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INTRODUGAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) é uma
entidade de natureza governamental, mantida
financeiramente por doagdes e pela contribuicdo anual
obrigatéria dos paises membros, atualmente 191. E um
orgao ou, assim chamada, agéncia especializada da
OrganizagaodasNagdes Unidas (ONU) e segue os mesmos
principios basicos de relagdes harmoniosas e seguranga para
todos os povos. A Constituicgdo da OMS (1994), adotada em
julho de 1946 por representantes de 61 paises, inclusive o
Brasil, entrou em vigor aos 7 de abril de 1948, data oficial da
fundagdo da OMS, e por isso, nesse dia é celebrado
anualmente o Dia Mundial da Saude. A OMS tem por missao
institucional, levar toda a populagdo do mundo ao mais alto
nivel de saude possivel, definida como um “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade”. Esse alto nivel de saude
€ considerado como um dos direitos de todo ser humano
sem distingao de raga, religido ou condigao social, politica
ou econdmica.

Interessante relembrar um pouco da histéria da OMS
que contou com uma forte influéncia de um brasileiro, Dr.
Geraldo de Paula Souza (1889-1951), o eminente sanitarista
que ajudou a criar o Instituto de Higiene, atual Faculdade de
Saude Publica, da Universidade de Sao Paulo. Dr. Paula
Souza, ao participar da Conferéncia para a fundagao da Liga
das Nagdes, posteriormente chamada, Organizagao das
Nacdes Unidas (ONU), em 1945, na cidade de San Francisco,
na Califérnia, encontrou-se informalmente com o médico
chinés, Dr. Szeming Sze, e o noruegués, Dr. Karl Evang.
Todos eram membros de suas respectivas delegacdes.
Segundo o médico chinés, nesse encontro informal, o
brasileiro sugeriu a criagado, ndo de mais uma organizagao
de saude, como a Oficina Panamericana de Saude, que ja
existia, sediada em Washington, mas estabelecer uma unica
organizagao mundial da saude. Essa idéia foi aceita pelos
demais colegas, mas logo perceberam que a Conferéncia
havia sido convocada para tratar da criagao da ONU, tema
prioritario que ndo admitia inclusdo de outros assuntos. Ha
uma divergéncia nesse ponto, pois a revista Tema, da
Fundagéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ, 2001), menciona que
foi o noruegués que teria feito a sugestado. Em uma entrevista
omédico chinés referiu claramente o nome do brasileiro como
autor original da idéia. Mas, deste fato ocorrido num encontro
informal nao existe registro histérico. Parece mais l6gico
que aidéia houvesse partido do brasileiro, pela sua experiéncia
como sanitarista, pois em junho de 1920, ele e Dr. Francisco
Borges Vieira, foram os dois primeiros brasileiros a receberem
o titulo de Doutor em Higiene e Saude Publica, pela
Universidade John Hopkins, de Baltimore, Estados Unidos
da América (CAMPOS, 2002). Ele tinha também, segundo
este autor, visdo continental da saude pelos estagios e
inUmeras visitas feitas no sul dos Estados Unidos para
conhecer os trabalhos de saneamento e realizar um trabalho
de administragdo sanitaria na organizagao sanitaria
panamericana, em Washington. De qualquer forma, o
noruegués teve que retornar ao seu pais, antes do término

4 Foto extraida de Campos (2002).
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Geraldo de Paula Souza e Szeming Sze, membro da delegagao
chinesa que apoiou a fundagao da OMS.*

da Conferéncia e, assim, coube as delegagdes do Brasil e
da China fazerem uma proposta conjunta, no dia 28 de maio
de 1945, para que fosse estabelecida uma comissao paraa
criagdo de uma organizagao internacional de saude (UNITED
NATIONS CONFERENCE, 1945). Essa proposta foi aprovada
e saude foi reconhecida como um campo de interesse
internacional, de tal forma que foi incluida na Carta da ONU,
no Capitulo IX, dispondo sobre cooperagao internacional
econOmica e social, de que essa Organizagao promoveria
solugdes de problemas econdmicos, sociais e de saude,
além de cooperagdo cultural e educacional (art. 55).
Goodman (1971) afirma que essas duas delegagdes
conseguiram ainda a aprovagao unanime de uma declaragao
sobre a necessidade urgente do estabelecimento de tal
agéncia especializada, com amplos poderes e
responsabilidades, vinculada ao Conselho Econdmico e
Social (art. 57 da Carta da ONU). Com isso foi aberto espago
para a rapida criagdo dessa agéncia especializada. A
Comissao Técnica Preparatoria para a Conferéncia
Internacional de Saude (FIOCRUZ, 2001) encontrou-se em
Paris, de 18 de marco a 5 de abril de 1946, a qual
compareceram os doutores Paula Souza, Szeming Sze e
Karl Evang. Outros fatos que provavelmente contribuiram para
arapida criagado de uma entidade de saude mundial, podem
ter sido as varias epidemias ocorridas na Europa, como colera,
peste e gripe espanhola.

