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Programa Maior Cuidado:  
uma intervenção integrada de base comunitária para idosos1 

 
Peter Lloyd-Sherlock2, Karla Giacomin3, Poliana Fialho de Carvalho4, Lucas Sempé5 

 

Resumo 

Este relatório apresenta uma visão geral de uma nova intervenção comunitária para idosos que 

vivem em bairros carentes da cidade brasileira de Belo Horizonte: o Programa Maior Cuidado 

(PMC). Desde 2011, o PMC é administrado em conjunto pelas Secretarias Municipais de Saúde 

e Assistência Social para apoiar idosos dependentes que vivem em famílias vulneráveis. Essas 

famílias recebem até 20 horas de apoio por semana de profissionais de apoio ao cuidado familiar. 

Os Centros de Saúde e os Centros de Referência de Assistência Social realizam análises 

conjuntas mensais dos casos e trabalham em estreita colaboração com os cuidadores 

contratados como profissionais de apoio aos cuidados familiares para antecipar e responder a 

novos problemas. Entre 2011 e dezembro de 2022, 3.062 famílias receberam ou continuam a 

receber apoio. 

Com base num conjunto de avaliações qualitativas e quantitativas, mostramos que o PMC 

funciona de forma eficaz e parece gerar uma série de efeitos positivos. Estes efeitos incluem a 

melhoria da saúde e do bem-estar dos idosos, reduzindo o stress e a sobrecarga dos cuidadores 

familiares e a melhor eficiência da utilização dos serviços ambulatoriais de saúde e internações 

hospitalares. O PMC também oferece uma valiosa oportunidade de subsistência para os 

cuidadores que emprega. Uma análise de custos estima que o custo mensal per capita do PMC 

em Abril de 2023 foi de R$916,2 (173 dólares), o que é substancialmente inferior ao de 

intervenções alternativas. 

 
1 Este documento foi desenvolvido com o apoio da Agence Française de Développement (AFD) através da cooperação 
técnica do BID RG-T3839, e do projeto de trabalho econômico e setorial do BID RG-E1871.  
2 PhD Peter Lloyd-Sherlock lidera atualmente uma série de projetos, incluindo um centro de conhecimento global sobre 
a COVID-19 e pessoas idosas em países de baixo e médio rendimento (https://corona-older.com/), bem como projetos 
de investigação na África do Sul, Brasil, Argentina e México. Estes incluem projetos que apoiam o desenvolvimento 
de informações digitais e centros de recomendação sobre serviços de cuidados de longa duração. 
3 PhD Karla Giacomin é uma renomada geriatra brasileira. Atua como geriatra na Secretaria Municipal de Saúde da 
Cidade de Belo Horizonte desde 1999, na Coordenadoria de Atenção à Saúde do Idoso. É pesquisadora e professora 
da Fiocruz, Pontifícia Universidade Católica e Universidade Federal de Minas Gerais. Atua em sociedades acadêmicas 
de geriatria e gerontologia e atualmente é vice-presidente do Centro Internacional de Longevidade- Brasil. 
4 MSc Poliana Carvalho é doutoranda em Saúde Coletiva pelo Instituto Rene Rachou e participa da pesquisa do projeto 
de Avaliação do processo de implantação do Programa Maior Cuidado em duas cidades brasileiras. 
5 PhD Lucas Sempé é pesquisador da Queen Margaret University, Reino Unido. A sua investigação centra-se em 
intervenções que promovem a intersecção entre saúde, assistência social e educação em países de baixo e médio 
rendimento. 
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Estas avaliações positivas levaram o município de Belo Horizonte a ampliar o programa e o 

Ministério da Saúde a apoiar projetos piloto semelhantes em outras cidades. Avaliações futuras 

desses projetos piloto irão somar-se às evidências disponíveis sobre o PMC e sua potencial 

adequação para outras partes do Brasil e países similares. 

 
Palavras-chave: Cuidado a longo prazo; pessoas mais velhas; atenção primária à saúde. 
Clasifica JEL: I10, J14, H5, J18 
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BPC   Benefício de Prestação Continuada 
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SMAS   Secretaria Municipal de Assistência Social do Município de Belo Horizonte 
PACF  Profissional de apoio aos cuidados familiares  
ILPI  Instituição de Longa Permanência para idosos 
PAI   Programa Acompanhante de Idosos, Município de São Paulo 
PMC   Programa Maior Cuidado, Município de Belo Horizonte 
SUAS  Sistema Único de Assistência Social 
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Introdução 

Responder aos desafios do envelhecimento da população em países de baixa e média 
renda 

Em 2021, havia mais de 300 milhões de pessoas com 70 anos ou mais em países de baixa e 
média renda (Nações Unidas, 2022). Até 2050, prevê-se que o número de pessoas com 70 anos 
ou mais nos países de baixa e média renda seja três vezes maior do que nos países de alta 
renda e exceda um bilhão até 2056 (Nações Unidas, 2022). O envelhecimento da população em 
países de baixa e média renda ocorre em contextos de recursos limitados para serviços de saúde 
e, na melhor das hipóteses, de sistemas de assistência social incipientes. Sem respostas 
políticas substanciais, estas tendências irão rapidamente sobrecarregar a capacidade dos 
serviços. Nos países de alta renda, a integração entre a saúde e a assistência social, com foco 
na prestação comunitária, é vista como essencial para a sustentabilidade dos sistemas de saúde 
(Reed et al, 2021). Os benefícios potenciais de estratégias integradas centradas na comunidade 
incluem a prevenção ou o tratamento oportuno de condições que, de outra forma, exigiriam 
cuidados hospitalares, evitando internações hospitalares por condições passíveis de cuidados 
ambulatoriais e reduzindo atrasos na alta hospitalar (Lloyd-Sherlock et al, 2020). Este relatório 
examina os efeitos de uma intervenção realizada no Brasil. 

No Brasil, o número de pessoas com 70 anos ou mais quase triplicará entre 2020 e 2050, 
passando de 13 para 37 milhões (Nações Unidas, 2022). Devido às incapacidades e às 
comorbidades crônicas prevalentes, cerca de 20% desta população é atualmente dependente de 
cuidados, com taxas mais elevadas entre os pobres (Aranco et al., 2022; Peroni et al., 2023). 
De 2009 a 2015, pessoas com 60 anos ou mais representaram 29% das internações hospitalares 
no Brasil e 52% das internações em unidades de terapia intensiva (Dias e de Barros, 2019). 
De 2000 a 2013, 31% dos gastos com internações hospitalares de pessoas com 60 anos ou mais 
foram para condições passíveis de tratamento em outros ambientes (de Souza e Peixoto, 2017). 
Uma pesquisa sobre internações de pessoas com 60 anos ou mais no Rio de Janeiro relatou que 
2.260 casos permaneceram por mais de um ano, principalmente devido a cuidados inadequados 
na comunidade (Romero et al. 2010). 

A grande maioria das pessoas idosas em países de baixa e média renda com necessidades de 
cuidados continuam a viver no domicílio e a receber apoio não remunerado de familiares (OMS, 
2021). No entanto, o acesso ao apoio familiar está longe de ser completo. Uma pesquisa nacional 
no Brasil constatou que 51% das mulheres idosas e 45% dos homens idosos com necessidades 
de cuidados e que viviam com adultos mais jovens relataram não receber tal apoio (Camarano, 
2017). Existem evidentes lacunas na vontade e na capacidade das famílias para prestarem 
cuidados aos membros mais velhos, numa base não remunerada e sem apoio. Estas lacunas 
estimularam o crescimento de outros tipos de prestação de cuidados de longa duração. Estas 
incluem a rápida expansão de instalações residenciais de cuidados de longa duração, tais como 
Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI). Por exemplo, em 2010, o Sindicato de 
Prestadores de Serviços Gerontológicos da Argentina estimou que o país tinha 6.000 residenciais 
de cuidados. No Brasil, durante a pandemia de COVID-19, mais de 7.000 lares de idosos 
aderiram a uma nova rede nacional de prestadores (Carvalho et al, 2022). Normalmente, a 
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responsabilidade por estas instalações é compartilhada entre agências governamentais, com os 
Ministérios do Desenvolvimento Social/Assistência/Bem-estar muitas vezes assumindo o papel 
principal. 

Há, no entanto, provas crescentes de que as ILPI não representam a melhor opção para 
satisfazer as necessidades de cuidados de muitas pessoas idosas. Em primeiro lugar, a grande 
maioria dos idosos prefere permanecer nas suas próprias casas ou viver com familiares, sempre 
que possível (OMS, 2015). Em segundo lugar, existem evidências emergentes de má qualidade 
e fraca regulamentação das ILPI, muitas das quais são operadas pelo setor privado 
(Lloyd-Sherlock et al, 2021a). Além disso, o custo de criação e funcionamento de ILPI, garantindo 
ao mesmo tempo que cumprem normas e padrões de cuidados aceitáveis, é consideravelmente 
mais elevado do que o que a maioria das pessoas idosas em países de rendimento baixo e médio 
pode suportar (Lloyd-Sherlock et al., 2021a). Nos últimos 25 anos, em resposta a preocupações 
semelhantes, muitos países de alta renda procuraram desenvolver abordagens alternativas para 
permitir que os idosos permanecessem em casa, garantindo ao mesmo tempo que as suas 
necessidades continuassem a ser satisfeitas (OMS, 2015). Nos países de baixo e médio 
rendimento, os governos nacionais e locais começam agora a considerar estratégias 
semelhantes (Lloyd-Sherlock et al., 2020b; Cafagna et al., 2019). 

Como parte deste novo pensamento sobre a política de cuidados a longo prazo, há uma 
consciência crescente sobre os benefícios potenciais de uma forte integração dos cuidados a 
longo prazo e dos serviços de saúde para os idosos (The Kings Fund, 2018). Evidentemente, 
existem fortes ligações entre problemas de saúde, fragilidade e necessidades de cuidados na 
vida adulta. As condições crônicas e comorbidades estão associadas ao declínio funcional 
gradual, enquanto episódios de saúde mais agudos (por exemplo, quedas ou acidentes 
vasculares cerebrais) geralmente desencadeiam um início mais repentino de necessidades de 
cuidados (OMS, 2015). Bons cuidados de saúde na velhice podem reduzir a procura global de 
cuidados de longa duração. Por exemplo, o tratamento eficaz de doenças crônicas como a 
hipertensão reduz significativamente o risco de episódios agudos como o acidente vascular 
cerebral, que por sua vez é uma das principais causas de incapacidade e, portanto, de 
dependência de cuidados entre os idosos (Campbell et al., 2019). Da mesma forma, a 
colaboração eficaz entre profissionais de cuidados de saúde primários e cuidadores familiares 
pode reduzir o risco de quedas, bem como condições como infecções do trato urinário, uma das 
principais causas de hospitalização de pessoas idosas em países de baixa e média renda 
(de Souza e Peixoto, 2017). 

Mesmo antes do início da pandemia de COVID-19, surgiram evidências dos benefícios que 
podem resultar da integração entre os cuidados continuados e os serviços de saúde 
convencionais para os idosos (Sempé, Billings e Lloyd-Sherlock, 2019). Estas podem incluir uma 
utilização mais eficiente dos serviços de saúde e melhores resultados de saúde - tanto para os 
idosos como para os seus cuidadores. Durante os primeiros meses da pandemia da COVID-19, 
uma série de falhas políticas resultaram na má coordenação entre as ILPI e os serviços de saúde. 
Estas incluíram falhas na priorização do fornecimento de equipamento de proteção ao pessoal 
das ILPI, uma vez que não foram categorizados como trabalhadores de saúde (Nyashanu, 
Pfende e Ekpenyong, 2020). 



 
 
 
 

6 
 

Estas experiências suscitaram apelos a uma integração profunda ou “estrutural” dos serviços de 
saúde e cuidados para os idosos, para se tornarem partes de um único sistema (Harvey et al., 
2018; Lloyd-Sherlock et al., 2019). É reconhecido que a maioria dos países de alta renda abraçou 
algum tipo de integração, embora com resultados mistos (The Kings Fund, 2018). Formas de 
integração mais superficiais e cosméticas têm sido implementadas com relativa facilidade. 
Por exemplo, em 2018, o Departamento de Saúde do Reino Unido foi renomeado como 
Departamento de Saúde e Assistência Social, e isto foi logo seguido por um novo plano de 
integração de serviços (National Audit Office, 2019). No entanto, a fusão de estruturas 
institucionais que se desenvolveram de forma independente ao longo de décadas revelou-se 
uma agenda muito desafiadora (The Kings Fund, 2018). Há uma consciência crescente de que 
a integração eficaz requer mudanças fundamentais nos modelos de formação, oferta e 
comportamento profissional e deve resolver desconexões profissionais, culturais e institucionais 
múltiplas e profundamente enraizadas nos cuidados de saúde e nos cuidados de longa duração. 
Os países de baixa e média renda poderiam beneficiar destas lições enquanto os seus serviços 
para os idosos se encontram em fases iniciais de desenvolvimento. 

Intervenções para apoiar idosos dependentes de cuidados que vivem na comunidade. 

Este relatório descreve e apresenta resultados de avaliações de uma intervenção que está em 
operação na cidade brasileira de Belo Horizonte desde 2011: o Programa Maior Cuidado (PMC). 
A Seção 1 deste relatório fornece uma descrição detalhada do PMC. Os principais recursos 
incluem: 

√ Operação conjunta da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e Secretaria 
Municipal de Assistência Social (SMAS). 

√ Foco nos idosos dependentes que vivem em famílias vulneráveis em 
bairros desfavorecidos. 

√ As famílias recebem até 20 horas de apoio por semana de profissionais 
de apoio aos cuidados familiares. 

√ Entre 2011 e dezembro de 2022, 3.062 famílias receberam ou continuam 
a receber apoio. 

√ Os centros de saúde e os postos de assistência social trabalham em estreita 
colaboração com os profissionais de apoio aos cuidados familiares, incluindo 
avaliações mensais conjuntas de casos de pessoas idosas incluídas no 
programa. 

 
O PMC partilha algumas semelhanças com intervenções noutros locais da América Latina e do 
Caribe e de países de alta renda, mas é único em dois aspectos específicos. 
 

a) Programa Maior Cuidado é profundamente intersetorial. 

Nos países de alta renda, quase todas as intervenções para prestar cuidados domiciliários às 
pessoas idosas são realizadas separadamente por agências de assistência social 6 (tais como 

 
6Nos países de alta renda, a assistência social é mais comummente referida como serviços sociais ou 
trabalho social. Usamos o termo assistência social para abranger todos estes rótulos. 
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visitas de profissionais de saúde para ajudar nas atividades diárias) ou por agências de saúde 
(tais como visitas periódicas de profissionais de equipes de saúde multidisciplinares) (Rytter et 
al, 2010; Wan, Mitchell e Maier, 2021). Na América Latina e no Caribe, pode-se observar uma 
divisão semelhante. Exemplos do primeiro incluem o Programa de Asistentes Personales do 
Uruguai (Divisão de Avaliação, 2020). Exemplos de esquemas operados exclusivamente por 
agências de saúde incluem o Programa Acompanhante de Idosos (PAI) na cidade de São 
Paulo, Brasil (Andrade et al, 2020; Peroni et al, 2023). O PMC é diferente porque é 
genuinamente intersetorial.7 Este relatório examinará como esta colaboração intersetorial 
funciona na prática e avaliará o seu efeito. 
 

b) Programa Maior Cuidado representa uma nova categoria de profissional de apoio 
ao cuidado familiar. 

Nos países de baixa e média renda, há um número crescente de pessoas que trabalham em 
cuidados remunerados a idosos, tanto através do setor privado como através de diferentes 
regimes governamentais (Waisgrais et al, 2018). Esses trabalhadores recebem vários níveis de 
treinamento e supervisão. Exclusivamente no PMC, estes trabalhadores estão totalmente 
integrados nas equipes locais de saúde e assistência social, tanto no que diz respeito ao 
recebimento de apoio como ao fornecimento de atualizações sobre a situação da pessoa idosa 
e da sua família. 

Estes dois aspectos do PMC distinguem-no de outras intervenções. O principal objetivo deste 
relatório é avaliar se funcionam bem na prática e como afetam a vida dos idosos vulneráveis 
dependentes de cuidados e das suas famílias. 

O relatório está estruturado da seguinte forma. A Seção 1 fornece uma descrição detalhada do 
PMC e do contexto em que ele opera. A Seção 2 avalia a eficácia do funcionamento do PMC na 
prática. A Secção 3 avalia os efeitos do PMC nas pessoas idosas, nas suas famílias e nas 
pessoas que emprega como profissionais de apoio aos cuidados familiares. A Seção 4 avalia os 
efeitos do PMC na utilização dos serviços de saúde pelos idosos. A seção 5 apresenta uma 
análise de custos e benefícios. A Seção 6 avalia o potencial de aprendizagem do PMC em outras 
cidades. A Seção 7 apresenta lições e áreas principais para pesquisas futuras. 

  

 
7 A intersetorialidade é definida como uma abordagem colaborativa, abrangendo vários ministérios, 
agências governamentais, organizações não governamentais e outros grupos, com o objetivo comum de 
abordar uma questão específica (Amri, Chatur & O'Campo, 2022). Neste relatório, definimos 
”intersetorialidade profunda” como um elevado grau de colaboração, no qual as organizações parceiras 
desempenham um papel substancial. Isto não deve ser confundido com intervenções multidisciplinares, 
que incluem diversos conjuntos de profissionais, mas apenas de um órgão governamental, ou com 
cuidados de saúde integrados, que geralmente se referem a ligações entre diferentes componentes do 
sistema de saúde. 
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Seção 1 

Programa Maior Cuidado: Contexto e recursos principais. 

Serviços de saúde e assistência social no Brasil. 

