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RESUMO:  Visão panorâmica da  saúde no mundo e a inserção do home care . Descreve a Organ ização Mund ia l  da Saúde 
(OMS) em seu aspecto h istórico , enfatizando a part ic ipação bras i le i ra em sua fundação e a lguns do fatos e eventos mais 
re levantes que antecederam essa criação .  Também descreve a h istoria da Organ ização Panamericana de Saúde (OPS) ,  
fundada em dezembro de 1 902 e a celebração do seu primeiro centenário em 2002 .  Uma visão gera l  da saúde no mundo é 
oferecida ,  incl u i ndo-se os aspectos da  g loba l ização ,  como fato i rrevers ivel , mudanças demográficas e epidemiológicas, 
dependência e o traba lho de prestação de cu idados de home care ,  serviços de home care e pol ít icas de home care. 
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ABSTRACT: Worldwide overview of health and home care. It describes the World Health Organ ization (WHO) in its historical 
backg round , point ing out the Brazi l ian part ic ipat ion in its foundation and some of the most relevant facts and events that 
preceded its creation .  Also , it dep icts the h istory of the Pan-American Health Organ izat ion (PAHO)  founded in  December 
1 902 and its celebration of the fi rst centenn ia l .  A general overview regard ing the world ' s health is g iven including global ization , 
as an i rreversible fact, demograph ical and epidem iolog ical  changes, dependence and care del ivery, home care services and 
pol icies on home care .  
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RESUMEN :  V is ión panorámica de la  sa lud en el mundo y el home care. Descri be la  Organ ización Mund ia l  de la Salud 
(OMS) en su aspecto h istórico , enfatizando la  partic ipación bras i lefia em su  fundación y a lgunos hechos y eventos más 
relevantes que antecederan esa creación .  También descri be la h istória de la Organ ización Panamericana de la Salud 
(OPS) ,  fundada en deciembre 1 902 y la celebración de su  pr imero centenário en 2002.  U ma v is ión general de la salud es 
ofrecida ,  incluyendo-se los aspectos de  la global ización ,  como hecho i rreversib le ,  câmbios demográficos y epidemiológicos, 
la dependência y el trabajo de la prestación de los cu idados de home care , servicios de home care e pol iticas de home care. 
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INTRODUÇÃO 

A Organ ização M u nd ia l  da Saúde (OMS)  é uma 
e n t i d a d e  de n a t u re z a  g o v e rn a m e n ta l ,  m a n t i d a  
fi nance i ramente por doações e pe la  contri bu ição anua l  
obrigatória dos  países membros ,  atua lmente 1 9 1 .  É um 
órgão ou , ass im chamada ,  agênc ia  especi a l izada d a  
Organ ização d a s  Nações Un idas (ONU )  e segue o s  mesmos 
principios básicos de relações harmoniosas e segurança para 
todos os povos. A Constitu ição da  OMS ( 1 994) ,  adotada em 
ju lho de 1 946 por rep resentantes de  61 países, inc lus ive o 
Brasi l ,  entrou em vigor aos 7 de abri l  de 1 948,  data oficial da 
fu ndação da  O M S ,  e por  isso,  nesse d ia é ce lebrado 
anualmente o D ia  Mund ia l  da Saúde. A OMS tem por  m íssão 
institucional , levar toda a popu lação do mundo ao mais  a lto 
n ível de saúde possíve l ,  defi n i da  como u m  "estado de  
completo bem-estar fís ico,  mental  e social  e não  apenas a 
ausência de doença ou enfermidade". Esse alto n ível de saúde 
é considerado como um dos d i reitos de  todo ser h u mano 
sem d isti nção de raça , rel ig ião ou cond ição socia l ,  pol ít ica 
ou económica.  

Interessante relembrar um pouco da h istória da OMS 
que contou com uma forte infl uência de  u m  bras i le i ro ,  Dr. 
Geraldo de Paula Souza ( 1 889-1 951  ), o eminente sanitarista 
que ajudou a criar o I nstituto de H ig iene ,  atual Facu ldade de 
Saúde Púb l ica ,  da U n ivers idade de  São Pau lo .  Dr. Pau la  
Souza,  ao partic ipar da Conferência para a fundação da Liga 
das Nações , poster iormente chamada ,  Organ ização das 
Nações Unidas (ONU) ,  em 1 945, na cidade de San Francisco ,  
na Cal ifórn ia ,  encontrou-se informalmente com o médico 
chinês, Dr. Szeming Sze , e o norueguês ,  Dr. Karl Evang .  
Todos eram membros d e  suas respect ivas de legações .  
Segundo o méd ico ch inês ,  nesse encontro i nforma l ,  o 
bras i le i ro suger iu a cr iação ,  não de mais  uma organ ização 
de saúde,  como a Ofic ina Panamericana de Saúde ,  que já 
existia ,  sed iada em Washington , mas estabelecer uma ún ica 
organização mund ia l  da  saúde .  Essa idé ia foi aceita pelos 
demais co legas,  mas logo perceberam que a Conferência 
havia s ido convocada para tratar da cr iação da  O N U ,  tema 
prioritário que não admit ia i ncl usão de  outros assuntos. Há 
uma d ivergência nesse ponto , pois a revista Tema ,  da 
Fundação Oswa ldo Cruz (F I OCRUZ,  200 1 ) , menciona que 
foi o norueguês que teria feito a sugestão. Em uma entrevista 
o médico chinês referiu claramente o nome do brasi leiro como 
autor orig inal da idé ia .  Mas, deste fato ocorrido num encontro 
informal não existe registro h i stórico.  Parece mais  lóg ico 
que a idéia houvesse partido do brasi leiro, pela sua experiência 
como san itarista , pois em j unho de 1 920 ,  ele e Dr. Francisco 
Borges Vieira ,  foram os dois primeiros brasi le iros a receberem 
o t í tu lo  de  Doutor  e m  H i g i e n e  e S a ú d e  Púb l ica , pe la  
Un ivers idade John Hopk ins ,  de  Ba lt imore ,  Estados U n idos 
da América (CAM POS,  2002 ) .  E le  t inha também,  segundo 
este autor, visão conti nental  da saúde pe los  estág ios e 
inú meras vis itas feitas no  su l  dos Estados U n idos para 
conhecer os trabalhos de saneamento e real izar um trabalho 
de  a d m i n i stração s a n i t á r i a  na o rg a n ização s a n i tá r i a  
panamericana ,  em Wash i ngto n .  De  qua lquer  forma ,  o 
norueguês teve que  retornar ao seu pa ís ,  antes do térm ino 

