
 

Enfermería Global                              Nº 39  Julio 2015 Página 375 

 

 

REVISIONES 

   
Enunciados sobre a atenção domiciliar no cenário mundial: revisão 
narrativa  
Enunciados sobre la atención domiciliaria en el panorama mundial: revisión narrativa 

Statements about home care in world stage: narrative review 

*Oliveira, Stefanie Griebeler  **Kruse, Maria Henriqueta Luce ***Sartor, 

Silvia Francine ****Echevarría-Guanilo, Maria Elena  

*Doutoranda em Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Professora 

Assistente I da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). E-mail: 

stefaniegriebeleroliveira@gmail.com   **Enfermeira. Doutorado em Educaçao. Professor Associado IV 

da Escola de Enfermagem, UFRGS *** Acadêmica de Enfermagem, UFPEL.  Estudante em Mobilidade 

Acadêmica. Indiana University, Bloomington.****Doutora em Enfermagem. Professor Adjunto da 

Faculdade de Enfermagem, UFSC..  

 

Palavras chave: Serviços de Assistência Domiciliar; pacientes domiciliares; cuidadores  

Palabras clave: Servicios de Atención de Salud a Domicilio; Personas Imposibilitadas; Cuidadores 

Keywords: home care services; homebound persons; caregivers 

 
 
RESUMO 
 
Objetivou-se conhecer as definições e implicações da atenção domiciliar abordadas em artigos 
científicos. Trata-se de uma pesquisa bibliográfica, do tipo revisão narrativa. A busca foi realizada na 
base de dados National Library of Medicine National Institutes of Health (PUBMED), em dezembro de 
2012. Os descritores Mesh Database utilizados foram: home care services; patient care team; 
homebound persons; caregiver. Foram encontrados 2244 títulos de publicações. O processo de 
inclusão e exclusão dividiu-se em duas etapas: a primeira foi a leitura dos títulos e resumos para 
verificação do tema abordado “atenção domiciliar”, sendo selecionados 253 títulos e resumos. A 
segunda, foi o preenchimento do quadro de informações elaborado no programa Microsoft Excel 2007, 
sendo concluída com 209 resumos. Para análise na integra, 72 artigos foram selecionados para analise 
de conteúdo e identificação dos enunciados. Foram elaboradas três categorias enunciativas: Atenção 
domiciliar: o que é? Para que serve?; Atenção domiciliar: Fragilidades e potencia; Cuidador familiar: 
fadiga e isolamento.  

 
RESUMEN 
 
Se objetivó conocer las definiciones e implicaciones de la atención domiciliaria abordadas en artículos 
científicos. Se trata de una investigación bibliográfica, revisión narrativa. La busca fue realizada en la 

mailto:stefaniegriebeleroliveira@gmail.com


 

Enfermería Global                              Nº 39 Julio 2015 
Página 376 

 

base de datos National Library of Medicine National Institutes of Health (PUBMED), en diciembre de 
2012. Los descriptores Mesh Database utilizados fueron: home care services; patient care team; 
homebound persons y caregiver. Fueron encontrados 2244 publicaciones. El proceso de inclusión y 
exclusión se dividió en dos etapas: el primer fue la lectura de los títulos y resúmenes para verificación 
del tema abordado “atención domiciliaria”, siendo seleccionados 253 títulos y resúmenes. La segunda 
fue el llenar del cuadro de informaciones elaborado en el programa Microsoft Excel 2007, siendo 
concluida con 209 resúmenes. Para el análisis en la integra, 72 artículos fueron seleccionados para 
análisis de contenido e identificación de los enunciados. Fueron elaboradas tres categorías 
enunciativas: Atención domiciliaria: ¿lo que es? ¿Para qué sirve?; Atención Domiciliaria: Fragilidades y 

potencialidades; Cuidador Familiar: fatiga y asilamiento. 
 
ABSTRACT 
 
It was aimed to know the definitions and implications of home care approached in scientific articles. It is 
a bibliographic research, a narrative review. The search was performed in the database National Library 
of Medicine National Institutes of Health (PUBMED), in December of 2012. The descriptors Mesh 
Database used were: care services; patient care team; homebound persons and caregiver. It was found 
2244 titles of publications. The process of inclusion and exclusion divided itself in two steps: the reading 
of the titles and abstracts to verify the approached theme, “home care”, being selected 253 titles and 
abstracts. The second one was the filling of the frame of information, performed in the Microsoft Excel 
2007 program, being concluded with 209 abstracts. In the analysis in a full form, 72 articles were 
selected to analysis of content and identification of statements. It was performed three enunciative 
categories: home care: what is it? For what is it used?; Home care: Fragilities and Potentialities; 
Familiar Caregiver: fatigue and isolation.   
 