Comparado a outros países de baixa e média renda, o Brasil possui uma infraestrutura de 
serviços de saúde abrangente e bem desenvolvida, centrada no Sistema Único de Saúde (SUS). 
O SUS é gerido principalmente pelos governos municipais e inclui um forte foco na atenção 
primária à saúde baseada na comunidade (Macinko e Harris, 2015). As Equipes de Saúde da 
Família são responsáveis pelo encaminhamento e coordenação entre os serviços do SUS, além 
de atuar como ponte entre o sistema de saúde e as comunidades locais. O polo institucional 
deste serviço é a Unidade Básica de Saúde (UBS). 

O Brasil também possui um Sistema Único de Assistência Social (SUAS) estruturado em linhas 
bastante semelhantes às do SUS, embora com menos recursos ou alcance. O foco principal do 
SUAS é a inclusão social por meio da gestão da concessão de benefícios não contributivos, 
incluindo uma pensão assistencial, o Benefício de Prestação Continuação (BPC). É também 
responsável por um conjunto diversificado de programas de serviços sociais e de assistência 
social para grupos populacionais vulneráveis, incluindo pessoas idosas que vivem em bairros 
pobres. Assim como o SUS, o SUAS possui uma estrutura de gestão altamente descentralizada, 
com atendimento em bairros carentes por meio de Centros de Referência de Assistência Social 
(CRAS) e Centros de Referência Especializados de Assistência Social (CREAS) mais 
especializados (Borges, 2012). Os CRAS não cobrem todos os distritos rurais ou urbanos do 
Brasil: em vez disso, estão localizados principalmente em áreas consideradas relativamente 
carentes. 

 
A justificativa para o desenvolvimento de uma intervenção comunitária integrada para idosos 
dependentes de cuidados em Belo Horizonte. 

O desenvolvimento do PMC em Belo Horizonte e o design específico que ele adota refletiram 
uma série de preocupações compartilhadas pelos formuladores de políticas do governo 
municipal. Como em outras partes do Brasil, havia um número crescente de idosos com 
necessidades de cuidados, inclusive em bairros pobres. O número total de ILPI na cidade atingiu 
77 em 2010 8, mas os decisores políticos duvidaram da capacidade e adequação das instalações 
de cuidados de longa duração para satisfazer as necessidades crescentes da sua cidade. Além 
disso, estavam conscientes dos problemas de qualidade em algumas ILPI e da preferência dos 
idosos em permanecer em casa. Houve um reconhecimento crescente da natureza desafiadora 
e exigente do cuidado familiar aos idosos e de que os cuidadores familiares mereciam e 
necessitavam de apoio. 

Os decisores políticos também estavam preocupados com o aumento dos custos dos serviços 
de saúde para os idosos. A nível nacional, em 2015, as pessoas com 60 anos ou mais 

 
8Em 2020, o número de instalações de cuidados de longa duração em Belo Horizonte aumentou para 
230. 
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representavam 39 por cento do orçamento total de internações de adultos nos hospitais públicos 
(Dias e de Barros, 2019). Tal como noutros países, reconheceu-se que muitas internações 
hospitalares poderiam ser evitadas se houvesse serviços adequados disponíveis na comunidade 
(Lloyd-Sherlock et al., 2020). As principais causas de internações de idosos no Brasil são 
infecções do trato urinário, quedas e manejo inadequado de doenças crônicas: muitas das quais 
poderiam ser evitadas por meio de cuidados domiciliares eficazes. Calcula-se que 31 por cento 
dos gastos hospitalares com pacientes com 60 anos ou mais no Sistema Único de Saúde do 
Brasil entre 2000 e 2013 foram para condições passíveis de tratamento ambulatorial (de Souza 
e Peixoto, 2017). 

Em alguns países de alta renda, as transferências de renda para idosos dependentes ou para 
cuidadores não remunerados tornaram-se um elemento importante dos sistemas de cuidados de 
longa duração (Doty, 2023). Contudo, a opinião predominante entre os decisores políticos da 
Secretaria de Saúde e da Secretaria de Assistência Social era de que os esquemas de 
transferência monetária não eram uma resposta política ótima. A experiência com esquemas de 
transferência monetária direcionados para pessoas com deficiência mostra que a segmentação 
é geralmente um processo dispendioso e imperfeito, especialmente se incluir uma avaliação das 
necessidades de cuidados (Mishra e Kar, 2017). Além disso, havia dúvidas sobre até que ponto 
as famílias tinham conhecimento suficiente sobre cuidados de longa duração para tomar 
decisões informadas sobre a aquisição de cuidados. Outra preocupação era que, em contextos 
de pobreza de rendimento, os pagamentos para os cuidados poderiam ser apropriados por outros 
membros da família para seu próprio uso. Pesquisas mostram que o abuso financeiro de pessoas 
idosas é prevalente na América Latina e no Caribe, e que existe uma forte correlação entre a 
dependência e o risco de abuso financeiro (Giraldo-Rodríguez, Rosas-Carrasco e Mino-León, 
2015; Johannesen e Lo Giudice, 2013). Especificamente no Brasil, familiares de idosos têm por 
vezes tirado vantagem de empréstimos a juros baixos garantidos por pensões, deixando os 
idosos com grandes dívidas (Santos, 2018). 

 

A estrutura e funcionamento do PMC. 

Desde o início, o PMC apresentou uma série de características incomuns, mas significativas. Foi 
desenvolvido em conjunto pela SMS e SMAS, e elas continuam a administrá-lo em parceria. Esta 
abordagem intersetorial é única na América Latina, onde existe normalmente um elevado grau 
de fragmentação dos serviços e uma desconexão abrupta entre a saúde e a assistência social. 
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Figura 1.1 Principais componentes do PMC. 

Fonte: Autores. 
 

A Figura 1.1 apresenta os principais elementos do PMC e as relações entre eles, e destaca 
quatro componentes principais do esquema, denominados A, B, C e D. 

A: Triagem de potenciais participantes.  

Uma filosofia fundamental do PMC é considerar as circunstâncias mais amplas das pessoas 
idosas e das suas famílias, e não apenas a saúde e o estado funcional da pessoa idosa. Isto é 
especialmente relevante nas comunidades onde o PMC opera, onde muitas famílias enfrentam 
múltiplos problemas e privações. As suas circunstâncias difíceis afetam as hipóteses de os 
idosos obterem cuidados de boa qualidade em casa e necessitarem do apoio dos assistentes 
sociais, bem como dos profissionais de saúde. A maioria dos idosos encaminhados para o PMC 
esteve recentemente hospitalizada ou sofreu um episódio agudo de saúde. Geralmente, são 
inicialmente identificados por membros das equipes locais de assistência social ou de atenção 
primária à saúde. O PMC possui uma série de critérios de inclusão específicos, entre eles ter 
idade igual ou superior a 60 anos, residir em área correspondente a um Centro de Referência de 
Assistência Social específico e estar cadastrado no posto de saúde local e no Cadastro Único 
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Federal de Programas Sociais (Cadastro Único). Uma enfermeira e uma assistente social fazem 
uma visita domiciliar para aplicar uma ferramenta de triagem padronizada (Apêndice 1). 
Esta abrange a saúde e o estado funcional do idoso, bem como fatores de risco para utilização 
emergencial de serviços de saúde, como quedas frequentes e hipertensão ou diabetes não 
controlada. A decisão de incluir a pessoa idosa no PMC depende da disponibilidade de vaga e 
do nível de necessidade avaliado, bem como do consentimento do idoso e da sua família. 
Quando o PMC não tem capacidade para aceitar novos casos, estes são colocados em uma lista 
de espera estruturada (Apêndice 2). 

B: Grupos de trabalho conjuntos. 

Os membros das equipes locais de saúde da família e assistência social reúnem-se 
mensalmente para priorizar novos potenciais participantes do PMC e para analisar os casos 
existentes. Os membros do grupo de trabalho usualmente incluem enfermeiros, assistentes 
sociais e agentes comunitários de saúde. 

C: Organização da Sociedade Civil.  

Esta organização é paga pela Prefeitura de Belo Horizonte para desempenhar diversas funções, 
incluindo o recrutamento, treinamento e supervisão dos cuidadores profissionais contratados 
para o apoio ao cuidado familiar (PACFs). 

D: Profissional de Apoio ao Cuidado Familiar (PACFs). 

As famílias que participam do PMC recebem apoio de trabalhadores treinados nos cuidados 
familiares. Os PACFs recebem um salário-mínimo e são recrutados em comunidades 
semelhantes. Eles trabalham 40 horas por semana, cuidando de uma a três famílias. Cada 
família recebe entre 10 e 20 horas de apoio de cuidados por semana, dependendo do nível de 
necessidade do idoso e da situação da família. Os PACFs utilizam uniforme e são 
supervisionados conjuntamente por funcionários da UBS local e do CRAS. As funções e deveres 
específicos dos cuidadores do PMC incluem o apoio ao cuidador familiar e um conjunto limitado 
de responsabilidades clínicas (Tabela 1.1). Os PACF auxiliam no preenchimento dos relatórios 
de monitorização (Apêndice 3) que são discutidos nas revisões mensais dos casos. 

Não se espera que os PACF substituam completamente a responsabilidade de cuidadores 
familiares. Em vez disso, o foco é proporcionar às famílias algum descanso do que muitas vezes 
é uma atividade exaustiva 24 horas por dia, 7 dias por semana. Ao mesmo tempo, espera-se que 
os PACF trabalhem com os membros da família para desenvolverem as suas próprias aptidões 
e competências em matéria de cuidados. Juntamente com a pessoa idosa, o PACF e a família 
acordam um plano de cuidados individual que procura envolver todos os membros do grupo 
familiar (Apêndice 4). Além de prestarem apoio diário, os PACF monitoram a situação dos idosos 
e reportam-na aos grupos de trabalho conjunto. 
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Tabela 1.1. Funções e deveres selecionados dos Trabalhadores de Apoio ao Cuidado Familiar. 

Em cada CRAS Em cada UBS Interação com CRAS, UBS e 
revisões mensais de casos. 

- Seguir o plano de 
cuidados individual 
acordado com o 
Centro de Referência 
de Assistência Social e 
a equipe de saúde 
local. 
 
- Orientar a 
organização do 
cuidado familiar ao 
idoso. 
 
- Preparar a 
alimentação do idoso, 
de acordo com o plano 
individual de cuidados. 
 
- Auxiliar no banho do 
idoso, de acordo com 
o plano individual de 
cuidados. 
 
- Identificar potenciais 
modificações no 
ambiente doméstico 
para refletir as 
necessidades da 
pessoa idosa. 

- Fornecer estimulação 
cognitiva e ocupacional. 
 
- Auxiliar nos exercícios físicos 
recomendados pela equipe de 
saúde local. 
 
- Gerir os medicamentos do 
idoso, administrando apenas 
aqueles que tenham sido 
prescritos por um profissional 
de saúde. 
 
- Não administrar 
medicamentos não prescritos, 
incluindo remédios tradicionais. 
 
- Não realizar tarefas 
especializadas de enfermagem, 
como administrar injeções ou 
medir a pressão arterial. 
 
- Ficar atento às alterações 
físicas ou emocionais do idoso 
e informar a equipe de saúde 
local. 
 
- Acompanhar e supervisionar a 
nutrição e hidratação do idoso, 
bem como a continência. 
 
- Informar a equipe de saúde 
sobre alterações significativas 
nas fezes ou na urina. 
 
- Acompanhar o idoso em 
visitas a hospitais e clínicas, 
conforme necessário. 
 
- Seguir as orientações de 
saúde pública para reduzir o 
risco de infecção por COVID-19 
ou outras doenças 
respiratórias. 

- Participar de reuniões 
mensais de revisão de 
casos. 
 
- Fornecer atualizações 
mensais sobre a situação do 
idoso ao Centro de 
Referência de Assistência 
Social e à equipe de saúde 
local. 
 
- Discutir planos individuais 
de cuidados com o CRAS e 
equipe de saúde local, 
incluindo modificações. 
 
- Informar imediatamente o 
supervisor sobre situações 
de emergência que 
coloquem em risco o idoso 
ou seus cuidadores. 
 
- Participar em programas 
contínuos de formação e 
capacitação. 

Fonte: Autores. 
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Seção 2. 

Revisão da eficácia operacional do PMC. 

Entre 2018 e 2022, houve uma revisão contínua do processo operacional do PMC. Isto incluiu 
três elementos distintos (Tabela 2.1). O primeiro consistiu no “aprofundamento” da familiarização 
da equipe de avaliação com o PMC. O segundo elemento da revisão ocorreu de forma 
oportunista, durante a pandemia da COVID-19. Isto representa um “teste de resistência” da 
operação do PMC sob condições altamente desafiadoras. O terceiro elemento avaliou as 
alterações implementadas no PMC em resposta às conclusões do primeiro elemento da revisão 
operacional. 

Tabela 2.1. Elementos de revisão do processo operacional. 

Elemento Objetivo Tempo 

Elemento 1 Aprofundamento inicial e avaliação do 
processo. 

Dezembro de 2018 a outubro de 
2019 

Elemento 2 Teste de estresse COVID-19. Maio a setembro de 2021 

Elemento 3 Avaliação do processo de 
implementação da reforma. Março a dezembro de 2022 

Fonte: Autores. 

Elemento 1. Aprofundamento inicial e avaliação do processo. 

O Elemento 1 baseou-se nas seguintes fontes de informação: 

 Uma revisão dos documentos pertencentes à Secretaria de Saúde e à Secretaria de 
Assistência Social, incluindo protocolos de triagem e monitoramento do PMC, 
orientações sobre planos de cuidados e protocolos dos profissionais de apoio aos 
cuidados familiares. 

 Observação participante de reuniões (n = 20) e discussões em grupos focais com 
informantes-chave (n = 7 com 51 participantes), incluindo enfermeiros, assistentes 
sociais, nutricionistas e psicólogos, que estavam envolvidos na gestão ou na operação 
diária do PMC. 

 Registros de todos os 3.062 idosos que participaram do PMC desde o seu início até ao 
final de 2022. Estes incluem dados sobre idade, sexo, moradia, nível de dependência de 
cuidados, data de inclusão no PMC, data de saída e motivo (Tabela 2.2). 

 Observação longitudinal de dois grupos de trabalho conjuntos, durante vários meses. 
 
A disponibilidade de registros sobre os participantes e a vontade da Secretaria de Saúde e da 
Secretaria de Assistência Social em partilhá-los com a equipe de avaliação independente são, 
em si, indicações importantes do funcionamento eficaz do PMC. A Tabela 2.2 mostra que mais 
da metade dos idosos que participaram do PMC tinham 80 anos ou mais quando aderiram ao 
programa, 70 por cento eram mulheres e 42 por cento apresentavam um elevado nível de 
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dependência. Em média, os idosos permaneceram no PMC durante 21 meses. A razão mais 
frequente para sair do PMC foi o óbito da pessoa idosa (49 por cento dos casos), o que 
demonstra que o PMC continuou a apoiar muitos idosos e os seus cuidadores até ao fim. Em 10 
por cento dos casos, as famílias sentiram que eram capazes de retomar a responsabilidade total 
pelos cuidados, refletindo um maior nível de capacidade, competência e confiança no 
desempenho desta função. O número de idosos que deixaram o PMC porque foram internados 
numa ILPI foi inferior a 6%. 

Tabela 2.2. Dados sobre participantes do PMC derivados de registros de monitoramento, 2011 
a 2022. 

Parâmetro 
Participantes 

Membros ativos 
N (%) 

Desligados do PMC 
N (%) 

Idade quando ingressou   
60 a 69 anos 151 (24,4) 466 (19,1) 
70 a 79 anos 215 (34,7) 801 (32,9) 
80 a 89 anos 190 (30,6) 846 (34,7) 
90 anos + 64 (10,3) 325 (13,3) 
Gênero   
Feminino 431 (69,5) 1662 (68,1) 
Masculino 189 (30,5) 780 (31,9) 
Nível de dependência de 
cuidados 

  

Dependente 260 (41,9) 1095 (44,8) 
Semidependente 360 (58,1) 1347 (55,2) 
Tempo médio de permanência 
no programa (meses) 29 21* 

Razão para deixar   
Transferência para ILPI - 145 (5,9) 
Situação de risco para o cuidador - 97 (4,0) 
Recusa do idoso - 135 (5,5) 
Reabilitação do idoso - 86 (3,5) 
Opção Família - 244 (10,0) 
Morte - 1207 (49,4) 
Mudança de território - 147 (6,0) 
Mudança de município - 97 (4,0) 
Família encaminhada para 
diferentes agências de serviço 
social 

- 36 (1,5) 

Família retomou cuidados - 248 (10,2) 
*19 casos sem código. 
Fonte: Autores. 
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As principais conclusões do Elemento 1 incluem: 

Pontos fortes: 

 Houve um bom nível geral de fidelidade operacional. Os processos definidos em 
princípio, geralmente, correspondiam às observações da equipe de avaliação sobre a 
prática real. A ferramenta de triagem foi aplicada adequadamente. Os grupos de trabalho 
mensais seguiram os procedimentos corretos e os profissionais de apoio aos cuidados 
familiares atuaram de forma eficaz. 

 Houve níveis muito bons de adesão e apoio ao PMC entre todas as partes envolvidas na 
gestão e na prática. Foi solicitado aos participantes de todos os grupos focais que 
descrevessem o que o PMC significava para eles com uma única palavra, que poderia 
ser positiva, negativa ou neutra. Essas palavras foram inseridas no software Wordle31, 
que criou o algoritmo apresentado na Figura 2.1. Todos os participantes selecionaram 
palavras positivas que refletiam a sua crença nos efeitos positivos do PMC. 

 Entrevistas e observações com as partes interessadas revelam um elevado nível de 
vontade de colaborar entre SMS e SMAS, apesar de algumas barreiras burocráticas e 
desconexões nos sistemas de dados. 