4 Foto extra ída  de Campos (2002 ) .  
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Geraldo de Paula Souza e Szeming Sze , membro da delegação 
chinesa que a poiou a fu ndação d a  OMS.' 

da Conferência e, assi m ,  cou be às delegações do Bras i l  e 
da Ch ina fazerem uma proposta conjunta , no d ia 28 de maio 
de 1 945 ,  para que fosse estabelecida uma comissão para a 
criação de uma organização internacional de saúde (UN ITED 
NATIONS CONFERENCE, 1 945). Essa proposta foi aprovada 
e saúde fo i reconhec ida como um campo de i nteresse 
i nternaciona l ,  de tal forma que foi i nclu ída na Carta da ONU ,  
no Capí tu lo IX ,  d i spondo sobre cooperação i nternacional 
económica e socia l , d e  que essa Organ ização promoveria 
sol uções de  prob lemas económicos ,  socia is e de saúde ,  
a lém d e  coop e ração cu l t u ra l  e educac iona l  ( a rt .  5 5 ) .  
Good m a n  ( 1 97 1 ) af i rma q u e  e s s a s  d u a s  de legações 
consegu iram ainda a aprovação unân ime de uma declaração 
sobre a necess idade u rgente do estabelecimento de tal 
a g ê n c i a  e s p e c í a l i z a d a ,  c o m  a m p l o s  p o d e re s  e 
responsab i l idades ,  v incu lada ao Conse lho Económico e 
Social (art. 57 da Carta da ONU) .  Com isso foi aberto espaço 
pa ra a ráp i da  cr iação dessa agênc ia especia l izada .  A 
C o m i ssão  Técn i ca P r e p a ra tó r i a  p a ra a Confe rênc i a  
I nternaciona l  d e  Saúde  (F IOCRUZ,  200 1 ) encontrou-se em 
Pa ri s ,  d e  1 8  de m a rço a 5 d e  abr i l  d e  1 946 ,  à q u a l  
compareceram o s  doutores Pau la  Souza ,  Szeming Sze e 
Karl Evang. Outros fatos que provavelmente contribu íram para 
a ráp ida criação de uma ent idade de saúde mund ia l ,  podem 
ter sido as várias epidemias ocorridas na Europa , como cólera , 
peste e g ri pe espanho la . 

C rono log ica m ente ,  podem ser enumerados os 
segu intes fatos h i stóricos (OMS, 2002) que antecederam a 
criação da  O M S :  

1 830 - A ep idemia d e  cólera que  avassalou a Europa; 
1 85 1  - A tentativa frustrada de  real izar uma conferência sani­

tári a ,  em Par is ;  
1 892 - Aprovação de u ma Convenção San itária I nternacional 

sobre cólera; 
1 897 - Convenção San itária I nternacional sobre peste ; 
1 902 - Criação da Ofic ina San itária In ternaciona l ,  posterior­

mente Ofici na San itár ia Panamericana ;  
1 907 - Estabelecimento de  u m  Escritório I nternacional  de 
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Visão panorâmica da saúde . . .  

H ig iene Púb l ica ,  e m  Par is ;  
1 9 1 9  - Criação da L iga das Nações,  ao fim da Primeira Guerra 

Mund ia l ,  e que  t inha entre suas tarefas a prevenção 
e contro le de doenças ,  através de uma Organ ização 
de Saúde da Liga das Nações, sed iada ,  em Gene­
bra ,  Su íça . O fato da  atua l  OMS estar sed iada em 
Genebra tem também esta ra iz h i stórica . 

1 926 - Revisão da Convenção Sanitária I nternacional para 
inc lusão do combate à var ío la e febre t ifó ide ;  

1 935 -Aprovação da Convenção Sanitária I ntemacional sobre 
navegação;  

1 938 - U lt ima Conferência San itária I nternacional em Paris .  
O Conse lho Sanitário ,  Marít imo e de Quarentenas 

de Alexandria é entregue ao Egito,  onde se encontra 
atua lmente o Escritório Regional  do Leste Medi terrâ­
neo. 

1 945 - Conferência das Nações Un idas ,  em São Francisco ,  
aprova por u nan im idade a p roposta brasi le i ra e chi­
nesa para o estabelecimento de  uma nova e autô­
noma organ ização i nternaciona l  de saúde .  

1 946 - Conferência I nternaciona l  de Saúde,  em Nova York, 
aprova a Constitu ição da Organ ização Mund ia l  da 
Saúde;  

1 947 -Comissão I ntermediária da OMS organ iza a assistê­
ncia ao Egito para combater a ep idemia de cólera ;  

1 948 - A Constitu ição da O M S  entra em v igor no d ia  7 de 
abri l ,  com a ass inatura de  6 1  pa i  ses membros.  

Outro fato i mportante é que a OMS teve como o 
segundo Diretor Gera l ,  de 1 953 a 1 973, portanto por 20 anos, 
o brasi le iro, Dr. Marco l ino G. Candau (WI LL IAMS, 1 988) .  O 
primeiro d i retor, Dr. Brock Chisholm ,  do Canadá,  ficou apenas 
cinco anos, de 1 948 a 1 953 .  Dr. Candau foi substitu ído por 
Dr. Hafdan Mah ler, da D inamarca , du rante cujo mandato foi 
real izada a famosa Conferência I nternacional  de Alma-Ata ,  
com a participação h istórica de 1 34 pa íses e 67 organ izações 
das Nações Un idas  e da qua l  su rg i ra m  os pri nc íp ios e 
estratégias dos cu idados p rimários de  saúde .  Em 1 988,  Dr 
Mahler foi  substitu ído por D r. H i rosh i  Nakaj ima ,  do Japão,  e 
desde 1 998 a OMS é pres id ida por uma  mu l her, a médica e 
ex-primeira min istra ,  Gro Harlem Bru ndtland ,  da Noruega . 

