
SAÚ DE DA FAMíLIA: CUIDADO NO DOMiCíLIO 

INTRODUÇÃO 

Os cuidados de saúde dispensados às pes-
soas nos domicíl ios não constituem uma prática 
nova. Os programas de saúde públ ica sempre 
enfatizaram ações de promoção e prevenção volta­
das para grupos fami l iares em seus domicí l ios, 
quase sempre vincu lados à atuação em atendimen­
to à demandas específicas. Antes do surg imento 
dos grandes hospitais e da modal idade de assis­
tência ambulatoria l ,  no final do século XVI I I ,  na 
Europa, os cuidados domici l iares já eram larga­
mente empregados ( Oliveira; Berger, 1 996) . Espe­
cif icamente no campo da enfermagem, Florence 
N ightingale ao se refer ir à saúde como um esti lo 
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Os relatos de experiências discutidos no 
decorrer do curso, e videnciam que as 
demandas de internação domiciliar, a na­
tureza dessas demandas e as condutas 
adotadas pelas equipes, carecem de res­
paldo, inclusive para diferenciá-Ia das vi­
sitas domiciliares e da própria internação 
hospitalar. 

de vida afi rmou ,  em 1 863: "Cresce a convicção de que em todos os hospitais, por melhor que seja a 
sua administração, perdem-se vidas que poderiam ser poupadas; e que, via de regra, o pobre que 
recebesse boa assistência médica, cirúrgica e de enfermagem se recuperaria melhor na choça mise­
rável em que vive do que no mais refinado ambiente hospitalar" (ABEn ,  1 982) . 

I ndependente do contexto vivenciado por Florence N ightingale, dos viéses h istórico- ideológicos 
que permearam sua atuação , bem como as d iferenças entre o ecossistema do sécu lo XIX e o do 
tempo atua l ,  o que hoje se advoga no campo da saúde domic i l iar já era preconizado, quando esta 
enfermeira deu i n ício a revolução científica na enfermagem mundia l .  
Atualmente , em países como a Ing laterra, 20% das i ntervenções de saúde são prestadas fora das 
institu ições de saúde ( Oliveira; Berger, 1 996) . 

No Bras i l ,  a prestação de cuidados no domicí l io não tem sido uma prática comum nas institu i ­
ções de saúde públ icas e privadas . Entretanto no i n ício do século ,  a atividade prioritária no combate 
às grandes endemias que assolaram os grandes centros, eram as visitas domici l iares (Barreira, 1 992) . 
A parti r deste fato, foi reconhecida a necessidade de formação de profissionais para este exercício. No 
entanto , esta formação era d i recionada à prestação do cu idado para o doente ou para os fatores de 
risco de determinados agravos e não para a fam íl ia como g rupo social ( Oliveira; Berger, 1 996) . 

Com a institucional ização do Sistema Único de Saúde - SUS,  a parti r da Lei Federal nQ 8080/90 
(BRASIL ,  1 990) , estratégias vêm sendo pensadas e implementadas para a consol idação do seu mo­
delo. Uma delas é a proposta do M in istério da Saúde, em 1 994: o Programa de Saúde da Fam íl ia -
PSF (FUNDAÇÃO NACIONAL DE SAÚ DE,  1 994) . O PSF, na forma como foi concebido, surge como 
resposta às propostas de atenção pr imária de saúde que ocorreram na década de setenta e ao 
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movimento da Reforma San itária ,  que ocorreu na década de oitenta, cu lminando com a implantação 
do SUS.  Neste contexto, a construção de um novo modelo assistencial embasado nas estratégias do 
PSF, propõe a organização das práticas de saúde voltadas para a atenção à fam íl ia .  Um dos pressu­
postos das estratégias do PSF elege a fam íl ia e seu espaço social como o foco da atenção à saúde 
(M IN ISTÉRIO DA SAÚ DE,  1 996) . Ass im,  o domicí l io é considerado o cenário onde ocorrem as rela­
ções sociais geradoras de confl itos e de outros fatores de risco de adoecer, sendo também o local 
privi legiado para o desenvolvimento de ações de promoção e manutenção da saúde. 