Cronologicamente, podem ser enumerados os
seguintes fatos histéricos (OMS, 2002) que antecederam a
criagdo da OMS:

1830 - A epidemia de cdlera que avassalou a Europa;

1851 - A tentativa frustrada de realizar uma conferéncia sani-
taria, em Paris;

1892 - Aprovagao de uma Convengéao Sanitaria Internacional
sobre colera;

1897 - Convencgao Sanitaria Internacional sobre peste;

1902 - Criagao da Oficina Sanitaria Internacional, posterior-
mente Oficina Sanitaria Panamericana;

1907 - Estabelecimento de um Escritério Internacional de
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Higiene Publica, em Paris;

1919 - Criagdo da Liga das Nag¢des, ao fim da Primeira Guerra

Mundial, e que tinha entre suas tarefas a prevengéo
e controle de doengas, através de uma Organizagao
de Saude da Liga das Nagdes, sediada, em Gene-
bra, Suigca. O fato da atual OMS estar sediada em
Genebra tem também esta raiz historica.

1926 — Revisao da Convengao Sanitéria Internacional para
inclusdo do combate a variola e febre tifoide;

1935 —Aprovagao da Convengao Sanitéria Internacional sobre
navegacao;

1938 — Ultima Conferéncia Sanitaria Internacional em Paris.
O Conselho Sanitario, Maritimo e de Quarentenas

de Alexandria é entregue ao Egito, onde se encontra
atualmente o Escritério Regional do Leste Mediterra-
neo.

1945 — Conferéncia das Nagdes Unidas, em Sao Francisco,
aprova por unanimidade a proposta brasileira e chi-
nesa para o estabelecimento de uma nova e aut6-
noma organizagao internacional de saude.

1946 — Conferéncia Internacional de Saude, em Nova York,
aprova a Constituicado da Organizagao Mundial da
Saude;

1947 —Comissao Intermediaria da OMS organiza a assisté-
ncia ao Egito para combater a epidemia de célera;

1948 — A Constituicdo da OMS entra em vigor no dia 7 de
abril, com a assinatura de 61 paises membros.

Outro fato importante é que a OMS teve como o
segundo Diretor Geral, de 1953 a 1973, portanto por 20 anos,
o brasileiro, Dr. Marcolino G. Candau (WILLIAMS, 1988). O
primeiro diretor, Dr. Brock Chisholm, do Canada, ficou apenas
cinco anos, de 1948 a 1953. Dr. Candau foi substituido por
Dr. Hafdan Mahler, da Dinamarca, durante cujo mandato foi
realizada a famosa Conferéncia Internacional de Alma-Ata,
com a participagao histérica de 134 paises e 67 organizagdes
das Nagdes Unidas e da qual surgiram os principios e
estratégias dos cuidados primarios de saude. Em 1988, Dr
Mabhler foi substituido por Dr. Hiroshi Nakajima, do Japéo, e
desde 1998 a OMS ¢é presidida por uma mulher, a médica e
ex-primeira ministra, Gro Harlem Brundtland, da Noruega.

A OMS esta sediada em Genebra, na Suiga, e conta
com seis escritorios regionais, a saber: Africa, com sede
em Brazzaville; Américas, com sede em Washington;
Europa, sede em Copenhague; Leste Mediterraneo, com
sede em Cairo; Pacifico Ocidental com sede em Manila; e,
Sudeste Asiatico, com sede em Nova Delhi. A OMS funciona
como uma federacgdo internacional (OMS, 1994) com um
Diretor Geral e um Conselho Executivo, para tragar as
diretrizes gerais sobre a saude no mundo. Realiza
anualmente a Assembléia Mundial da Saude, no més de
maio, com a participagao de todos os paises membros que
discutem, votam e deliberam sobre todas as questdes e
prioridades de saude.