A OMS está sed iada em Genebra ,  na Su íça , e conta 
com seis escritórios reg iona is ,  a saber :  África , com sede 
em Brazzav i l l e ;  Amér icas ,  com sede e m  Wash i ngto n ;  
Europa, sede em Copenhague ;  Leste Med iterrâneo,  com 
sede em Cairo ;  Pacífico Ocidenta l  com sede em Man i l a ;  e, 
Sudeste Asiático ,  com sede em Nova Delh i .  A OMS funciona 
como uma federação i nternacional  (OMS ,  1 994) com um 
D i retor Geral e u m  Conse lho  Execut ivo, para traça r as  
d i retr izes ge ra i s  sob re a saúde  n o  m u n d o .  R e a l iza  
anua lmente a Assemblé ia M u nd ia l  da Saúde ,  no mês de 
maio ,  com a partici pação de  todos os pa íses membros que  
d iscutem,  votam e de l i beram sobre todas as q uestões e 
prioridades de saúde .  

ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE COMPLETA 
1 00 ANOS EM 2002 

O escritório regional  das Américas (OPS,  2002) ,  na 
verdade, nasceu a partir de uma resolução da 2a Conferência 
I ntemacional dos Estados Americanos, rea l izado no México, 

em janeiro de 1 902 que recomendou "celebrar uma convenção 
gera l  de representantes dos  escr i tór ios de saúde das 
repúb l i cas amer icanas" .  Essa convenção reun i u-se em 
Wash i ng to n ,  DC, de 2 a 4 d e  deze m b ro d e  1 90 2 ,  e 
estabeleceu u m  conse lho d i retivo permanente, chamado 
Ofic ina San i tár ia I nternaciona l ,  poster iormente , Ofic ina 
S a n i tá r ia  P a n a m e ri c a n a  ( O S P ) ,  precu rsora da  atua l  
Organ ização Panamericana de  Saúde .  Em 1 924, o Cód igo 
San itár io Panamer icano ,  fi rmado em Havana ,  Cuba, e 
ratificado pelos governos de  2 1  repúb l icas americanas,  
confer iu à Ofic ina San itár ia Panamericana ,  funções mais 
amplas como órgão coordenador  central de ativ idades 
san i tá rias i nternac iona is nas Amér icas.  Em 1 949, essa 
Ofic ina San itár ia Panamericana e a Organização Mund ia l  
de Saúde ,  fi rmara m  u m  acordo a part i r  do q ual a OSP 
passaria a serv i r  também como escritório reg ional  da OMS 
para as Américas. Assim é ,  que no preâmbulo da Constitu ição 
da atua l  Organ ização Panamericana de Saúde (OPS) ,  se 
afi rma que a OSP é o órgão executivo da OPS,  ao mesmo 
tempo em que  cumpre as funções de escritório reg iona l  da 
OMS.  Portanto, em 2002 a OPS ao completar o seu primeiro 
centenár io ,  fi rma-se como a mais  ant iga organ ização de 
saúde no mundo e cumpre o seu papel na promoção e 
coordenação dos esforços dos países da região das três 
Américas para combater as doenças, prolongar a v ida e 
melhorar o bem-estar físico e mental de todos os seus povos . 
Ass im como na O M S ,  também a OPS contou com u m  
brasi le iro ,  Dr. Carlyle Guerra de Macedo ,  como d i retor gera l ,  
por  três mandatos sucessivos, de  1 983 a 1 995. O Bras i l ,  
ma is  uma vez, consol ida seu papel e infl uência para a saúde 
das Américas e do m u ndo .  

A SAÚDE NO M U N DO 

N a  d i sc u s s ã o  s o b re a s a ú d e  n o  m u n d o  é 
fundamental estabelecer a lguns  conceitos e d iscuti- los em 
maior profu nd idade .  Os pontos básicos a considerar são: 

- g lobal ização e cu idado ;  
- mudanças demográficas e epidemiológicas; 
- a dependênc ia  e o traba lho  de prestação de 

cuidados; 
- serv iços de  home care ;  e 
- pol ít ica de  home care , com suas questões socia is 

e dos s istemas .  
1 )  A global ização é u m  fato rea l  e i rrevers íve l .  

Consiste no resultado de uma integração mundial dos setores 
econômicos e fi nance i ros ,  q u e  se tornaram possíve is  pelo 
progresso tecnológico, que a informatização e as faci l idades 
de comu n icação i nstantânea propic iaram .  Igua lmente as 
mudanças geopol ít icas ,  como a queda do muro de Berl im ,  a 
redemocratização e/ou a emergência de novos pa íses , o 
aumento de demanda e de  expectativas dos consumidores 
de se rv i ç o s ,  a s s i m  como a i d e o l o g i a  d o m i n a nte d e  
regu lamentação d a s  sociedades pelo mercado, são outros 
tantos fatores q u e  cu lm i naram para a conso l idação da 
tendência g loba l izante.  Embora a g lobal ização un ifique o 
mundo, uma grande parte da população permanece excluída. 
De fato, vivemos em u m  ún ico mundo, mas vírus e bactérias, 
assim como o terror e o medo não respeitam fronte i ras .  

Existem 5 fundamentos ou fontes da globa l ização 
econômica :  o capita l  fi nance i ro ,  o capital constru ído pelo 
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homem , o capital de  recu rsos bás icos , como a água ,  ar ou  
petróleo, e o capital humano e socia l  que compõem o trabalho 
da assistência . Mas, o q u e  ocorre hoje  com esse traba lho? 

A g loba l ização é d o m i na d a  pe la  expansão de 
mercados,  pe la idé ia  de  maior l u cro e efic iênci a ;  pe las 
relações de mercado, onde não prevalece o relacionamento 
interpessoal e nem conhecimento de pessoas. Tende a existir 
maior confiança nas famí l i as ,  porém ,  as famí l i as  tornam-se 
cada vez menos estáveis e menos aptas para prover o 
sustento das necessidades .  Por isso mesmo, há mais e 
mais mu lheres ader indo à força de  traba lho em busca de 
recu rsos externos ,  mas  assu m i n d o  d u p lo  pape l , po is  
precisam continuar  a prover ou a serem responsáveis pelos 
cuidados à famí l i a .  