 Houve um bom nível de consistência operacional entre os CRAS e as UBSs, ao longo do 
tempo. Os processos operacionais do PMC permaneceram consistentes entre 2011 e 
2023, apesar de quatro mudanças no governo municipal. 
 

Figura 2.1. O PMC em uma palavra. 

Fonte: Lloyd-Sherlock, Aredes et al (2019). 
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Áreas para melhoria: 

•  Havia poucos documentos oficiais sobre a condição institucional formal, as diretrizes 
de gestão ou os protocolos do PMC. 

•  O PMC funcionava com base num conjunto ad hoc de acordos entre profissionais de 
saúde e de assistência social, mas estes não eram apoiados por uma estrutura 
institucional formal. Isso às vezes levava à confusão sobre as funções e 
responsabilidades específicas de cada secretaria e a pequenas variações na prática 
entre os CRAS e UBS. 

•  A monitorização combinada e a partilha de dados entre a SMS e a SMAS foram 
dificultadas pela falta de compatibilidade entre os seus respectivos sistemas de 
informação mais amplos. 

•  As partes interessadas observaram que a cobertura do PMC era baixa em relação às 
necessidades, dando origem à lista de espera de pessoas idosas elegíveis para 
inclusão. A cobertura também era limitada porque o PMC não operava em todos os 
CRAS de Belo Horizonte. 

 
Elemento 2. Teste de estresse Covid-19. 

Os primeiros casos de COVID-19 em Belo Horizonte foram notificados em 8 de março de 2020, 
logo após a conclusão da avaliação operacional inicial. Como outras cidades do Brasil, as taxas 
de infecção eram muito altas em bairros carentes e os idosos corriam risco particular de 
mortalidade por COVID-19. Previa-se, portanto, que a pandemia afetaria substancialmente o 
funcionamento do PMC e que seria necessária uma rápida adaptação. Consequentemente, a 
equipe de pesquisa desenvolveu uma pesquisa distribuída por e-mail aos gestores responsáveis 
por todos os 36 CRAS/UBSs onde o PMC atuava. O questionário e os resultados deste estudo 
de teste de esforço são apresentados no Anexo 1. Os resultados mostram que as visitas 
domiciliárias foram temporariamente suspensas e substituídas, na maioria dos casos, por 
chamadas regulares de apoio telefónico. As visitas foram retomadas assim que as restrições de 
bloqueio as permitiram. Como os profissionais de apoio aos cuidados familiares não são 
oficialmente categorizados como “profissionais de saúde”, eles não receberam a mesma 
prioridade de acesso aos equipamentos de proteção individual e, mais tarde, às vacinas, como 
outros profissionais de saúde da linha da frente. Este é um exemplo da necessidade de um 
reconhecimento intersetorial mais forte do estatuto e do papel dos PACF. 

 

Elemento 3. Avaliação do processo de implementação da reforma. 

No final de 2019, as conclusões da primeira fase da avaliação foram partilhadas com os gestores 
da SMS e da SMAS, bem como com outras partes interessadas. Com base nestas conclusões, 
a SMS e a SMAS concordaram em realizar reformas nos sistemas operacionais e de informação 
do PMC. Estas incluíram o primeiro acordo legal formal entre estas duas secretarias, o 
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desenvolvimento de um manual de protocolo operacional conjunto e de um novo sistema 
partilhado de encaminhamento e informação. Entre outros avanços, estas reformas 
estabeleceram áreas-chave de competência para as diferentes agências envolvidas na operação 
diária do PMC (Tabela 2.3). 

Durante 2023, a SMS e a SMAS começaram a desenvolver e a testar em conjunto um sistema 
de informação e monitorização abrangente e ordenado. Este sistema incluirá atualizações 
regulares sobre a saúde e o bem-estar dos participantes mais velhos no PMC, bem como fatores 
de risco e informações sobre outras questões familiares que possam afetar a qualidade dos 
cuidados. Propõe-se que esta informação seja recolhida por profissionais de apoio aos cuidados 
familiares, partilhada durante as revisões mensais dos casos e recolhida ao nível do programa. 
Em Julho de 2023, a fase piloto estava em curso e não estava claro quando e de que forma o 
novo sistema de informação seria adotado. 

Os resultados amplamente positivos da avaliação inicial do processo contribuíram para a 
decisão, tomada em 2019, de estender o PMC, para abranger todos os CRAS de Belo Horizonte. 
De acordo com alguns informantes-chave, o processo de extensão do PMC em Belo Horizonte 
não foi problemático (Q2.1). No entanto, alguns funcionários observaram que isto coincidiu com 
o início da Onda 1 da pandemia da COVID-19, que já estava a colocar os serviços existentes 
sob pressão (Q2.2). No entanto, o PMC foi instalado com sucesso em todos estes Centros de 
Referência de Assistência Social, o que foi validado pela equipe de avaliação que observou um 
grupo de trabalho conjunto num dos CRAS recentemente incluídos. 

Q2.1. Foi um processo tranquilo. Havia oito Centros de Referência de Assistência Social 
que precisavam ser incluídos no programa. Fomos contatados pela nossa gestão e 
começamos a receber treinamentos a partir do início de dezembro… Então já estávamos 
bem organizados na hora de começar a implementar o PMC. O posto de saúde já tinha 
uma longa lista de espera, por isso listamos os casos prioritários para inclusão. Não 
tivemos problemas, nem no processo de implementação nem no trabalho com as famílias. 
(E19, Assistente Social, Centro de Referência de Assistência Social) 

Q2.2. Trabalhamos pessoalmente com os gestores do PMC durante três meses, em 
dezembro, janeiro e fevereiro. O PMC foi iniciado em nosso Centro de Referência de 
Assistência Social em um momento de grande dificuldade. Tínhamos apenas dois 
profissionais para gerenciar o PMC, juntamente com todos os nossos outros programas 
sociais. (E18, F, Assistente Social, Centro de Referência de Assistência Social). 
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Tabela 2. 3. Competências-chave das diferentes agências envolvidas no PMC. 
 

Secretaria de Assistência 
Social 

Secretaria de Saúde Organização da Sociedade 
Civil 

Gerir aspectos do PMC 
relacionados as questões de 
proteção social. 

Orientar a equipe do CRAS 
para identificação e 
acompanhamento de 
famílias com idosos 
vulneráveis. 

Monitoramento e avaliação 
do programa. 

Coordenar com a SMS.  

Supervisionar e monitorar a 
Organização da Sociedade 
Civil parceira. 

Treinar profissionais e 
supervisores de apoio aos 
cuidados familiares, em 
parceria com a SMS e a 
Organização da Sociedade 
Civil. 

Elaborar documentos e 
instrumentos. 

Coordenar com os 
departamentos de 
assistência social nos níveis 
estadual e nacional. 
 

Gerenciar aspectos do PMC 
relacionados a questões de 
saúde. 

Realizar o monitoramento e 
avaliação do programa. 

Coordenar com SMAS. 

Treinar trabalhadores e 
supervisores de apoio ao 
cuidado familiar, em parceria 
com a SMAS e a 
Organização da Sociedade 
Civil. 

Elaborar documentos e 
instrumentos. 

Coordenar com os 
departamentos de saúde 
nos níveis estadual e 
nacional. 

Selecionar, contratar e 
monitorar trabalhadores e 
supervisores de apoio ao 
cuidado familiar. 

Treinar profissionais de 
apoio aos cuidados 
familiares em parceria com a 
SMS e a SMAS. 

Fornecer relatórios 
financeiros responsáveis ao 
governo municipal. 

Manter uma forma de 
parceria legal com o 
município. 

Garantir padrões de 
qualidade para as ações 
previstas na parceria. 

Fornecer vale-alimentação e 
vale-transporte para os 
profissionais de apoio ao 
cuidado da família. 

Participar de reuniões com 
SMS e SMAS. 

Fonte: Autores 
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Seção 3. 

Os efeitos do Programa Maior Cuidado nas pessoas idosas, nas suas famílias e nos 
profissionais de apoio aos cuidados familiares. 

O PMC e as pessoas idosas. 

As pessoas idosas elegíveis para serem incluídas no PMC são, por definição, pobres, moderada 
ou altamente dependentes de cuidados, vivem em famílias vulneráveis e são afetadas por graves 
condições crônicas de saúde. Conforme observado na Seção 2, a cobertura do PMC é baixa em 
relação aos níveis de necessidade nos bairros onde opera. A ferramenta de triagem permite que 
a equipe do PMC priorize as pessoas que enfrentam maiores necessidades. 

Refletindo este perfil dos participantes, não é realista esperar que o PMC reduza 
significativamente a dependência de cuidados ou funcione como uma intervenção curativa. Em 
vez disso, procura otimizar a saúde, o estado funcional e o bem-estar das pessoas idosas, 
durante aqueles que são, quase sempre, os últimos meses ou anos das suas vidas. Em vez de 
saber se o PMC reverte ou não o declínio e o sofrimento experimentado pelas pessoas mais 
velhas, a questão mais relevante é se o PMC reduz a velocidade de declínio e mitiga os seus 
efeitos. Comparações longitudinais entre conjuntos pareados de idosos inscritos no PMC e 
grupos de controle poderiam potencialmente capturar esses efeitos, mas não foi viável criar 
controles para fins de nossa avaliação. Apesar disso, ainda é possível obter insights sobre estes 
potenciais efeitos a partir de dados qualitativos. 

 

Os Benefícios para a saúde dos idosos. 

Embora os profissionais de apoio aos cuidados familiares não sejam definidos como profissionais 
de saúde, possuem um conjunto de aptidões e competências que podem direta e indiretamente 
melhorar o estado de saúde dos idosos dependentes de cuidados. Por exemplo, os profissionais 
de apoio aos cuidados familiares geralmente ajudam as pessoas idosas a gerir condições de 
saúde crônicas que, de outra forma, poderiam levar a necessidades emergenciais de serviços 
de saúde. (Q3.1 e Q3.2). 

Q3.1. Em termos de medicamentos, alimentação, higiene e até cuidados básicos, vemos 
melhorias na saúde de muitos idosos depois de aderirem ao PMC. (E4, F, Fonoaudióloga, 
UBS) 

Q3.2. Quando o cuidador está presente, ele realmente cuida da higiene do idoso e da 
administração e manejo de seus medicamentos. Mas também é uma oportunidade para 
jogar jogos de memória ou conversar sobre quaisquer problemas do ambiente doméstico. 
O idoso me contou que retomou algumas atividades que gosta e que agora tem com 
quem conversar. (E10, F, Assistente Social, CRAS) 

A gestão da saúde crônica muitas vezes sobrepõe-se à prevenção de fatores de risco e à 
prestação de formas mais gerais de cuidados. Isto foi especialmente evidente em áreas como 
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higiene e hidratação (Q3.3). 

Q3.3. Quando chego lá, ela está na cama e sua fralda geralmente acaba vazando. Como 
cuidadora do PMC, eu troco os lençóis da cama... dou banho nela... certifico-me de que 
ela esteja limpa e higienizada. Então coloco fralda nova nela. Enquanto tomamos café da 
manhã juntas, certifico-me de que ela tome os remédios. Depois fazemos alguns 
exercícios de fisioterapia - ganhei um aparelho para ela da fisioterapeuta aqui do posto 
de saúde. (E28, F, Profissional de apoio ao cuidado da família) 

Isto também incluiu a redução do risco de quedas, por exemplo, através da modificação do 
ambiente doméstico (Q3.4). 

Q3.4. Eles costumavam ter um tapete de banheiro que sempre escorregava. Eu tinha sido 
avisada sobre isso no meu treinamento; então eu disse que, se eles não se importassem, 
poderiam tirar o tapete porque a irmã deles está tão fraca que ela poderia facilmente 
tropeçar nele. E eles ficaram felizes em ficar livres dele. (E28, F, Profissional de apoio ao 
cuidado da família) 

Os profissionais de apoio aos cuidados familiares não atuam isoladamente, partilham 
informações e colaboram com os profissionais de saúde e assistência social (Q3.5, Q3.6, Q3.7). 

Q3.5. Os idosos muitas vezes desenvolvem um vínculo estreito com os profissionais de 
apoio aos cuidados familiares. Isto significa que por vezes partilham com esta pessoa 
informações que evitariam mencionar a um médico. Isto realmente ajuda as pessoas no 
centro de saúde a garantir que estão bem. (E46, F, Enfermeira, Equipe de Saúde da 
Família) 

Q3.6. Os idosos incluídos no PMC são muito mais bem atendidos e têm muito melhor 
contato com os serviços de saúde. Todos os meses os profissionais de apoio aos 
cuidados familiares informam-nos sobre o que é necessário, com base no que veem 
durante as suas visitas. Eles começam a entender como o cuidado e a saúde se 
relacionam. Em seguida, a equipe faz o acompanhamento da melhor maneira possível. 
Pode ser uma consulta geral ou um encaminhamento para um especialista, nutricionista 
ou fisioterapeuta. (E7, F, Enfermeira, Equipe de Saúde da Família) 

Q3.7. O assistente social e os profissionais de apoio aos cuidados familiares reavaliam 
as suas partes dos planos de cuidados pessoais, e as partes que têm mais a ver com a 
saúde são revistas pelo posto de saúde. Quando é possível, os cuidadores do PMC 
podem sugerir alterações nos planos de cuidados nas revisões mensais dos casos. 
Eles têm um grande interesse nisso. (E40, M, Assistente Social, CRAS) 

Um efeito que limita o impacto do PMC na saúde dos idosos é a disponibilidade de serviços de 
saúde de um nível mais elevado, quando são necessários. A ligação entre os profissionais de 
apoio aos cuidados familiares e o posto de saúde pode facilitar que os idosos recebam um 
encaminhamento quando necessário, mas isto não dá às pessoas do PMC uma prioridade de 
encaminhamento mais elevada do que aquelas que não o fazem. Um contexto mais amplo de 
escassez de recursos de saúde significa muitas vezes uma longa espera por serviços de saúde 
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urgentes (Q3.8). 

Q3.8. Às vezes, uma pessoa idosa não recebeu um diagnóstico. Você sabe o que eles 
têm, mas não pode contar a eles, não pode fazer nada. Basta aguardar o diagnóstico 
para que o médico conte à família o que está acontecendo. (E28, F, Profissional de apoio 
ao cuidado da família) 

 

Bem-estar e qualidade de vida dos idosos. 

A abordagem do PMC para apoiar os idosos reconhece que a saúde, a qualidade de vida e o 
bem-estar estão intimamente ligados. Ao contrário de outros programas de visitas domiciliárias, 
o PMC oferece a cada pessoa idosa um período substancial de cuidados todas as semanas. Isto 
permite que os profissionais de apoio aos cuidados familiares construam relações de confiança 
com a pessoa idosa e proporcionem atividades como estimulação cognitiva e fisioterapia (Q3.9 
e Q3.10). 

Q3.9. Oferecemos estimulação para idosos e às vezes isso até leva a uma melhora em 
sua função. O tempo que o cuidador passa com eles é muito importante, não apenas em 
termos de melhoria da função, mas também de apoio emocional e estimulação cognitiva. 
(E6, F, Fisioterapeuta, Equipe Ampliada de Saúde da Família) 

Q3.10. A família fica mais tranquila e assim o idoso se sente mais seguro. Os profissionais 
de apoio ao cuidado familiar ajudam a lidar com questões emocionais, envelhecimento, 
às vezes isolamento e às vezes abandono pela família. Quando os filhos não estão 
conseguindo lidar com esse processo de envelhecimento, com as doenças. E então é 
realmente um grande apoio, tanto para a saúde física quanto para a saúde mental. 
O idoso se sente visto, acompanhado, digamos assim. É uma fonte de companhia: 
alguém que conversa com você e que te estimula. Então, acho que, tanto física quanto 
emocionalmente, tudo isso se soma. (E3, F, Enfermeira, UBS) 

Como parte de uma estratégia de cuidados centrada na pessoa, os profissionais de apoio aos 
cuidados familiares são incentivados a descobrir atividades que os idosos gostam de fazer e a 
ajudá-los nessas atividades (Q3.11). 

Q3.11. Existem muitos exemplos disso acontecendo. Há uma idosa que aprendeu a ler 
com sua cuidadora. Pense no que isso significa para a vida dessa mulher idosa! Pode 
transformar a qualidade de vida desses idosos. (E16, F, Psicóloga, CRAS) 

De um modo mais geral, os profissionais de apoio aos cuidados familiares procuram abordar 
questões como a solidão e o isolamento, garantindo um período substancial todas as semanas 
em que a pessoa idosa será ouvida e os seus interesses e preocupações serão reconhecidos. 
Um fator limitante foi a prática de rotação dos profissionais de apoio aos cuidados familiares entre 
as famílias aproximadamente todos os anos. A rotatividade foi vista pelos gestores do PMC como 
necessária para evitar que os PACF desenvolvessem laços tão estreitos com os idosos e suas 
famílias, uma vez que isso poderia interferir no seu status profissional. Compreensivelmente, 
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algumas pessoas mais velhas sentiram que a mudança dos PACF perturbou laços sociais 
valiosos (Q3.12). 

Q3.12. “Minha primeira cuidadora do PMC ficou comigo por um ano e quatro meses. Eu 
a adorei. Nunca mais haverá outra cuidadora como ela [choro]”. (homem de 92 anos) 
[Relato de campo]. 

Em suma, a extensão e a força da evidência qualitativa indicam que o PMC gera benefícios 
importantes para o estado de saúde, bem-estar e qualidade de vida dos idosos. Existe um grande 
conjunto de pesquisas que demonstram que a maioria das pessoas idosas prefere permanecer 
nas suas próprias casas, especialmente se aí puderem receber apoio (OMS, 2015). Tal como 
mostrado na Secção 3, apenas um pequeno número de idosos inscritos no PMC são 
posteriormente admitidos em ILPI: isto representa um benefício adicional para a sua qualidade 
de vida. 