 
INTRODUÇAO 
 
A atenção domiciliar (AD) tem sido apresentada como uma das maneiras de atender 
as demandas que emergem das mudanças no processo saúde-doença. A 
Organização Mundial de Saúde, no início do século XXI, justificou a assistência 
domiciliar como uma necessidade frente aos cuidados de longo prazo nas doenças 
crônicas, que tem aumentado na transição demográfica e epidemiológica que vivemos 
dos últimos anos(1). Historicamente, o cuidado no domicílio surgiu entre as 
enfermeiras norteamericanas, no final do Século XIX através da Visiting Nursing 
Association(2). Era, originalmente, chamado de home care, respectivamente 
significando lar e cuidado, o que no idioma português traduz-se por cuidados 
realizados no lar. 
 
No Brasil, a política pública mais atual, proposta pelo Ministério da Saúde por meio da 
portaria nº 963 de 27 de maio de 2013, foi a organizadora do Programa Melhor em 
Casa, que estabelece diferentes modalidades de atendimento, dependendo da 
caracterização do paciente, do tipo de atenção e dos procedimentos utilizados para a 
realização do cuidado(3).  
 
Diante dessas propostas da OMS e MS, apoiadas em discursos que organizam e 
produzem essa modalidade de cuidado, objetivou-se conhecer como esta modalidade 
de atenção a saúde foi sendo constituída nos artigos científicos que tratam do 
assunto. Desse modo, propõe-se como questão norteadora para essa revisão 
narrativa: que enunciados acerca da atenção domiciliar são encontrados na literatura 
científica que aborda o tema? Como eles se apresentam em relação ao cenário 
mundial? 
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MÉTODO 
 
Trata-se de uma pesquisa bibliográfica, do tipo revisão narrativa, a qual permite 
descrever o "estado da arte" de um determinado assunto, sob um ponto de vista 
teórico ou contextual. Nesta, não há necessidade de informar fontes utilizadas, nem 
critérios de inclusão para a seleção dos trabalhos(4). Entretanto, as etapas que 
estabeleceram a inclusão das publicações das bases de dados selecionada na 
presente revisão foram descritas, de forma a organizar e sistematizar a busca, a 
inclusão ou exclusão de trabalhos, possibilitando sua reprodução. 
 
A busca foi realizada na base de dados National Library of Medicine National 
Institutes of Health (PUBMED), em dezembro de 2012, sem demarcação temporal, 
proporcionando que encontrássemos o primeiro artigo em 1991, abordando esse 
tema. Os descritores Mesh Database utilizados foram: home care services; patient 
care team; homebound persons; caregiver, com o seguinte cruzamento: ((("home care 
services"[MeSH Terms]) AND "patient care team"[MeSH Terms]) AND "homebound 
persons"[MeSH Terms]) OR "caregivers"[MeSH Terms].  Com o intuito de favorecer a 
delimitação (especificidade) da busca, entre as distintas ferramentas de busca 
disponíveis nesta base de dados foram utilizados como limites da estratégia os 
seguintes filtros: Abstract available, Humans, Clinical Trial, Clinical Trial, Phase I, 
Randomized Controlled Trial, Clinical Trial, Phase II, Clinical Trial, Phase III, Clinical 
Trial, Phase IV, Evaluation Studies, Comparative Study, Controlled Clinical Trial, 
Journal Article, Multicenter Study, Validation Studies, English, Portuguese, Spanish, 
AIDS, Cancer, History of Medicine. Como resultado da estratégia de busca, foram 
encontrados 2244 títulos de publicações.  
 
A partir destes resultados, o processo de inclusão e exclusão dividiu-se em duas 
etapas: Primeira etapa - leitura dos títulos e resumos para verificação do tema 
abordado “atenção domiciliar”, sendo selecionados 253 títulos e resumos. A segunda 
etapa – preenchimento do quadro de informações elaborado no programa Microsoft 
Excel 2007 contemplando as informações: título, autor, ano, país, instituição 
responsável pela pesquisa, resumo, área, a quem se destinava, os sujeitos da 
pesquisa, a abordagem da pesquisa, o tipo de estudo utilizado, a perspectiva teórica e 
o periódico. Foram excluídos os relatos de experiência, reflexão e demais revisões, 
perfazendo um total de 209 artigos analisados. 
 