Ana l isando-se os dados ofic ia is  receb idos pe la  
OMS,  observa-se um enorme desequ i l íbrio nos gastos globais 
com assistência à saúde ,  notada mente entre os países mais 
industria l izados e os em desenvolv imento . Enquanto nos 
pri meiros, o gasto com saúde representa 89% do tota l ,  nos 
pa ises menos industria l izados despende-se apenas 1 1  % em 
saúde. Entretanto , a popu lação do u n iverso é d istri bu ída de 
forma que 1 6% encontram-se nos países industria l izados e 
84% ,  nos em desenvolv imento.  O peso das doenças nos 
países industria l izados representa apenas 7%, ao passo que 
nos pai ses em desenvolvimento esse peso representa 93%. 
Portanto , gasta-se mu ito ma is  para mu ito menos pessoas 
nos pa íses industria l izados.  

Diante desse quadro,  Marmot (200 1 ) considerou que 
a sociedade onde as pessoas tenham senso de  otimismo 
em re lação ao futuro ,  contro le sobre suas próprias v idas e 
onde exista coesão social  e eqü idade ,  é uma sociedade 
que terá como resu ltado melhor saúde. Wi l k inson ( 1 998) 
corrobora com essas idéias afirmando que ,  hoje não há mais 
dúvidas sobre as evidências de  determ inantes socia is  que  
afetam a saúde. O escritório regional  da OMS para a Europa 
tem promovido estudos sobre pol ít icas e ações necessárias 
para orientar os pa íses da  reg ião ,  de modo a preven i r  antes 
que os males cresçam ,  pois reconhece que essas evidências 
são d iscut idas apenas entre pesqu isadores e seria preciso 
au mentar a conscient ização das pessoas e estimu la r  e 
promover as ações . 

2 )  Q u a n to  à s  m u d a n ç as d e m o g rá f i c a s  e 
epidemio lóg icas , nos próxi mos v inte anos ,  cabe ressaltar 
o grande aumento na popu lação de  idosos em todos os 
países, sobretudo naqueles em desenvolvimento. Em relação 
a 1 990, e mantendo-se os mesmos índ ices de crescimento 
até 2025 , apenas a popu lação de i dosos na I ndonés ia 
aumentará em mais de 400% .  Note-se que  esse país sofreu 
recentemente u m a  queda do prod uto i nterno bruto (P IB )  em 

cerca de um terço , d u rante a crise econômica no fi na l  da 
década de 90.  Na Colômbia ,  Quên ia ,  Tai lând ia e Costa Rica , 
o crescimento ati ng i rá taxas superiores a 300 % .  O Bras i l  
situa-se entre os países que aumentarão os índ ices em mais 
de 200%.  Austrá l ia  e Estados U n idos aumentarão em 1 00% 
ou um pouco mais .  Entre os pa íses que i rão apresentar os 
menores índ ices de  aumento da  popu lação idosa estão a 
Suécia, Uruguai ,  Noruega, Reino Un ido, Dinamarca e França .  

O paradoxo é q u e  o mundo desenvolv ido ou  o 
chamado Prime i ro M undo tornou-se rico antes de se tornar 
idoso,  ao passo que nos pa íses em desenvolv imento as 
pessoas tornaram-se idosas antes de se tornarem ricas .  

H I RS C H FELD,  M .  J . ;  OGU ISSO,  T. 

Outro conj u nto de  dados da  OMS refere-se ao 
aumento do ônus de doenças não transmissiveis e ferimentos 
por acidente . Esse aumento resu ltou em mudança na ordem 
dos anos d e  vida aj ustados à i ncapacidade das qu i nze 
ma iores causas.  

Quadro 1 - Agravos à saúde,  por ordem decrescente de ocor­
rênc ias nos anos 1 999 e 2020 

Doença ou fer imento em 1 999  Doen 'a o u  fer imento em 2020  
1 .  I nfecção respiratória aguda 1 .  Doença I squémica do coração 
2 .  H I V/AI DS 2.  d epressão grave 
3 .  condi õ e s  perinatais 3. fe rime nto por acidente d e  trânSito 
4 .  doenças d ia rréicas 4 .  doe nça cérebro -va scular 
5 .  d epressão grave 5. doe nça pulmonar o bstrutiva crônica 
6 .  doença isqu ê m ica do coração 6. infecção res iralór ia agud a  
7 .  doe nça cérebro -va scu lar  7.  tuberculose 
8.  malár ia 8 .  gue rra 
9 .  fer ime nto d e  ac ide nte d e  trâ n s i t o  9 .  d 08f1ça d i a rréica 
1 Q .  doe nça pu lmonar o b strutiva crôn ica  1 0 . H I V  
1 1 .  a n o m a l i a  conqên ita 1 1 .  cond icões per inatals 
1 2 . tuberculose 1 2 . violênCia 
1 3 . queda 1 3 . anomal ia  con ê n ita 
1 4 . sarampo 1 4 . fer ime nto causado ar  S I  mesmo;  
1 5 . anemia 1 5 . câncer d e  Iraqué ia ,  brôn qU Io  e u lmão.  

Como se pode observar, acima ,  há uma tendência 
mund ia l  no sentido  d e  a l terar, nos próximos vinte anos,  o 
quadro de i nc idência de  doenças na popu lação. Doenças 
i n fecc i osas  t e n d e m  a ser s u bst i t u í das  por doenças  
isquêmicas do coração ,  depressão, acidentes de trâns ito e 
doenças crôn icas .  Causas novas i rão surg i r  como a guerra , 
v io lência e câncer entre as q u i nze maiores causas.  

Os grupos das g randes causas de morte , por reg ião 
da  O M S ,  também refletem uma rea l i dade dos grandes 
contrastes que  existem na saúde mund ia l ,  de uma área 
geog ráfi ca pa ra ou t ra .  E n q u a nto na Áfri ca , no  Leste 
Mediterrâneo e Sudeste Asiático há uma alta preva lência de 
doenças transmissíveis ,  deficiência nutricional e precariedade 
de  cond ição materna e peri natal como causa de morte ; nas 
regiões do Pacifico Ocidenta l ,  Américas e Europa ,  as causas 
ma i s  p reva lentes são as  doenças não transmiss ívei s .  
Destaque-se que  na África , a causa maior de morte , por 
larga margem,  são as doenças transmissíveis ,  a precária 
cond ição materna e per inatal  ass im como a defic iência 
n u tr ic i o na l ,  com m a i s  de 60% das causas de  morte . 
Enquanto isso, na Europa , as cond ições não transmissíveis 
constituem mais de  75% das causas de morte . 

