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O processo de ensinar e aprender o cuidado domiciliar 
nos cursos de graduação em saúde

The home care teaching and learning process 
in undergraduate health care degree courses

Resumo  O cuidado domiciliar (CD) está inse-
rido no sistema de saúde e necessita de profissio-
nais capazes de compreender suas especificidades. 
Objetivou-se construir uma teoria substantiva 
que explicitasse a vivência em ensinar e aprender 
o CD nos cursos de graduação em enfermagem, 
farmácia, medicina, nutrição, odontologia e te-
rapia ocupacional. Pesquisa qualitativa que uti-
lizou a Grounded Theory como método. Foram 
realizadas 63 entrevistas semiestruturadas com 
discentes do último ano dos seis cursos; docentes 
que ministram conteúdos relacionados ao CD e 
egressos desses seis cursos que atuam no CD. A 
análise dos dados ocorreu por meio da codifica-
ção aberta, axial e seletiva. Foi possível interpretar 
o fenômeno A vivência em ensinar e aprender 
o cuidado domiciliar nos cursos de graduação 
em saúde. Suas causas foram explicitadas na ca-
tegoria Articulando conhecimentos sobre o CD; 
as estratégias, na categoria Vivenciando a sin-
gularidade do CD; as condições intervenientes, 
na categoria Compreendendo as características 
multidimensionais do CD; as consequências, na 
categoria Transformando o pensamento sobre 
a formação profissional em CD e o contexto na 
categoria Compreendendo o CD no sistema de 
saúde. O CD contribui para a descentralização 
dos cuidados hospitalares. 
Palavras-chave  Assistência domiciliar, Saúde, 
Educação superior, Formação de recursos huma-
nos

Abstract  Home care, one of the services provided 
by the health system, requires health practitioners 
who are capable of understanding its specificities. 
This study aimed to build a substantive theory 
that describes experiences of home care teaching 
and learning during undergraduate degree cours-
es in nursing, pharmacy, medicine, nutrition, 
dentistry and occupational therapy. A qualita-
tive analysis was performed using the grounded 
theory approach based on the results of 63 sem-
istructured interviews conducted with final year 
students, professors who taught subjects related 
to home care, and recent graduates working with 
home care, all participants in the above courses. 
The data was analyzed in three stages - open cod-
ing, axial coding and selective coding – resulting 
in the phenomenon Experiences of home care 
teaching and learning during the undergraduate 
health care degree courses. Its causes were de-
scribed in the category Articulating knowledge of 
home care, strategies in the category Experiencing 
the unique nature of home care, intervening con-
ditions in the category Understanding the multi-
dimensional characteristics of home care, conse-
quences in the category Changing thinking about 
home care training, and context in the category 
Understanding home care in the health system. 
Home care contributes towards the decentraliza-
tion of hospital care. 
Key words  Home nursing, Health, Higher edu-
cation, Staff development
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Introdução

A disjunção e o esfacelamento do conhecimento 
vêm de longa data dificultando ao ser humano 
conhecer a si mesmo, o mundo e o próprio co-
nhecimento. As reflexões filosóficas não se comu-
nicam com os avanços científicos que culminam 
cada vez mais com disciplinas encerradas em si 
mesmas e com saberes separados, resultando em 
mutilação do conhecimento1. 

Nesse sentido, mudanças no sistema educa-
cional são prementes, pois por muito tempo o 
professor foi considerado o agente ativo do pro-
cesso de ensinar e aprender, cabendo-lhe o direi-
to exclusivo de definir os assuntos e de que ma-
neira o estudante iria aprender, incluindo a carga 
horária de cada conteúdo, os esquemas de aula e 
a avaliação2.

Essa situação é típica nos cursos de gradua-
ção na área da saúde que sofreram grande expan-
são no período compreendido entre as décadas 
de 1960 e 1970, no Brasil e em outros países da 
América Latina. Nesse período, foi implementa-
da a reforma universitária brasileira, resultado de 
um longo processo de discussão sobre a necessi-
dade de uma nova configuração para o sistema 
educacional de ensino superior, com intuito de 
proporcionar maior eficiência e produtividade 
na formação de um maior número de pessoas3. 

Na década de 1980, reivindicava-se a apren-
dizagem em unidades básicas de saúde, além 
daquela em hospitais. Novas disciplinas foram 
criadas e distinguiam-se os profissionais que atu-
avam com a comunidade daqueles que trabalha-
vam nos hospitais4.