Para os passos subsequentes foram considerados critérios de inclusão para análise 
na integra: referir/mencionar as perspectivas dos envolvidos na atenção domiciliar; ter 
o artigo disponível online. Foram selecionados 72 artigos (5-76) submetidos a análise  
qualitativa de conteúdo (77). Nessa análise, foram identificados os enunciados que 
circulam nessas publicações. Esses enunciados tem o poder de produzir aquilo que 
falam, e as revistas cientificas são entendidas como lugar privilegiado para a 
circulação desses discursos (78).  
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Após as análises foram estabelecidas três categorias de enunciados presentes nos 
artigos. Tais enunciados constituem o que chamamos atenção domiciliar e estão 
relacionados ao que seria esta modalidade assistencial, sua potencia e fragilidades e 
a fadiga e isolamento que vive o cuidador domiciliar. 
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Atenção domiciliar: o que é? Para que serve? 
 
Nesta categoria apontamos enunciados que explicam a atenção domiciliar, apontam 
seus objetivos e determinam para quem se direciona esta modalidade de cuidado. A 
maior parte dos estudos sobre a atenção domiciliar estão relacionados com a oferta 
de cuidados paliativos (5-23), deste modo parece possível afirmar que o domicilio é um 
lugar para o doente estar quando não há possibilidades de cura, já que nos artigos 
pesquisados observou-se que cuidadores, familiares e pacientes, recorrentemente 
referem a morte e a terminalidade.  
 
Em estudos da Austrália (8-11) identificam-se convergências e divergências em relação 
ao enfrentamento da morte no domicílio. Os prestadores de cuidados paliativos na 
atenção domiciliar apontam o esta modalidade assistencial como um serviço utilizado 
por pessoas com uma doença terminal, com o qual, se não tiverem "aceito a morte", 
os pacientes podem ficar alarmados por relacioná-los com o fim da vida. A maioria 
dos cuidadores refere que mesmo que os cuidados paliativos  não preparem para a 
morte, promovem conforto, o que poderia facilitar e humanizar o processo de 
morrer(8). Familiares, consideram o acompanhamento do processo de morte e morrer 
no domicílio "maravilhoso" ou “adorável”(9), que possibilita a despedida(10) e 
sentimento de contentamento por satisfazer as necessidades dos moribundos (9, 11).  
 
Em uma pesquisa de Israel, apontou-se a preferência por cuidados de fim de vida no 
domicílio, pois a relação com o paciente seria mais próxima(12), fator que também 
justifica a escolha de pais italianos(13), americanos(14) e australianos(15) de cuidar em 
casa dos filhos em final de vida. A manutenção da “vida normal”, também influenciou 
os pais ingleses a optarem pelo cuidado domiciliar do filho em situação de doença 
terminal(17). A preferencia pelos cuidados paliativos no domicilio também está 
relacionada a possibilidade do acompanhamento da criança, com cuidados em 
relação a nutrição, alívio de sintomas e conforto (13-15,17). 
 

Além disso, os cuidados domiciliares significam proximidade com o paciente em 
situação de terminalidade, pois mantêm a vida social do paciente, inserido na 
dinâmica familiar(5). Os pacientes suecos relatam como privilégio o fato de serem 
cuidados no domicílio, junto de seus familiares, destacando que poderiam acessar 
seus pertences, preservando sua independência. Também referiram que os cuidados 
e as informações recebidos da equipe de saúde foram adequados e proporcionaram 
segurança (7). 

 

Em estudos realizados na Suécia(5) e na Dinamarca(18), os pacientes referiram sentir-
se seguros e confortáveis em suas próprias casas, o qual facilitou o cuidado paliativo 
para pacientes e suas famílias.  Entretanto, há circunstâncias em que os pacientes se 
sentem frustrados e apresentam sentimentos de culpa por se sentirem um fardo para 
o parente mais próximo, bem como para a sociedade(5). 
 