As maiores causas que  geraram i ncapacidades no 
mundo,  cons iderando o número de  anos vividos com essa 
incapacidade ,  são pela ordem:  depressão, a anemia ferro­
priva , quedas, abuso de á lcool e doenças crônicas obstrutivas 
dos pu lmões.  

Entre os fatores de risco para doenças resp iratórias 
c rô n i c a s ,  c â n c e r  e o u t ra s ,  i n c l u e m - s e  fa tores  n ã o  
mod ificáve i s  como i d a d e ,  sexo e genes.  Porém constituem 
g ra n d es fatores de r isco o fu m o ,  o á l coo l ,  as  d i etas 
d escontro ladas  e a a u sênc ia  de  at iv idade fís ica .  São 
cons iderados fatores d e  r isco i ntermed iário a h ipertensão 
arteria l ,  d iabetes e a obesidade que podem favorecer doenças 
coronarianas ,  ac idente vascu lar cerebra l ,  doença vascu lar 
periférica e d iversos t ipos de  câncer. 

No fi na l  do sécu lo  XX, a doença que causou maior 
preocupação para a OMS e para toda a humanidade foi H IV/ 
A IDS ,  pela rap idez d a  propagação e como agente causador 
de grandes transtornos fami l iares e socia is .  No final de 1 999, 
a América Latina contab i l izava um 1 ,3 mi l hões de pacientes 
contam inados .  Mas é a África , especia lmente na região ao 
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su l  d o  Saara ,  que l idera o tota l de  pacientes, pois vivem 
nessa reg ião quase 25 m i l hões de pessoas infectadas pelo 
H IV. A região do Sudeste Asiát ico também tem um al to 
índ ice de pacientes com ma is  de  5 m i l hões de  infectados 
pelo H IV. A OMS est imava que ,  somente em 1 999 ,  ser iam 
contaminados novos pacientes , entre adu ltos e crianças,  
num total de 1 50 .000 na América Latina e quatro m i l hões na 
África , aumentando em mais de  c inco m i l hões de novos 
pacientes em todo o mundo ,  no período de apenas um ano.  

O custo mund ia l  por ano ,  de medicação especifica , 
para hepatite B está em tomo de 8 a 1 6  mi lhões, para hepatite 
C, de 2 ,3  a 4 ,7  m i l hões e para H IV, de 80 a 1 60 m i l hões, 
segundo estimativa da OMS.  Entretanto o custo maior estaria 
com cerca de 1 , 3 m i lhão de mortes prematu ras ,  26 m i lhões 
de anos de vida produtiva perd idos e o d i spênd io de $535 
mi l hões de dó lares com assistência méd ica d i reta . 

De acordo com estimativas de  1 998 ,  em termos 
mundia is ,  havia incapacidade associada a a lgumas doenças 
infecciosas, ta is  como:  esqu istossomose com 200 m i l hões 
de pessoas ati ng idas ,  tracoma com 1 50 m i l hões,  fi l a riose 
com 1 20 mi l hões, doença do sono com 55 m i l hões , doença 
de Chagas com 1 8  mi l hões e le ishmaniose com 1 2  m i l hões. 
Em contra-partida, doenças como a pol iomiel ite , oncocercose 
e lepra estavam entre as doenças em fase de errad icação. 

Qua lquer que seja a moda l i dade assistencia l  é 
necessário cons iderar  os d iversos aspectos i ntegrados:  a 
assistência médica a crôn icos e agudos ,  a reab i l itação e a 
assistência pa l iat iva , a lém da  p romoção da saúde q u e  
ci rcundam a assistência domici l i á ria  prestada pelo serviço 
de enfermagem . Não pode haver prática de  home Gare sem 
i ntegrar esses aspectos no contexto, seja  em caso de 
pac ie nte com e nfe rm i d a d e  a g u d a ,  sej a  crô n ica com 
necessidade de cuidado de longa d u ração. 

H istoricamente, é sabido que com a evo lução das 
ciências e o progresso da  tecnolog ia ,  a assistência à saúde 
foi transferida dos domicí l ios para as institu ições hospitalares, 
que por concentrarem aqueles recursos eram consideradas 
o ambiente mais segu ro e apropr iado para a prestação 
desses serv iços aos q u e  de les  necessitassem .  Com a 
alocação de recursos cada vez maiores e mais sofisticados, 
a assistência hospi ta la r  fo i-se tornando cada vez ma is  
d ispendiosa e mais d i stante da  popu lação rura l  e carente, 
cujo acesso fís ico e econômico era cada  vez mais d ifíci l 
(OGU ISSO; SCHM I OT, 1 999) .  

A automatização ,  robotização e i nformatização 
e l im i naram mi lhares de  empregos em todos os países. A 
desregu lamentação, que teve i n icio na década de 80,  é uma 
tendência mund ia l  que  conti nua  de  forma vigorosa.  Essa 
tendência já  se nota mesmo no  B ras i l ,  com o traba lho 
temporário e a nova flexíb i l ização da leg is lação traba lh ista , 
a possib i l idade de negociação de  sa lário  entre empregados 
e empregadores. Também a u rban ização,  o desemprego,  o 
envelhecimento da população, o custo crescente e inexorável 
dos serviços de saúde e, ao mesmo tempo ,  o aumento da 
demanda e a red ução de  recu rsos para o setor saúde,  a 
maior i nc idência de  doenças degenerativas e crôn icas,  
melhoria do n ível de educação e da  q ua l idade de v ida da 
popu lação ,  capac i ta n d o-a a rece ber  cr i t ica m e nte os  
co n h e c i m e n tos  téc n i cos  e c i e n t í fi co s ,  a u m e nto  d e  
expectativa dos consumidores de  serv iços ,  entre outros 
fatores concomitantes,  como conseqüência da global ização 

da econom ia ,  acabaram por cria r  uma força propulsora em 
busca de novos rumos (OGU I SSO,  SCH M I OT, 1 999) .  

