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É importante conhecer a percepção do familiar responsável por pacientes atendidos em assistência domiciliária. Desta forma, 
objetivou-se caracterizar clientes e familiares, usuários do sistema de internação domiciliar e identifi car os fatores que 
infl uenciam no grau de satisfação dessa clientela. Pesquisa descritiva transversal que visa retratar a satisfação de 21 familiares 
responsáveis por pacientes de uma empresa de atendimento domiciliário do sistema privado de saúde em Fortaleza. Entre 
os familiares predominou sexo feminino (28,5%), fi lhas (28,5%) esposas (28,5%), 3º grau completo (52,4%) e idade entre 
28 e 38 anos (33,3%). Em relação aos pacientes assistidos: sexo masculino (52%), com idade entre 71 e 93 anos (11%), 2º 
grau completo (38%) e de um a dois anos de internamento. Dos familiares, 62% estavam satisfeitos com o serviço. Quanto 
às restrições, foram tempo, número de visitas e comportamento dos profi ssionais. O atendimento domiciliário demonstra 
ser uma boa opção para os casos com indicação.

PALAVRAS-CHAVE: Assistência Domiciliar; Serviços de Enfermagem; Família.

It is important to get to know the perception of the relatives who are responsible for patients in home care. Thus, the objective of 
this research was to characterize clients and their relatives who use the home care system and to identify the factors which infl uence 
such clients’ level of satisfaction. This cross-sectional descriptive study aims to picture the satisfaction of 21 relatives responsible for 
patients attended by a home medical care company in the private health system in Fortaleza, Brazil. Among the relatives, the female 
gender predominated (28.5%), with either daughters (28.5%) or wives (28.5%), The ones who had completed higher education 
(52.4%) and  who were between 28 and 38 years of age (33.3%). Among the patients, the male gender was predominant (52%), 
aged between 71 and 93 years of age (11%) The ones who had fi nished secondary education (38%) and who were between one and 
two years of medical care (57.1%). Among the relatives, 62% were pleased with the service. Restrictions referred to time, number of 
visits and the professionals’ behavior. Home care reveals to be a good option when indicated for the case.

KEYWORDS: Home nursing; Nursing Services; Family.

Es importante conocer la percepción del familiar responsable por pacientes atendidos en asistencia domiciliar. De este modo, 
la fi nalidad fue caracterizar clientes y familiares, usuarios del sistema de internación domiciliar e identifi car los factores que 
infl uyen en el grado de satisfacción de esa clientela. Investigación descriptiva transversal cuyo objetivo es  retratar la satisfacción 
de 21 familiares responsables por pacientes de una empresa de atención domiciliar del sistema privado de salud en Fortaleza. 
Entre los familiares predominó el sexo femenino (un 28,5%), hijas (un 28,5%) o esposas (un 28,5%), curso superior  completo 
(un 52,4%) y edad entre 28 y 38 años (un 33,3%). Con relación a los pacientes atendidos: sexo masculino (el 52%), con edad 
entre 71 y 93 años (el 11%), enseñanza secundaria  completa (el 38%) y entre uno a dos años de internación. De los familiares, 
el 62% estaba satisfecho con el servicio. Respecto a las restricciones, fueron tiempo, número de visitas y comportamiento de 
los profesionales. La atención a domicilio demuestra ser una buena opción para los casos con indicación.

PALABRAS CLAVE: Atención  Domiciliaria de salud;  Servicios de Enfermería; Familia.
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INTRODUÇÃO

A assistência domiciliária pode ser defi nida como 
um conjunto de serviços hospitalares possíveis de ser re-
alizados na residência dos pacientes, de qualquer idade, 
e variáveis desde cuidados básicos de enfermagem até in-
ternação com suporte avançado. Este tipo de assistência é 
indicado para pessoa dependente de cuidados domicilia-
res de saúde, inclusive de estrutura hospitalar, desde que 
esteja em estabilidade clínica que permita a permanência 
em segurança no domicílio, ou seja, para indivíduos com 
resultados de exames relativamente estáveis, afastados de 
quadro clínico agudo, de diversas patologias e com au-
sência de sinais e sintomas sugestivos de predisposição a 
freqüentes situações de urgência ou emergência1,2. 