A partir da década de 1990, solicitavam-se 
reformas nos aspectos formativos, com articu-
lação entre ensino, serviços e comunidade4. No 
entanto, os cursos de graduação em saúde con-
tinuaram, na maioria das vezes, a considerar o 
corpo humano como “uma máquina que pode 
ser analisada em termos de suas peças; a doença 
é vista como um mau funcionamento dos meca-
nismos biológicos, que são estudados do ponto 
de vista da biologia celular e molecular; o papel 
dos médicos é intervir, física ou quimicamente, 
para consertar o defeito no funcionamento de 
um específico mecanismo enguiçado”5.

Muitas são as tentativas para superar tama-
nha fragmentação. Nesse sentido, destaca-se o 
Pensamento Complexo, que nas ciências da saú-
de indica vias reformadoras como o ensino das 
ciências humanas com integração da psicologia 
e sociologia; ensino da complexidade humana, 
situando o ser humano na natureza viva e no 

Cosmo, permitindo superar separações e com-
partimentalizações vinculadas à especialização6.

Além do Pensamento Complexo, as políticas 
de educação e saúde indicam possibilidades para 
avanços no modelo de formação biomédica dos 
profissionais de saúde. Nesse sentido, destacam-
se as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) 
dos cursos de enfermagem, farmácia, medicina, 
nutrição, odontologia e terapia ocupacional, que 
foram instituídas em 2001 e 2002 e afirmam que 
a formação desses profissionais deve contemplar 
o Sistema de Saúde vigente no país, o trabalho em 
equipe, a atenção integral à saúde e a atuação nos 
diferentes cenários da prática profissional, isto é, 
vivenciar atividades profissionais nos diferentes 
equipamentos sociais e de saúde, em todos os ní-
veis de atenção, integrando-se em programas de 
promoção, manutenção, prevenção, proteção e 
recuperação da saúde7-12. 

Assim, os cursos de graduação da área da 
saúde, ao se readequarem para atender às pers-
pectivas das DCNs, precisam considerar o ensino 
do Cuidado Domiciliar (CD) como especialidade 
promissora por ser uma nova oportunidade de 
inserção no mercado de trabalho que deve servir 
como estímulo para o desenvolvimento de novos 
cursos de capacitação e de pós-graduação lato 
sensu nessa área13. Procura-se, portanto, que a 
formação dos profissionais de saúde seja contex-
tualizada, relacionando teoria e prática, permi-
tindo aos profissionais enfrentarem problemas 
do processo saúde-doença da população14. 

No entanto, percebe-se, na maioria das vezes, 
que nos cursos de graduação em saúde “a forma-
ção dos profissionais de saúde pouco aponta para 
as questões de cuidado no domicílio, suas pers-
pectivas, peculiaridades e o perfil necessário para 
um profissional trabalhar nesta especialidade”15.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo é 
construir uma teoria substantiva que explicite a 
vivência em ensinar e aprender o cuidado domi-
ciliar nesses cursos.

Método

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que utilizou 
como método a Grounded Theory (GT). Neste 
método, coleta de dados, análise e eventual teoria 
mantêm uma relação próxima entre si16.

A coleta de dados ocorreu por meio de en-
trevista semiestruturada, gravada em áudio, re-
alizada com 63 participantes em local definido 
por eles: residência, hospitais, clínicas, unidades 
de saúde, salas de aula ou bibliotecas da uni-
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versidade, sendo conduzidas pela pesquisadora 
doutoranda com auxílio de bolsistas de iniciação 
científica treinadas para essa finalidade. 

Para realizar a entrevista semiestruturada foi 
elaborado um roteiro de perguntas iniciais para o 
primeiro grupo amostral, que passava por refor-
mulações a cada novo sujeito entrevistado, sen-
do que as perguntas versavam sobre o processo 
de ensinar e aprender o CD, com destaque para 
as experiências vivenciadas nessa área durante 
a graduação. A sequência das perguntas e a in-
serção de novos questionamentos foram sendo 
construídas com base na análise dos dados, con-
forme característica do método. 

O primeiro grupo foi composto por 37 aca-
dêmicos dos cursos de enfermagem, farmácia, 
medicina, nutrição, odontologia e terapia ocupa-
cional de uma instituição pública de ensino su-
perior do sul do país, que cursavam o último ano 
da graduação pela maior probabilidade de terem 
vivenciado o tema abordado em algum momen-
to, no transcorrer da graduação. 

O segundo grupo amostral foi composto por 
16 docentes escolhidos por indicação dos discen-
tes que participaram da pesquisa e que, no mo-
mento da entrevista, mencionaram professores 
que abordaram conteúdos referentes ao CD em 
sala de aula ou estágio.