A des i n st i tu c i o n a l ização de pac ientes com a 
redução de le itos hospita la res ou do período de i nternação 
hospitalar sign ifica também redução nos quadros de pessoa l ,  
i n c l u s ive d e  en fe r m e i ros  e pessoa l  d e  e nfe rmage m ,  
permanecendo o s  melhores qua l ificados e m  alguns setores, 
m a s  os de c u sto  m e n o r  em o u t ros  se to re s .  M a s ,  
enfermidades e pacientes continuam a existir e os pacientes 
que receberam a lta precoce também necessitam de cuidados 
ao retornar ao lar. Isso s ign ifica que a assistência está sendo 
deslocada do âmbito hospita lar  para os domicí l ios .  Diante 
desse quadro ,  enfermeiros deverão estar preparados para 
alguma forma de assistência , pois a real idade já está defin indo 
a tendência nessa área , impu lsionando a Enfermagem, como 
profissão, para uma determ inada d i reção. Qual  seria essa 
tendência ou a força que estaria levando a Enfermagem para 
um determinado cam inho? 

Parece que esse caminho responde pe lo nome de 
"home Gare" e esse t ipo de  assistência domici l i á ria está 
assumindo ,  em todos os países ,  uma grande importância ,  
seja como uma forma d e  redução dos custos de internação 
hospita lar  seja para p roporcionar segurança, bem estar e 
conforto para o paciente e m  seu próprio ambiente, assim 
como para s u a  p roteção contra poss íve is  i nfecções 
hospita lares.  I n ic iada no fi na l  do  sécu lo XX,  o home Gare i rá 
fi rmar-se defi n itivamente no sécu lo XXI e passará a ampl iar 
cada vez mais seu espaço , como uma das especia l idades 
para todos os profiss iona is da  saúde ,  mas ,  sobretudo para 
enfermeiros e pessoa l de enfermagem . 

O home Gare pode ser defin ido (WHO, 1 999) como 
aquele cu idado à saúde proporcionado às pessoas no seu 
domic í l io .  Esse cu idado pretende ser apropriado, de a lta 
qua l idade e com a relação custo-benefício compatível para 
os ind iv íduos ,  que  devem manter sua independência e a 
melhor qual idade de v ida possíve l .  Estudos da Organização 
M u nd ia l  da Saúde demonstra m  q u e  o home Gare está 
virtua lmente associado com melhor q ual idade de vida e que 
relação custo-benefício é mais freqüentemente favorável nos 
casos que  substitu í ram longas i nternações (WHO,  1 999) .  

São objetivos do home Gare: substitu ir hospital ização 
repentina por necessidade aguda de cuidado; substitu i r  uma 
longa i nternação i nst ituciona l ;  preven i r  a necessidade de 
internação institucional e manter os ind ivíduos em seu próprio 
domicí l io e comun idade .  

3 )  Com respeito à dependência e o traba lho de 
prestação de cu idados do is  aspectos são fundamenta is :  
as atividades da v ida d iá ria  (AVO) e os instrumentais para a 
atividade de vida d iária ( lAVO).  As pessoas têm necessidades 
fisiológicas básicas que precisam ser satisfeitas em qualquer 
c i rc u n stâ n c i a , e s t ej a m  d o e n t e s  o u  com s a ú d e .  
A p a r e n t e m e n t e  é m u i t o  s i m p l e s  s a t i sfaze r  e s s a s  
necessidades,  como a l imentação, e l im inações, h idratação, 
h ig iene ,  resp i ração ,  etc. O cuidador não imagina quantas 
atividades envolvem as AVO ,  pois um simples banho pode 
necessitar de mu itos cu idados a cada d ia ,  nos sete dias da 
semana e nos 365 d ias  do ano .  M u ito do sucesso desse 
cu idado está apenas em estar p róx imo ou ao lado do 
paciente , para a lcançar as coisas que ele necessita . A 
h idratação pode ser necessária tanto de d ia como de noite e 
assim por d iante.  
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Ao desenvolver u ma AVO,  nem sempre se percebe 
quão árdua pode ser dar um banho ,  vestir, ajudá- los a i r  ao 
banheiro ,  a usar o san itár io ou fazer uma h ig iene ínt ima no 
próprio pai ou mãe.  Para a lguns  povos e cu l turas pode ser 
uma situação extremamente embaraçosa e constrangedora 
tanto para os pais como para os filhos, que não foram treinados 
e nem acostumados a p restar esse t ipo de cu idado para 
gen itores.  Enfim ,  a s ituação p rática pode envolver mu itos 
prob lemas de d i fíc i l  s o l u ção ,  dependendo  da cu l tu ra ,  
costumes e va lores socia i s .  

A l é m  d e s s a s  a t i v i d a d e s  p e s s o a i s  h a v e rá 
necessidades de  outras como compras em super-mercado,  
uso de transporte púb l ico ,  o controle das próprias contas e 
fi nanças, enfim o contro le dos vários med icamentos, que  
precisam se r  adm in i strados e m  suas  dosagens ,  v i as  e 
horários corretos,  q u e  n u m  hosp ita l  é u m  proced imento 
simples, mas em home care pode ser compl icado e confuso 
para o cu idador ou  para o próprio paciente . Ademais ,  o 
paciente necessita d e  comun i cação e apoio emociona l ,  
observação d e  seu  comportamento para que não  se 
mach u q u e ,  a d m i n i st ração  d o s  c u i d ad o s  q u a nto aos 
sintomas, à d ieta , exercícios físicos, repouso , med icamentos , 
cu idados com a pe le ,  etc. ass im como a adm in istração de 
eventua is  crises agudas no processo d e  sua enferm idade.  
Se no hospital é fáci l ,  para u m  cu idador l i dar  com situações 
como dor aguda ,  desmaios ,  tosse pro longada em casa é 
mu ito d ifíci l .  

Quase tudo que  é feito n u ma U n idade de  Terap ia 
I ntensiva , hoje pode ser feito no domic í l io ,  dev ido à a lta 
tecnologia em home care ,  ta is como a nutrição a rt ific ia l ,  
h id ratação, venti l ação mecân ica ,  asp i ração cont inua de  
secreções , infusões endovenosas e d iá l ises que transformam 
as residências em verdade i ras enfermarias de hospita l .  