A experiência do Brasil nessa área é recente, ini-
ciou-se em 1997. Em decorrência desse fator, observa-se 
a precariedade de mecanismos de controle da assistência 
prestada, entre eles regulamentação das empresas que 
operam neste segmento, política de controle de qualidade 
e indicadores de avaliação. Existem, porém, avanços nas 
práticas de assistência, na qualifi cação dos recursos hu-
manos, nos equipamentos, materiais e medicamentos1. 

No Brasil, o atendimento à saúde via sistema priva-
do está organizado no modelo de seguros de saúde, regu-
lamentados por legislação federal e pagos pelo usuário. 
Quanto à cobertura oferecida por estes seguros é muito 
variada. Alguns excluem doenças crônico-degenerativas de 
longa duração, outros, cirurgias de grande porte, órteses 
e próteses. Em anos mais recentes, muitos incluíram o sis-
tema de atendimento domiciliário como uma opção para 
o paciente estável, necessitando de suporte básico a avan-
çado, desde que tenha indicação de permanecer internado 
no hospital por longo tempo. Nesse caso, o paciente ou sua 
família podem escolher substituir esse tempo no hospital 
pela internação em casa.    

Alguns seguros de saúde possuem este tipo de ser-
viço como extensão do seu atendimento enquanto outros 
terceirizam essa assistência e transferem a responsabilida-
de para empresas especializadas na área3. Como eviden-
ciado, o cenário brasileiro é propício para investimentos 
no setor da assistência domiciliária devido basicamente 
a quatro fatores: apoio mais abrangente dos seguros de 

saúde privados a essa atividade; pressão sobre os hospi-
tais em relação à redução de custos; tendência mundial 
da desospitalização e retorno do antigo sistema do médico 
de família4.     

Para os seguros de saúde que optam por tercei-
rizar os serviços de assistência domiciliária, mediante a 
contratação de empresas especializadas na prestação de 
cuidados em domicílio, torna-se necessário estabelecer 
canais de relacionamento com o cliente para avaliar de 
forma sistemática a prestação dos serviços, a satisfação do 
cliente e do familiar responsável pelo acompanhamento da 
assistência. Afi nal, o cliente é a razão da existência da em-
presa e conhecer os fatores determinantes de sua satisfa-
ção sobre a qualidade dos produtos e serviços que lhes são 
oferecidos é o primeiro passo para a defi nição de políticas 
efi cazes de qualidade5,6.

Estes seguros devem questionar os fatores determi-
nantes para a satisfação do cliente ou de seu responsável 
quanto aos serviços prestados pela empresa terceirizada. 
Considera-se que a avaliação do cliente é subjetiva, basea-
da em conhecimento voltado para valores e crenças muitas 
vezes restrito para defi nir a qualidade técnica dos profi s-
sionais de saúde. Ao mesmo tempo, é capaz de distinguir 
com clareza o que espera do atendimento7. Desta forma, o 
presente estudo teve como objetivos caracterizar clientes e 
familiares, usuários do sistema de internação domiciliária 
e identifi car os fatores que infl uenciam no grau de satisfa-
ção dessa clientela. 

 
METODOLOGIA

Pesquisa descritiva transversal com vistas a retra-
tar a satisfação de familiares responsáveis por pacientes 
assistidos por uma empresa de atendimento domiciliá-
rio do sistema privado de saúde na cidade de Fortaleza 
no Brasil. A opção pelos familiares decorreu da predo-
minância de pacientes com funções cognitivas prejudi-
cadas e/ou dificuldade para falar; já o grau de parentes-
co determinou-se por consangüinidade, afetividade ou 
convivência no domicílio.

Determinada deliberadamente, a amostra baseou-
se na experiência de um dos autores acerca da tipologia 
e da natureza dos serviços de atendimento domiciliário, 
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além da possibilidade de acesso à instituição e seus clien-
tes. Portanto, uma amostragem não probabilística, de ca-
ráter intencional. 

Foram incluídos 21 familiares responsáveis por pa-
cientes em atendimento domiciliário. Quanto aos critérios 
de inclusão foram os seguintes: a necessidade do  familiar 
ser o responsável pelo paciente na empresa durante o pe-
río do da coleta de dados e concordar em participar do 
estudo assinando um Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido. 