O terceiro grupo amostral foi formado por 10 
egressos dos seis cursos de graduação menciona-
dos, que atuam no CD, seja na iniciativa pública 
ou privada, sendo indicados por docentes, dis-
centes ou funcionários dos seis cursos estudados 
ou pelo conhecimento da pesquisadora douto-
randa de que determinados egressos já atuavam 
no CD. A pesquisadora doutoranda não possuía 
qualquer relação de dependência com os partici-
pantes por não ser docente dos cursos mencio-
nados, bem como por não ser colega profissional 
dos egressos. 

A análise dos dados consistiu em três fases: 
codificação aberta, codificação axial e codificação 
seletiva. Na codificação aberta a análise é reali-
zada linha por linha e os dados são examinados 
e comparados em busca de similaridades ou di-
ferenças, a partir daí emergem as categorias. Na 
codificação axial, inicia-se o processo de reagru-
pamento dos dados divididos durante a codifi-
cação aberta. As categorias são relacionadas às 
suas subcategorias para gerar explicações mais 
precisas e completas sobre os fenômenos, suas 
propriedades e relações. Na codificação seletiva 
ocorre o processo de integração e de refinamen-
to da teoria em que as categorias são organizadas 
em torno de um conceito explanatório central16.

O estudo foi financiado pela Fundação Arau-
cária, tendo sido aprovado por Comitê de Ética 
em Pesquisa.

Resultados

Após concomitante coleta e análise dos dados o 
fenômeno A vivência em ensinar e aprender o cui-
dado domiciliar nos cursos de graduação em saúde 
foi elucidado, sendo formado por diferentes ca-
tegorias e subcategorias que serão explicitados 
na sequência. A Figura 1 representa o fenômeno 
com as suas relações. 

A causa do fenômeno está explicitada na ca-
tegoria Articulando conhecimentos sobre o CD que 
é formada por três subcategorias. Essa categoria 
explicita o início do fenômeno, é a partir dela que 
as demais relações acontecem. 

Na subcategoria Justapondo conteúdos multi-
disciplinares de CD demonstra-se que o proces-
so de ensinar e aprender o CD não ocorre em 
apenas uma disciplina, ele permeia várias, sendo 
que algumas abordam apenas questões teóricas 
e outras conseguem associar estas às práticas do 
cuidado que é realizado no domicílio. 

A subcategoria Experienciando atividades 
extracurriculares referentes ao CD explicita que 
alguns acadêmicos têm a oportunidade de se 
aproximar do CD em circunstâncias distintas da 
carga horária da graduação, como a inserção em 
grupos de pesquisas que trabalham esse tema, es-
tágios extracurriculares, nas semanas acadêmicas 
dos cursos, em disciplinas optativas, em cursos 
fora da universidade, em projetos de iniciação 
científica e de extensão.

Durante os dois últimos anos do curso existe a 
possibilidade de fazer cursos fora, aí eu escolhi fa-
zer [...] um treinamento com médicos de família 
dentro de uma especialização própria [...] lá eu tive 
orientação do que fazer na visita domiciliar, como 
é que você faz com as medicações, o que você tem 
que organizar, o que você tem que levar para visita. 
(Participante Medicina)

A subcategoria Obtendo formação em CD 
após a graduação retrata que a formação após a 
graduação é um caminho que os egressos percor-
rem quando pretendem atuar no CD, podendo 
aproximar-se do mesmo por meio da especializa-
ção em saúde da família, no entanto, por não ser 
específica em CD pode gerar lacunas na forma-
ção dos profissionais. 

Destaca-se que a condição causal do fenôme-
no explicita que o processo de ensinar e apren-
der o CD se inicia com aulas teóricas nas salas de 
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aulas dos cursos. Portanto, a causa do fenômeno 
tem a mesma origem para todos os participan-
tes, sendo a partir da vivência nas disciplinas que 
o processo de ensinar e aprender o CD se inicia 
e se desenvolve. O fato da origem do fenômeno 
ocorrer em uma sala de aula é reflexo do modelo 
pedagógico tradicional muito presente nas Ins-
tituições de Ensino Superior (IES), que não vê 
outras possibilidades de ensinar e aprender além 
das tradicionais aulas expositivas que no máximo 
são dialogadas, mas sem introdução de metodo-
logias ativas e de diferentes cenários de prática.

A categoria Vivenciando a singularidade do 
CD representa a estratégia do fenômeno e é for-
mada por duas subcategorias. Essa categoria é 
fundamental para a materialização do fenômeno, 

pois viabiliza a concretização de atividades aca-
dêmicas no domicílio do paciente e a vivência de 
particularidades inerentes ao domicílio das pes-
soas. A estratégia do fenômeno reflete como as 
ações são organizadas.