O PMC e as Famílias. 

Os idosos elegíveis para inclusão no PMC têm necessidades de cuidados moderados ou graves 
e vivem em grupos familiares que não têm condições de pagar serviços de cuidados privados. 
Em Belo Horizonte, em maio de 2023, o preço de mercado para um cuidador com nível 
semelhante de treinamento e experiência era de cerca de R$ 318 (US$ 60) por 15 horas de 
atendimento por semana (um valor típico oferecido pelo PMC). Este valor equivale a 
aproximadamente 95 por cento do Benefício de Prestação Continuada (R$ 352 ou 66,5 dólares 
por semana) e, portanto, não deixaria rendimento para outras necessidades básicas da pessoa 
idosa. Há um grande conjunto de evidências de que outros membros de famílias pobres têm 
frequentemente um elevado nível de dependência do rendimento das pensões dos idosos, o que 
reduz ainda mais a disponibilidade de rendimento disponível para pagar os serviços de cuidados 
(Barrientos e Lloyd-Sherlock, 2011).  

Nos bairros onde o PMC opera, para além dele, não existem serviços gratuitos de apoio ao 
cuidado familiar, como centros dia9. Se não estiverem incluídos no PMC, toda a responsabilidade 
do cuidado recai sobre os familiares. Há um grande conjunto de evidências provenientes do 
Brasil e de países semelhantes que demonstram a natureza estressante e exigente do cuidado 
familiar não apoiado para idosos dependentes e o preço que isso pode custar para aqueles que 
o prestam (Leite et al, 2017). Estudos demonstram que a carga de cuidados no Brasil é maior 
para cuidadores de famílias pobres (Magalhães, et al 2022). 

A ferramenta de rastreio do PMC inclui vários itens relacionados com a carga de cuidados vivida 
pelos cuidadores familiares, e a estes é atribuída uma ponderação significativa (11 em 
60 pontos).10 No entanto, o PMC não recolhe dados sistemáticos sobre as alterações neste fardo 
ao longo do tempo e, por isso, não foi possível incluí-los na avaliação quantitativa. No entanto, é 
altamente provável que receber horas substanciais de um profissional de apoio aos cuidados 
familiares reduza significativamente este fardo para os membros da família. Há evidências 

 
9 Belo Horizonte não possui centros dia públicos para idosos. 
10 A sobrecarga de cuidado geralmente se refere aos efeitos financeiros, físicos e psicológicos do 
cuidado não remunerado e é amplamente aplicada globalmente e no Brasil (Gratão et al, 2019). 
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substanciais de outros estudos de que os cuidadores familiares muitas vezes têm poucas pausas 
nesta atividade e que períodos garantidos de descanso atenuam significativamente a carga de 
cuidados (Gaugler et al, 2003). Os dados qualitativos recolhidos para a avaliação do PMC 
indicam fortemente este efeito (Q3.13, Q3.14 e Q3.15). 

Q3.13. Reduz a sobrecarga dos cuidadores familiares, o que significa que estes 
cuidadores podem agora fazer coisas importantes que antes não conseguiam. Muitos 
desses cuidadores familiares, na verdade, aproximam-se do idoso. Reduzir a carga de 
cuidados, partilhá-la e poder falar sobre isso com outra pessoa significa que podem voltar 
a conhecer a pessoa idosa. (E6, F, Fisioterapeuta, Equipe Ampliada de Saúde da Família) 

Q3.14. Algo que sinto ser muito importante é a partilha de tarefas. Antes do PMC, o 
cuidador (familiar) ficava sobrecarregado, fazendo todo o trabalho doméstico e prestando 
todos os cuidados ao idoso sem qualquer ajuda. Com o PMC, o cuidador tem tempo para 
se organizar melhor e cuidar melhor de si. Isso reduz seu estresse mental. O PMC é bom 
para os cuidadores. Eles percebem a possibilidade de fazer planos para fazer coisas que 
há muito não faziam por falta de tempo. (E19, F, Assistente Social, CRAS) 

Q3.15. Quando você começa a trabalhar com uma família, o cuidador fica muito 
estressado, porque geralmente só há uma pessoa em cada família que faz o trabalho 
principal de cuidado. Eles não têm vida. Às vezes, eles nem conseguem ir a um centro 
de saúde quando não estão bem. Então, quando contratamos um cuidador PMC, é 
transformador. (E17, F, Psicóloga, CRAS) 

Pesquisas mais amplas no Brasil demonstram que uma parcela significativa dos cuidados 
familiares não remunerados aos idosos é prestada por idosos, muitas vezes cuidando dos 
cônjuges, e que a carga de cuidados aumenta com a idade do cuidador (Bianchi et al, 2016). Na 
ferramenta de rastreio do PMC, as famílias recebem mais pontos se o cuidador principal for uma 
pessoa idosa. Como parte da redução deste fardo, os dados qualitativos indicam benefícios 
importantes para a saúde dos cuidadores mais idosos (Q3.16). 

Q3.16 Em muitas famílias o cuidador familiar é idoso… E eles estão começando a 
adoecer, porque não conseguem cuidar da própria saúde, porque não conseguem deixar 
o idoso sozinho. Então, o PMC os ajuda muito. Muitos cuidadores ficam desgastados e 
estressados ao aderirem ao programa, mas depois podem começar a cuidar da própria 
saúde, cortar o cabelo, fazer as unhas, comprar coisas pessoais. Isso realmente ajuda 
essas famílias. Muitos cuidadores familiares agendam suas próprias consultas médicas, 
exames ou retirada de medicamentos para quando o cuidador do PMC estiver em sua 
casa. (E7, F, Enfermeira, UBS) 

Os dados qualitativos indicam que a relação entre os profissionais de apoio aos cuidados 
familiares e o cuidador familiar principal é tão importante como a relação entre os profissionais 
de apoio aos cuidados familiares e o idoso dependente. Em vez de substituir o cuidador familiar, 
esta relação é melhor entendida como uma parceria colaborativa (Q3.17). 

Q3.17. “Convencer ela a tomar banho é muito complicado, porque ela fica muito 
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agressiva. Ela quer bater, quer morder.” (E25, F, Profissional de apoio ao cuidado da 
família) 

Os cuidadores familiares têm a oportunidade de trabalhar, observar e aprender com os 
profissionais de apoio aos cuidados familiares, aumentando potencialmente a sua competência 
e confiança para desempenhar esta função (Q3.18). Um efeito limitante é que a identidade do 
membro da família que desempenha a função principal de cuidado pode mudar (Q3.19). 

Q3.18. “Tentamos prevenir situações que impliquem violação dos direitos dos idosos. 
Fazemos sugestões aos familiares…. Estas incluem coisas simples como ajudar a beber 
com a utilização de um canudo. (F, Psicóloga e Assistente Social, CRAS) 

Q3.19. Isso [cuidar de idosos] é uma responsabilidade enorme e não tenho 
absolutamente nenhuma experiência. É a primeira vez que faço isso, tendo que assumir 
a responsabilidade por tudo. (Familiar mais jovem, F, após a morte do pai que era o 
principal cuidador da mãe) 

O PMC trabalha com famílias vulneráveis, e os resultados da ferramenta de triagem apontam 
para questões como conflitos familiares, doenças mentais e dependências químicas. 
O desenvolvimento de parcerias eficazes com cuidadores familiares nestes ambientes é muitas 
vezes altamente desafiador e requer sensibilidade e paciência (Q3.20 e Q3.21). 

Q3.20. Recentemente, um membro da família com um transtorno mental grave… 
simplesmente impediu que os profissionais de apoio aos cuidados familiares saíssem de 
casa. Eles o trancaram dentro da casa. (Assistente Social, Distrito Sanitário Regional 
Norte, 2019) 

Q3.21. Às vezes, os cuidadores familiares não compreendem realmente o papel ou a 
função dos cuidadores do PMC. Às vezes queixam-se de que os profissionais de apoio 
aos cuidados familiares não estão a fazer o trabalho doméstico geral; coisas como 'A pia 
estava cheia de louça suja e eles não tocaram nela' ou 'Tive que preparar meu próprio 
almoço'. (Enfermeira, Distrito Sanitário Regional Centro-Sul, 2019) 

Sendo gerido em conjunto por profissionais de saúde e de assistência social, o PMC está bem 
posicionado para lidar com estas situações familiares desafiadoras. As respostas incluem 
reuniões de apoio com as famílias que podem por vezes reduzir os problemas familiares (Q3.22). 

Q3.22. A presença dos profissionais de apoio ao cuidado familiar em casa pode ajudar 
muito as famílias. Pode neutralizar conflitos familiares. O conhecimento que os 
profissionais de apoio aos cuidados familiares têm sobre a família ajuda-nos a identificar 
outros programas de assistência social que os possam ajudar. Tentamos realizar duas 
reuniões anuais com toda a família reunida… As famílias dizem que isso realmente as 
ajuda de diferentes maneiras. (E12, F, Psicóloga, CRAS) 

Há um grande conjunto de evidências de que a elevada carga dos cuidadores e a tensão familiar 
pioram significativamente os resultados dos cuidados e a qualidade de vida dos familiares mais 
velhos e estão fortemente associadas ao risco de abuso de idosos (Lino et al., 2019). Há também 
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evidências de que o stress dos cuidadores familiares (juntamente com a pobreza e a falta de 
apoio externo) é um importante fator de risco para o abuso de idosos em ambientes comunitários 
(Johannesen e Lo Guidice, 2013). Embora as avaliações de impacto do PMC não tenham 
abordado especificamente questões de abuso de idosos, há boas razões para supor que ele tem 
um importante efeito preventivo. Se assim for, representa uma abordagem diferente ao abuso de 
idosos daquelas normalmente aplicadas na América Latina, que se concentram em lidar com o 
problema depois de ele ter ocorrido, em vez de preveni-lo. Os desafios éticos e metodológicos 
de avaliar de forma robusta o efeito potencial do PMC no abuso de idosos exigem um estudo 
específico e personalizado. 

 

PMC e profissionais de apoio ao cuidado da família. 

Os profissionais de apoio aos cuidados familiares representam uma nova categoria de 
profissionais de saúde e assistência social. Geralmente são recrutados em comunidades 
desfavorecidas e a maioria, mas não todos, são mulheres. Outra questão crítica é se esta nova 
profissão seria uma extensão do trabalho de cuidados mal remunerado, principalmente feminino, 
que prevalece na América Latina e no Caribe, ou se capacita os profissionais de apoio aos 
cuidados familiares. 

O recrutamento, a formação, a inserção e a supervisão dos profissionais de apoio aos cuidados 
familiares são da responsabilidade de uma organização da sociedade civil, que mantém contrato 
com a Secretaria de Assistência Social. A organização da sociedade civil publicita oportunidades 
de formação e os candidatos são entrevistados. Eles devem ter concluído o ensino médio e 
demonstrar um nível básico de compreensão sobre como cuidar de pessoas idosas. 
A organização da sociedade civil recruta pessoas que vivem em bairros não distantes de onde o 
PMC opera. A entrevista de seleção inclui uma ênfase especial na sensibilidade e disposição dos 
candidatos para trabalhar com famílias desafiadoras em circunstâncias difíceis. 

Os candidatos selecionados recebem formação com dois elementos. O primeiro deles é um curso 
de prestação de cuidados gerais, com 100 horas de duração, que inclui formação sobre 
problemas de saúde comuns que afetam os idosos, bem como competências de prestação de 
cuidados e apoio aos cuidadores familiares. Se os candidatos conseguirem demonstrar que já 
tiveram formação semelhante em outra organização, estão isentos deste curso. Todos os 
candidatos, independentemente do treinamento anterior, deverão fazer um curso à parte de 
introdução de dois dias para o PMC. Este curso fornece informações específicas sobre o PMC e 
sobre o papel que se espera deles. Inclui também formação específica sobre como lidar com 
situações familiares desafiadoras em ambientes de pobreza e privação. 

As experiências anteriores dos profissionais de apoio aos cuidados familiares incluem 
frequentemente cuidados remunerados ou não remunerados e formas de emprego precárias 
(Q3.23). 

Q3.23. Já se passaram cerca de 7 anos desde que me tornei cuidadora. Meu pai adoeceu 
e vi que ele precisava de cuidados e queria ajuda. Então, fiz um curso de capacitação e 
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aprendi como fazer. Eu cuidei dele, depois cuidei de uma tia e depois de uma cunhada. 
Também trabalhei por 4 anos em uma casa de repouso. (E26, F, profissional de apoio ao 
cuidado da família) 

Há alguns outros programas que oferecem cuidados domiciliários a pessoas idosas em países 
como a Costa Rica e a Tailândia que dependem de voluntários em vez de prestadores de 
cuidados remunerados (Lloyd-Sherlock et al, 2017). Como resultado, experimentam baixos 
níveis de retenção de trabalhadores e profissionalismo limitado. Em contraste, o PMC 
proporciona aos profissionais de apoio aos cuidados familiares um salário básico e plenos 
direitos de proteção laboral. Dada a escassez geral de oportunidades de trabalho digno para as 
mulheres nos bairros pobres, isto representa uma importante oportunidade de subsistência 
(Q3.24). 

Q3.24. Agradeço a oportunidade de falar um pouco do meu trabalho e do programa que 
tem ajudado tantas famílias e a minha também, levo meu sustento para casa com esse 
trabalho. (E29, F, Profissional de apoio ao cuidado da família) 

No âmbito do seu estatuto profissional, os trabalhadores de apoio à família trabalham 40 horas 
semanais, com direito a férias integrais e utilizam um uniforme simples. O seu estatuto 
profissional estende-se ao desenvolvimento de algumas competências de cuidado complexas e 
específicas (Q3.25). Após a formação inicial, os profissionais de apoio aos cuidados familiares 
podem solicitar e receber módulos de formação específicos, em áreas como estimulação 
cognitiva e gestão da incontinência. 

Q3.25. Os cuidadores do PMC são por vezes treinados em tarefas específicas, como a 
administração de insulina, pelo posto de saúde local, e o fisioterapeuta irá lhes mostrar 
exercícios específicos para os seus pacientes. (E12, F, Psicóloga, CRAS) 

Os profissionais de apoio aos cuidados familiares estão integrados em equipes mais amplas de 
profissionais de saúde e assistência social e podem desempenhar um papel proativo nelas 
(Q3.26 e Q3.27), mesmo durante a Covid-19. 

Q3.26. Eles identificam novas necessidades e depois as repassam para nós ou para seus 
supervisores, para que possamos trazê-las nas reuniões mensais. Agora estamos 
tentando envolvê-los mais de perto, criando um espaço para que participem de reuniões 
no Centro de Referência de Assistência Social. É diferente quando eles participam 
pessoalmente. (E01, F, Profissional de apoio ao cuidado da família) 

Q3.27. Posso ver que eles estão muito motivados pelo trabalho. Eles estão sempre 
buscando melhorar o que fazem e encontrar atividades interessantes, como novas 
brincadeiras, desenhos e diversos tipos de artesanato (E02, F, Psicóloga, Equipe 
Ampliada de Saúde da Família) 

Os profissionais de apoio aos cuidados familiares parecem valorizar o seu estatuto profissional 
e a oportunidade de desenvolver novas competências (Q3.28 e Q3.29). 

Q3.28. Aprendemos e ao mesmo tempo conseguimos ensinar as famílias. Acrescenta 
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muito à nossa vida e também às deles. (E28, F, Profissional de apoio ao cuidado da 
família) 

Q3.29. Muitos dizem-nos que não tinham anteriormente qualquer experiência com zonas 
desfavorecidas da cidade. Agora eles sabem mais sobre os seus direitos e a política de 
assistência social. Muitos deles nem sabiam para que serviam os Centros de Referência 
de Assistência Social antes de começarem a trabalhar com o PMC. (E12, F, Psicóloga, 
CRAS) 

Além das competências específicas de prestação de cuidados, os informantes-chave afirmaram 
que os profissionais de apoio aos cuidados familiares aprendem rapidamente a trabalhar 
eficazmente com famílias vulneráveis que muitas vezes enfrentam problemas complexos 
(Q3.30). 

Q3.30. A maioria dos nossos profissionais de apoio aos cuidados familiares está muito 
feliz. Mas, por vezes, quando entram numa casa pela primeira vez, a família pode ter 
dificuldades e, por isso, têm problemas para atender a pessoa idosa. Às vezes, a pessoa 
idosa pode inicialmente resistir aos profissionais de apoio aos cuidados familiares. Mas 
quando os profissionais de apoio aos cuidados familiares regressam dia após dia, 
constroem a confiança da família e aprendem a trabalhar com ela. Cada conquista com 
o idoso realmente motiva nossos profissionais de apoio ao cuidado familiar. (E7, F, 
Enfermeira, Equipe Ampliada de Saúde da Família) 

Reconhecendo a natureza desafiadora desta função, o PMC fornece aos profissionais de apoio 
aos cuidados familiares formas específicas de apoio (Q3.31). 

Q3.31. Tivemos uma experiência bem sucedida num grupo de trabalho local neste distrito. 
Uma psicóloga reuniu-se em privado com os nossos cuidadores antes da reunião, para 
lhes oferecer algum apoio. Os cuidadores também precisam de cuidados. Eles vivenciam 
uma realidade muito dura... Drogas, maus-tratos, abandono, violência. Eles também 
precisam ter voz. (E12, F, Psicóloga, CRAS) 

Como condição para trabalhar no PMC, os profissionais de apoio aos cuidados familiares são 
obrigados a assinar um código de conduta, que inclui padrões de comportamento, requisitos de 
confidencialidade e protocolos de ação para casos suspeitos de abuso de pessoas idosas ou 
outras formas de criminalidade observada.  
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Seção 4 

Os efeitos do PMC no uso de serviços de saúde por idosos. 