A empresa participante deste estudo era de peque-
no porte, voltada para a assistência domiciliária e iniciou 
suas atividades em 1997. Possuía equipe de três médicos, 
seis enfermeiras, seis fi sioterapeutas, quatro fonoaudiólo-
gos, uma assistente social, uma nutricionista e uma psicó-
loga, além do grupo de auxiliares de enfermagem e pro-
fi ssionais administrativos. Todos os membros da equipe de 
saúde eram vinculados a duas cooperativas. No momento, 
os profi ssionais atendiam 21 pacientes de ambos os sexos 
pertencentes, em sua maioria, às classes média e alta da 
região metropolitana de Fortaleza, vinculados a algum se-
guro de saúde privado. 

Com base na Resolução 196/96 do Conselho Nacio-
nal de Saúde8, as questões éticas foram tratadas de forma 
específi ca antes, durante e depois do desenvolvimento do 
estudo. Solicitou-se inicialmente a autorização do diretor 
da empresa de assistência domiciliária, o qual assinou 
um Termo de Concordância para a realização do estu-
do na empresa e outro de Responsabilidade. De acordo 
com o segundo termo, as informações sobre o estudo 
não seriam repassadas para os profi ssionais da empresa 
e não haveria modifi cações na assistência nem danos ao 
paciente e familiar pela participação na pesquisa. Em do-
cumento impresso, os pesquisadores garantiram a bene-
fi cência, a liberdade e a justiça e explicaram que somente 
o diretor clínico da empresa teria acesso aos dados cole-
tados. Para concluir esta fase, foi entregue à família uma 
cópia do Termo de Responsabilidade assinado pelo dire-
tor, enquanto um membro da família assinou o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Quanto à coleta de dados, foi realizada no do-
micílio do cliente mediante entrevista semi-estruturada, 
de janeiro a março de 2004. O instrumento dessa cole-

ta foi elaborado com questões abertas e fechadas para 
identificar o sexo, a idade, o grau de instrução do fa-
miliar e do paciente, além do tempo de internação e do 
grau de parentesco entre estes. Buscou-se, também, a 
percepção do responsável acerca da qualidade do ser-
viço. A questão relacionada à satisfação com o serviço 
foi abordada em um intervalo de cinco graus: muito 
satisfeito; satisfeito com restrições; pouco satisfeito; 
insatisfeito e não consegue opinar. Justifica-se a opção 
indicada com base na seguinte questão: explique qual 
ou quais as razões que contribuíram para determinação 
do grau de satisfação indicado pelo (a) senhor (a).

Para a análise, os dados apresentados descritiva-
mente, foram selecionadas falas que expressavam a per-
cepção dos familiares acerca da assistência, observando 
os fatores determinantes da satisfação. O grau de satisfação 
foi relacionado em tabelas de dupla entrada, com freqüên-
cia absoluta e relativa, com as variáveis: tempo de interna-
mento e nível de instrução.

 
APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

A caracterização dos responsáveis pelos pacientes 
em cuidado domiciliário foi feita segundo o grau de pa-
rentesco (tabela 1), a escolaridade (tabela 2) e a relação 
entre a idade e o sexo (tabela 3). 

TABELA 1 – GRAU DE PARENTESCO ENTRE OS RESPONSÁVEIS E OS 
PACIENTES DE UMA EMPRESA DE ASSISTÊNCIA DOMICILIÁRIA DE 

FORTALEZA, NO PERÍODO DE JANEIRO A MARÇO DE 2004. 

No referente aos responsáveis, a tabela 1 demonstra 
o grau de parentesco destes em relação ao paciente. Como 
se pode observar, a maioria dos responsáveis era de fi lhos 
(as), 28,5%, ou esposas, 28,5%. Um estudo desenvolvido 
no Chile demonstra que neste país, em geral, são a esposa, 
a mãe ou a fi lha as responsáveis, tendo em outras opor-

Grau de parentesco do 
responsável

Responsáveis (%)

Mãe 4 19,0
Filho (a) 6 28,5
Esposa 6 28,5
Irmã 1 4,8
Sobrinha 1 4,8
Neta 1 4,8
Nora 1 4,8
Nenhum 1 4,8
Total 21 100

Grau de parentesco do 
responsável

Responsáveis (%)
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tunidades o esposo, o pai ou o fi lho9. Conforme mostra a 
tabela 1, além destes, no Brasil irmãos, sobrinhos, noras e 
netos assumem a responsabilidade pelo familiar, de acor-
do com a necessidade da família. 