ORGANIZAGAO PANAMERICANA DE SAUDE COMPLETA
100 ANOS EM 2002

O escritério regional das Américas (OPS, 2002), na

verdade, nasceu a partir de uma resolugao da 22 Conferéncia
Internacional dos Estados Americanos, realizado no México,
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em janeiro de 1902 que recomendou “celebrar uma convengéo
geral de representantes dos escritérios de saude das
republicas americanas”. Essa convenc¢ao reuniu-se em
Washington, DC, de 2 a 4 de dezembro de 1902, e
estabeleceu um conselho diretivo permanente, chamado
Oficina Sanitaria Internacional, posteriormente, Oficina
Sanitaria Panamericana (OSP), precursora da atual
Organizagao Panamericana de Saude. Em 1924, o Codigo
Sanitario Panamericano, firmado em Havana, Cuba, e
ratificado pelos governos de 21 republicas americanas,
conferiu a Oficina Sanitaria Panamericana, fungbes mais
amplas como 6rgao coordenador central de atividades
sanitarias internacionais nas Américas. Em 1949, essa
Oficina Sanitaria Panamericana e a Organizagdo Mundial
de Saude, firmaram um acordo a partir do qual a OSP
passaria a servir também como escritério regional da OMS
para as Américas. Assim €, que no predmbulo da Constituicao
da atual Organizagdo Panamericana de Saude (OPS), se
afirma que a OSP ¢é o 6rgao executivo da OPS, ao mesmo
tempo em que cumpre as fungdes de escritorio regional da
OMS. Portanto, em 2002 a OPS ao completar o seu primeiro
centenario, firma-se como a mais antiga organizagéo de
saude no mundo e cumpre o seu papel na promocgéao e
coordenacgao dos esforgos dos paises da regido das trés
Américas para combater as doengas, prolongar a vida e
melhorar o bem-estar fisico e mental de todos os seus povos.
Assim como na OMS, também a OPS contou com um
brasileiro, Dr. Carlyle Guerra de Macedo, como diretor geral,
por trés mandatos sucessivos, de 1983 a 1995. O Brasil,
mais uma vez, consolida seu papel e influéncia para a saude
das Américas e do mundo.

A SAUDE NO MUNDO

Na discussdo sobre a saude no mundo é
fundamental estabelecer alguns conceitos e discuti-los em
maior profundidade. Os pontos basicos a considerar séo:

- globalizagao e cuidado;

- mudangas demograficas e epidemiologicas;

- a dependéncia e o trabalho de prestacao de
cuidados;

- servigos de home care; e

- politica de home care, com suas questdes sociais
e dos sistemas.

1) A globalizagdao é um fato real e irreversivel.
Consiste no resultado de uma integracdo mundial dos setores
econdmicos e financeiros, que se tornaram possiveis pelo
progresso tecnoldgico, que a informatizagéo e as facilidades
de comunicagao instantanea propiciaram. Igualmente as
mudangas geopoliticas, como a queda do muro de Berlim, a
redemocratizagdo e/ou a emergéncia de novos paises, 0
aumento de demanda e de expectativas dos consumidores
de servigos, assim como a ideologia dominante de
regulamentacéo das sociedades pelo mercado, sdo outros
tantos fatores que culminaram para a consolidagdo da
tendéncia globalizante. Embora a globalizagéo unifique o
mundo, uma grande parte da populag&o permanece excluida.
De fato, vivemos em um Unico mundo, mas virus e bactérias,
assim como o terror e 0o medo ndo respeitam fronteiras.

Existem 5 fundamentos ou fontes da globalizagdo
econdmica: o capital financeiro, o capital construido pelo
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homem, o capital de recursos basicos, como a agua, ar ou
petroleo, e o capital humano e social que compdem o trabalho
da assisténcia. Mas, o que ocorre hoje com esse trabalho?

A globalizagdo é dominada pela expansao de
mercados, pela idéia de maior lucro e eficiéncia; pelas
relagdes de mercado, onde nao prevalece o relacionamento
interpessoal e nem conhecimento de pessoas. Tende a existir
maior confianga nas familias, porém, as familias tornam-se
cada vez menos estaveis e menos aptas para prover o
sustento das necessidades. Por isso mesmo, ha mais e
mais mulheres aderindo a forga de trabalho em busca de
recursos externos, mas assumindo duplo papel, pois
precisam continuar a prover ou a serem responsaveis pelos
cuidados a familia.

Analisando-se os dados oficiais recebidos pela
OMS, observa-se um enorme desequilibrionos gastos globais
com assisténcia a saude, notadamente entre os paises mais
industrializados e os em desenvolvimento. Enquanto nos
primeiros, o gasto com saude representa 89% do total, nos
paises menos industrializados despende-se apenas 11% em
saude. Entretanto, a populag&o do universo é distribuida de
forma que 16% encontram-se nos paises industrializados e
84%, nos em desenvolvimento. O peso das doengas nos
paises industrializados representa apenas 7%, ao passo que
nos paises em desenvolvimento esse peso representa 93%.
Portanto, gasta-se muito mais para muito menos pessoas
nos paises industrializados.

Diante desse quadro, Marmot (2001) considerou que
a sociedade onde as pessoas tenham senso de otimismo
em relagao ao futuro, controle sobre suas proéprias vidas e
onde exista coesdo social e eqlidade, é uma sociedade
que terd como resultado melhor saude. Wilkinson (1998)
corroboracomessasidéias afirmando que, hoje ndo ha mais
duvidas sobre as evidéncias de determinantes sociais que
afetam a saude. O escritério regional da OMS para a Europa
tem promovido estudos sobre politicas e agdes necessarias
para orientar os paises daregido, de modo a prevenir antes
gue os males cresgam, pois reconhece que essas evidéncias
sdo discutidas apenas entre pesquisadores e seria preciso
aumentar a conscientizagao das pessoas e estimular e
promover as agdes.