A Seção 1 observa que os altos níveis de gastos com serviços de saúde para idosos foram uma 
motivação fundamental para o estabelecimento do PMC em Belo Horizonte. Esta seção 
apresenta resultados de uma avaliação de impacto multimétodo sobre os efeitos do PMC nos 
padrões de utilização de serviços de saúde por idosos, incluindo tanto consultas ambulatoriais 
em Unidades Básicas de Saúde (UBSs) quanto internações hospitalares. 

Os efeitos do PMC na utilização de serviços ambulatoriais.11 

 
Os dados sobre utilização de serviços ambulatoriais de saúde são provenientes do SUS e 
abrangem atendimentos realizados por pessoas com 60 anos ou mais em 76 UBS da cidade, de 
abril a junho de 2018. Usamos endereços de pacientes para construir um indicador proxy de 
status socioeconômico, com base em dados separados, definido para 275 microdistritos 
produzidos pelo Instituto público de Pesquisa Econômica Aplicada (Costa e Oliveira, 2015). 

Entre abril de 2018 e junho de 2018 ocorreram 87.455 atendimentos de pessoas com 60 ou mais 
anos, envolvendo 24.554 indivíduos diferentes (dos quais 366 estavam no PMC). A grande 
maioria (92%) das pessoas com 60 anos ou mais residentes em Belo Horizonte não realizou 
nenhuma visita a uma UBS neste período. 

A probabilidade de visitar uma UBS esteve fortemente associada à distância entre a casa do 
idoso e o centro de saúde. A Figura 4.1 é um mapa dos bairros do município de Belo Horizonte. 
O sombreado refere-se à renda média per capita domiciliar de cada distrito, com o verde mais 
claro indicando menor renda e os pontos pretos a localização das UBSs. As curvas de nível 
referem-se ao número de visitas aos postos de saúde por pessoas com 60 anos ou mais, com 
base nos seus endereços residenciais georreferenciados. Estas linhas de contorno mostram que 
a utilização está fortemente concentrada em torno dos centros de saúde: em média, os idosos 
que vivem mais perto fazem visitas mais frequentes. As taxas de utilização mostram um efeito 
pronunciado de redução da distância em distâncias curtas. Isto reflete o terreno acidentado e as 
ruas com declives acentuados de Belo Horizonte, que criam dificuldades específicas no acesso 
aos serviços para pessoas idosas com mobilidade limitada e que não dispõem de transporte 
privado. 

A equipe de avaliação desenvolveu e testou duas teorias de mudança relacionadas com os 
padrões de utilização de serviços ambulatoriais. A primeira é que o PMC está associado a uma 
maior frequência de consultas ambulatoriais para reabilitação. Um objetivo fundamental do PMC 
é facilitar a recuperação dos idosos após uma internação hospitalar e reduzir o risco de 
readmissão. Consequentemente, as equipes de análise de casos colocam uma forte ênfase no 
acesso à reabilitação. A segunda teoria da mudança é que o PMC está associado a uma maior 
frequência de consultas ambulatoriais planejadas versus não planejadas. Os profissionais de 

 
11 Para um relato mais detalhado deste desenho de pesquisa, métodos e resultados, consulte Lloyd-
Sherlock, Giacomin e Sempé (2022). 
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apoio aos cuidados familiares recebem alguma formação básica para reconhecer sinais de alerta 
de potenciais problemas de saúde agudos e são obrigados a notificá-los imediatamente aos 
centros de saúde. 

Figura 4.1. Padrões espaciais de utilização dos centros de saúde e nível de renda das pessoas 
com mais de 60 anos, abril a junho de 2018, Belo Horizonte. 
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Comparamos os dados de utilização de serviços de saúde ambulatoriais com a adesão ao PMC 
e criamos um grupo de comparação correspondente de idosos não PMC com características 
semelhantes. Isto levou em conta o sexo individual, a idade, o mês de visita ao serviço de saúde, 
a localização do agregado familiar e a distância ao centro de saúde. Os dados socioeconômicos 
não estavam disponíveis para cada indivíduo idoso, mas foi possível fazer uma estimativa com 
base na ligação do endereço de cada idoso aos dados a nível microdistrital sobre o índice de 
vulnerabilidade social (rácio de dependência econômica do agregado familiar, esperança de vida 
em anos e renda familiar per capita). Nossas comparações encontraram uma taxa de incidência 
mais alta para visitas planejadas em relação às não planejadas para idosos inseridos no PMC 
em comparação com os controles não-PMC, e uma maior incidência de visitas para reabilitação. 
Este efeito foi consistente em diferentes técnicas de correspondência e modelos analíticos. Por 
exemplo, os modelos de Poisson usando Coarsened e Matching mostram uma taxa de incidência 
mais alta para visitas planejadas em relação às não planejadas (1,3; intervalo de confiança de 
95% 1,1 – 1,4) para usuários no PMC e uma maior incidência de visitas para reabilitação (3,4; 
intervalo de confiança de 95% 1,7 - 6,8). 

Os dados qualitativos apoiaram ambas as teorias de mudança. Eles fornecem relatos detalhados 
de como os profissionais de apoio aos cuidados familiares ajudam os idosos a gerir condições 
de saúde crônicas que, de outra forma, poderiam levar a consultas de saúde de emergência 
[Q4.1]. Ajudar a administrar a medicação foi especialmente importante, uma vez que muitos 
idosos e cuidadores familiares tinham alfabetização limitada [Q4.2]. As entrevistas também 
mostram uma forte ênfase na reabilitação após internações hospitalares [Q4.3]. 

Q4.1. A profissional de apoio ao cuidado familiar prepara o suprimento de oxigênio e fica 
com ele conversando sobre isso e aquilo... Ela está sempre atenta caso haja alguma 
coisa diferente nele. Ela percebe coisinhas e depois me diz: “Olha, deve ter alguma coisa 
acontecendo com ele. Vou falar com as pessoas do centro de saúde.” (E47, F, Cuidadora 
Familiar) 

Q4.2. Trabalhamos com muitas famílias altamente carenciadas, onde ninguém sabe ler, 
escrever ou administrar medicamentos adequadamente. (E12, F, Psicóloga, CRAS) 

Q4.3. Descobrimos que os idosos recuperam um pouco de força quando nem sempre 
estão confinados ao leito ou à cadeira de rodas, e graças à fisioterapia que fazem com o 
cuidador. E à medida que ganham mais mobilidade, não ficam mais com feridas…. Estas 
são todas pequenas coisas, mas quando todas juntas, têm um grande efeito nas 
necessidades de cuidados de saúde dos idosos. (E15, F, Assistente Social, CRAS) 

 
Os efeitos do PMC no uso de serviços de internação. 

A equipe de avaliação explorou associações entre o PMC e o tempo médio de internação 
hospitalar e o custo médio da hospitalização. Esses resultados foram derivados de uma teoria 
de mudança de que o PMC facilita a alta hospitalar, aumentando a confiança no apoio 
comunitário para pacientes idosos, reduzindo o tempo de internação e o custo total das 
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hospitalizações.12 

A análise é baseada nos dados de internações do Ministério da Saúde referentes ao período de 
abril de 2011 a dezembro de 2020 (DATASUS, 2020). Através de um identificador comum, 
encontramos 588 internações de membros do PMC nesse período. Usando propensão e 
correspondência de peso inverso, criamos unidades de comparação combinadas. Utilizamos 
variáveis contextuais (sexo, idade, raça, complexidade do tratamento e motivo da internação) 
para comparar as características sociodemográficas e clínicas dos idosos participantes do PMC 
daqueles que não o eram. Utilizamos modelos de regressão multivariada para calcular o efeito 
de estar no PMC no tempo de internação e no custo total da internação hospitalar. 

Encontramos associações estatisticamente significativas entre estar no PMC e o tempo de 
internação e o custo total da internação. Em todas as especificações do modelo, estar no PMC 
reduz a duração média da hospitalização em 0,22 dias (IC 95% -0,08-0,35) (Tabela 4.1) e reduz 
o custo médio de cada hospitalização em 375 reais (valor atual) (IC 95% -337 - -415), o que 
equivalia a aproximadamente 528 reais (US$ 100) por admissão (Tabela 4.2). 

 

Tabela 4.1. Resultados da regressão para tempo médio de internação. 

Parâmetro Coeficiente SE IC 95% T p 

Intercept -0,9 0,22 [-1,34 - -0,47] -4,05 <0,001 

PMC [Sim] -0,22 0,07 [-0,35 - -0,08] -3.06 0,002 

Sexo [masculino] 0,41 0,05 [0,31 - 0,50] 8.4 <0,001 

Idade -3.89e-03 2.78E-03 [-0,01 - 0,00] -1,4 0,162 

Etnia [Branca] 0,92 0,11 [0,71 - 1,12] 8,65 <0,001 

Etnia [Parda] 1,28 0,09 [1,11 - 1,45] 14,86 <0,001 

Etnia [Negra] 2,53 0,13 [2,27 - 2,80] 6,85 <0,001 

Complexidade do caso [Média] 

 

2,69 0,08 [2,52 - 2,85] 32.1 <0,001 

Admissão em serviço de 
urgência [Sim]  

7,46 0,07 [7,32 - 7,60] 102,39 <0,001 

Fonte: Autores. 

A análise da avaliação qualitativa lança mais luz sobre esta teoria da mudança. Revela que, 
embora não houvesse uma ligação formal entre o PMC e os hospitais, quando um idoso era 
internado, os profissionais de apoio aos cuidados familiares desempenhavam por vezes este 
papel de forma mais informal [Q4.4 e Q4.5]. Informantes-chave, incluindo funcionários do 
hospital, afirmaram que o PMC aumentou a sua confiança na alta segura de pacientes idosos de 

 
12 Para um relato mais detalhado deste desenho quantitativo, ver Sempé e Lloyd-Sherlock (2022). 
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volta à comunidade, reduzindo potencialmente internações hospitalares desnecessariamente 
longas [Q4.6]. Os dados qualitativos indicam que o potencial do PMC para facilitar a alta 
hospitalar e, portanto, reduzir estadias desnecessariamente longas, seria ainda maior se fossem 
implementados protocolos de ligação mais formais. 

Q4.4. Se o idoso for para o hospital e a sua família não puder visitá-lo, os Profissionais 
de Apoio aos Cuidados Familiares poderão ir vê-lo no hospital durante o seu horário 
habitual de trabalho. (E40, M, Assistente Social, CRAS) 

Q4.5. Se uma pessoa idosa ficar muito doente e não houver ninguém em casa, os 
Profissionais de Apoio aos Cuidados Familiares irão acompanhá-la na ambulância. Eles 
tentarão ficar no hospital até que alguém da família possa assumir. Mas… os hospitais 
geralmente ficam muito distantes e por isso logisticamente é muito difícil. (E40, M, 
Assistente Social, CRAS) 

Q4.6. E às vezes o hospital fica chamando a gente aqui, para ver se a gente pode ajudar 
nisso. Para que os pacientes mais velhos possam receber alta. Caso contrário, ficarão 
muito tempo internados, o que chamamos de “internação social”. (E41, F, Assistente 
Social, Equipe Ampliada de Saúde da Família) 

 

Tabela 4.2. Resultados da regressão para custo médio de internação hospitalar. 

Parâmetro Coeficiente SE IC 95% T p 

Intercept 5661.42 92.04 [5481,02 - 5841,83] 61,51 <0,001 

PMC [Sim] -375,77 19,8 [-414,57 - -336,97] -18,98 <0,001 

Sexo [masculino] 201.01 17,86 [166,01 - 236,01] 11.26 <0,001 

Idade -12.06 0,96 [-13,95 - -10,17] -12,51 <0,001 

Etnia [Branca] -46,53 38,84 [-122,66 - 29,59] -1,2 0,231 

Etnia [Parda] -16,46 -33.07 [-48,35 - 81,28] -0,5 0,619 

Etnia [Negra] -66,6 48.13 [-160,93 - 27,73] -1,38 0,166 

Complexidade do caso [Média] -3874,38 49,66 [-3971,71 - -3777,04] -78,02 <0,001 

Admissão em serviço de 
urgência [Sim] 

1056,41 29.17 [999,24 - 1113,58] 36,22 <0,001 

Fonte: Autores 
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Principais conclusões da avaliação de impacto na utilização dos serviços de saúde. 

 A avaliação de impacto fornece evidências quantitativas e qualitativas de que o PMC tem 
efeitos significativos na utilização dos serviços de saúde. 

 A maioria dos idosos de Belo Horizonte não realiza visitas regulares aos postos de saúde 
das UBS. A análise espacial revela que o uso é altamente concentrado entre idosos que 
moram muito próximos às UBSs. Para muitas outras pessoas idosas, o acesso físico a 
estes serviços é muito limitado. Dessa forma, o PMC oferece uma ligação essencial aos 
serviços de saúde locais para idosos dependentes de cuidados. 

 O PMC está associado a uma menor proporção de consultas ambulatoriais que foram 
consultas de emergência não planejadas. É provável que isto melhore a eficiência técnica 
e alocativa dos serviços de saúde. Uma análise oficial do Reino Unido concluiu que a 
utilização crescente de cuidados ambulatoriais de urgência e emergência está a conduzir 
a custos crescentes e a uma maior pressão sobre os recursos (Keogh, 2013). 

 O PMC está associado a uma maior porcentagem de consultas ambulatoriais para fins 
de reabilitação. Isso está de acordo com o protocolo do sistema nacional de saúde do 
Brasil de que os prestadores de cuidados primários de saúde devem ter a 
responsabilidade principal pela identificação e gerenciamento das necessidades de 
reabilitação de adultos (Macinko et al., 2018). Estudos realizados noutros países 
demonstram poupanças substanciais de custos decorrentes da reabilitação ambulatorial 
(Binder et al., 2004). 

 O PMC está associado a um tempo médio de internação mais curto e a custos médios 
mais baixos por hospitalização, devido à facilitação da alta do paciente. Este efeito 
poderia ser reforçado por uma ligação mais formal entre o PMC e os hospitais. 

Não existem avaliações de impacto publicadas de regimes comparáveis ao PMC noutros países 
de baixo e médio rendimento. O PMC partilha alguns elementos com intervenções em países de 
alta renda, incluindo cuidados de saúde primários domiciliários e internação domiciliar (Langhorn, 
Baylan, 2017; Màs et al., 2017). Tal como o PMC, estas intervenções muitas vezes combinam a 
avaliação geriátrica com a gestão de casos com base em planos de cuidados personalizados e 
monitorização periódica (Stoop et al., 2019). Contudo, a forma específica que o PMC assume e 
o contexto em que opera são distintos. O PMC não depende principalmente de equipes de 
profissionais clínicos e não clínicos. Os profissionais de apoio aos cuidados familiares têm 
apenas um conjunto limitado de competências, mas o seu baixo custo permite uma elevada 
proporção de cuidadores em relação aos idosos, permitindo-lhes passar até 20 horas por semana 
com famílias individuais. Isto difere dos regimes em países de alta renda, que normalmente 
implicam visitas mais curtas e menos frequentes, em vez de longos períodos de apoio (Sempé, 
Billings, Lloyd-Sherlock, 2019). Ao mesmo tempo, o PMC opera em ambientes muito distintos 
dos de maior renda. O programa funciona em bairros marcados pela pobreza e vulnerabilidade, 
onde os idosos vivem em habitações pouco adaptadas às suas necessidades e cujas famílias 
não têm condições de pagar cuidadores privados (Castro, 2022). Quaisquer efeitos sobre a 
utilização dos serviços de saúde devem ser interpretados tendo como referência a relativa 
escassez de serviços de saúde no Brasil, onde os gastos per capita com saúde são inferiores a 
10% daqueles dos EUA. 
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Tendo estas diferenças em mente, estudos de intervenções amplamente comparáveis em países 
de alta renda relatam taxas variáveis de efeitos positivos em admissões não planejadas, 
readmissões hospitalares e uso inadequado de medicamentos. Não há, no entanto, nenhuma 
evidência publicada de efeitos sobre os padrões de utilização de serviços ambulatoriais, incluindo 
o motivo da consulta ou as taxas de consultas não planejadas. Isto reflete uma negligência geral 
desta questão na literatura acadêmica. 
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Seção 5. 

Análise de custos do Programa Maior Cuidado. 

Esta secção fornece dados de custos operacionais para o PMC em Abril de 2023, bem como 
custos per capita para cada pessoa idosa incluída no PMC. As estimativas de custos para 
diferentes elementos do PMC foram derivadas de uma combinação pragmática de métodos de 
custeio de cima para baixo e de baixo para cima (Cunnama et al, 2016). Estão disponíveis dados 
descendentes relativos à organização da sociedade civil responsável pelos profissionais de apoio 
aos cuidados familiares. Outros custos (tais como o tempo do pessoal da Secretaria de Saúde e 
da Secretaria de Assistência Social atribuído ao PMC) são estimados utilizando dados 
ascendentes para diferenciar estes custos específicos de outras atividades nas quais estes 
funcionários estão envolvidos. 

Esta seção não fornece uma análise monetária sistemática dos benefícios observados do PMC, 
uma vez que (como visto nas secções anteriores) não estão disponíveis dados completos para 
todos os potenciais efeitos benéficos. Contudo, é possível comparar os custos do PMC com 
outras intervenções e apresentar algumas evidências limitadas do valor gerado pelo PMC. 

Custos de capital. 

Não existem custos de capital para o PMC, uma vez que ele não necessita de novos edifícios ou 
de novos equipamentos substanciais; o PMC utiliza infraestrutura de saúde e assistência social 
já existente. O mesmo não se aplica a outras intervenções, como instalações de cuidados de 
longa duração ou centros de dia. A falta de um desembolso inicial substancial de despesas de 
capital reduz a barreira de entrada financeira para os governos locais estabelecerem programas 
como o PMC. A ausência de custos de capital elimina a necessidade de cálculos de desconto 
nesta análise de custos, uma vez que os efeitos de depreciação não se aplicam. 