A subcategoria Percebendo o contexto retrata 
que ao realizar o CD é preciso observar questões 
singulares dos domicílios como aspectos estrutu-
rais, as condições de saúde do paciente com suas 
necessidades de cuidado e a dinâmica familiar. 

Tem a vantagem que você está na própria casa 
do sujeito, que você está ali na realidade, vendo 
como as coisas estão inseridas numa rotina, então 
tudo isso fica muito mais claro, mas também tem 
toda uma questão de limitações dependendo do 
trabalho que você vai desenvolver. Aí entra nova-

Figura 1. A vivência em ensinar e aprender o cuidado domiciliar nos cursos de graduação em saúde.
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mente a questão do espaço físico, do material, é o 
ambiente do sujeito, então ali não é um ambiente 
terapêutico, você tem que lidar com as regras dessa 
casa, tenta trabalhar com tudo isso junto. (Partici-
pante Terapia Ocupacional)

A partir dessas percepções tem-se a subcate-
goria Cuidando pluralmente que demonstra que 
o cuidado pode ser realizado de forma plural 
com diagnóstico da situação e atuação nas neces-
sidades apresentadas pelo paciente e familiares, 
com possibilidades de educação em saúde e cui-
dado ao cuidador. 

No desenvolvimento desse fenômeno, exis-
tem condições intervenientes que interferem na 
maneira como este acontecerá e estão representa-
das na categoria Compreendendo as características 
multidimensionais do CD e suas quatro subcate-
gorias que refletem as possíveis intervenções que 
podem existir durante o processo de ensinar e 
aprender o CD.

Nessa categoria, são explicitadas as particu-
laridades de se atuar profissionalmente no do-
micílio dos pacientes, que é um local único, de 
domínio das pessoas que ali residem, com a pre-
sença de familiares e de um cuidador, que intera-
gem com redes sociais de apoio, sendo, portanto, 
muito diferente de ambientes institucionais de 
cuidado. 

Na subcategoria Elucidando diferenças entre o 
CD e o cuidado institucional são apontadas dife-
renças entre o cuidado que é realizado no domi-
cílio e o institucional, que pode ser realizado em 
hospitais, unidades de saúde, consultórios, clíni-
cas ou farmácias. 

O contato com o paciente no domicílio per-
mite maior proximidade, é possível conhecer o 
paciente e as relações que estabelece, entender 
como a família se organiza, estabelecer vínculos e 
assim desenvolver um cuidado integral e huma-
nizado ao paciente e a seus familiares. 

Quando eu faço uma visita domiciliar, eu per-
cebo a realidade, percebo a dificuldade de relacio-
namento na família e como isso influencia no cui-
dado do paciente, como a questão social, econômi-
ca, influencia naquele paciente, então, além disso, 
ver o ambiente onde ele está inserido, as condições 
daquele paciente que recebe aquela dieta, questão 
de higiene, são percepções que por telefone você não 
tem, orientações qualitativas que você consegue dar 
muito na visita. (Participante Nutrição)

A subcategoria Adentrando o espaço íntimo 
do paciente demonstra que o domicílio é o espa-
ço privado e íntimo de cada indivíduo, é o local 
onde as pessoas vivem, onde estabelecem rela-
ções interpessoais com demais moradores, sejam 

familiares ou não, é o ambiente em que a pessoa 
na maioria das vezes se sente acolhida e que está 
inserido em um contexto. 

A subcategoria Percebendo a presença do cui-
dador e da família aponta que diferentemente de 
outros ambientes, o domicílio permite perceber 
a presença de um cuidador que exerce papel fun-
damental, pois sem ele não há CD. Em geral, o 
cuidador é algum membro da família ou pode ser 
uma pessoa da comunidade que, na maioria das 
vezes, é alguém significante para aquela família. 

A família interage diretamente com o cuida-
dor. Nem sempre essas interações são positivas, 
pois muitas famílias enfrentam dificuldades re-
lacionadas a conflitos existentes, carências eco-
nômicas, estrutura familiar rígida ou fragilizada, 
sendo necessária, em alguns casos, a interferência 
profissional. 