2) Quanto as mudangas demograficas e
epidemioloégicas, nos proximos vinte anos, cabe ressaltar
o grande aumento na populagédo de idosos em todos os
paises, sobretudo naqueles em desenvolvimento. Em relagao
a 1990, e mantendo-se os mesmos indices de crescimento
até 2025, apenas a populacédo de idosos na Indonésia
aumentara em mais de 400%. Note-se que esse pais sofreu
recentemente uma queda do produto interno bruto (PIB) em
cerca de um terco, durante a crise econémica no final da
década de 90. Na Colémbia, Quénia, Tailandia e Costa Rica,
o crescimento atingira taxas superiores a 300%. O Brasil
situa-se entre os paises que aumentario os indices em mais
de 200%. Australia e Estados Unidos aumentardo em 100%
ou um pouco mais. Entre os paises que irdo apresentar os
menores indices de aumento da populagéo idosa estédo a
Suécia, Uruguai, Noruega, Reino Unido, Dinamarca e Franga.

O paradoxo é que o mundo desenvolvido ou o
chamado Primeiro Mundo tornou-se rico antes de se tornar
idoso, ao passo que nos paises em desenvolvimento as
pessoas tornaram-se idosas antes de se tornaremricas.
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Outro conjunto de dados da OMS refere-se ao
aumento do 6nus de doengas nao transmissiveis e ferimentos
por acidente. Esse aumento resultou em mudanga na ordem
dos anos de vida ajustados a incapacidade das quinze
maiores causas.

Quadro 1 - Agravos a saude, por ordem decrescente de ocor-
réncias nos anos 1999 e 2020

Doenga ou ferimento em 1999
1. Infec¢do respiratéria aguda

Doencga ou ferimento em 2020
. _Doenca isquémica do coragao

1
2. HIV/AIDS 2. depressédo grave
3. condigdes perinatais 3. ferimento por acidente de transito
4. doencas diarréicas 4. doenca cérebro-vascular
5. depressédo grave 5. doenca pulmonar obstrutiva cronica
6. doenca isquémica do coragdo 6. infecgdo respiratoria aguda
7. doenca cérebro-vascular 7. tuberculose
8. maléria 8. guerra
9. ferimento de acidente de trénsito 9. doenca diarréica
10. doenga pulmonar obstrutiva crénica 10. HIV

11. anomalia congénita
12. tuberculose

13. queda

14. sarampo

15. anemia

11. condigdes perinatais

12.violéncia

13.anomalia congénita

14.ferimento causado por si mesmo

15. cancer de traquéia, brénquio e pulmao

Como se pode observar, acima, ha uma tendéncia
mundial no sentido de alterar, nos proximos vinte anos, o
quadro de incidéncia de doengas na populagdo. Doengas
infecciosas tendem a ser substituidas por doengas
isquémicas do coragao, depressao, acidentes de transito e
doengas crénicas. Causas novas irdo surgir como a guerra,
violéncia e cancer entre as quinze maiores causas.

Os grupos das grandes causas de morte, porregido
da OMS, também refletem uma realidade dos grandes
contrastes que existem na saude mundial, de uma area
geografica para outra. Enquanto na Africa, no Leste
Mediterraneo e Sudeste Asiatico ha uma alta prevaléncia de
doengas transmissiveis, deficiéncia nutricional e precariedade
de condigdo materna e perinatal como causa de morte; nas
regides do Pacifico Ocidental, Américas e Europa, as causas
mais prevalentes sdo as doencas ndo transmissiveis.
Destaque-se que na Africa, a causa maior de morte, por
larga margem, séo as doengas transmissiveis, a precaria
condicdo materna e perinatal assim como a deficiéncia
nutricional, com mais de 60% das causas de morte.
Enquantoisso, na Europa, as condi¢gdes nao transmissiveis
constituem mais de 75% das causas de morte.

As maiores causas que geraram incapacidades no
mundo, considerando o numero de anos vividos com essa
incapacidade, sao pela ordem: depressao, a anemia ferro-
priva, quedas, abuso de alcool e doengas cronicas obstrutivas
dos pulmdes.

Entre os fatores de risco para doengas respiratorias
croénicas, cancer e outras, incluem-se fatores néao
modificaveis como idade, sexo e genes. Porém constituem
grandes fatores de risco o fumo, o alcool, as dietas
descontroladas e a auséncia de atividade fisica. Sao
considerados fatores de risco intermediario a hipertensao
arterial, diabetes e a obesidade que podem favorecer doengas
coronarianas, acidente vascular cerebral, doenga vascular
periférica e diversos tipos de cancer.