Na Austrália, a segurança na atenção domiciliar parece estar relacionada à confiança 
no sistema de saúde, relatada especialmente por pais que confiavam no sistema de 
saúde, principalmente, ao perceber sinceridade no cuidado dos profissionais e sentir-
se à vontade para fazer perguntas e obter informações acerca do tratamento da 
criança(15). Apesar de acreditar que o paciente está mais seguro recebendo cuidados 
domiciliares, e que a atenção é de qualidade e eficiente, no Canadá, os cuidadores se 
sentem menos confiantes em cuidar do paciente nesse ambiente(19). 
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A atenção domiciliar é percebida como um cuidado propiciado em um ambiente 
favorável, devido à proximidade da família e do ambiente familiar. Em estudo da 
Suécia, identifica-se que os familiares conferem à “atmosfera” da casa um efeito 
curativo sobre o paciente(21), e que estes cuidados oportunizam mais tempo com a 
família e amigos(22), além de ser possível cumprir os desejos do familiar doente(23). No 
Brasil, a atenção domiciliar, também foi relacionada à importância da família como 
base de apoio afetivo e social para os pacientes(24). Na Irlanda do Norte, muitos 
cuidadores relatam não ter escolha, e aceitam a atenção domiciliar para cumprir os 
desejos de morrer em casa da pessoa doente(20).  
 
Em relação ao ambiente mais adequado para o cuidado no final da vida, se no 
domicílio ou no hospital, foram identificadas divergências. Na Turquia, os cuidadores 
consideram a casa como o ambiente mais adequado para o cuidado(6). Já em estudo 
de Lesoto, um pequeno país da África Austral(25), os cuidadores referem que os 
pacientes apresentam melhores resultados quando hospitalizados, já que o governo 
propicia o tratamento. Ainda, melhores resultados podem ser relacionados para 
enfrentamento da carência alimentar dos pacientes, sobretudo, os portadores de HIV, 
necessitando otimismo e organização dos cuidadores. 
 
A atenção domiciliar também é percebida pelos familiares como desospitalização. Os 
familiares se sentem frustrados quando o paciente é liberado do hospital antes de 
estar curado, uma vez que relacionam a alta hospitalar à cura, revelando que não 
aceitam sair do hospital quando os pacientes são incapazes de cuidar de si mesmos. 
Nesse sentido, tais cuidados domiciliares são vistos como um meio de diminuir a 
carga de trabalho dos hospitais, sendo destacada a importância do treinamento prévio 
dos cuidadores domiciliares, para que possam conferir cuidado adequado ao paciente 
em casa(26).  
 
Em algumas situações, a escolha pelo atendimento domiciliar não ocorreu por parte 
dos familiares, mas sim pelo atendimento do desejo do doente ou impossibilidade de 
acesso a outras formas de cuidado(23). Muitas famílias sentem insegurança em 
relação a situação do paciente no domicílio, sobretudo quando se apresentam 
alterações em sua saúde, especialmente quanto a encaminhar ou não ao hospital. 
Todavia, quando as condições domiciliares são adequadas, as enfermeiras tendem a 
encorajar os familiares a mantê-los em casa(16). 
 
Para a maior parte das famílias, o cuidado paliativo em casa facilita a 
"desprofissionalização" do morrer, já que a família é a principal fonte de cuidados para 
a criança (17). Em Israel, mais de 90% dos cuidadores do programa homecare referem 
que a morte em casa é uma experiência positiva, tanto para si, quanto para seus 
entes queridos falecidos(12). 
 
O medo de ser infectado por alguma doença foi identificado em dois estudos. Entre 
italianos, portadores de HIV, ocorreu o medo de infectar membros da família. Receio 
também apresentado pelos cuidadores. No entanto, no estudo é destacado que em 
casa o paciente poderia receber mais atenção e carinho(27). Em Botsuana, os 
cuidadores também manifestam medo da infecção, mas, ao mesmo tempo, relataram 
que ao utilizar luvas estariam ferindo a relação de amor com seu ente querido(28). 
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Atenção domiciliar: Fragilidades e potencia 
 