TABELA 2 – GRAU DE INSTRUÇÃO DOS RESPONSÁVEIS PELOS 
PACIENTES DE UMA EMPRESA DE ASSISTÊNCIA DOMICILIÁRIA DE 

FORTALEZA, NO PERÍODO DE JANEIRO A MARÇO DE 2004.

Em relação ao grau de instrução do responsável, a 
tabela 2 demonstra que existe maior proporção de pessoas 
com o 3º grau completo (52,4). 

 
TABELA 3 – IDADE E SEXO DOS RESPONSÁVEIS PELOS PACIENTES 
DE UMA EMPRESA DE ASSISTÊNCIA DOMICILIÁRIA DE FORTALEZA, 

NO PERÍODO DE JANEIRO A MARÇO DE 2004.

Segundo consta na tabela 3, a maioria dos respon-
sáveis encontrava-se na faixa etária de 28 a 38 anos, em-
bora existisse também uma grande proporção na faixa de 
61 a 71 anos, sendo a maior parte do sexo feminino. Isto 
refl ete o papel da mulher como cuidadora tradicional da 
saúde dos fi lhos e cônjuges. 

No concernente aos 21 pacientes do estudo, os re-
sultados apontam o perfi l da clientela assistida com pre-
dominância do sexo masculino (52%), idade entre 71 e 
93 anos (52%), nível médio de escolaridade (38%), com 
internamento domiciliar de seis meses a três anos. 

Com o aumento da expectativa de vida, tem-se atu-
almente um extenso número de idosos, muitos destes com 
doenças crônico-degenerativas agravadas pela senilidade. 
Tal situação pode comprometer habilidades cognitivas e a 
saúde, levando à necessidade de atendimento especializa-
do. É perceptível que o cuidado domiciliário tem se dire-

cionado para as demandas sociais relacionadas ao perfi l 
demográfi co e epidemiológico da população10, 11.

Quanto ao tempo de internamento, o mais longo foi 
de três anos. Consoante confi rmado por estudos, cuidado 
domiciliário tem se voltado para o tratamento de pacientes 
portadores de agravos de longa duração, de doenças incapa-
citantes ou terminais10. Este parece ser um fator importante 
quando se trabalha com satisfação porque um maior tempo 
de internamento modifi ca as expectativas do paciente ou de 
sua família, provavelmente pelo convívio prolongado entre os 
profi ssionais e a aceitação da evolução clínica. 

 Embora sejam ambientes diversos, o domicílio e 
o hospital têm peculiaridades e aspectos em comum, pois 
ambos são espaços de cuidado, com processos dinâmicos 
diferenciados. Enquanto o hospital tem função específi -
ca de tratamento, o domicilio é espaço de múltiplas fun-
ções: gestar, alimentar, proteger, cuidar, educar, conviver, 
festejar, sofrendo estas funções constantes alterações no 
cotidiano12. Conforme observado, a longa convivência da 
família com paciente em internação domiciliar altera a di-
nâmica do lar e acarreta subseqüente adaptação.

Grau de satisfação dos familiares

As respostas concentraram-se em muito satisfeito 
e satisfeito com restrições. Treze dos responsáveis assi-
milaram a opção muito satisfeito, como mostram as jus-
tifi cativas a seguir: 

Porque eu vejo tudo correto, os profi ssionais 
atendem bem. 

A família encontra-se satisfeita pelo bom desempenho 
de entrega e solicitação de pedido, do acordo feito 
pela empresa e pelo total apoio, atenção e conside-
ração que eles têm para com a família. 

O serviço de Home Care inicialmente me apavorou. 
Senti-me sem apoio com relação ao bem-estar da 
minha mãe, porém resolvi tentar considerando a boa 
apresentação do serviço feita pelo diretor clínico. 
Durante estes quase dois anos e meio ela foi muito 
bem atendida e em nenhum momento sentimos falta 
de atenção e cuidados pela equipe do serviço. 