No final do século XX, a doenga que causou maior
preocupacao para a OMS e paratoda a humanidade foi HIV/
AIDS, pelarapidez da propagacgao e como agente causador
de grandes transtornos familiares e sociais. No final de 1999,
a América Latina contabilizava um 1,3 milhdes de pacientes
contaminados. Mas é a Africa, especialmente na regiéo ao

455



Visao panoramica da saude...

sul do Saara, que lidera o total de pacientes, pois vivem
nessa regido quase 25 milhdes de pessoas infectadas pelo
HIV. A regido do Sudeste Asiatico também tem um alto
indice de pacientes com mais de 5 milhdes de infectados
pelo HIV. A OMS estimava que, somente em 1999, seriam
contaminados novos pacientes, entre adultos e criangas,
num total de 150.000 na América Latina e quatro milhdes na
Africa, aumentando em mais de cinco milhdes de novos
pacientes em todo o mundo, no periodo de apenas um ano.

O custo mundial por ano, de medicagéao especifica,
para hepatite B esta em tomo de 8 a 16 milhdes, para hepatite
C, de 2,3 a 4,7 milhdes e para HIV, de 80 a 160 milhdes,
segundo estimativa da OMS. Entretanto o custo maior estaria
com cerca de 1,3 milhdo de mortes prematuras, 26 milhdes
de anos de vida produtiva perdidos e o dispéndio de $535
milhdes de dblares com assisténcia médica direta.

De acordo com estimativas de 1998, em termos
mundiais, havia incapacidade associada a algumas doencas
infecciosas, tais como: esquistossomose com 200 milhdes
de pessoas atingidas, tracoma com 150 milhdes, filariose
com 120 milhdes, doenga do sono com 55 milhdes, doenga
de Chagas com 18 milhdes e leishmaniose com 12 milhdes.
Em contra-partida, doengas como a poliomielite, oncocercose
e lepra estavam entre as doencas em fase de erradicagao.

Qualquer que seja a modalidade assistencial é
necessario considerar os diversos aspectos integrados: a
assisténcia médica a crénicos e agudos, a reabilitacédo e a
assisténcia paliativa, além da promog¢ao da saude que
circundam a assisténcia domiciliaria prestada pelo servigo
de enfermagem. Nao pode haver pratica de home care sem
integrar esses aspectos no contexto, seja em caso de
paciente com enfermidade aguda, seja crbnica com
necessidade de cuidado de longa duragao.

Historicamente, € sabido que com a evolugao das
ciéncias e o progresso da tecnologia, a assisténcia a saude
foi transferida dos domicilios para as instituicdes hospitalares,
que por concentrarem aqueles recursos eram consideradas
0 ambiente mais seguro e apropriado para a prestacao
desses servicos aos que deles necessitassem. Com a
alocagao de recursos cada vez maiores e mais sofisticados,
a assisténcia hospitalar foi-se tornando cada vez mais
dispendiosa e mais distante da populagéo rural e carente,
cujo acesso fisico e econdmico era cada vez mais dificil
(OGUISSO; SCHMIDT, 1999).

A automatizagao, robotizagao e informatizagao
eliminaram milhares de empregos em todos os paises. A
desregulamentacao, que teve inicio na década de 80, € uma
tendéncia mundial que continua de forma vigorosa. Essa
tendéncia ja se nota mesmo no Brasil, com o trabalho
temporario e a nova flexibilizagédo da legislagao trabalhista,
a possibilidade de negociagao de salario entre empregados
e empregadores. Também a urbanizag¢éo, o desemprego, o
envelhecimento da populagao, o custo crescente e inexoravel
dos servigos de saude e, ao mesmo tempo, o aumento da
demanda e a reducao de recursos para o setor saude, a
maior incidéncia de doengas degenerativas e cronicas,
melhoria do nivel de educagao e da qualidade de vida da
populagdo, capacitando-a a receber criticamente os
conhecimentos técnicos e cientificos, aumento de
expectativa dos consumidores de servigos, entre outros
fatores concomitantes, como consequéncia da globalizagao
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da economia, acabaram por criar uma forga propulsora em
busca de novos rumos (OGUISSO, SCHMIDT, 1999).

A desinstitucionalizagdo de pacientes com a
redugao de leitos hospitalares ou do periodo de internagéo
hospitalar significa também redugao nos quadros de pessoal,
inclusive de enfermeiros e pessoal de enfermagem,
permanecendo os melhores qualificados em alguns setores,
mas os de custo menor em outros setores. Mas,
enfermidades e pacientes continuam a existir e os pacientes
que receberam alta precoce também necessitam de cuidados
aoretornar ao lar. Isso significa que a assisténcia esta sendo
deslocada do ambito hospitalar para os domicilios. Diante
desse quadro, enfermeiros deverao estar preparados para
alguma forma de assisténcia, pois a realidade ja esta definindo
atendéncia nessa area, impulsionando a Enfermagem, como
profissdo, para uma determinada dire¢gdo. Qual seria essa
tendéncia ou a for¢a que estarialevando a Enfermagem para
um determinado caminho?