[...] foi preciso perceber que existia uma situa-
ção bem difícil na família e que esse conflito atra-
palhava bastante o cuidado. (Participante Enfer-
magem)

Na subcategoria Interagindo com redes sociais 
de apoio, observa-se que o CD pode sofrer influ-
ências externas de parentes, amigos ou vizinhos 
que podem interferir positiva ou negativamente 
na evolução dos cuidados e no processo de ado-
ecimento do paciente. A observação da comuni-
dade em que o domicílio está inserido, da vizi-
nhança, das redes sociais de apoio disponíveis, 
da proximidade com a unidade de saúde é um 
aspecto que faz muita diferença para que o CD 
seja realizado de forma efetiva e assim atenda às 
necessidades do paciente e de sua família. 

O fenômeno está inserido em um contexto 
explicitado na categoria Compreendendo o CD 
no sistema de saúde, formada por duas subcate-
gorias. Esse contexto influencia o fenômeno e é 
influenciado por ele, conforme explicitado na Fi-
gura 1. Cada uma das categorias quando alterada 
interfere no contexto que por sua vez quando al-
terado interfere nas categorias. 

Para atender a crescente demanda de pa-
cientes que necessitam de CD, são requeridos 
profissionais capacitados para desempenhá-lo. 
Assim, com o número significativo de pacientes 
que recebem cuidados no domicílio na iniciativa 
pública e privada, é possível a abertura de novos 
locais de estágio que proporcionem a vivência no 
CD com experiências concretas de situações que 
ocorrem nos domicílios, bem como a necessida-
de de maior repasse de verbas governamentais e 
políticas que organizem a habilitação e a implan-
tação de equipes multiprofissionais de saúde para 
atuar no domicílio no âmbito público e privado. 
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A subcategoria Percebendo como o CD se in-
sere no sistema de saúde demonstra que o sistema 
público não está totalmente preparado para rea-
lizar o CD, fato que gera atendimentos inadequa-
dos, sendo que na iniciativa privada, nem todos 
os planos de saúde têm programas de CD que 
permitem essa continuidade do tratamento, com 
muitos deles apresentando diversas limitações 
em relação às necessidades do paciente. 

Na subcategoria Dialogando multiprofissio-
nalmente sobre o CD destaca-se que no CD a 
equipe multiprofissional tem papel fundamental, 
pois permite maior possibilidade de que as ne-
cessidades da família sejam atendidas. 

[...] fazemos a visita junto com a agente comu-
nitária de saúde ou pode ser uma técnica em saúde 
bucal ou auxiliar de saúde bucal que está dispo-
nível, o próprio preceptor e, às vezes, tentamos, 
quando a enfermagem pode ir junto, acompanhar 
para que eles (acadêmicos) possam ter uma noção 
de como é fazer uma visita junto com a equipe da 
unidade. (Participante Odontologia)

Durante a formação menciona-se a neces-
sidade de discussões multiprofissionais, porém 
elas não acontecem de forma abrangente e nem 
com periodicidade adequada. Há discussões de 
casos que ocorrem com diferentes profissionais 
da área da saúde, porém não chegam a atuar no 
mesmo momento no domicílio. 

Como consequência do fenômeno, tem-se a 
categoria Transformando o pensamento sobre a 
formação profissional em CD, formada por três 
subcategorias. Essas consequências representam 
os resultados da vivência dos participantes no 
fenômeno. 

Nessa categoria, relata-se que os participan-
tes reconhecem o CD como uma área de atuação 
importante e em crescimento, sendo necessários 
atributos e formação específica aos profissionais 
que atuam no domicílio. Assim, identificam for-
mas para se preparar para o CD, bem como suge-
rem as maneiras para o preparo nessa área. 

Na subcategoria Relacionando os atributos 
necessários para o CD foram elencados muitos 
conhecimentos e características pessoais neces-
sários aos profissionais que atuam no domicílio 
como fundamentais para que o cuidado seja efe-
tivo, a citar: conhecimento científico; empatia; 
carisma; habilidade de comunicação e observa-
ção; paciência; ética e criatividade. 

A subcategoria Identificando maneiras para 
se preparar para o CD retrata que para adquirir 
os atributos essenciais aos profissionais que de-
senvolvem o CD ou o pretendem é necessário es-
tudar, por meio de referenciais teóricos, artigos, 

estudos de caso, pós-graduações e cursos de atu-
alizações específicos na área; é possível preparar-
se ao trocar experiências com profissionais que já 
atuaram ou atuam no CD, bem como observar a 
atuação destes.

Estudar e praticar o CD são maneiras de se 
preparar para atuar nessa área, sendo outra pos-
sibilidade de aprimoramento os cursos e as ati-
vidades promovidas pela secretaria municipal de 
saúde. Ressalta-se que cada atitude tomada para 
se preparar para o CD exige esforço e dedicação 
para que de fato os profissionais consigam perce-
ber as especificidades de atuar no domicílio. 