O M in istério da Saúde inclu i  dentre as atividades inerentes a atuação das equ ipes de saúde da 
fam íl ia ,  a visita domici l iar. Ao se referi r a mesma, agrega o componente internação domici l iar não 
como um substituto da internação hospitalar tradicional , e s im,  como um recurso empregado com o 
"intu ito de humanizar e garanti r maior qual idade e conforto ao paciente" (M IN ISTÉRIO DA SAÚ DE,  
1 997, p . 1 4) .  Em acréscimo, destaca que a i nternação domici l iar só  é ind icada quando as condições 
cl ín icas e fami l iares do cl iente forem favoráveis.  

O cu idado d ispensado à saúde no domicí l io propicia à equipe de saúde da famíl ia,  a inserção no 
cotidiano do c l iente ; identificando demandas e potencial idades da fam íl ia ,  em um cl ima de parceria 
terapêutica . Para isso concorrem fatores como a human ização do cu idado, a ausência de riscos 
iatrogênicos de origem hospitalar, o resgate das formas de cuidar calcadas nas práticas tradicional­
mente usadas pela população , embasadas na sua bagagem cu ltu ra l .  

Em relação ao custo desta atividade, considera-se que,  embora seus custos possam,  pela 
natu reza da mesma, ser considerados onerosos, ela é um instrumento fundamental na educação para 
a saúde da popu lação , além de propiciar melhoria da qual idade da atenção , oferecida com eqü idade . 
(Oliveira; Berger, 1 996) . 

O contato com os profissionais enfermeiros e méd icos integrantes das equ ipes de saúde da 
fam íl ia,  que freqüentam o Curso de Especial ização em Saúde da Famíl ia min istrado pela Universidade 
Federal de M inas Gerais e pela Escola de Saúde de M inas Gerais, nos tem provocado inqu ietações.  
Os relatos de experiências d iscutidos no decorrer do curso, evidenciam que as demandas de internação 
domici l iar, a natu reza dessas demandas e as condutas adotadas pelas equ ipes, carecem de respal­
do, inc lusive para d iferenciá-Ia das visitas domici l iares e da própria internação hospitalar. 

Buscando aproximação com a real idade desses profissionais, assim como contribu i r  para a 
construção de referenciais para uma "tão nova e tão antiga prática" , optamos pela real ização deste 
estudo, part indo das segu intes questões norteadoras: 

- foram identificadas demandas de internação domici l iar no cotidiano de trabalho? 
- qual a natu reza destas demandas? 
- quais os fatores favoráveis apontados? 
- quais os fatores desfavoráveis apontados? 
. Quais as principais condutas adotadas pelas equipes, nas situações que consideraram como 

internação domici l iar? 
Essas questões nos levaram a estabelecer os objetivos que se seguem.  

OBJETIVOS 

- Identificar as demandas de internação domici l iar dos profissionais enfermei ros e médicos que 
i ntegram equ ipes de saúde da fam íl ia .  

- Identificar os fatores favoráveis e desfavoráveis nas situações consideradas pelos profissionais 
como passíveis de internação domici l iar  . 

. Identificar as condutas adotadas pelos profissionais frente a situações consideradas como 
internação domici l iar. 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo observacional , transversal e descritivo. O instrumento de coleta de da-
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dos uti l izado foi um questionário com perguntas estrutu radas relativas às questões norteadoras previ­
amente estabelecidas para este estudo. Trabalhou-se com quarenta e um (41 ) profissionais enfermei­
ros e médicos de dezesseis ( 1 6) mun icípios do Estado de M inas Gerais,  matricu lados no Curso de 
Especial ização em Saúde da Fam íl ia ,  já mencionado. 

TABELA 1 - Mun icípio de origem dos profissionais matriculados no cu rso de especial ização em saúde 
da fam íl ia ,  Belo Horizonte , 1 998. 