 
Custos da organização da sociedade civil. 

A organização da sociedade civil é contratada pelo município de Belo Horizonte para recrutar, 
treinar, pagar (incluindo custos de viagem, equipamentos e plenos direitos trabalhistas) e 
gerenciar os trabalhadores de apoio ao cuidado familiar, bem como um supervisor em tempo 
integral para cada 24 profissionais de apoio ao cuidado familiar. 

A transferência mensal total para a organização da sociedade civil foi de 590.000 reais em abril 
de 2023 13, quando o PMC atendia 675 idosos, o que equivale a um custo por idoso de 874 reais 
(US$ 165 às taxas de câmbio de abril de 2023) por mês. 

 
Custos adicionais para a Secretaria de Saúde e Secretaria de Assistência Social. 

Em nenhuma das secretarias existe pessoal exclusivamente dedicado ao PMC: esta atividade 
faz parte de um conjunto muito mais vasto de responsabilidades e atividades. 

 
13 Cotação do dólar americano em abril de 2023: 1 U$=5,2981 reais. 
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Consequentemente, é necessário estimar a quantidade de tempo do pessoal especificamente 
dedicado ao PMC, como uma parcela atribuível de um custo conjunto. Estas estimativas de 
tempo foram derivadas de discussões informais com o pessoal. Em geral, o pessoal teve 
dificuldade em atribuir um valor específico às suas contribuições de tempo para o PMC, uma vez 
que estas podiam variar ao longo do tempo e normalmente representavam apenas uma parte 
relativamente pequena da sua carga de trabalho. Uma resposta típica do pessoal dos centros de 
saúde e dos centros comunitários de assistência social foi que o PMC muitas vezes lhes poupava 
tempo a longo prazo, uma vez que evitava problemas mais graves. No entanto, foi possível 
distinguir insumos de tempo específicos, como aqueles relacionados à preparação e participação 
nas reuniões mensais de revisão de casos e à seleção de novas famílias do PMC. 

As estimativas derivadas dos centros comunitários de assistência social e dos gestores dos 
postos de saúde eram de que a alocação específica de tempo em cada caso era de 
aproximadamente uma pessoa por dia por mês. Essa função geralmente era desempenhada por 
um enfermeiro, outro profissional da equipe de saúde da família de nível médio ou por um 
assistente social. Em cada caso, o salário médio do pessoal era de aproximadamente 6.000 reais 
por mês (300 reais por dia em um mês de 20 dias). O número total de centros comunitários de 
assistência social participantes do PMC foi de 34 e, portanto, o custo total de todos os assistentes 
sociais dos centros comunitários de assistência social foi de 10.200 reais (300 x 34). 

Os territórios geográficos servidos pelos postos de saúde não coincidem perfeitamente com os 
abrangidos pelos centros comunitários de assistência social. Consequentemente, alguns centros 
comunitários de assistência social trabalham com mais de um posto de saúde, cujos 
representantes participarão na mesma reunião mensal de avaliação de casos. Como tal, as 
nossas estimativas de custos para o pessoal dos postos de saúde são derivadas de uma 
proporção de 1,5 funcionários do centro de saúde por pessoal do CRAS, totalizando 15.300 reais 
(300 x 51). 

Um total de 675 idosos foram incluídos no PMC; portanto, o custo mensal per capita desse tempo 
de equipe foi de 37,5 reais (custo de R$10.200 de assistente social, mais R$15.300 de custo de 
enfermagem, dividido por 675 beneficiários). 

Os gestores administrativos centrais da Secretaria de Saúde e da Secretaria de Assistência 
Social estimam que a alocação específica de tempo em cada caso foi de aproximadamente 
quatro pessoas-dia por mês. Essa função geralmente era desempenhada por pessoal técnico de 
nível médio. Em cada caso, o salário médio do pessoal era de aproximadamente 8.000 reais por 
mês (400 por dia num mês de 20 dias). Assim, o valor dos quatro dias do mês destinados cada 
um ao PMC é de 1.600 reais. Portanto, o custo mensal per capita desse tempo de pessoal foi de 
4,7 reais (custo de R$800 da Secretaria de Saúde, mais custo de R$800 da Secretaria de 
Assistência Social, dividido por 675 beneficiários). 

O custo mensal global estimado do PMC por idoso. 

A estimativa do custo global mensal do PMC por idoso é apresentada na Tabela 5.1. 
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Tabela 5.1 - Estimativa do custo global mensal per capita do PMC por idoso em reais 
Custo mensal per capita por idoso R$ 

Organização da Sociedade civil 874 
Funcionários do Centro de Saúde e Centro de Referência de 
Assistência Social  

37,5 

Gerentes administrativos da Secretarias Saúde e da Secretaria 
de Assistência Social 

4,7 reais 

Total 916,2 (US$ 173) * 
*Na taxa de câmbio de abril de 2023 (1 U$=5,2981 reais) 

 

Valor adicionado pelo PMC. 

Os principais benefícios do PMC serão provavelmente a melhoria da qualidade de vida dos 
idosos e dos cuidadores familiares. Embora a Seção 3 forneça provas qualitativas de que estes 
efeitos são substanciais, não estão disponíveis dados quantitativos sistemáticos sobre eles (tais 
como as pontuações Zarit dos cuidadores familiares). Consequentemente, não é possível atribuir 
um valor monetário a estes efeitos, apesar da sua provável importância. 

Outro benefício potencial do PMC é a redução da necessidade de outros tipos de despesas 
públicas ou privadas para satisfazer as necessidades de cuidados destas pessoas idosas numa 
medida semelhante. A comparação mais direta é com a taxa de mercado para um cuidador 
remunerado com um nível semelhante de formação e experiência. Em Belo Horizonte, em maio 
de 2023, isso era cerca de R$ 318 (US$ 60) por 15 horas de atendimento por semana (um valor 
típico oferecido pelo PMC), equivalente a aproximadamente 95% do Benefício de Prestação 
básico Pensão continuada R$352 (US$ 66,5 por semana). Indiscutivelmente, o benefício 
derivado de um cuidador privado remunerado seria maior do que o de um profissional de apoio 
aos cuidados familiares do PMC, uma vez que os primeiros não estão integrados num conjunto 
mais amplo de serviços de saúde e assistência social, tais como as revisões mensais de casos 
do grupo de trabalho conjunto. 

O custo de funcionamento do PMC também pode ser comparado ao custo de funcionamento de 
instalações de cuidados de longa duração. Embora as instalações de cuidados de longa duração 
representem um tipo diferente de serviço, o seu objetivo teórico é o mesmo: satisfazer as 
necessidades dos idosos dependentes de cuidados. Sem o PMC é provável que a procura de 
serviços de ILPI fosse maior. Em maio de 2023, o município de Belo Horizonte pagou subsídios 
a 28 unidades privadas de cuidados de longa duração. O pagamento mensal per capita era de 
2.300 reais. Estas ILPI também estão autorizadas a reter 70% do Benefício de Prestação Pensão 
continuada de cada morador idoso, equivalente a 924 reais. Dessa forma, o custo combinado 
por idoso por mês é de 3.224 reais. Devido à falta de capacidade, mais de 300 idosos estavam 
em listas de espera por um lugar em instalações de cuidados de longa duração subsidiadas em 
2022 (Lambert e Fuscaldi, 2022). As ILPI privadas sem subsídios estatais tendem a ser mais 
caras: os custos mensais são muito variáveis, mas geralmente ultrapassam os 5.000 reais. 
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A Seção 4 mostra que o PMC tem um efeito indireto significativo nas despesas públicas com 
serviços hospitalares de internação, reduzindo o tempo médio de internação e os custos médios 
por admissão. O PMC também melhora os padrões de utilização dos serviços de postos de saúde 
pelas pessoas idosas, tanto através da promoção de consultas planejadas, em vez de consultas 
de emergência, como através de maiores proporções de consultas para reabilitação. Não é 
possível estimar o valor monetário destes efeitos, mas é provável que sejam significativos. 

Por último, o PMC representa uma oportunidade de subsistência principalmente para as 
profissionais de apoio aos cuidados familiares que são recrutadas em comunidades 
desfavorecidas com alternativas limitadas de trabalho digno. O número médio de idosos 
atendidos por cada profissional de apoio ao cuidado familiar é de 3,7. Assim, o salário-mínimo 
recebido por esses PACF (3.120 reais mensais em maio de 2023) representa 92,0% do custo de 
cada idoso incluído no PMC (3120/3,7 = 843,2; 843,2/916,2 =92,0%). Em vez de um “custo 
irrecuperável”, os salários pagos aos PACF representam uma forma de proteção social produtiva 
para um grupo desfavorecido. 
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Seção 6 

Com base no Programa Maior Cuidado no Brasil e na região em geral. 

 
O Ministério da Saúde (MS) cofinancia as avaliações de impacto do PMC desde 2018. Um 
produto dessas avaliações é um manual de como implementar intervenções semelhantes em 
outros municípios brasileiros. Os resultados amplamente positivos desta avaliação levaram o 
Ministério da Saúde a financiar duas intervenções piloto em novos municípios: as cidades de 
Salvador, no estado da Bahia, e de Contagem, no estado de Minas Gerais. Estas intervenções 
piloto foram iniciadas em 2023 e têm dois objetivos principais: 

1. Avaliar a viabilidade de estabelecer intervenções modeladas no PMC em novos ambientes. 
Isto incluirá a necessidade de adaptar a versão Belo Horizonte do PMC a diferentes fatores 
contextuais. Reconhecendo os desafios dos projetos intersetoriais, os projetos-piloto prestarão 
especial atenção à viabilidade de alcançar uma colaboração eficaz entre as secretarias 
municipais de saúde e assistência social. 

2. Desenvolver e ampliar a base de evidências sobre o PMC. Ao contrário da versão Belo 
Horizonte do PMC, os pilotos permitirão a aplicação de uma pesquisa de base, que incluirá dados 
não coletados sistematicamente pela versão Belo Horizonte do PMC, como carga de cuidado 
familiar e capacidade de cuidado. Os pilotos também incluirão controles, para apoiar uma 
avaliação quase experimental robusta dos efeitos. 

A equipe de avaliação e o Ministério da Saúde estão a apoiar e a coordenar os projetos-piloto e 
os novos programas, tratando-os como uma rede nacional incipiente de avaliações do tipo PMC. 
Isto pode contribuir para a primeira Política Nacional de Cuidados do Brasil, que se encontra 
atualmente em desenvolvimento. 

Fora do Brasil, o PMC foi apresentado como o único exemplo de boas práticas para cuidados 
integrados de longo prazo no sul global (OMS, 2021). Também foi apresentado em publicações 
da ONU Mulheres, da Associação Internacional de Segurança Social e da Associação Americana 
de Pessoas Aposentadas (ONU Mulheres, 2017; Lloyd-Sherlock et al, 2022; Lloyd-Sherlock et 
al, 2021). Este interesse reflete a margem potencial para desenvolver intervenções semelhantes 
noutros países que enfrentam desafios semelhantes. 
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Seção 7 

Principais lições e áreas para futuras pesquisas. 

Este relatório apresenta uma visão geral de uma nova intervenção comunitária para idosos que 
vivem em bairros carentes na cidade brasileira de Belo Horizonte. O PMC iniciou a sua atividade 
em 2011 e até Dezembro de 2022, 3.062 famílias tinham recebido apoio ou continuavam a 
recebê-lo. 

O relatório descreve o design do PMC e como ele funciona na prática. O PMC tem alguns 
elementos importantes que o distinguem de outras intervenções para pessoas idosas. Estes 
incluem o grau de cooperação entre as agências governamentais locais de saúde e assistência 
social, bem como as funções e competências específicas dos profissionais de apoio aos 
cuidados familiares. O relatório mostra que a estrutura e os processos operacionais do PMC 
baseiam-se e estão ligadas às infraestruturas locais existentes de serviços de saúde e 
assistência social, tais como Centros de Referência de Assistência Social (CRAS) e Unidades 
Básicas de Saúde (UBS). Apesar de algumas deficiências, o PMC demonstra funcionar de forma 
eficaz e parece ser altamente valorizado pelo pessoal de saúde e assistência social, bem como 
pelos idosos e suas famílias. Ao longo do tempo, foram feitas algumas reformas nos protocolos 
operacionais e nos sistemas de informação do PMC para melhorar a monitorização e a 
colaboração intersetorial. Em 2019, o PMC foi implementado em todos os CRAS de Belo 
Horizonte. 

O relatório baseia-se em dados qualitativos e quantitativos para avaliar diferentes impactos 
potenciais do PMC. Isto inclui evidências qualitativas de que os profissionais de apoio aos 
cuidados familiares (PACFs), em conjunto com o pessoal local de saúde e assistência social, 
ajudam alguns idosos e cuidadores a gerir condições de saúde crônicas e a reduzir os riscos de 
episódios agudos de saúde. Os exemplos incluem ajudar no uso de medicamentos, promover 
comportamentos saudáveis e identificar sinais precoces de novos problemas de saúde. Além 
disso, os PACFs foram um importante recurso social para os idosos, abordando questões como 
a solidão, o abandono e a baixa autoestima. O relatório também apresenta evidências 
qualitativas sobre os benefícios que o PMC proporciona aos cuidadores familiares, com os PACF 
a partilharem responsabilidades de cuidados, proporcionando descanso do trabalho de cuidados 
contínuos e promovendo boas práticas de cuidados. O PMC também oferece às famílias 
vulneráveis formas mais gerais de apoio social, para reduzir situações de conflito e promover 
cuidados mais cooperativos. 

Uma combinação de evidências qualitativas e quantitativas demonstra que o PMC teve efeitos 
importantes nos padrões de utilização dos serviços de saúde. Os idosos eram menos propensos 
a visitar os centros de saúde numa base de emergência não planejada. Era mais provável que o 
fizessem em consultas relacionadas com reabilitação. Em comparação com idosos semelhantes 
internados no hospital pelas mesmas razões, os do PMC tiveram estadias médias mais curtas, 
a um custo menor. Estes efeitos mostram que os cuidados de saúde e os serviços de assistência 
social para os idosos estão estreitamente ligados, pelo que a disponibilidade de cuidados sociais 
eficazes influencia substancialmente a utilização de serviços ambulatoriais e de internação 
hospitalar. No caso do PMC, estes efeitos poderiam ser reforçados de algumas formas, como 



 

41  

através de uma ligação mais direta com os hospitais. 

O relatório apresenta uma análise de custos para o PMC, que estima que o custo mensal para 
cada idoso em Maio de 2023 foi de R$916 (173 dólares). Isto é inferior ao custo de mercado para 
um montante semelhante de apoio de um cuidador privado: R$1271 (240 dólares). É também 
inferior ao custo mensal per capita das instalações de cuidados de longa duração financiadas 
pelo Estado R$3470 (655 dólares às taxas atuais). Notavelmente, 92,0% dos custos do PMC 
foram alocados para fornecer um salário básico aos profissionais de apoio aos cuidados 
familiares, uma elevada proporção dos quais eram mulheres, oriundas de bairros desfavorecidos. 
Uma das principais razões para o baixo custo de funcionamento do PMC é o fato de este se 
basear na assistência social comunitária pré-existente e em infraestruturas e serviços de 
cuidados de saúde primários. 

Com o apoio do Ministério da Saúde, esquemas modelados no PMC estão sendo desenvolvidos 
em duas novas cidades brasileiras. O PMC também recebeu atenção internacional como uma 
intervenção que pode oferecer lições úteis para outros países. Este elevado nível de interesse 
nacional e internacional no PMC deve-se, em parte, aos elementos incomuns do programa. No 
entanto, reflete também a quantidade e a qualidade das evidências de impacto, que normalmente 
não estão disponíveis para intervenções semelhantes. Por exemplo, o Programa de São Paulo, 
Programa Acompanhante de Idosos (PAI) partilha algumas características com o PMC, mas é 
gerido exclusivamente por agências de saúde, oferece às famílias menos horas de apoio 
semanal e destaca equipes de saúde especializadas. Embora esteja disponível informação 
descritiva sobre o PAI, não existem avaliações publicadas dos efeitos do PAI sobre os idosos e 
os seus cuidadores ou sobre a utilização dos serviços. Da mesma forma, estão disponíveis 
relatos descritivos detalhados e avaliações de processos sobre o funcionamento do sistema 
chileno Chile Cuida e do Sistema Nacional de Cuidados Integrados do Uruguai, mas estes não 
incluem evidências de impactos ou efeitos (Rosales, Monreal e Villalobos, 2020; AARP, 2020). 
Na China, uma série de intervenções relacionadas foram testadas a nível do governo local, mas 
não foram avaliadas (Hu e Glavin, 2023). Excepcionalmente, uma intervenção comunitária 
semelhante na Tailândia foi avaliada de forma robusta e encontrou efeitos significativos na 
sobrecarga dos cuidadores, bem como na limitação do declínio funcional e da depressão entre 
os idosos (Aung et al, 2022). No entanto, esta avaliação tailandesa não inclui efeitos potenciais 
na utilização dos serviços de saúde. A coleta de evidências de impacto sobre intervenções 
complexas é um desafio, mas é necessária para suscitar o interesse dos decisores políticos. 

Uma questão fundamental é se intervenções como o PMC devem ser operadas em conjunto por 
diferentes departamentos governamentais ou apenas por um (seja de saúde ou de assistência 
social). Embora existam benefícios potenciais da colaboração entre departamentos 
governamentais, alcançá-los na prática é muitas vezes um desafio. O PMC foi inicialmente 
afetado por problemas com sistemas de informação partilhados, comunicação 
interdepartamental e delimitações claras de funções e competências. Estas questões foram 
abordadas através de reformas implementadas após 2019, incluindo um acordo 
interdepartamental formal. Consequentemente, a experiência do PMC mostra que a colaboração 
intersetorial pode funcionar. A combinação das competências e recursos dos profissionais locais 
de saúde e assistência social permitiu ao PMC abordar um conjunto mais vasto de questões do 
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que apenas o estado funcional e clínico das pessoas idosas. Os dados qualitativos apresentados 
neste relatório demonstram o valor agregado de abordar outras formas de vulnerabilidade que 
afetam as pessoas idosas, bem como os seus cuidadores e famílias. 