Realmente, no começo eu ia para fazer visita de 
ouvir, não orientava nada, eu ia junto com a equi-
pe para escutar. Aos poucos, eu fui me inserindo 
para dar orientações [...] você chega sem bagagem 
nenhuma, você não sabe o que orientar, o que pro-
curar na casa do paciente, o que perguntar, só com 
o tempo é que vai aprender. Eu acho que ainda tem 
muita coisa para aprender, para ver. (Participante 
Farmácia)

Na subcategoria Diversificando a formação 
em CD abordou-se a necessidade de mais disci-
plinas que tratem da questão de saúde da famí-
lia, comunidade e CD; a inserção de conteúdos 
referentes ao CD em diferentes disciplinas desde 
os períodos iniciais da graduação com uma carga 
horária específica destinada a essa área; amplia-
ção da carga horária de disciplinas de antropolo-
gia e sociologia; integração de conteúdos da área 
clínica no domicílio com atividades que permi-
tam a junção da clínica hospitalar à visita domi-
ciliar; quantidade de hora/aula adequada para o 
desenvolvimento de habilidades específicas; do-
centes experts; ampliação de projetos de extensão; 
parcerias com as unidades de saúde que realizam 
o CD e com as equipes do Programa Melhor em 
Casa, com a inserção de estágio com carga horá-
ria adequada com grupos de poucos estudantes. 

Explicita-se, portanto, que, após vivenciar o 
processo de ensinar e aprender o CD, os parti-
cipantes transformam seu pensamento a partir 
da vivência nesse processo, pois se deparam com 
tantas especificidades do domicílio que perce-
bem que o conhecimento fragmentado, separado 
em disciplinas, não corresponde ao que se espera 
da formação, tanto que sugerem a inserção do 
CD em diferentes disciplinas, com atuação de di-
ferentes profissionais de saúde e maior tempo de 
estágio para criação de vínculos. Enfim, as con-
sequências do fenômeno indicam a necessidade 
de mudança no atual processo formativo em CD 
para que suas particularidades sejam realmente 
percebidas e enfrentadas.
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Discussão

A categoria Articulando conhecimentos sobre o 
CD mostra que a aproximação com o CD ocorre 
por meio de aulas teóricas e estágios nessa área. 
Em ambas as situações, é necessário um ambien-
te que proporcione qualidade nas relações entre 
docentes e discentes, que impactará positivamen-
te sobre as dificuldades existentes, “pois onde o 
clima é bom, a aprendizagem também é boa”6.

Os domicílios oferecem oportunidades de 
aprendizagem, no entanto, ainda pouco explora-
das. Oferecer aos acadêmicos uma variedade de 
experiências permite que eles integrem diferentes 
aprendizagens e adotem posturas críticas diante 
das situações com que se deparam. Assim, além 
do CD realizado a idosos, inclui-se aquele para 
pacientes com deficiências físicas, com transtor-
nos mentais e em diversas outras situações17.

É salutar no processo de ensinar e aprender 
o CD a superação de disciplinas isoladas que 
impedem o conhecimento de problemas vitais, 
ocultando as conexões e as complexidades exis-
tentes no ser humano. A área da saúde tende a 
fragmentar o ser humano em sistemas e órgãos, 
desconsiderando sua multidimensionalidade6. 

A categoria Vivenciando a singularidade do 
CD explicita que existem inúmeras particulari-
dades ao se atuar no domicílio que podem e de-
vem ser observadas pelos profissionais de saúde 
que realizam o CD. Esses profissionais têm uma 
condição favorável para avaliar o domicílio e as-
sim orientar pacientes e familiares sobre inúme-
ras situações, inclusive, questões de segurança18. 

As questões estruturais também são observa-
das, pois um domicílio adequado para moradia 
e para o desenvolvimento do CD deve proteger 
seus habitantes das diferentes condições climáti-
cas, promover privacidade e segurança e dispor 
de serviços públicos de qualidade como água, es-
goto e energia elétrica. A ventilação e a ilumina-
ção de cômodos também é importante19.

Além das observações, muitos cuidados po-
dem ser realizados no domicílio, como trabalhar 
com questões de perda, morte e luto; resolução 
de dilemas éticos; identificação de necessidades 
espirituais e de situações de estresse20, educação 
em saúde, cuidado ao cuidador. Ao realizar esses 
cuidados no domicílio os profissionais de saúde 
podem enfrentar desafios como a presença de 
animais de estimação e de sujidade na casa17,18.