MUNICÍPIOS PROFISSION AIS TOTAL % 
Médicos Enfermeiros 

Abre Campo - 0 1  0 1  2,4 
B rumadinho 0 1  - 0 1  2 ,4 
Caeté - 03 03 7 , 3 
Divinópolis 04 02 06 1 4 ,6 
Itambé do Mato 

Dentro 0 1  - 0 1  2,4 
Ibirité 05 - 05 1 2 , 3 
Itaúna 0 1  - 0 1  2,4 
Jaboticatubas - 0 1  0 1  2,4 
Jequitibá - 0 1  0 1  2,4 
Ouro Preto 02 02 04 9 , 8  
Ribeirão das Neves - 0 1  0 1  2,4 
S anta B árbara 02 02 04 9 , 8  
S anta Luzia 04 03 07 1 7 ,2  
S ão Gonçalo do 

Pará 0 1  - 0 1  2,4 
S erra Azul 0 1  - 0 1  2,4 
Vespasiano 0 1  02 03 7 , 3 
TOTAL 23 1 8 4 1  1 00 

Dentre os respondentes, a maioria foi de médicos (56, 1 %) , sendo que 44% dos respondentes 
estão i nscritos no PSF em mun icíp ios da região metropol itana de Belo Horizonte . 

ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Quanto aos agravos passíveis de internação domic i l iar (Tabela 2) , na visão dos profissionais 
que responderam ao questionário, as doenças crônico-degenerativas foram as mais apontadas (31 ,7%) , 
segu idas das neoplasias ( 1 5%) e da desidratação ( 1 5%) . Os cu idados pós-operatórios constitu íram 
3 ,3% e a situação de puerpério imediato total izou 1 ,7% das respostas. A comparação entre os 
percentuais evidencia que a visão de internação domici l iar dos profissionais, pode estar mais centrada 
nas situações que exigem tratamento de doenças, do que na prevenção de iatrogenias decorrentes de 
situações que consideramos eletivas (pós-operatório e puerpério med iato) .  Os dados agrupados em 
outros correspondem a:  alcool ismo, patologias do trato gên ito-u ri nário ,  I RA,  f lebites e patologias 
osteoarticulares (0,8% cada) . 

R. Bras. Enferm.,  Brasíl ia,  v. 53, n. especial , p. 1 1 7-1 22, dez. 2000 1 1 9  



ARA ÚJO, Maria Rizoneide Negreiros de et aI. 

TABELA 2 - Agravos e situações de i nternação domici l iar na visão dos profissionais - médicos e 
enfermeiros, como ação do programa de saúde da fam íl ia .  Belo Horizonte . 1 998. 

AGRAVOS Frequência 

Abs.  % 

Doenças crônico-degenerativas 3 8  3 1 ,6 

Neoplasias 1 8  1 5 ,0 

Desidratação 1 8  1 5 ,0 
Pneumonias 1 5  1 2,5 

Diarréia 09 7,5 
Cuidados pós-operatórios 04 3 , 3  

Lesões medulares 03 2,5 

Depressão 02 1 ,7 

Desnutrição 02 1 ,7 
Doenças gastro-intestinais 02 1 ,7 
AIDS 02 1 ,7 
Puerpério mediato 02 1 ,7 

Outros 05 4, 1 
TOTAL 1 20 1 00 

Anal isando os dados obtidos na Tabela 3, os relatos à vantagem de manter o cl iente em seu 
próprio ambiente e da participação integrada dos famil iares e cl ientes nos cu idados de saúde, totalizaram 
41 ,2% das respostas, segu idos da d im inu ição do risco de infeção ( 1 3 ,9%) e dos custos do tratamento 
( 1 0 ,3%) . Destaques em relação à human ização da atenção (2,2%) , à d im inu ição do n ível de ansieda­
de (5 ,8%) e ao fortalecimento do vínculo c l iente-fam íl ia-equ ipe de saúde (9 ,5%) , constitu íram 1 7 ,5% 
das respostas. Isto nos leva a inferi r que a visão dos profissionais tem aderência com os pressupostos 
da estratégia de atenção à saúde voltada para a saúde (M IN ISTÉRIO DA SAÚ DE,  1 996; 1 997) . 

TABELA 3 - Fatores favoráveis à internação domici l iar. Belo Horizonte , 1 998. 