Além de uma política pública que a organize e apoie, a atenção domiciliar depende de 
recursos econômicos, materiais e humanos para que seja possível. Os artigos 
estudados apontam especialmente as fragilidades encontradas quando se presta esta 
modalidade assistencial.  A falta de comunicação é apontada, em diversos estudos, 
como uma fragilidade na atenção domiciliar, afetando tanto a parte econômica da 
família quanto as relações entre equipe-paciente-família. Em estudo realizado na 
Turquia, a falta de comunicação é apontada como um prejuízo na alta hospitalar (6) e 
nos cuidados domiciliares.  Em Malawi(29) e no Quenia(30), a falta de informação por 
parte da equipe apresentou-se como limitação para o fornecimento de cuidados 
eficientes e de qualidade no domicílio. Em estudos realizados no Japão(31) e na 
Irlanda do Norte(32) apontou-se a falta de informação quanto ao prognostico do 
paciente como fator de incertezas quanto ao futuro. Na Dinamarca, os respondentes 
de um estudo relataram falta de informação por parte dos médicos quanto as 
condições de saúde dos pacientes(33). Na Inglaterra, é ressaltado que as informações 
sobre benefícios financeiros e fontes de ajuda externa ao serviço de saúde nem 
sempre ocorrem(34). 
 
A estrutura do domicílio para a realização da atenção domiciliar também é tema dos 
artigos analisados. A falta de saneamento(26) e carência de alimentos nutritivos foram 
apontados como dificuldades no continente Africano(26,35-37). Na Suazilândia, outro 
país da África Austral, crianças cuidadoras descreveram sentimentos de tristeza 
frente à falta de escolhas e à necessidade de aceitar as condições como falta de 
acesso, de alimentação adequada, de suporte físico e emocional, ou informações 
sobre os serviços que poderiam ampará-las. Essa realidade, crianças cuidadoras, é 
apontada neste país que possui grande número de órfãos devido a mortalidade de 
adultos doentes de AIDS, o que reduz consideravelmente o número de adultos para 
realizar os cuidados aos doentes(38).  
 
No Quênia, o espaço físico também foi apontado como uma questão fundamental. 
Muitas vezes, a casa é pequena para acomodar uma pessoa com AIDS e outros 
membros da família. Nesse sentido, os cuidados domiciliários não representam 
apenas custos sociais e econômicos, mas também possíveis riscos de infecção, já 
que os membros da família muitas vezes não conhecem o diagnóstico e podem não 
tomar as precauções necessárias(30). 
 
As dificuldades estruturais para os cuidados domiciliares extrapolam o ambiente da 
casa, e incluem o transporte disponível, o qual determina as condições de acesso e 
acessibilidade. Na África do Sul(26) e na Inglaterra, autores destacam dificuldades nas 
áreas rurais, principalmente pela distância e falta de transporte gratuito(39).para 
acesso às unidades de saúde . Na Itália, a desigualdade no acesso aos serviços de 
saúde coloca pacientes e famílias socialmente desfavorecidos numa desvantagem 
adicional, no que diz respeito à sua saúde(27). Para os brasileiros, são apontados 
como questões que dificultam o acesso: a falta de dinheiro, tanto para a alimentação 
quanto para a compra de medicamentos, as condições inadequadas da moradia e o 
transporte público deficiente. Tais dificuldades vão além do estigma, resultando em 
sofrimento e tristeza. Paciente e cuidadores dependem de ambulâncias e ônibus, 
meios de transporte públicos insuficientes e lentos nas cidades brasileiras(40).  
 
Quando se observa a questão financeira, principalmente, em Botswana, também um 
país africano, um dos desafios mais citados pelas famílias é a falta de recursos para 
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cobrir os custos com o cuidado das pessoas doentes, uma vez que o governo 
contribui apenas com 9% desses gastos(41). Procurando a cura, muitas famílias 
perdem dinheiro com curandeiros que prometem a cura da AIDS(28). Embora, nos 
Estados Unidos o home care seja de baixo custo comparado à hospitalização, o 
atendimento domiciliar torna-se mais caro para os cuidadores, devido ao impacto na 
renda da família(42). 
 