Grau de 
instrução

Responsável (%)

Primário 2 9,6
1º grau -  - 
2º grau 8 38
3º grau 11 52,4
Total 21 100

Grau de 
instrução

Responsável (%)

Idade (anos) Sexo Total (%)
Feminino Masculino

18  - 27 1 - 1 4,8
28 – 38 5 2 7 33,3
39 – 49 1 1 2 9,6
50 – 60 5 - 5 23,8
61 – 71 5 1 6 28,5

Total 17 4 21 100

Idade (anos) Sexo Total (%)
Feminino MasculinoFeminino MasculinoFemininoFeminino MasculinoMasculino
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A assistência... trouxe tranqüilidade de haver 
proporcionado ao doente o que de melhor existe 
no tocante ao bem-estar do mesmo. Nada fi ca a 
desejar quanto a higiene, os bons tratos e a as-
sistência técnica dos seus profi ssionais. Temos por 
isso a consciência do dever cumprido. 

Percebem-se por estas citações alguns fatores pre-
ponderantes para a satisfação dos responsáveis, tais como 
a logística do material médico-hospitalar, a boa apresenta-
ção do serviço, a higiene, o relacionamento com o pacien-
te, a assistência técnica e o atendimento dos profi ssionais.

Um dos responsáveis referiu a insegurança quando 
da troca da assistência hospitalar para a domiciliária. Isto, 
em geral, acontece por se acreditar que, no domicílio, a 
assistência não é imediata, sobretudo no referente a ur-
gências e emergências, e que os profi ssionais permanecem 
distantes. Conforme recomendado, o cliente em qualquer 
modalidade de assistência domiciliar deve receber suporte 
de um serviço 24 horas para atendimentos de urgência e 
emergência, ou para deslocamento no caso da necessida-
de de realizar exames complexos2. 

No processo de desospitalização, é importante a va-
lorização do ambiente domiciliário, porque não se pode 
tirar o paciente do hospital, para levá-lo ao domicílio, se 
não houver condições adequadas às suas necessidades re-
ais, incluindo-se aí o ambiente físico, o fator econômico 
e um cuidador preparado para esse fi m específi co. O am-
biente terapêutico e o cuidador familiar cumprem um pa-
pel social indispensável para o fortalecimento do sistema 
de atendimento domiciliário13. 

Apreciação do serviço prestado

Na apreciação do serviço, oito familiares marcaram o 
item satisfeito com restrições e fi zeram comentários e su-
gestões, os quais foram agrupadas ao grau de escolaridade 
dos profi ssionais: nível superior e nível médio. Os primeiros 
visitam o paciente em períodos preestabelecidos e realizam 
prescrições e cuidados diretos especializados. Acerca destes 
profi ssionais, se registraram as seguintes opiniões: 

O (a) médico (a) visita só uma vez por semana e 
muitas vezes passa de 15 dias sem vir. Mal olha o 
paciente, não conversa, mas é bom. 

Gostaria que a fi sioterapeuta fi zesse mais exercícios.

Às vezes a enfermeira não vem duas vezes por 
semana, mas ela presta uma boa assistência.

Caso o paciente precise de um outro especialista 
que não seja o pediatra ... deveria ser atendido. 

Sobre as restrições, as principais inquietações dos fa-
miliares em relação aos profi ssionais de nível superior con-
centram-se no cumprimento da periodicidade, na duração e 
qualidade das visitas e também na impossibilidade de atendi-
mento por especialistas não previstos no  convênio. 

Vale lembrar que o contrato de prestação de serviço 
da empresa com o seguro de saúde refere-se ao desenvol-
vimento de uma visita semanal do médico e duas da enfer-
meira. Entretanto, quando o paciente encontra-se em boa 
evolução, permite-se que o médico o visite a cada quinze 
dias e a enfermeira uma vez por semana. Conforme o qua-
dro clínico do paciente, esta freqüência pode ser alterada 
para mais ou menos vezes, e a dos demais profi ssionais de 
acordo com o grau de dependência do paciente. Quanto 
à ausência de atendimento por outras especialidades mé-
dicas, descrita por um familiar, é considerada como uma 
falha neste serviço de atendimento domiciliário12.

De modo geral, as famílias associam o tempo de 
permanência do profi ssional no domicílio à qualidade do 
atendimento, quando, na verdade, este não é um indicador 
objetivo. O tempo dos profi ssionais de saúde no domicílio 
deve ser sufi ciente para ler e registrar observações e pres-
crições; examinar, prestar assistência e comunicar-se com 
o paciente e sua família.