As evidências disponíveis sobre o PMC fornecem informações úteis para os decisores políticos 
na América Latina e no Caribe, mas estas evidências permanecem incompletas. É necessário 
desenvolver a base de conhecimento disponível de diversas maneiras. Primeiro, as evidências 
atuais limitam-se à operação e aos efeitos do PMC em Belo Horizonte. É necessário alargar este 
conhecimento a outros locais, para avaliar o quanto o PMC é replicável e se tem impactos 
semelhantes em diferentes ambientes locais. Isto também deve considerar as condições políticas 
locais que permitem ou dificultam esta forma de colaboração intersetorial. Os projetos-piloto em 
andamento em Minas Gerais e na Bahia abordarão essas lacunas de conhecimento. Em segundo 
lugar, são necessários mais dados quantitativos sobre a forma como o PMC afeta o bem-estar 
dos idosos e dos seus cuidadores, bem como sobre os padrões de utilização dos serviços de 
saúde. Isto exigirá estudos mais complexos e rigorosos, como ensaios clínicos randomizados. 
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Apêndices 

Apêndice 1. – Questionário de avaliação para inclusão no Programa Maior Cuidado. 

O PMC aplica um questionário sistemático para avaliar a elegibilidade e a prioridade dos 
idosos para inclusão no programa. Este questionário foi desenvolvido em conjunto e aplicado 
em conjunto por funcionários da Secretaria de Saúde e da Secretaria de Assistência Social. 
Gera uma pontuação, sendo 60 pontos o valor mínimo para elegibilidade. 

CRITÉRIOS PARA INSERÇÃO 
Pessoa com 60 anos ou mais que é semidependente ou dependente 
Residir em área correspondente a um CRAS 
Ter cadastro e ser atendido no Centro de Saúde localizado no território de abrangência 
CRAS 
Renda familiar mensal  até 3 salários mínimos ou renda per capita inferior a meio salário 
mínimo 
Pontuação maior ou igual a 60 pontos 

1. IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO 

Nome do usuário: 

Idade: Telefone: 

Endereço: Rua/Av: 

N°.: Complemento: Bairro: 

Referência familiar: 

CRAS de referência do Usuário: 

Nº prontuário CRAS: Nº de SIGPS 

Nº de NIS Nº do Cartão SUS: 

Centro de Saúde Cadastrado Nº Prontuário: 

2. COMPOSIÇÃO E RENDA FAMILIAR 

Nome Data de 
nascimento 

Grau de 
Parentesco Renda 

Fonte de 
renda 

     
     
     
     
     
     
Total da Renda familiar    
Renda per capita   
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4.1 Vulnerabilidades de Renda Pontos 
Famílias com renda per capita inferior a 1/2 salário-mínimo 3 

Famílias com renda per capita inferior a 1/4 do salário-mínimo 5 
Total da pontuação  

4.2 Famílias do Público Prioritário Pontos 

Beneficiárias do Benefício de Prestação Continuada e/ou 

10 Beneficiária do Programa Bolsa Família 

Contrarreferenciadas da Proteção Social Especial. 

Total de pontos  
4.3 Vulnerabilidades relacionais e situações que podem 
contribuir para a fragilização da capacidade protetiva das 
famílias 

Pontos 

 
Família 
- Com criança, adolescente, pessoa com deficiência ou mais de um idoso; 
- Com crianças ou adolescentes fora da escola; 
- Com adolescente em medida socioeducativa;  
- Com integrante recluso ou egresso do sistema prisional;   
- Com integrante em uso abusivo de álcool ou outras 
drogas;  
- Com integrante com sofrimento mental; 
- Com situações de conflitos que fragilizam os cuidados e dificultam cumprir 
funções de proteção e cuidados cotidianos; 
- E/ou integrante que vivencia situação de preconceitos e discriminações 
(etárias, étnico-raciais, de gênero, religiosidade, condições sociais e 
econômicas, (orientação sexual, ou por deficiência, entre outras); 
- E/ou integrante que vivencia situação de isolamento, confinamento ou 
apartação; 

11 

3. FATORES ETÁRIOS 

Idade Pontos 

75-79 2 
80+ 4 

Total de pontos  
4. IDENTIFICAÇÃO DE VULNERABILIDADES E RISCOS SOCIAS 
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Pessoa idosa 
- Dependente de cuidados de terceiros e/ou com limitações de mobilidade, 
pela existência de barreiras no domicílio, dificultando a acessibilidade;  
- Que permanece sozinha por longos períodos; 
- Com deficiência e com dependência de cuidados de terceiros; 
- Exposta a riscos, de isolamento social, confinamento, apartação, exclusão, 
abandono; 
- Que retorna ao ambiente familiar após acolhimento institucional;  
- Com baixa participação nas atividades da família e da comunidade; 

11 

 
Cuidador familiar 
- Em situação de stress emocional ou físico ocasionado pelo cuidado com o 
idoso; 
- Que tenha interrompido as atividades laborais ou esteja impossibilitado 
de realizá-las, em virtude da oferta continuada de cuidados diários; 
- É uma pessoa idosa; 
- Desempenha sozinho o papel de cuidador;  
- Em uso abusivo de álcool ou outras drogas ou com sofrimento mental ou 
deficiência; 
- Em tratamento prolongado por problemas de saúde; 

11 

Total de pontos  

5. AVALIAÇÃO CLÍNICO FUNCIONAL 
Indicador Descrição Pontos 

Autopercepção 
da saúde 

Em geral, comparando com outras pessoas 
de sua idade, a pessoa idosa diria que sua 
saúde é: 

• Regular ou ruim 
• Excelente, muito boa ou boa. 

Caso o idoso não possa responder, o cuidador 
ou familiar mais próximo poderá responder por 
ele.) 

( ) Regular 
ou ruim 
(1 ponto) 

( ) 
Excelente, 
muito boa 

ou boa 
(0 ponto) 

Fatores clínicos 

Poli comorbidades (> 5 doenças crônicas) ou 
Polifarmácia (uso regular de > 5 
medicamentos/dia) 

( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Em oxigenoterapia domiciliar ( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Presença de lesões cutâneas ( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Hospitalização recente (nos últimos 6 meses) 
ou hospitalizações recorrentes (nos últimos 2 
anos) 

( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Fatores 
relacionados a 
cognição 

Esquecimentos que dificultam ou impede a 
realização de atividades do cotidiano 
(incapacidade cognitiva) 

( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Distúrbios comportamentais (hipersexualidade, 
apatia, agressividade, perambulação, agitação) 

( ) Sim 
(2 pontos) 

( ) Não 
(0 ponto) 
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Fatores 
relacionados a 
Saúde mental 

Desânimo, tristeza ou desesperança (avaliar 
humor depressivo) 

( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Distúrbios do sono (insônia, cochilos diurnos 
etc.) 

( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Diagnóstico de transtorno mental 
(esquizofrenia, neurose grave, psicose etc.) 

( ) Sim 
(2 pontos) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Fatores 
relacionados a 
mobilidade 

- Perda de peso não intencional (perda de 
peso que não ocorreu por decisão própria) 
de pelo menos 4,5 kg ou 5% no último ano 
e/ou 

- Circunferência da panturrilha < 31 cm e/ou 
- Índice de massa corporal < 22 kg/m² OU 
- Obesidade mórbida IMC > 40 Kg/m². 

( ) Sim 
(2 pontos) 

( ) Não 
(0 ponto) 

- Incapacidade de segurar pequenos objetos 
ou tocar a nuca com ambas as mãos e/ou 
dificuldade de se levantar e se sentar em 
uma cadeira ou caminhar e/ou 2 ou mais 
quedas no último ano. 

( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Perda involuntária de urina ou fezes ( ) Sim 
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Total de pontos   
 Autonomia da Pessoa Idosa  

Autonomia é a capacidade individual de decidir e comandar suas ações, estabelecendo 
e seguindo suas próprias regras. Significa capacidade de tomada de decisão e depende 
diretamente da cognição e do humor. 

Considerando os indicadores de cognição e saúde mental, a 
equipe avalia que o idoso é capaz de decidir e comandar a 
própria vida? 

( ) Sim 
(0 
ponto) 

( ) Não 
(1 ponto) 

Total de pontos   
 Avaliação Socioambiental 

Indicador Descrição Pontos 

Suporte familiar 

Pessoa idosa recebe totalmente os 
cuidados necessários, porém, há 
sobrecarga ou dificuldade do cuidador/ 
familiar. 

( ) Sim  
(1 ponto) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Pessoa idosa recebe parcialmente os 
cuidados necessários, mesmo com algum 
suporte de cuidador/familiar. 

( ) Sim 
(3 

pontos) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Pessoa idosa não possui suporte de cuidador/ 
familiar (mesmo com a existência de familiares 
no domicílio). 

( ) Sim 
(4 pontos) 

( ) Não 
(0 ponto) 

Suporte social 

Pessoas de apoio na comunidade que 
colaboram cotidianamente com o cuidado do 
idoso. 
A pessoa idosa possui apoio social 

( ) Sim 
(0 ponto) 

( ) Não 
(2 

pontos) 
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Avaliação 
ambiental 

Condições de residência: áreas de 
locomoção; iluminação; banheiro; passos. 
A residência da pessoa idosa possui barreira 
arquitetônica e/ou apresenta maior risco de 
quedas e/ou condições precárias. 

( ) Sim 
(2 

pontos) 
( ) Não 

(0 ponto) 

Marque uma opção em cada linha para os fatores funcionais. 

Fatores 
Funcionais 

Independent
e 

(0 pontos) 
Semidepende
nte (1 ponto) 

Dependen
te 

(2 pontos) 
Pontuação 

Cozinhar e 
cuidar da casa 

( ) Não necessita 
de ajuda 

( ) Necessita de 
ajuda parcial 

( ) Não 
consegue 

 

Fazer compras e 
controlar o 
dinheiro 

( ) Não 
necessita de 

ajuda 

( ) Necessita de 
ajuda parcial 

( ) Não 
consegue 

 

Usar o telefone ( ) Não necessita 
de ajuda 

( ) Necessita de 
ajuda parcial 

( ) Não 
consegue 

 

Tomar os 
medicamentos 

( ) Não necessita 
de ajuda 

( ) Necessita de 
ajuda parcial 

( ) Não 
consegue 

 

Total de pontos  

Autocuidado e atividades básicas da vida diária (tarefas necessárias ao cuidado do corpo 
ou à autopreservação; autocuidado – para atender a uma necessidade humana básica). 

Marque uma opção em cada linha para os fatores funcionais. 

Fatores 
funcionais 

Independente 
(0 pontos) 

semi-dependente 
(1 ponto) 

Dependente 
(dois pontos) 

Pontuação 

Tomar banho 
( ) Não há 
necessidade de ajuda. 
Pode tomar banho 
sozinho. 

( ) Necessita de 
ajuda no banho para 
lavar apenas uma 
parte do corpo, como 
costas ou perna. 

( ) Requer ajuda 
para lavar mais 
de uma parte do 
corpo ou não 
toma banho 
sozinho. 
 

 

Vestir-se 
( ) Pega as roupas no 
armário e veste-se 
completamente sem 
ajuda. 

( ) Pega as roupas e 
veste-se sem ajuda, 
exceto para amarrar 
os sapatos. 

( ) Requer ajuda 
para pegar as 
roupas no 
armário ou para    
se vestir ou não 
se veste 
sozinho. 

 

Usar o vaso 
sanitário 

( ) Vai ao banheiro, 
despe-se, limpa-se  e 
arruma a roupa sem 
ajuda (pode usar 
comadre ou similar 
somente à noite e 
pode usar bengala ou 
andador). 

( ) Necessita de 
ajuda para ir ao 
banheiro ou para 
limpar-se ou para 
vestir-se após o uso 
do banheiro; ou para 
usar comadres e 
similares à noite. 

( ) Não vai ao 
banheiro 

 

Total de pontos   
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Transferência 

( ) Deita-se e 
levanta-se da cama 
ou da cadeira sem 
ajuda (pode usar 
bengala ou 
andador). 

( ) Deita-se e 
levanta-se da cama 
ou da cadeira com 
ajuda. 

( ) Restrito ao 
leito. 

 

Continência 
( ) Controla 
inteiramente a 
micção e 
evacuação. 

( ) Tem “acidentes” 
ocasionais (perdas 
urinárias ou fecais 
ocasionais). 

( ) Uso de 
fralda ou 
cateter; 
incontinência 
total. 

 

Alimentação ( ) Alimenta sem 
ajuda. 

( ) alimenta-se sem 
ajuda (leva a 
comida do prato até 
a boca), exceto 
para cortar carne 
ou passar manteiga 
no pão. 

( ) Requer 
ajuda para 
levar a comida 
do prato à 
boca; ou uso 
de sonda para 
se alimentar. 

 

Total de pontos  

 Total geral da avaliação clínica funcional: 

CRAS: 
Técnico: Data: 
Equipe do Serviço de Proteção Social: 
Assinatura: 
Centro de Saúde: 

Profissional de saúde: 

Equipe : Data: 

Assinatura: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pontos: 

INFORMAÇÕES DE PREENCHIMENTO 
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Apêndice 2. Formulário de lista de espera do Programa Maior Cuidado. 

Depois de os idosos terem sido avaliados quanto à elegibilidade e prioridade de inclusão no PMC 
(ver Apêndice 1), o seu caso será avaliado na próxima revisão mensal de casos. Nem todas as 
famílias elegíveis são imediatamente incluídas no PMC, uma vez que o número de profissionais 
de apoio aos cuidados familiares é limitado. Os detalhes das famílias que não são imediatamente 
incluídas no PMC são inseridos neste formulário e serão revisados quando uma vaga estiver 
disponível. 

Nome 
de 
usuário 

UBS CRAS 
Número do 
prontuário 
eletrônico 

Data da 
visita da 
Equipe de 
Saúde 

Pontuação 
de 
avaliação 
de saúde 

Data da 
visita 
realizada 
pela equipe 
de 
Assistência 
Social 

       
       
       
       

 

Pontuação 
de 
avaliação 
da 
Assistência 
Social 

Data de 
discussão 
na reunião 
mensal 

Pontuação 
total Encaminhamentos 

Status 
de 
análise 

Observação 
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Apêndice 3 - Planilha de Acompanhamento Trimestral do Programa Maior Cuidado. 

Os profissionais de apoio aos cuidados familiares preenchem relatórios de monitorização que 
são depois discutidos nas revisões mensais dos casos. 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Nome CRAS Equipe 

PE - 
Número do 
prontuário 
eletrônico 

Data de 
nascimento Idade 

Pontuação 
de acordo 

com 
avaliação 

de inserção 

Gênero 

                
 

ACESSO AOS SERVIÇOS E LAZER 

Acesso a serviços e lazer 
Data de 
inserção 
no NASF* 

C
en

tr
o 

de
 

Sa
úd

e 
C

R
A

S 

G
ru

po
s 

de
 

A
po

io
 

Ig
re

ja
 

Tr
ab

al
ho

 
vo

lu
nt

ár
io

 
C

lu
be

 

Pa
ss

ei
o 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a 

 
                   

**NASF - Equipe Ampliada de Saúde da Família 

AVALIAÇÃO CLÍNICO FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA 

Quedas Hospitalização Oxigenação (marcar com X) 

Ú
lti

m
os

 1
2 

m
es

es
 

nú
m

er
o 

de
 

qu
ed

as
 

da
ta

 d
a 

úl
tim

a 
qu

ed
a 

Ú
lti

m
os

 1
2 

m
es

es
 

N
º d

e 
ho

sp
ita

liz
aç

ão
 

D
at

a 
da

 ú
lti

m
a 

in
te

rn
aç

ão
 

ox
ig

en
ot

er
ap

ia
 

tra
qu

eo
st

om
ia

 

M
ic

ro
ne

bu
liz

aç
ão

 

BI
PA

P*
 

C
PA

P*
* 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a 

Outro 
(especifiqu

e) 

                          
*BIPAP - Pressão Positiva de Dois Níveis nas Vias Aéreas; **CPAP - Pressão Positiva 
Contínua nas Vias Aéreas 
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AVALIAÇÃO CLÍNICA FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA 

Eliminações 

Comida: 
Hidratação/ 
Desidrataç

ão 

Saúde 
Bucal: Mobilidade: 

Urina Fezes (marque com 
X) 

Fralda; 
Sonda de 
demora e 
fralda; 
Sonda de 
alívio e fralda; 
Sonda de 
demora; 
Sonda 
de alívio; 
Habitual; 

H
ab

itu
al

 

2 
di

as
 s

em
 e

va
cu

ar
 

H
em

or
ro

id
a 

B
ol

sa
 d

e 
co

lo
st

om
ia

 

Fr
al

da
 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a NA; 
Outros; 
Gastrostom
ia; 
Sonda; 
Engasgo; 
Habitual; 

 

Lesão 
na boca; 
Prótese 
móvel; 
Prótese 

fixa; 
Possui 
dentes; 

NA; Outros; 
Restrito ao 

leito; Cadeira 
de rodas; 
Muleta; 

Bengala; 
Andador; 
Sozinho;  

                  
 

AVALIAÇÃO CLÍNICA FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA 

Cuidados com o corpo e a pele 
(marque com X) Lesões cutâneas (locais) Curativos 

simples 

Pe
le

 
re

ss
ec

ad
a 

C
oc

ei
ra

 

pe
le

 fi
na

 
Ed

em
a 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a 

Outro 
(especifique) 

O
cc

ip
ita

l 
O

m
br

o 

Es
cá

pu
la

 