O apoio, tanto estrutural (material e recursos humanos), quanto material (benefícios 
financeiros) dos serviços de saúde também foram questões apontadas, por afetarem 
a realização da atenção domiciliar. Em estudos realizados, na Coreia(43), na Suécia(5) 
e nos EUA(44,45), os cuidadores relatam ter encontrado dificuldade para dar apoio 
emocional aos pacientes. Em estudo holandês,  foi apontado que há maior número de 
especialistas médicos nas instituições do que no domicílio(46). No estudo foi apontada 
a demora no atendimento pela equipe de saúde à noite e aos finais de semana, a 
baixa frequência de visitas recebidas pelos doentes e a falta de privacidade devido a 
presença da equipe, o que tornaria a casa semelhante a uma instituição(47). Ainda, na 
África do Sul, a falta de equipamentos disponíveis foi apontada como um problema(48).  
Em um estudo da Suazilândia(38) foi enfatizado que a falta de equipamentos como 
cadeiras de rodas, fraldas descartáveis e luvas, além dificultar a realização dos 
cuidados domiciliares agravariam o estresse do cuidador, sendo destacado como 
responsabilidade do governo a garantia de que os cuidadores domiciliares contem 
com tais equipamentos e materiais(26), como ocorre em Malavi (país africano), onde o 
governo identifica estratégias de sustentabilidade para apoiar as famílias(28). 
 
Na Inglaterra identifica-se, entre os cuidadores, preocupação em relação à 
responsabilidade assumida com os pacientes(17), já que há poucos médicos para 
realização de visitas e equipe de enfermagem para realizar cuidados domiciliares. 
Embora seja apontado que os cuidados melhoraram ao longo dos últimos dez anos 
ainda existem dificuldades, especialmente em relação a falta de apoio financeiro, 
técnico e de informações sobre os recursos disponíveis para pacientes em atenção 
domiciliar(34). Nos Estados Unidos, a gestão da dor tem sido fonte de grande 
preocupação, principalmente pela dificuldade no manuseio de equipamentos e a 
necessidade de treinamento dos cuidadores que irão utilizá-lo(49), uma vez que  a 
dificuldades no controle da dor, é agravada pela falta de apoio da equipe(50-52). 
Aponta-se a falta de política para atenção aos cuidadores, que permita o alívio de sua 
sobrecarga mesmos e não se restrinja somente aos pacientes(53).  
 
Na Itália, observou-se que o nível de escolaridade do cuidador, ou seu status 
socioeconômico, afetaria a habilidade e a capacidade para identificar e obter serviços 
mais apropriados de saúde (27). Entre famílias de Zimbabue, são apontadas as 
dificuldades enfrentadas por crianças órfãs de pais que portavam HIV. Por outro lado, 
mesmo quando a mãe estava viva, os filhos eram deixados com os avós, para que 
pudessem trabalhar fora. Muitos dos entrevistados revelaram que não achavam 
adequado que crianças fossem cuidadas por avós ou idosos. Todavia, essa situação 
se tornava inevitável quando outro membro da família não estava disposto a cuidar 
deles. Ainda, se esses idosos viessem a falecer, as crianças poderiam ficar 
desamparadas, pela falta de apoio social e financeiro nesse país(54). 
 
Cuidador familiar: fadiga e isolamento  
 
Esta categoria reúne enunciados de artigos que apontam características do cuidador 
familiar, especialmente a sobrecarga física e emocional, provocada pela fadiga e pelo 
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isolamento social que acomete estas pessoas. Muitos pesquisadores, de diferentes 
países, tem desenvolvido estudos para investigar a sobrecarga psicossocial e física 
que afeta os cuidadores(6, 26,55-56). Na África do Sul, a sobrecarga estaria relacionada 
aos cuidadores terem sido infectados pelo HIV(26,55). Entre os participantes de um 
estudo realizado no Canadá, a angústia emocional do cuidador foi relacionada à 
restrição das atividades e à perda de intimidade(56). No entanto, em outro estudo, os 
cuidadores sentiram-se frustrados frente às situações em que precisavam deixar o 
paciente mais autônomo, para oportunizar seu descanso (57). 
 
A sobrecarga(58) e a desvalorização(59) foram referidas por cuidadores dos Estados 
Unidos da América, mas por outro lado, os preparou para momentos futuros(58). Tais 
momentos são preenchidos por incertezas e a necessidade de aprender a viver com 
mudanças no comportamento do paciente, o que pode contribuir para o adoecimento 
do cuidador(60). 
 
Um estudo de Hong-Kong revelou que a maioria dos cuidadores (83%) manifesta 
fadiga e estresse durante as 12 primeiras semanas de cuidado. Sem ajuda ou 
suporte, estes cuidadores podem vir a ser o segundo paciente na família(61). 