N a  fa l ta d e  um c u i d a d o r  fa m i l i a r, ta l vez seja  
necessário um cu idador  externo .  N esse caso a fam í l i a  
precisa recrutar um ,  ind icado por  a lguma fonte confiável , que  
ofereça boas referênc ias .  Mesmo ass im  é mister contratar 
a lguém para supervis ionar, fixar o pagamento e estabelecer 
os l im ites das at ividades .  Há um grave erro em excl u i r  
cu idadores i nformais  do home care ,  o que  representa uma 
visão pol ít ica l im itada de  organ izações de enfermagem. 
Mesmo nos países ma is  ricos , tem-se d ito e repetido que ,  
cerca de 90% da assistência de home care é a inda real izada 
por cuidadores i nformais ( H I RSCH FELD,  200 1 ) .  

No d ia-a-d ia  é preciso tomar decisões e resolver 
problemas com o paciente , ou  em seu nome,  em relação a 
intervenções médicas ,  i nternação hospita lar, roti nas d iárias 
e controle da dor e outros s i ntomas,  além de decid i r  sobre o 
loca l  onde  a pessoa d eve v iver  e até mo rre r. N esta 
ci rcunstância é necessário ana l isar  os r iscos e garantias ,  
as d espesas d ecorren tes ,  p roteção contra eventua i s  
descu idos ou  maus-tratos ,  procurando equ i l i brar os  recursos 
existentes, as preferências e capacidades tanto do paciente 
como do cuidador. 

4) A local ização dos serviços de home care dentro 
da sociedade e do s istema de saúde depende em grande 
parte do modelo v igente em cada  pa ís .  No Brasi l ,  com o 
Sistema Ún ico de  Saúde ,  i nst itu ído desde 1 988 e i nserido 
na Const i tu ição ,  propõe teor icamente um s istema q u e  
garanta a saúde como u m  d i re ito de  c idadan ia .  A OMS 
precon izou uma reforma com o propós ito de  melhorar  a 

H I RSCHFELD,  M .  J . ;  OGU ISSO,  T. 

eqü idade ,  qua l idade e efic iência no setor saúde através de 
mudanças na organ ização e financiamento dos serviços , em 
gera l  caracterizados por: descentra l ização,  privatização e 
separação entre provedor e ut i l izador. 

As segu intes q uestões devem ser consideradas 
para o d esenvolv imento d a  ass istência em home care :  
natureza do programa ;  critérios para elegib i l idade; aval iação 
d essa e leg i b i l i d a d e ;  benef íci os ;  operac iona l i zação do  
programa;  fi nanc iamento; cobertura e custo . 

Quanto à natureza do programa de home care, deve 
ser anal isada a população-alvo. Se o serviço vai ter cobertura 
naciona l ,  o cá lcu lo  estimativo é de que  5% da população 
pode v i r  a necessi tar d e  home care ,  o que no Brasi l  pode 
ficar em torno de 8 m i lhões de pessoas. É necessário decid i r  
também se o serv iço vai  cobri r 24 horas e sete d ias da 
semana ,  ou  não .  

Os critérios para e leg ibi l idade inc luem basicamente 
a i d a d e ,  o t i p o  d e  d o e n ça ,  g ra u  d e  d e p e n d ê n c i a ,  
re lacionamento com o cu idador, grau d e  apoio fami l ia r  e 
condições econômicas para assumir financeiramente o custo . 
Esses critér ios , u m a  vez defi n idos ,  devem ser ava l iados 
quanto ao n ível e t ipo de cuidado necessário .  

A famí l ia ,  ao optar por home care, pode receber como 
beneficio a provisão dos cu idados necessários no ambiente 
próprio do paciente , prestação de cuidados de enfermagem 
nas d iversas modal idades de cuidado-d ia ou outros cuidados 
específ icos , or ientação ,  aconse l hamento,  p rovisão de 
materi a l  e/o u m e d i c a m e ntos p rescr i tos ,  ent re outros 
benefícios. 

O prog rama de  home care pode ser governamental 
ou admin istrado em conj unto com outras organizações não­
governamenta is ou ser privado .  Devem ser a inda previstos 
nesse p rogra m a :  o p l anejamento da ass istência a ser 
prestada ,  a educação ou  tre inamento dos funcionários ou 
traba lhadores e o contro le da garantia de qua l idade .  

O fi nanc iamento dos serv iços de home care pode 
ser obtido por v ia dos i mpostos,  em gera l ,  ou de um sistema 
de seg u ro ou  p revidênci a  socia l .  Excetuando-se essas 
poss ib i l idades o usuário  terá que arcar com o seu custo do 
próprio bolso.  De qua lquer forma a contenção de custos é 
u ma medida gera l  em q ua lquer  das h ipóteses . 

A cobertura dos serviços inc lu i  a necessidade de 
estimar  a parcela da  popu lação que  i rá precisar de home 

care ,  a local ização desses serviços, tanto na área u rbana 
como rura l ,  a categorias de  doenças e a idade da popu lação 
a lvo ,  e, os n íve is de dependência  ou i ncapacidade dos 
possíveis pacientes .  

O cá lcu lo do  custo imp l ica no custo tota l ,  o custo­
hora ,  a proporção de traba lhadores pagos ou voluntários ,  o 
custo da educação ,  d os med icamentos e materia l  e do  
transporte . 

É importante cons iderar que  nos pa íses com uma 
méd ia  a l ta  de prod uto i nterno bruto (P IB)  os serviços são de 
cobertu ra un iversa l com base nos impostos cobrados, como 
ocorre no Reino U nido, nos países escandinavos, no Canadá ,  
Austrá l i a  e Nova Zelând ia .  A inda  com cobertura un iversa l ,  
mas baseados em segu ro socia l ,  encontram-se pa íses como 
a Holanda ,  Áustria ,  Alemanha,  Japão e Israel .  Entre os países 
com s istema de cobertu ra não u n iversa l ,  baseados em 
serv iços pr ivados ,  encontram-se, entre outros, os Estados 
Un idos ,  Espanha  e I tá l i a .  
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Nos pa íses com P IB ,  e m  n ível médio, como a Coréia, 
os serviços não têm cobertura u n iversa l ,  e há  uma m istura 
entre serviços púb l icos e privados. 

Já nos países de P I B  mais baixo,  podem existir 
serviços de cobertura un iversa l ,  como ocorre com Cuba e 
in iciativas de home care baseados nas comun idades locais 
como na África do Su l ,  Uganda ,  Zâmbia ,  Quên ia ,  Cam boja ,  
Ta i lând ia e Ch ina .  