Embora, na maioria das vezes, os ensinamen-
tos universitários não mostrem a multidimensio-
nalidade do ser humano6, a categoria Compreen-
dendo as características multidimensionais do CD 

explicita as especificidades desse ambiente de 
cuidado.

Nas instituições de saúde ocorre maior pa-
dronização dos procedimentos, que são de-
senvolvidos de maneira unificada, porém, ao 
adentrar os domicílios, a lógica do cuidado se 
modifica, pois é possível interagir e conviver com 
conflitos e dinâmicas da vida privada, bem como 
se deparar com situações de pobreza em decor-
rência da condição socioeconômica da maioria 
da população brasileira21.

O CD propicia uma atenção voltada para 
condições que não são, algumas vezes, valorizadas 
nas instituições de saúde, como a privacidade do 
paciente, cuidadores, familiares, bem como pro-
picia “um cuidado inovador e singular em saúde”, 
sendo possível “a continuidade do cuidado como 
atributo para alcançar a integralidade”22. 

No CD, existe a necessidade de responsabi-
lização mútua entre paciente e equipe de saúde, 
destacando que o paciente é protagonista no seu 
processo saúde-doença. Assim, paciente e famí-
lia devem participar ativamente “no processo de 
planejamento, organização, implantação e con-
trole dos cuidados necessários”, com vistas à in-
tegralidade22.

O médico de família ao realizar o CD faz par-
te da casa, conhece a família, o caráter dos pais, 
situa o paciente em seu contexto humano, dife-
rentemente dos médicos que tratam do paciente 
em consultórios, clínicas e instituições hospitala-
res, isolado do seu espaço doméstico e social, dos 
familiares e entes queridos6.

Entre as características multidimensionais do 
CD, a subcategoria Adentrando o espaço íntimo 
do paciente revela que o domicílio é um espaço 
privado do paciente, com “dimensões subjetivas 
e diferenças culturais que podem ser muito dife-
rentes entre países ou classes sociais”19.

Por ser um espaço reservado do paciente, é 
preciso saber lidar com o desconforto de ter pes-
soas estranhas dentro da casa. Assim, busca-se 
criar um ambiente mais seguro que reduza a dis-
tância entre profissionais e pacientes20. 

Nas instituições de saúde, os cuidados são 
prestados por uma ordenada, complexa e hierár-
quica divisão de trabalho, enquanto no CD, um 
único cuidador, muitas vezes, é responsável por 
cuidar do paciente e da casa, com permanência 
de 24 horas no domicílio23.

No sistema de saúde brasileiro, predominam 
práticas fragmentadas, que não se comunicam e 
que fragilizam a concretização da integralidade 
almejada no CD. Na Estratégia Saúde da Famí-
lia (ESF) existem conflitos organizacionais e as-
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sistenciais que afetam o processo de trabalho e a 
realização de atividades como o CD. Destaca-se 
o fato dos profissionais serem responsabilizados 
tanto pelas atividades da unidade de saúde como 
pelo trabalho específico da ESF, existindo grande 
cobrança sem condições adequadas para respon-
der com qualidade “às prerrogativas da ESF e ao 
atendimento da demanda espontânea”22.

Ressalta-se que algumas atividades são negli-
genciadas para que outras sejam realizadas, sendo 
que o CD fica em segundo plano a fim de dar res-
postas à demanda espontânea, o que impede os 
profissionais de intervir “diretamente na comuni-
dade e conhecer o território onde são produzidos 
os processos de ser saudável e de adoecer dos su-
jeitos, seus afetos, seus sentidos de vida, suas rela-
ções, sua cultura e seus modos de viver a vida”. A 
priorização de atividades burocráticas impede a 
percepção das questões subjetivas e relacionais22. 

Realizar pouco o CD na ESF é uma significa-
tiva contradição, pois, de forma geral, ele visa a 
cuidar dos pacientes que não têm condições de se 
deslocar até as unidades de saúde, isto é, “quem 
mais precisa não consegue ter acesso por limita-
ções físicas, e o serviço mantém oculta essa ne-
cessidade”. Diante do exposto, é evidente a neces-
sidade de rever “e propor estratégias para a supe-
ração de lacunas existentes, para que o CD possa 
apresentar avanços significativos na construção 
de serviços e práticas mais próximos da integra-
lidade”, compondo a rede de atenção à saúde, na 
tentativa de superar as práticas fragmentadas22.

É imprescindível perceber o contexto em que 
as situações se desenvolvem com seu conjunto, 
pois visões parciais são reducionistas visto que as 
situações têm relações mútuas, recíprocas e inter
-retroações6. 