FATORES FAVORA VEIS 

Mantém o paciente em seu próprio ambiente (casa) 

Participação integrada de familiares e clientes nos cuidados à saúde 

Menor risco de infecção 
Tratamento menos oneroso 

Fortalecimento do vínculo entre clientes e familiares com a equipe de 
saúde da família 

Recuperação mais rápida do cliente 

Diminuição da ansiedade do paciente frente a sua doença 

Diminuição de internações 
Atendimento humanizado 

Qualidade da atenção 
Aumento do sentimento de ser útil ao acompanhante familiar ou 
profissional do PSF 
Observação de outros fatores de risco não detectados 

Acompanhamento diário do cliente 

Orientação e supervisão freqüente dos cuidados de enfermagem 

TOTAL 

Frequência 

Abs.  % 

28 20,6 

28 20,6 

1 9  1 4,0 
1 4 1 0,3  

1 3  9,6 
10 7 ,4 
08 5 ,9  
06 4,5  
03 2,2 
02 1 ,4 

O I  0,7 
O I  0,7 
O I  0,7 
O I  0,7 
1 36 1 00 

Pelas informações contidas na Tabela 4, observa-se que a falta de equ ipamentos e de condi­
ções para a real ização de cu idados pela equ ipe,  destacou-se como o fator mais l imitante da internação 
domici l iar (31  ,2%) . A falta de infra-estrutu ra e apoio log ístico , tais como: 
sistema de referência, d ispon ib i l idade de recursos diagnósticos complementares e de transporte , foi 
outro fator re levante como d if icu ltados na real ização de i nternação domici l iar (20%) . 

A necessidade de capacitação dos profissionais para real izarem internação domici l iar ficou 
evidente com a freqüência de 1 5% de respostas ind icativas da falta dessa capacitação . 

A consideração da não permanência da equipe junto à fam íl ia e ao cl iente durante a noite e nos 
f inais de semana como fator desfavorável ( 1 3 ,9%) , evidencia a incompreensão dos profissionais, não 
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só no que d iz respeito às diferenças entre i nternação domic i l iar e i nternação domici l iar ( M I N ISTÉRIO 
DA SAÚDE ,  1 997) , como também do processo de trabalho inerente à equipe de saúde da fam íl ia ,  que  
prevê maior acessib i l idade população-equ ipe de saúde. 

TABELA 4 - Fatores desfavoráveis à i nternação domici l iar. Belo Horizonte . 1 998. 
FATORES DESFAVORAVEIS Frequência 

Falta de equipamentos e condições para realização de procedimentos da 
equipe de saúde 

Falta de sistema de referência, tratamento e condição para realização de 
exame laboratorial 

Falta de profissional capacitado para atuar em internação domiciliar 

I mpossibilidade da equipe permanecer junto à família a noite e aos [mais 

de semana 

Insegurança e desgaste emocional da família, cliente e da equipe de 

saúde 
Alteração na rotina da casa 

Ingerência de terceiros 
Outros 

TOTAL 

Abs.  

25 

1 6  
1 2  

I I  

07 
03 
02 
04 
80 

% 

3 1 ,3 

20,0 
1 5 ,0 

1 3 , 8  

8 ,7 
3 ,7 
2,5 
5 ,0  
1 00 

TABELA 5 - Pri ncipais condutas adotadas pela equ ipe nas situações de i nternação domici l iar. Belo 
Horizonte , 1 998. 

CONDUTAS Frequência 

Abs. % 

Orientação da família 1 5  1 8 , I 
Visita diária da equipe de saúde 1 4 1 6,9 
Cuidados no leito 1 0  1 2,0 
Coletas de material para exame 07 8,4 
Prescrições 05 6,0 
Hidratação e medicação via oral 05 6,0 
Venoclise 05 6,0 
Medicação parenteral 04 4,9 

Mudança de decúbito 04 4,9 
Orientação dietética 03 3 ,6  

Controle d e  sinais vitais 02 2,4 
Tratamento de escaras 02 2,4 
Curativos 02 2,4 
Cateterismo vesical 02 2,4 
Oxigeno terapia 0 1  1 ,2 
Enteroclisma 0 1  1 ,2 