5)  Quanto à pol ít ica de home care,  com suas 
questões sociais e s istêm icas,  é importante destacar em 
n ível de país ,  a pol ítica pela adoção de uma abordagem com 
enfoque em: promoção da saúde e o maior adiamento possível 
da dependência ou incapacidade ;  as necess idades das 
pessoas com dependência funciona l ;  as  necessidades dos 
cuidadores, independentemente da etiologia da dependência, 
da idade do receptor de cu idados e do próprio cu idador; 
equ i l íbrio entre os d i re itos ind iv iduais e as obrigações sociais ,  
desafiando as normas sociais para um compromisso sol idário 
de h o m e n s  e m u l h e res  com o t ra b a l h o  de cu i d a r ;  
reconhecendo o cu idado como u m a  necess idade humana 
prioritária ;  estimu lando nas pessoas o cu idado como u ma 
obrigação socia l .  

É importante acrescentar, a inda em n ível de pa ís ,  o 
desenvolvimento de pol ít icas que  inc luam o home care e o 
cuidado de enferm idades de  longa d u ração como parte 
integrante do s istema socia l  e de saúde do país ,  para gu iar ;  
o p l a n ej a mento , a l e g i s l a ção  e reg u l a m e ntaçã o ,  o 
financiamento, a organização, admin istração e controle para 
um efetivo desempenho dos serv iços e o desenvolv imento 
pleno dos recursos h umanos e adequado uso dos recu rsos 
materia is .  

Sobretu d o ,  é i m per i oso  ev i ta r  o excesso d e  
medical ização e d e  profissional ização nos serviços de home 

care ,  criando necess idades e p restação de serviços por 
profiss ionais altamente qua l ificados,  quando poderiam ser 
prestados por pessoal mais s imples e de menor qual ificação, 
o que reduziria  os e levados custos nos serviços púb l icos e 
oneraria menos os pacientes part icu lares . 

O objetivo do cu idado d e  pacientes portadores de  
doenças de longa duração é fundamenta lmente a q ual idade 
de v ida .  Não é o mesmo que cu idar  de pacientes com 
doenças agudas,  nem se pretende su bstitu i r  a assistência 
hospitalar. Mas, é importante frisar que um sistema somente 
com médicos e enfermeiros para home care é absolutamente 
insustentável em q ua lquer  pa ís do m u ndo .  Para cobri r uma 
estimativa brasi le i ra de  cerca de  sete a oito m i l hões de 
pacientes em home care, é necessário que muitos fami l iares 
sejam trei nados para presta r os cu idados .  Enfermeiros ,  
fis ioterapeutas e outros profiss iona is apenas tre inar iam e ,  
depois, supervis ionar iam o cu idado prestado pelo cu idador. 

CONCLUSÕES 

Em suma,  os serviços para a provisão de cu idados 
à população seguem o cic lo da vida, po is vai do pré-natal à 
velhice, e os níveis de cu idados passam pelo indivíduo, famíl ia ,  
comu n idade  até a po l í t ica nac iona l  pa ra asseg u ra r  a 
conti nu idade do cu idado ,  i ncl u i ndo  desde os aspectos 
preventivos, cu rativos,  de reab i l i tação ,  os crôn icos de longa 
duração e os cuidados pa l iat ivos. Todos esses n íveis e 
cuidados devem ainda assegurar a eqüidade, a alta qual idade 

e auto-sustentab i l idade.  
Embora os cu idados de  home care possam ser 

p restados d i retamente por profiss iona is  da saúde com 
esco laridade superio r, como méd icos e enfermeiros,  a 
l iteratura tem apontado ma is  os cu idadores formais ,  de 
escolar idade média ,  ou i nformais trei nados, especialmente 
nos países que  pretendem red uzir  custos,  dar conforto ao 
paciente e preven i r  possíveis infecções hospitalares. 

A atu a l  t endênc i a  é a i n d a  para a cr iação ou 
expansão de serviços res idenc ia is para a assistência não 
apenas a crônicos, mas também a agudos, desde o preparo 
p ré-operatór io ao  pós-operatór io ,  per i -nata l ,  cu idados 
pa l iativos e até mesmo eventos ep isód icos. Poder-se-ia 
oferecer também cu idado-dia ou cu idado-noite para idosos 
ou crô n i cos ,  cu i dado-a l ív io  pa ra pac ientes term i n a i s ,  
cu idado-criança doente , cu idado-d ia c i rú rg ico ,  aconsel ha­
mento sobre cu idados de  todos os t ipos e ,  até mesmo, 
serv iços de saúde  ocupac iona l  e saúde  esco lar  para 
empresas.  Outra tendência que  começa a ser praticada em 
alguns pa íses é o programa de  tre inamento especifico de 
leigos, denominados cu idadores ,  para cu idarem em sua 
própr ia casa dos fam i l i a res idosos , doentes crônicos ou 
crianças com a lguma enfermidade prolongada. 

D iversos pa íses europeus ,  ass im como Israe l ,  já 
aprovaram regu lamentos e critérios para a prestação de 
atend imento res idenci a l ,  d e  acordo com dete rm inados 
padrões da prática méd ica e de enfermagem , metodologias 
profiss iona is apropriadas ,  documentação do tratamento 
real izado e controle externo de qual idade. Basicamente , são 
necessárias quatro cond ições para seleção de pacientes 
que desejam receber ass istência domic i l iár ia :  

- d iagnóstico conc lusivo do paciente que perm ita 
e laborar  p lano de assistência de enfermagem ; 

- cond ição estável do paciente, que não requeira 
supervisão constante; 

- existência de um lugar com quarto , cama, banheiro 
e outras faci l i dades m ín imas ;  e ,  

- existência d e  uma pessoa que que i ra assumir  a 
responsab i l idade pelo paciente, ou seja um cuidador. 

Por ú l t imo,  é necessário também acred itar que a 
identificação das tendências da profissão para o futu ro não 
é suficiente . O "grande desafio não é antecipar o futuro, mas, 
s im constru í-lo" ( ICN ,  1 999) segundo o guia para enfermeiros 
futu ristas .  Cada um de nós precisa crer que é possível criar 
e constru i r  esse futuro d esejado para a Enfermagem e 
desenvolver as estratég ias para alcançar as metas que 
levariam a esse porvir  ans iado.  
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