Parece que esse caminho responde pelo nome de
“home care” e esse tipo de assisténcia domiciliaria esta
assumindo, em todos os paises, uma grande importancia,
seja como uma forma de redugao dos custos de internagao
hospitalar seja para proporcionar seguranga, bem estar e
conforto para o paciente em seu préprio ambiente, assim
como para sua protegao contra possiveis infecgoes
hospitalares. Iniciada no final do século XX, o home care ira
firmar-se definitivamente no século XXI e passara a ampliar
cada vez mais seu espago, como uma das especialidades
para todos os profissionais da saude, mas, sobretudo para
enfermeiros e pessoal de enfermagem.

O home care pode ser definido (WHO, 1999) como
aquele cuidado a saude proporcionado as pessoas no seu
domicilio. Esse cuidado pretende ser apropriado, de alta
qualidade e com a relagao custo-beneficio compativel para
os individuos, que devem manter sua independéncia e a
melhor qualidade de vida possivel. Estudos da Organizagao
Mundial da Saude demonstram que o home care esta
virtualmente associado com melhor qualidade de vida e que
relagéo custo-beneficio € mais freqlientemente favoravel nos
casos que substituiram longas internagdes (WHO, 1999).

Saoobjetivos do home care: substituir hospitalizagao
repentina por necessidade aguda de cuidado; substituir uma
longa internagéo institucional; prevenir a necessidade de
internagéo institucional e manter os individuos em seu préprio
domicilio e comunidade.

3) Com respeito a dependéncia e o trabalho de
prestagao de cuidados dois aspectos sdo fundamentais:
as atividades da vida diaria (AVD) e os instrumentais para a
atividade de vida diaria (IAVD). As pessoas tém necessidades
fisioldgicas basicas que precisam ser satisfeitas em qualquer
circunstancia, estejam doentes ou com saude.
Aparentemente é muito simples satisfazer essas
necessidades, como alimentagao, eliminagdes, hidratagao,
higiene, respiragao, etc. O cuidador ndo imagina quantas
atividades envolvem as AVD, pois um simples banho pode
necessitar de muitos cuidados a cada dia, nos sete dias da
semana e nos 365 dias do ano. Muito do sucesso desse
cuidado esta apenas em estar préximo ou ao lado do
paciente, para alcangar as coisas que ele necessita. A
hidratagéo pode ser necessaria tanto de dia como de noite e
assim por diante.
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Ao desenvolver uma AVD, nem sempre se percebe
quao ardua pode ser dar um banho, vestir, ajuda-los air ao
banheiro, a usar o sanitario ou fazer uma higiene intima no
proprio pai ou mae. Para alguns povos e culturas pode ser
uma situagéo extremamente embaragosa e constrangedora
tanto para os pais como para os filhos, que nao foram treinados
e nem acostumados a prestar esse tipo de cuidado para
genitores. Enfim, a situagao pratica pode envolver muitos
problemas de dificil solugdo, dependendo da cultura,
costumes e valores sociais.

Além dessas atividades pessoais havera
necessidades de outras como compras em super-mercado,
uso de transporte publico, o controle das proprias contas e
finangas, enfim o controle dos varios medicamentos, que
precisam ser administrados em suas dosagens, vias e
horarios corretos, que num hospital € um procedimento
simples, mas em home care pode ser complicado e confuso
para o cuidador ou para o proprio paciente. Ademais, o
paciente necessita de comunicagdo e apoio emocional,
observagdo de seu comportamento para que néo se
machuque, administragdo dos cuidados quanto aos
sintomas, a dieta, exercicios fisicos, repouso, medicamentos,
cuidados com a pele, etc. assim como a administracao de
eventuais crises agudas no processo de sua enfermidade.
Se no hospital é facil, para um cuidador lidar com situagdes
como dor aguda, desmaios, tosse prolongada em casa €
muito dificil.

Quase tudo que é feito numa Unidade de Terapia
Intensiva, hoje pode ser feito no domicilio, devido a alta
tecnologia em home care, tais como a nutricao artificial,
hidratacao, ventilagdo mecéanica, aspiragao continua de
secregoes, infusdes endovenosas e dialises que transformam
as residéncias em verdadeiras enfermarias de hospital.

Na falta de um cuidador familiar, talvez seja
necessario um cuidador externo. Nesse caso a familia
precisa recrutar um, indicado poralguma fonte confiavel, que
oferega boas referéncias. Mesmo assim € mister contratar
alguém para supervisionar, fixar o pagamento e estabelecer
os limites das atividades. Ha um grave erro em excluir
cuidadores informais do home care, o que representa uma
visdo politica limitada de organizagdes de enfermagem.
Mesmo nos paises mais ricos, tem-se dito e repetido que,
cerca de 90% da assisténcia de home care € ainda realizada
por cuidadores informais (HIRSCHFELD, 2001).