No caso da enfermeira, inclui-se ainda supervisionar 
o trabalho do técnico ou auxiliar de enfermagem, checar a 
necessidade de material hospitalar e fazer mudanças quan-
do preciso, além de orientar o técnico de enfermagem que 
se encontra no domicílio. Neste quesito, a enfermeira tem 
papel decisivo, pois assume a função de gerente do caso e 
é o principal elo entre o cliente, a família e a empresa con-
veniada. Portanto, falhas na assistência prestada por este 
profi ssional podem comprometer seu desempenho como 
gerente do caso, na supervisão da assistência e nos cuida-
dos inerentes ao enfermeiro.

No Chile o tempo determinado para visitas da enfer-
meira é de duas horas, e independente do grau de compro-
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metimento dos pacientes, cada enfermeira tem de fazer seis 
visitas por semana em área geográfi ca restrita em média de 
60 km. Se este tempo eventualmente se estende por situação 
de urgência ou imprevistos, o serviço pode organizar as visi-
tas pendentes9. No Brasil, há dúvidas sobre a necessidade do 
número de horas diárias e dos dias de assistência de enfer-
magem por parte dos compradores da prestação de serviço 
à saúde em domicílio que, com vistas à redução de custos, 
podem acabar por limitar este quantitativo14. 

É importante ressaltar que o desempenho dos pro-
fi ssionais de saúde estará diretamente relacionado com a 
adequação do tempo de permanência no domicílio, para 
atendimento conforme a especialidade. Isto se refl ete dire-
tamente na satisfação dos pacientes, de suas famílias e da 
equipe interdisciplinar15.  

Outra questão importante refere-se à comunicação, 
observada na fala de um dos familiares, “... mal olha o pacien-
te, não conversa...”. A comunicação com o paciente e com a 
família é uma necessidade básica a ser respeitada por todos os 
profi ssionais; exige conhecimento e habilidade. É imperativo 
atentar sobre todos os aspectos do cuidado pois podem ser 
desenvolvidas estratégias por meio da apreensão e refl exão da 
diversidade cultural16. A comunicação é um instrumento que 
possibilita a aproximação com os padrões culturais a serem 
observados ao se cuidar do paciente. Como os profi ssionais 
de saúde se relacionam com a família para compreender a 
situação de saúde, na maioria dos casos podem estimular a 
participação dos familiares no cuidado do paciente.  

Como mostram as falas, a apreciação da qualida-
de do serviço prestado pelos profi ssionais de nível médio 
como os auxiliares ou técnicos de enfermagem foi cercada 
de muitas restrições:

Elas precisam de muita fiscalização, não são 
amigas. 

Existe uma auxiliar de enfermagem que nós não 
queremos mais, a substituição da auxiliar quando 
uma falta é ruim.

Vem estressada, tem outro emprego, eu percebo 
que é acúmulo de trabalho, ela até chorou na 
semana passada, mas não é toda vida. 

Muitas das auxiliares interferiram na minha vida 
familiar. Gostaria de sugerir que as auxiliares de 

enfermagem não trouxessem para o domicílio os 
seus problemas. O nível de escolaridade delas é 
muito baixo. Auxiliares fumantes incomodam.

O primeiro ponto a suscitar é o nível de escolari-
dade. Entre os pré-requisitos para a função de auxiliar de 
enfermagem constavam apenas o ensino fundamental com-
pleto e um curso de formação técnica de no mínimo seis 
meses. Mas esta categoria está em extinção, e, atualmente, 
o requerido é o 2º grau completo para todos os técnicos 
de enfermagem, além de um ano de curso para os que 
iniciam na carreira e seis meses para aqueles indivíduos 
que já são auxiliares de enfermagem17. 

O segundo aspecto a ser comentado é a falta de 
profi ssionalismo percebida em atitudes como fumar no 
local de trabalho, não cumprir os deveres no seu plantão, 
manipular pessoas a seu favor para prejudicar colegas, 
envolver-se em intrigas familiares, expor problemas pesso-
ais, subtrair objetos, atrasar-se nas trocas de plantão, entre 
outros comportamentos reprováveis.

Como se sabe, os profi ssionais de nível médio, no 
caso, os técnicos e auxiliares de enfermagem, interferem 
na cultura dos serviços internos com refl exos externos pela 
maneira de ser de cada um, na expressão de seus valores, 
hábitos, costumes, próprios de sua condição psicossocial 
e econômica18. Estes profi ssionais trabalhavam diaria-
mente no domicílio, em grupos de três para cobertura de 
folga, revezando-se em plantões de doze horas por vários 
meses e até anos, sendo supervisionados pela enfermeira 
mediante duas visitas semanais ou menos. Nesta oportuni-
dade ela deve prestar assistência, checar o andamento da 
prescrição médica para o paciente e orientar os técnicos 
de enfermagem e a família. 