Cuidadores de paciente pós acidente vascular cerebral, referiram pouco apoio social 
em artigo de pesquisadores de Taiwan. No texto, são apontados como causadores de 
estresse: a falta de sono e descanso inadequado (76%), o mau humor (74%), se 
sentir angustiado e indefeso (72%), estar ansioso por causa de estresse (72%), a 
sensação de ser incapaz de gerir todas as coisas com qualidade (72%) e o 
sentimento de cansaço (70%) (62). A falta de apoio social é associada à depressão, 
importante mediador na sobrecarga, na manifestação de ansiedade dos cuidadores e 
nas alterações de saúde física(63). 
 
Em Taiwan, identificou-se  a depressão como aspecto que agrava a saúde dos 
cuidadores devido aos altos níveis de estresse e ansiedade(64), relacionados a 
escassa disponibilidade de apoio social, resultando em sobrecarga dos cuidadores(65). 
Estas ocorrências seriam inerentes aos que convivem com o doente e sua condição, 
especialmente aos filhos que participam emocionalmente da situação de doença(66). 
 
A impossibilidade de contar com um membro da família para compartilhar a 
responsabilidade do cuidado também acarreta sobrecarga aos cuidadores. A maior 
parte dos cuidadores participantes de estudo desenvolvido na Austrália relataram 
sentir-se sobrecarregados por não contar com alguém para partilhar o cuidado de 
paciente terminal(67), o que propicia a privação do convívio cotidiano, social, 
ocupacional ou familiar(68). Situações como estas, levam os cuidadores a um 
sofrimento tanto emocional quanto físico(10), uma vez que assumem, além da sua 
responsabilidade no trabalho, o cuidado do membro da família, podendo contribuir 
para o aparecimento de problemas mentais de saúde, como depressão e 
ansiedade(69). 
 
As cuidadoras também tendem a lidar com complexas demandas de cuidados por um 
longo período de tempo e, ao contrário dos homens, optam por não pedir apoio à 
equipe de saúde, apesar do cansaço. Interrupções na programação diária aparentam 
ter maior impacto sobre o cuidador(70). A alteração na vida diária dos cuidadores 
ocasionada pela nova rotina de cuidados gera fatores estressantes como tensão 
emocional, exaustão física pelo longo tempo proporcionado ao cuidado do doente e 
por ter que desenvolver, ainda, as tarefas da casa, bem como a perda da 
independência e abalo financeiro(24,71). 
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No Brasil, o cuidador familiar se centra na criança doente, cuidando dela sozinho e 
em tempo integral, não realizando atividades de lazer. Tal fato leva o cuidador a se 
sentir culpado por desejar períodos de descanso, considerando tal pensamento 
egoísta, pois a criança precisa de sua atenção e é seu papel estar com ela(72). A 
privação de horas de descanso também foi destacada entre cuidadores participantes 
de um estudo realizado nos EUA, no qual relataram precisar se levantar durante a 
noite para cuidar do paciente(73). 
 
Estudos realizados na Suécia revelam que o familiar sente-se pressionado pela 
responsabilidade do cuidado somado ao sentimento constante de preocupação, já 
que a maior parte do tempo está só com o paciente e precisa reconhecer o momento 
de intervir para ajudá-lo (22). E, diante dessa situação, precisam lidar com a 
sobrecarga, a solidão e as dificuldades com o apoio formal da equipe de saúde(74). 

 
O isolamento social entre os cuidadores também aparece em diversos estudos(21,73,75). 
Em estudo com cuidadores na Suécia, identificou-se que ser um cuidador informal 
significa ficar preso em casa, o que compromete o lazer desse indivíduo. Tais 
cuidadores sentem dupla responsabilidade: pelo cuidado e a culpa frente a alguma 
alteração que o paciente possa apresentar, gerando exaustão. Desse modo, os 
cuidados paliativos em casa produzem o isolamento social do cuidador, o que soa 
irônico, uma vez que este movimento surgiu para diminuir o isolamento do moribundo 
no hospital. Ainda é apontado que há pouca possibilidade do cuidador obter um 
momento de descanso. Apesar da possibilidade de solicitar ajuda até 6x/dia, os 
cuidadores preferem não requerê-la e não descansam devido à mudança das 
pessoas da equipe, pois os profissionais pedem que eles fiquem presentes. A isto, 
soma-se a insegurança, o sentimento de impotência, pela dificuldade de gerenciar 
questões financeiras em função de estarem afastados do trabalho(21).  
 