C
ot

ov
el

o 

Tr
oc

ân
te

r 
C

ris
ta

 il
ía

ca
 

Sa
cr

al
 

Jo
el

ho
 

M
al

eo
la

r 

C
al

câ
ne

o 

H
ál

ux
 

 

                                    
 

AVALIAÇÃO CLÍNICA FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA 

Dormir (marque com X) Saúde mental (marque com X) 

So
no

lê
nc

ia
 

di
ur

na
 

In
sô

ni
a 

R
on

co
s 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a 

Outro 
(especifique) 

D
ep

re
ss

ão
 

An
si

ed
ad

e 

D
es

in
ib

iç
ão

 

D
es

or
ie

nt
aç

ão
 

Al
te

ra
çã

o 
da

 
m

em
ór

ia
 

Ag
re

ss
iv

id
ad

e 

Ap
at

ia
 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a 

Outro 
(especifique) 

                            

 



 

58  

AVALIAÇÃO CLÍNICA FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA 

Outras condições de saúde que requerem atenção (marque com X) 

H
ip

er
te

ns
ão

 

D
ia

be
te

s 
M

el
lit

us
 

O
st

eo
po

ro
se

 

O
st

eo
ar

tr
os

e 

D
PO

C
* 

N
eo

pl
as

ia
 

se
qu

el
as

 d
e 

A
VE

 
Ep

ile
ps

ia
 

Pa
rk

in
so

n 

D
em

ên
ci

a 
ou

 
A

lz
he

im
er

 
In

co
nt

in
ên

ci
a 

ur
in

ar
ia

 
N

ão
 s

e 
ap

lic
a 

Outro 
(especifique) 

                          

DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

AVALIAÇÃO CLÍNICA FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA 

Hábitos de vida 
(marque com X) Medicamentos Prescrição Habitual (marcar com 

X) 

Ta
ba

gi
sm

o 

A
lc

oo
lis

m
o 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a 

Outro 
(especifiqu

e) 

Polifarmácia  
(mais de 05 
medicament

os) 

Como faz o 
seu uso: 

NA; 
Outros; 

Automedicaç
ão;  

Com auxílio; 
Sozinho;  

Tó
pi

co
 

in
je

tá
ve

l 

in
al

at
ór

io
 

O
ra

l 

R
et

al
 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a 

Outro 
(especifiqu

e) 

                          

 

 

AVALIAÇÃO CLÍNICA FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA 

Sinais de alerta (marcar com X) Obs.: Campo a ser preenchido pela equipe em 
conjunto com o cuidador do PMC 

C
or

 a
lte

ra
da

 

C
on

fu
sã

o 
m

en
ta

l 

A
gi

ta
çã

o 

Pr
os

tr
aç

ão
 

Fa
lta

 d
e 

ar
 

D
or

 in
te

ns
a 

D
or

 a
gu

da
 

In
ap

et
ên

ci
a 

H
ip

ot
er

m
ia

 

Fe
br

e 

Vô
m

ito
 

D
ia

rr
ei

a 

Sa
ng

ra
m

en
to

 

N
ão

 s
e 

ap
lic

a 

Outro 
(especifique) 
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IMUNIZAÇÃO MONITORAMENTO DE SAÚDE 

Vacinação (marcar com X) Plano de cuidados 
 

In
flu

en
za

 

C
O

VI
D

-1
9 

D
up

la
 a

du
lto

 

Pn
eu

m
o 

23
 

Fe
br

e 
am

ar
el

a 

    

Possui 
Plano de 

Cuidados? 

Data da 
última 

atualização 

Justificativa: 
Inativo – outros; 
Inativo - óbito; 

Inativo – institucionalização; 
Inativo – Reinserção familiar; 

Ativo – reinserção PMC; 
Ativo 
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Apêndice 4. Planos de cuidados da Assistência Social e da Saúde para idosos incluídos 
no Programa Maior Cuidado. 

Espera-se que os profissionais de apoio aos cuidados familiares (PACFs) trabalhem com os 
familiares dos idosos para desenvolver e acordar um plano de cuidados individuais para os 
idosos. A concepção deste plano de cuidados inclui duas seções. O plano de cuidados de 
assistência social diz respeito a um amplo conjunto de questões sociais que afetam as pessoas 
idosas, os seus cuidadores e as famílias. O plano de saúde refere-se mais especificamente às 
funções clínicas. A Secretaria de Saúde e a Secretaria de Assistência Social articularam-se 
durante o desenvolvimento destes dois planos, a fim de reforçar a sua complementaridade 
intersetorial. 

A. Plano Cuidados da Assistência Social. 

Eixo Objetivo (s) Ações 

Fu
nç

ão
 p

ro
te

to
ra

 d
a 

Fa
m

íli
a 

Apoiar a família 
no cuidado do 
idoso, na 
melhoria da sua 
qualidade de 
vida. 

[ ] Realizar os cuidados com o idoso conforme as orientações do 
CRAS e Centro de Saúde. 
[ ]  Apoiar a realização de atividades envolvendo a pessoa idosa e 
seus familiares com a organização dos espaços acessíveis na 
moradia, da higiene do ambiente, os horários e lembretes para a 
ingestão de medicação. 
[ ] Dar suporte ao idoso nas atividades de autocuidado, como tomar 
banho, vestir-se, realizar a higiene pessoal, alimentar-se, tomar sol, 
deslocar- se pelo território, entre outras. 
[ ] Reforçar as orientações do CRAS e o Centro de Saúde sobre a 
manutenção de um ambiente acolhedor e humanizado onde o idoso 
permanece, bem como as orientações do NASF sobre 
acessibilidade e segurança. 
[ ] Valorizar as ações de cuidado do cuidador familiar. 

[ ] Incentivar a família a participar das reuniões e ações 
desenvolvidas no CRAS e no Centro de Saúde. 

[ ] Incentivar o cuidador familiar a participar de atividades locais de 
lazer, esportivas e culturais. 

[ ] Apoiar o cuidador familiar para que possa dispor de momentos 
de descanso, autocuidado e acesso a direitos. 
[ ] Orientar a família sobre perigos iminentes no domicílio que 
possam dificultar a locomoção do idoso, como cadarços 
desamarrados, chinelos, tapetes, animais, entre outros. Objetos 
pontiagudos que causam risco ao idoso. 
[ ] Apoiar a família para que o idoso compareça às consultas e 
exames médicos, lembrando-lhe as datas agendadas, os 
documentos necessários e situações importantes a serem relatadas 
em relação ao idoso. 
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[ ] Incentivar a família a levar em consideração as preferências 
alimentares do idoso, respeitando as restrições e orientações de 
saúde. Quando necessário e conforme orientação do CRAS, o 
cuidador deverá preparar a alimentação do idoso. 
[ ] Incentivar a participação da família em atividades de estimulação 
cognitiva, com momentos de escuta e conversa com o idoso. 
[ ] Apoiar e acompanhar o idoso em atividades externas como 
caminhada ou evento social. 
[ ] Criar um caderno de registros com a família, contendo os 
cuidados prestados, momentos marcantes e a história de vida do 
idoso. 

Ví
nc

ul
os

 fa
m

ili
ar

es
 e

 c
om

un
itá

rio
s 

Contribuir para 
a participação 
da pessoa 
idosa nos 
espaços de 
convivência 
familiar e 
comunitária 

[ ] Organizar o ambiente onde o idoso permanece, mantendo-o 
limpo e arejado. Incentive a família a manter naquele ambiente 
objetos pessoais do idoso que fazem parte de sua história de vida. 
[ ] Incentivar a participação dos usuários e seus familiares com o 
Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos, dentro do 
horário de funcionamento, permanecendo com o idoso durante o 
dia. 
[ ] Encorajar a pessoa idosa e a sua família a visitar familiares e 
amigos residentes na comunidade. 
[ ] Incentivar visitas e acompanhamento do idoso aos espaços 
comunitários. 
[ ] Estimular a família a valorizar datas significativas para o idoso 
[ ] Ter conhecimento das atividades sociais e cotidianas já 
realizadas pela família, que possam envolver o idoso, estimular a 
família a envolvê-lo. 
[ ] Promova e incentivar familiares e amigos a se envolverem com o 
idoso. É orientá-los a prestar os cuidados necessários ao idoso. 

D
es

en
vo

lv
im

en
to

 d
a 

au
to

no
m

ia
 d

os
 id

os
os

 

Contribuir para 
que a pessoa 
idosa vivencie 
experiências 
que favoreçam 
a conquista da 
autonomia, da 
independência 
e do bem-estar. 

[ ] Incentive o idoso a realizar atividades que ele consegue fazer 
sozinho. 
[ ] Estabelecer uma rotina de planejamento de atividades com o 
idoso. 
[ ] Recuperar hábitos e habilidades do idoso e incentivá-lo a 
realizar atividades artísticas, culturais e religiosas, de acordo com 
seu interesse, tais como: pintar, tocar instrumento musical, 
atividades artesanais, escrever, ler, ouvir música, cuidar de 
plantas. 
[ ] Incentivar o idoso a cuidar de si, mantendo sua autoestima 
[ ] Incentivar o idoso a participar de atividades lúdicas e de 
estimulação cognitiva e intelectual. 
[ ] Incentivar o idoso a realizar escolhas e a tomar decisões. 
[ ] Supervisionar as atividades instrumentais de vida prática 
realizadas pelo idoso, prevenindo riscos. 
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[ ] Incentivar a família a acompanhar o idoso nas atividades, 
permitindo que ele as realize. 
[ ] Sensibilizar a família sobre a importância de preservar a 
autonomia do idoso. 
[ ] Estabelecer uma rotina de contextualização espaço-temporal 
com os idosos, promovendo atividades de caminhada com eles no 
território para que reconheçam a comunidade, resgatem sua 
história de vida por meio de registros fotográficos, cartas e outros 
materiais que favoreçam sua localização no tempo e no espaço. 
[ ] Desenvolver atividades que preservem e estimulem a autonomia, 
a participação social do idoso, favorecendo o fortalecimento da 
proteção mútua entre os familiares. 
[ ] Promover o diálogo constante com o idoso, envolvendo a família 
e a comunidade. 
[ ] Resgatar e valorizar a história de vida do idoso, sua família e 
comunidade. 

G
ar

an
tia

 d
e 

D
ire

ito
s 

Contribuir para 
o acesso a 
serviços, 
programas, 
projetos, 
benefícios de 
assistência 
social, 
transferência 
de renda e 
outras políticas 
do setor 
público. 

[ ] Informar o CRAS sobre as demandas do idoso e sua família. 
[ ] Contribuir com orientações à família sobre os serviços públicos 
existentes e as ofertas da rede social assistencial no território. 
[ ] Apoiar a família na garantia do acesso do idoso aos serviços 
públicos. 
[ ] Sensibilizar a família sobre a importância de apoiar a pessoa 
idosa no acesso aos seus direitos, vida familiar e comunitária. 
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B. Plano de Cuidados da Saúde. (exemplo) 

 RESPONSÁVEIS PELO CUIDADO 

CUIDADOR 
PMC 

FAMILIARES EQUIPE DE SAÚDE 
UBS NASF OUTROS 

( ) Acompanhar o idoso nas 
consultas no Centro de saúde 

X X    

( ) Acompanhar visitas 
domiciliares de profissionais 
de saúde 

X X    

( ) Incentivar e acompanhar o 
idoso sempre que possível nas 
atividades extradomiciliares; 
articular com os responsáveis 
pelas atividades sobre as 
necessidades de participação 
e socialização dos idosos 

X X    

( ) Agendar consulta e/ou visita 
ao idoso e sua família. 

  X X X 

( ) Visita mensal do Agente 
Comunitário de Saúde. 

  X   

( ) Estimular a prática de 
atividades físicas regulares e 
prazerosas. 

   X  

( ) Estimular o convívio social, 
a participação em datas 
comemorativas. 

   X  

( ) Incentivar o uso da 
caderneta  do idoso como 
documento de identificação 
em qualquer ambiente social. 

X X X X X 
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Anexo 1 - Teste de estresse Covid-19 do Programa Maior Cuidado. 

Os primeiros casos de COVID-19 em Belo Horizonte foram notificados em 8 de março de 2020, 
logo após a conclusão da avaliação operacional inicial. Como outras cidades do Brasil, as taxas 
de infecção eram muito altas em bairros mais carentes e os idosos corriam risco particular de 
mortalidade por COVID-19. Previa-se, portanto, que a pandemia afetaria substancialmente o 
funcionamento do Programa Maior Cuidado e que seria necessária uma rápida adaptação. 
Consequentemente, a equipe de investigação desenvolveu um inquérito por questionário 
distribuído por email aos gestores responsáveis por todos os 36 Centros de Referência de 
Assistência Social/Centros de Saúde Comunitários onde funcionava o Programa Maior Cuidado 
(ver abaixo). 

Devido aos riscos de infecção, a maioria das visitas domiciliárias foram inicialmente suspensas 
e rapidamente substituídas por chamadas telefônicas regulares e outras formas de comunicação 
remota com as famílias. Apesar das enormes pressões sobre as equipes de saúde locais, foi 
possível dar continuidade ao grupo de trabalho conjunto mensal, ainda que de forma remota 
(Figura A.1). 

Figura A.1: Impacto da pandemia de COVID-19 no funcionamento das famílias que participam 
do Programa Maior Cuidado. 

 

Fonte: Autores 

Todos os CRAS incluídos na pesquisa relataram que conseguiram continuar prestando algum 
nível de serviço às famílias do Programa Maior Cuidado. Em 42 por cento dos Centros de 
Referência de Assistência Social foi possível continuar a apoiar a maioria das famílias do 
Programa Maior Cuidado durante a 1.ª onda da pandemia. Chamadas telefônicas regulares 
permitiram que os profissionais de apoio aos cuidados familiares continuassem a monitorar o 
estado dos idosos e mantivessem contato com os seus cuidadores familiares. Os profissionais 
de apoio aos cuidados familiares relataram que alguns idosos ficaram mais habituados ao apoio 
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telefônico ao longo do tempo, facilitando a interação social. No entanto, algumas visitas familiares 
continuaram (QA.1), nem todas as famílias tinham telefone e era evidente que a interação 
telefônica não era um substituto eficaz para a forma de apoio habitualmente prestada pelo 
Programa Maior Cuidado (QA.2). 

QA.1. Para as famílias mais vulneráveis ainda era necessário ir pessoalmente – só que 
não é a mesma coisa que um telefonema. (E15, F, Assistente Social, Centros de 
Referência de Assistência Social) 

QA. 2. O programa parou de nos visitar durante a pandemia e foi muito difícil para nós. 
Não conseguimos tomar os remédios direito porque eu não sei ler e minha esposa não 
enxerga. Então eu não tomei direito e fiquei muito doente. (E33, M, idoso) 

Como os profissionais de apoio aos cuidados familiares não foram oficialmente categorizados 
como”profissionais de saúde”, não receberam a mesma prioridade de acesso aos Equipamentos 
de Proteção Individual (EPI) e, posteriormente, às vacinas como outros profissionais de saúde 
da linha da frente. Este é um exemplo da necessidade de um reconhecimento intersetorial mais 
forte do papel dos profissionais de apoio aos cuidados familiares. No entanto, em Outubro de 
2020 foi possível retomar as visitas domiciliares e as operações do Programa Maior Cuidado 
regressaram rapidamente ao modelo pré-pandemia. 
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Questionário para teste de estresse Covid-19 do Programa Maior Cuidado 

Qual o nome e localização do serviço/setor em que você atua? Ex.: Centro de Saúde/CRAS – 
Centros de Referência Especializados de Assistência Social; / Administração Regional de Saúde 
/ Proteção Social Básica Regional 

___________________________________________________________________ 

Qual é o seu nome e cargo? 

___________________________________________________________________ 

Durante os 12 meses que antecederam a pandemia de COVID-19, de março de 2019 a março 
de 2020: 

Quantas famílias o seu serviço apoiou através do Programa Maior Cuidado ? 
___________________ 

Quantos cuidadores estavam envolvidos no Programa Maior Cuidado ?_ 
____________________ 

Por favor, marque sua reação às afirmações abaixo: 

O PMC foi eficaz na satisfação das necessidades dos idosos e das suas famílias. 

( ) concordo plenamente 

( ) concordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) discordo 

( ) Discordo totalmente 

O Programa Maior Cuidado foi eficiente na redução do estresse e da demanda de cuidados dos 
familiares dos idosos nas famílias participantes. 

( ) concordo plenamente 

( ) concordo 

( ) Não concordo nem discordo 

( ) discordo 

( ) Discordo totalmente 

Liste até 3 desafios específicos para operar o Programa Maior Cuidado em sua área antes da 
pandemia. 
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____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
__ __________________________________________________________ 

Desde o início da pandemia de COVID-19 em março de 2020... 

Selecione uma descrição das seguintes afirmações: 

( ) Foi possível continuar oferecendo pelo menos alguns serviços do Programa Maior Cuidado 
para TODAS as famílias. 

( ) Foi possível continuar oferecendo pelo menos alguns serviços do Programa Maior Cuidado 
para a MAIORIA das famílias. 

( ) Foi possível continuar oferecendo pelo menos alguns serviços do Programa Maior Cuidado 
para ALGUMAS famílias. 

( ) Foi possível continuar oferecendo pelo menos alguns serviços do Programa Maior Cuidado 
para POUCAS famílias. 

( ) NÃO foi possível continuar oferecendo os serviços do Programa Maior Cuidado às famílias. 

Selecione uma descrição das seguintes afirmações: 

( ) Foi possível manter o atendimento COMPLETO para essas famílias. 

( ) Foi possível manter o atendimento PARCIAL para essas famílias. 

Identifique até 3 desafios específicos ao funcionamento do Programa Maior Cuidado durante a 
pandemia, indicando como você lidou com eles: 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
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