Os auxiliares e técnicos de enfermagem constituem 
um apoio nas tarefas de média complexidade com as quais 
participam da assistência de enfermagem e implementam 
prescrições médicas sob a supervisão da enfermeira. Este 
fato denota a importância da proximidade da enfermeira 
na supervisão da assistência, mesmo quando o paciente se 
encontra estabilizado clinicamente18. Contudo, em apenas 
duas visitas, difi cilmente a enfermeira perceberá tudo o 
que se passa no domicílio. Ademais, exige-se muita habi-
lidade para enfrentar possíveis relacionamentos familiares 
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confl ituosos, preconceitos, choques culturais, problemas 
de ordem fi nanceira e técnicos de enfermagem desprepa-
rados para atuar no domicílio. Seu próprio envolvimento 
excessivo com estes profi ssionais pode difi cultar a substi-
tuição destes quando solicitado pela família.

No cuidado domiciliário a enfermeira tem um papel 
de mediador entre quem necessita de cuidados e a pessoa 
que vai realizar a ação do cuidado, no caso, os técnicos 
de enfermagem. Neste cenário, a família passa a ser um 
ator que, além de interagir e defi nir padrões de cuidado, 
participa na defi nição da saúde. O papel de mediador no 
cuidado domiciliário remete às relações interpessoais en-
tre profi ssionais, cliente e família, que podem se fortalecer 
a cada encontro19.  

Como mencionado no Brasil, a experiência com 
assistência domiciliária é recente. O futuro dessa assistên-
cia vai depender, em grande parte, do desenvolvimento e 
suporte de uma força de trabalho qualifi cada. Com isso, 
indivíduos incapacitados ou com doenças crônicas pode-
rão preferir envelhecer nas suas próprias casas ou em am-
bientes da sua comunidade20. 

Fatores que infl uenciaram o grau de satisfação dos 
familiares

Os dados revelaram alguns fatores mais importantes 
na formação do conceito de qualidade dos responsáveis, 
tais como: tempo de internamento do paciente, grau de 
instrução dos responsáveis e condições socioeconômicas. 
Nas tabelas 4 e 5 constam estes fatores.

TABELA 4 – GRAU DE SATISFAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS E O TEMPO 
DE INTERNAMENTO DOS PACIENTES EM ASSISTÊNCIA DOMICILIÁRIA 

DE FORTALEZA, NO PERÍODO DE JANEIRO A MARÇO DE 2004.

Conforme se observa na tabela 4, os pacientes com 
mais tempo de internamento domiciliário (de 1 a 3 anos) 
tinham familiares mais satisfeitos (42,8%), a indicar que o 

maior tempo de assistência pode modifi car de forma po-
sitiva a visão acerca da empresa. Pode-se, assim, inferir 
o seguinte: um cliente satisfeito tende a manter-se fi el à 
empresa e a insatisfação pode motivar o desligamento da-
quele prestador de serviço.

TABELA 5 – GRAU DE SATISFAÇÃO E O NÍVEL DE INSTRUÇÃO DOS 
RESPONSÁVEIS POR PACIENTES EM ASSISTÊNCIA DOMICILIÁRIA DE 

FORTALEZA, NO PERÍODO DE JANEIRO A MARÇO DE 2004.

Como mostra a tabela 5, os familiares com nível su-
perior de instrução e satisfeitos (33,4%) foram a maioria. 
Isto denota um resultado positivo, pois clientes mais in-
formados em geral são mais exigentes. Como se sabe, esta 
camada da sociedade é aquela com maior disponibilidade 
fi nanceira para arcar com despesas em saúde. 

Foram também identifi cados, pelos responsáveis, 
pontos fortes e pontos fracos. Entre os primeiros constam: 
a logística dos materiais médico-hospitalares, a boa apre-
sentação do serviço, higiene, boa relação interpessoal e 
qualidade do atendimento da maioria dos profi ssionais. 
Como pontos fracos incluem-se: a relação com os auxilia-
res de enfermagem, o conhecimento sobre o contrato da 
empresa com o plano de saúde e a agilidade na troca de 
materiais por fornecedores. 