No dia-a-dia é preciso tomar decisdes e resolver
problemas com o paciente, ou em seu nome, emrelacao a
intervengdes meédicas, internagao hospitalar, rotinas diarias
e controle da dor e outros sintomas, além de decidir sobre o
local onde a pessoa deve viver e até morrer. Nesta
circunstancia é necessario analisar os riscos e garantias,
as despesas decorrentes, protegcdo contra eventuais
descuidos ou maus-tratos, procurando equilibrar os recursos
existentes, as preferéncias e capacidades tanto do paciente
como do cuidador.

4) Alocalizagao dos servigos de home care dentro
da sociedade e do sistema de saude depende em grande
parte do modelo vigente em cada pais. No Brasil, com o
Sistema Unico de Saude, instituido desde 1988 e inserido
na Constituicdo, propde teoricamente um sistema que
garanta a saude como um direito de cidadania. A OMS
preconizou uma reforma com o propdsito de melhorar a
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equidade, qualidade e eficiéncia no setor saude através de
mudangas na organizagao e financiamento dos servigos, em
geral caracterizados por: descentralizacao, privatizagao e
separacgao entre provedor e utilizador.

As seguintes questdes devem ser consideradas
para o desenvolvimento da assisténcia em home care:
natureza do programa; critérios para elegibilidade; avaliagao
dessa elegibilidade; beneficios; operacionalizagdo do
programa; financiamento; cobertura e custo.

Quanto a natureza do programa de home care, deve
ser analisada a populagao-alvo. Se o servico vai ter cobertura
nacional, o célculo estimativo é de que 5% da populagao
pode vir a necessitar de home care, o que no Brasil pode
ficar em torno de 8 milhes de pessoas. E necessario decidir
também se o servigo vai cobrir 24 horas e sete dias da
semana, ou nao.

Os critérios para elegibilidade incluem basicamente
a idade, o tipo de doenca, grau de dependéncia,
relacionamento com o cuidador, grau de apoio familiar e
condi¢des econdmicas para assumir financeiramente o custo.
Esses critérios, uma vez definidos, devem ser avaliados
quanto ao nivel e tipo de cuidado necessario.

A familia, ao optar por home care, pode receber como
beneficio a provisdo dos cuidados necessarios no ambiente
proprio do paciente, prestagéo de cuidados de enfermagem
nas diversas modalidades de cuidado-dia ou outros cuidados
especificos, orientagdo, aconselhamento, provisdo de
material e/ou medicamentos prescritos, entre outros
beneficios.

O programa de home care pode ser governamental
ou administrado em conjunto com outras organizagdes nao-
governamentais ou ser privado. Devem ser ainda previstos
nesse programa: o planejamento da assisténcia a ser
prestada, a educagao ou treinamento dos funcionarios ou
trabalhadores e o controle da garantia de qualidade.

O financiamento dos servicos de home care pode
ser obtido por via dos impostos, em geral, ou de um sistema
de seguro ou previdéncia social. Excetuando-se essas
possibilidades o usuario tera que arcar com o seu custo do
proprio bolso. De qualquer forma a contengéo de custos e
uma medida geral em qualquer das hipoteses.

A cobertura dos servigos inclui a necessidade de
estimar a parcela da populagao que ira precisar de home
care, a localizagao desses servigos, tanto na area urbana
comorural, a categorias de doengas e a idade da populagao
alvo, e, os niveis de dependéncia ou incapacidade dos
possiveis pacientes.

O calculo do custo implica no custo total, o custo-
hora, a proporgao de trabalhadores pagos ou voluntarios, o
custo da educagado, dos medicamentos e material e do
transporte.

E importante considerar que nos paises com uma
meédiaalta de produto interno bruto (PIB) os servigos sdode
cobertura universal com base nos impostos cobrados, como
ocorre no Reino Unido, nos paises escandinavos, no Canada,
Australia e Nova Zelandia. Ainda com cobertura universal,
mas baseados em seguro social, encontram-se paises como
aHolanda, Austria, Alemanha, Jap&o e Israel. Entre os paises
com sistema de cobertura ndo universal, baseados em
servigos privados, encontram-se, entre outros, os Estados
Unidos, Espanha e Italia.
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Visao panorémica da saude...

Nos paises com PIB, emnivel médio, como a Coréia,
0s servigos nao tém cobertura universal, e hd uma mistura
entre servigcos publicos e privados.

Ja nos paises de PIB mais baixo, podem existir
servigos de cobertura universal, como ocorre com Cuba e
iniciativas de home care baseados nas comunidades locais
como na Africa do Sul, Uganda, Zambia, Quénia, Camboja,
Tailandia e China.

5) Quanto a politica de home care, com suas
questoes sociais e sistémicas, € importante destacar em
nivel de pais, a politica pela adogédo de uma abordagem com
enfoque em: promogao da saude e o maior adiamento possivel
da dependéncia ou incapacidade; as necessidades das
pessoas com dependéncia funcional; as necessidades dos
cuidadores, independentemente da etiologia da dependéncia,
da idade do receptor de cuidados e do proprio cuidador;
equilibrio entre os direitos individuais e as obrigagdes sociais,
desafiando as normas sociais para um compromisso solidario
de homens e mulheres com o trabalho de cuidar;
reconhecendo o cuidado como uma necessidade humana
prioritaria; estimulando nas pessoas o cuidado como uma
obrigagao social.