Os estudos apontam que quando se cuida de uma pessoa da família é necessário 
organizar   uma nova rotina e redefinir as atividades diárias. A transição para um novo 
papel, o de cuidador, e ou para a viuvez implícita frente ao falecimento do cônjuge, a 
incerteza sobre a disponibilidade de cuidado a esse familiar em casa e a manutenção 
de um bom relacionamento com esse familiar, são mudanças e adaptações 
frequentes que o cuidador estará susceptível a enfrentar com o passar do tempo(23). 
Na Ucrânia, além da fragilidade ou falta de tempo do cuidador, aponta-se a 
necessidade de saber lidar com o comportamento agressivo do paciente, em 
particular com a agressão verbal, que ocorre na maioria das pessoas em algum 
momento durante o curso da demência(76). 
 
Com todos esses desafios, os cuidadores vêm carregados de frustração e incertezas, 
principalmente a respeito da complexidade e do risco de vida de doenças como o 
câncer, juntamente com as consequências emocionais e psicológicas da demanda, 
coordenação cuidadosa dos diferentes níveis de cuidados, ou seja, primário, 
secundário e terciário. Além disso, todas as pessoas envolvidas nos cuidados 
paliativos em casa enfatizam que este tipo de cuidado exige trabalho adicional(5).  
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O presente estudo possibilitou conhecer os enunciados sobre a atenção domiciliar de 
artigos científicos localizados no PUBMED e publicados entre 1991 até dezembro de 
2012. Tais discursos, elaborados por pesquisadores de diferentes países, tem 
constituído os profissionais de saúde, produzindo rupturas e deslocamentos naquilo 
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que pensam sobre pessoas doentes e sobre aqueles que os cuidam no domicilio. A 
leitura dos artigos permitiu elaborar um panorama desta modalidade assistencial, a 
partir dos enunciados das revistas científicas, aqui destacadas como lugares 
privilegiados para produção de discursos que teriam o poder de produzir aquilo de 
que falam. Os enunciados produzem a atenção domiciliar geralmente voltada para 
pacientes em cuidados paliativos, considerando que muitos pacientes que necessitam 
destes cuidados estão fora de possibilidades de cura. Ao apontar a atenção domiciliar 
como uma modalidade voltada para pessoas com doenças que ameaçam a vida, 
destacam que tal modalidade contribui para a promoção do conforto e satisfação das 
necessidades dos moribundos. Os artigos descrevem que ser cuidador não é uma 
escolha voluntária, mas a atenção a um desejo da pessoa doente. Os artigos 
veiculam discursos de cuidadores e pacientes que avaliam a atenção domiciliar como 
positiva, se consideramos a proximidade do paciente com a família, por estar em seu 
contexto, em sua casa. Entretanto, também destacam que muitos cuidadores sentem-
se sobrecarregados, privados de necessidades básicas como sono e boa 
alimentação, vivendo em isolamento social por ficar em torno do paciente e longe de 
suas atividades. 
 
A leitura dos artigos permite avaliar facilidades e dificuldades relacionadas a atenção 
domiciliar, apresentando particularidades situacionais, como no continente africano, 
onde o cuidado domiciliar representa um desafio, devido a inúmeros problemas, tais 
como, a alta mortalidade de adultos por HIV, deixando muitas crianças órfãs, até a 
falta de alimentos, devido aos baixos recursos financeiros e ao empobrecimento de 
muitas famílias. A análise também permite visualizar como cada país busca atender 
as demandas do processo saúde-doença. 
 
Os artigos também apontam que cuidados domiciliares implicam na oportunidade de 
realizar cuidados em um ambiente favorável, permitindo preservar as atividades 
familiares, sociais e o conforto para o cuidado, além de proporcionar sentimento de 
não abandono em situação de terminalidade. A falta de comunicação dos cuidadores 
com a equipe de profissionais de saúde, no momento da alta e durante o atendimento 
domiciliar, também é dificuldade para a realização de cuidados com qualidade, do 
mesmo modo que a estrutura domiciliar, muitas vezes precária, dificuldades 
económicas, alterações emocionais, sobrecarga dos cuidadores e dificuldade de 
acesso em casos de intercorrências ou piora no estado de saúde. Por outro lado, os 
textos referem que ações de capacitação de cuidadores, contribuem para a 
segurança dos cuidadores. Para concluir, as autoras sugerem que os aspectos 
identificados na presente revisão possam ser considerados e discutidos na 
programação das atividades desenvolvidas nos programas de cuidados domiciliares. 
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