Faz-se aqui uma advertência, qual seja, a condição 
socioeconômica da família, não investigada neste estudo, 
pode ter infl uenciado na satisfação, isso porque todos os 
pacientes em atendimento domiciliário eram usuários de 
planos de saúde, o que contribui para uma visão diferen-
ciada do Sistema de Saúde. Já a população carente, em 
geral, não dispõe de condições para exigir o mínimo de 
cidadania21.

Atualmente, a prestação do serviço de assistência 
domiciliária na rede privada é maior que na pública, e 
atende, basicamente, uma classe social elevada, a qual 
prefere receber os cuidados no âmbito domiciliar. Como 

Grau de satisfação

Tempo de internamento

Muito 

satisfeito

(%) Satisfeito 
com restri-

ções

(%)

Até 6 meses 2 9,6 4 19
De 6 meses a 1 ano 2 9,6 1 4,7
De 1 a 2 anos 6 28,6 2 9,6
De 2 a 3 anos 3 14,2 1 4,7
Total 13 62,0 8 38,0

       Grau de satis-
fação 

Nível de 
instrução

Muito 
satisfeito

(%) Satisfeito com 
restrições

(%)

Primário 1 4,8 1        4,8

2º grau 5 23,8 3       14,2

3º grau 7 33,4 4       19,0

Total 13 62,0 8       38,0

       Grau de satis-
fação

Nível de 
instrução

Muito
satisfeito

(%) Satisfeito com 
restrições

(%)

instruçãoinstruçãoinstrução

Grau de satisfação

Tempo de internamento

Muito

satisfeito

(%) Satisfeito
com restri-

ções

(%)
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prestação de assistência pública a referência é o progra-
ma de saúde da família. Este, com ampla cobertura, ainda 
concentra seus esforços para a população carente, com 
assistência na unidade de saúde e no domicílio, elegendo 
a família, em seu contexto social, como núcleo básico de 
abordagem no atendimento à saúde22. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados obtidos neste estudo apontam o se-
guinte perfi l dos familiares responsáveis. Em maior parte, 
eles são do sexo feminino (28,5%), com a mesma prepon-
derância entre fi lhas (28,5%) e esposas (28,5%), 3º grau 
completo (52,4%) e idade entre 28 e 38 anos (33,3%). 
Em relação aos pacientes assistidos: predominância do 
sexo masculino (52%), com idade entre 71 e 93 anos 
(11%), 2º grau completo (38%) e de um a dois anos de 
internamento domiciliar.

Quanto ao nível de satisfação dos familiares, obser-
va-se alto índice de respostas dos responsáveis como sa-
tisfeitos com o serviço (62%). Apesar disso, encontram-se 
fatores que precisam ser melhorados neste atendimento e, 
em sua maioria, as restrições demonstram a necessidade de 
aprofundamento da comunicação entre empresa e família.

Segundo percebeu-se, o maior tempo de interna-
mento domiciliário favoreceu na solução de problemas, 
pois os familiares optantes pelo item “muito satisfei-
to” tinham o paciente entre 1 e 2 (28,6%) e entre 2 e 3 
(14,29%) anos de internação. Para os responsáveis com 
escolaridade de 2º (23,8%) e 3º (33,4%) graus predomi-
nou a categoria “muito satisfeito”. Estes indicadores su-
gerem que pode ter ocorrido melhoria da confi ança e da 
comunicação. 

É importante investigar a diminuição dos questio-
namentos com o aumento do tempo pelo envolvimento 
afetivo e pela transferência da responsabilidade no acom-
panhamento do cuidado para a empresa e seus profi ssio-
nais. Entretanto, a maioria dos responsáveis era de nível 
superior (52,4%) e isto, em geral, aumenta as exigências 
quanto ao serviço prestado em virtude do maior grau de 
conhecimento.

Apesar do atendimento domiciliário não poder ser 
visto como substituto do hospitalar, demonstra ser uma 

boa opção para os casos com indicação. Ele aufere van-
tagem quando se trata de redução no risco de infecção 
hospitalar e de custos, melhoria na qualidade de vida do 
cliente e familiares e nos processos de recuperação, além 
de contribuir para uma morte mais próxima da natural, 
carregada de representações culturais, notadamente quan-
do o paciente se encontra no estádio terminal.
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