Gavage O I  1 ,2 
TOTAL 83 100 

A Tabela 5 ,  na qual os respondentes apontaram as condutas adotadas nas situações que 
vivenciaram no seu cotidiano e consideraram como de internação domici l iar, aponta para o que consi­
deramos como pertencentes à quatro agrupamentos de condutas : 

- referentes à orientações d i retas à fam íl ia ,  não delegáveis ,  que d izem respeito a orientações 
gerais e d ietéticas , correspondendo à 21 ,7%; 

- referentes à execução d i reta pela equipe,  de procedimentos não delegáveis à fam íl ia (25 ,3%) 
que incluem visita d iária pela equipe ( 1 6 ,9%) , prescrições (6,0%) , controle de s inais vitais (2 ,4%) . Em 
relação a essa ú lt ima, cabe ressaltar que ,  embora a atividade possa ser orientada em sua execução 
pelo c l iente ou fam íl ia ,  não prescinde da aferição pela equ ipe de saúde;  

- referentes à execução de procedimentos considerados a priori como de baixa complexidade 
(27,7%) : cu idados no le ito ( 1 2 ,0%) , h idratação e med icação via oral (6 ,0%) , mudanças de decúbito 
(4,9%) , tratamento de escaras (2,4%) e cu rativos (2 ,4%) . 

- referentes à procedimentos que exigem maior i ncorporação tecnológ ica (25 ,3%) : coleta de 
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material para exame (8,4%) , venocl ise (6,0%) , medicação parenteral (4 ,9%) , cateterismo vesical (2,4%) . 
Oxigenoterapia ,  enterocl isma e gavage corresponderam a 3 ,6% do total de respostas . 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A internação domici l iar  ainda se constitu i em um desafio para as equ ipes do Programa de 
Saúde da Famíl ia no Estado de M inas Gerais .  O modelo de saúde vigente , em processo de transfor­
mação, carece de profundas revisões paradigmáticas, de modo que a doença deixe de ser o principal 
alvo da atenção , cedendo l ugar à promoção da saúde e à prevenção de agravos. 

A rea l ização deste estudo, evidenciando que a visão dos profissionais enfermeiros e médicos 
privi legiou a i nternação domici l iar  para portadores de doenças crônicas, coloca este procedimento 
como uma alternativa de desconcentração de serviços de saúde. Na possib i l idade de d ispensar aos 
c l ientes portadores de doenças crônicas , a mesma qual idade da atenção propiciada nos hospitais no 
que se refere ao atendimento das suas demandas, a i nternação domici l iar é considerada uma alterna­
tiva que favorece esta desconcentração . Entretanto há que se aval iar serem estas doenças crônicas 
de baixa gravidade,  não necessitando de intervenções para reversão do quadro cl ínico, como por 
exemplo os c l ientes em fase termina l ,  os portadores de A IDS ( Vaz, 1 994) . 

Outra vantagem que o estudo mostrou foi a possib i l idade de criação de um c l ima de parceria 
terapêutica na internação domici l iar. O c l iente mantido no lar, a participação dos fami l iares e do 
próprio c l iente nos cu idados, é acrescida pela d im inu ição de agravos iatrogên icos e a redução de 
custos no atendimento. 

A falta de equipamentos adequados à inte rnação domici l iar e outras desvantagens apontadas 
pelo g rupo estudado (ausência dos profissionais nos f inais de semana, falta de apoio log ístico, entre 
outras) nos leva a considerar  que :  

- a i nternação domici l iar como estratégia de desconcentração dos serviços de saúde, de 
human ização da atenção e de co-participação no cuidado do c l iente , carece de criação de protocolos 
que norteem o trabalho dos profissionais;  

- o eixo destes protocolos, não restritos à abordagem cl ínica do c l iente em i nternação domici­
l iar, devem contemplar ações que considerem a famíl ia como espaço social p rivi legiado para o desen­
volvimento de ações de proteção e promoção da saúde. 
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