E importante acrescentar, ainda em nivel de pais, o
desenvolvimento de politicas que incluam o home care e o
cuidado de enfermidades de longa duragdo como parte
integrante do sistema social e de saude do pais, para guiar;
o planejamento, a legislagdo e regulamentagao, o
financiamento, a organizagdo, administragéo e controle para
um efetivo desempenho dos servigos e o desenvolvimento
pleno dos recursos humanos e adequado uso dos recursos
materiais.

Sobretudo, € imperioso evitar o excesso de
medicalizacao e de profissionalizagdo nos servigcos de home
care, criando necessidades e prestagdo de servigos por
profissionais altamente qualificados, quando poderiam ser
prestados por pessoal mais simples e de menor qualificagao,
o que reduziria os elevados custos nos servigos publicos e
oneraria menos os pacientes particulares.

O objetivo do cuidado de pacientes portadores de
doengas de longa duragao é fundamentalmente a qualidade
de vida. Nao € o mesmo que cuidar de pacientes com
doencgas agudas, nem se pretende substituir a assisténcia
hospitalar. Mas, é importante frisar que um sistema somente
com médicos e enfermeiros para home care é absolutamente
insustentavel em qualquer pais do mundo. Para cobrir uma
estimativa brasileira de cerca de sete a oito milhdes de
pacientes em home care, é necessario que muitos familiares
sejam treinados para prestar os cuidados. Enfermeiros,
fisioterapeutas e outros profissionais apenas treinariam e,
depois, supervisionariam o cuidado prestado pelo cuidador.

CONCLUSOES

Em suma, os servigos para a provisao de cuidados
a populagao seguem o ciclo da vida, pois vai do pré-natal a
velhice, e os niveis de cuidados passam pelo individuo, familia,
comunidade até a politica nacional para assegurar a
continuidade do cuidado, incluindo desde os aspectos
preventivos, curativos, de reabilitagao, os crénicos de longa
duragdo e os cuidados paliativos. Todos esses niveis e
cuidados devem ainda assegurar a equidade, a alta qualidade
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e auto-sustentabilidade.

Embora os cuidados de home care possam ser
prestados diretamente por profissionais da saiude com
escolaridade superior, como médicos e enfermeiros, a
literatura tem apontado mais os cuidadores formais, de
escolaridade média, ou informais treinados, especialmente
nos paises que pretendem reduzir custos, dar conforto ao
paciente e prevenir possiveis infec¢des hospitalares.

A atual tendéncia € ainda para a criagdo ou
expansao de servigos residenciais para a assisténcia nao
apenas a crénicos, mas também a agudos, desde o preparo
pré-operatério ao pds-operatoério, peri-natal, cuidados
paliativos e até mesmo eventos episddicos. Poder-se-ia
oferecer também cuidado-dia ou cuidado-noite paraidosos
ou crbnicos, cuidado-alivio para pacientes terminais,
cuidado-crianga doente, cuidado-dia cirurgico, aconselha-
mento sobre cuidados de todos os tipos e, até mesmo,
servicos de saude ocupacional e saude escolar para
empresas. Outra tendéncia que comeca a ser praticada em
alguns paises é o programa de treinamento especifico de
leigos, denominados cuidadores, para cuidarem em sua
propria casa dos familiares idosos, doentes cronicos ou
criangas com alguma enfermidade prolongada.

Diversos paises europeus, assim como Israel, ja
aprovaram regulamentos e critérios para a prestagao de
atendimento residencial, de acordo com determinados
padrdes da pratica meédica e de enfermagem, metodologias
profissionais apropriadas, documentagdo do tratamento
realizado e controle externo de qualidade. Basicamente, séao
necessarias quatro condi¢des para selecado de pacientes
que desejam receber assisténcia domiciliaria:

- diagnostico conclusivo do paciente que permita
elaborar plano de assisténcia de enfermagem;

- condicao estavel do paciente, que nao requeira
supervisao constante;

- existéncia de um lugar com quarto, cama, banheiro
e outras facilidades minimas; e,

- existéncia de uma pessoa que queira assumir a
responsabilidade pelo paciente, ou seja um cuidador.

Por ultimo, é necessario também acreditar que a
identificacdo das tendéncias da profiss&o para o futuro ndo
é suficiente. O “grande desafio ndo é antecipar o futuro, mas,
sim construi-lo” (ICN, 1999) segundo o guia para enfermeiros
futuristas. Cada um de nés precisa crer que é possivel criar
e construir esse futuro desejado para a Enfermagem e
desenvolver as estratégias para alcangar as metas que
levariam a esse porvir ansiado.
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