Enfermeiros, farmacêuticos e muitos profis-
sionais de saúde interagem com pacientes e fa-
miliares no CD24. A equipe multidisciplinar no 
CD nem sempre tem a mesma composição que 
em outros locais de cuidado, sendo composta 
principalmente por enfermeiros de diferentes es-
pecialidades (clínica, saúde coletiva, psiquiatria), 
médicos, nutricionistas, fonoaudiólogos e fisiote-
rapeutas17. 

Para que as nuances citadas sejam percebi-
das e consideradas no CD, é essencial a categoria 
Transformando o pensamento sobre a formação 
profissional em CD, em que se destaca a necessi-
dade de apropriação do cuidado a ser realizado 
no domicílio, pois muitos acadêmicos se sentem 
pouco confortáveis e ansiosos com a realização 
de cuidados em ambiente em que estão pouco 
familiarizados18. 

A habilidade de comunicação é destacada 
para superar problemas e auxiliar no pensamen-
to crítico, sendo necessária a escuta ativa, dar fe-
edback significativo e comunicar ideias com cla-
reza17,24,25. Ademais, é fundamental se antecipar às 
necessidades dos pacientes, saber trabalhar com 
seus familiares e significantes, perceber o cotidia-
no das pessoas envolvidas no CD, proporcionar 
ocupação e estimular os pacientes a terem con-
vívio social17.

Um atributo essencial no CD é abordar pa-
cientes e familiares de forma multidimensional. 
Assim, é preciso saber: resolver conflitos; adaptar 
rotinas diárias e práticas de cuidado, consideran-
do as preferências dos moradores do domicílio; 
identificar e superar obstáculos na realização do 
cuidado; apresentar características de liderança; 
saber solucionar problemas clínicos apresentados 
pelos pacientes; e compartilhar a tomada de deci-
são, o planejamento e a resolução de problemas 
com os demais membros da equipe de saúde25.

Destaca-se que os cenários de aprendizagem 
devem ser capazes de permitir uma reforma do 
pensamento com religação de saberes, conceben-
do que as questões globais se inserem nas locais 
e vice-versa, para ultrapassar o conhecimento 
mutilado e compreender a complexidade com a 
existência de ligações, interações e implicações 
mútuas dos fenômenos, sendo capaz de contex-
tualizar, globalizar e multidimensionalizar, rea-
prendendo a pensar6.

Além de diversificar cenários e estratégias 
metodológicas, é preciso ensinar civilização, 
complexidade e ciências humanas, aliando co-
nhecimentos técnicos à sociologia6.

Considerações finais

O número de pacientes que necessita de cuidados 
de saúde a serem realizados no domicílio é cres-
cente, o que direciona o Estado a ampliar as pos-
sibilidades de oferta desse tipo de cuidado, bem 
como regulamentar sua prestação. Os conselhos 
de classe dos profissionais de saúde caminham 
no mesmo sentido, ao regulamentar as atividades 
que seus profissionais poderão realizar no domi-
cílio. 

A formação dos profissionais de saúde não 
tem conseguido acompanhar com igual veloci-
dade os avanços na área do CD. Existem poucas 
pesquisas sobre como as IES formam seus acadê-
micos para essa área de atuação. Observa-se que 
grande parte dos estudantes tem possibilidade 
de realizar visitas domiciliares, sem, no entanto, 
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terem o aprofundamento teórico adequado para 
desenvolver o cuidado em ambiente de domínio 
do paciente e seus familiares. 

Diante da complexidade presente no CD, pois 
cada domicílio e cada pessoa são únicos, singula-
res, devendo ser vistos com olhar da pluralidade, 
que é cuidar de pacientes em diferentes faixas etá-
rias, cada um com suas necessidades específicas, 
com uma dinâmica familiar própria, destaca-se 
que as instituições formadoras precisam se abrir 
para novas possibilidades de ensinar e aprender, 
pois a cada dia surgem diferentes demandas, dife-
rentes problemas, que precisam ser considerados, 
no sistema de saúde, nas escolas e universidades. 

Ademais, ordem, desordem e caos estão pre-
sentes nos domicílios, o que exige do profissional 
de saúde um olhar voltado para essas nuances, no 
entanto, nota-se que a percepção da complexida-
de nos domicílios e no processo de formação dos 
profissionais ainda é incipiente, muitos docentes 
e IES ainda não compreenderam esses aspectos 
e as potencialidades do Pensamento Complexo 
para a formação dos profissionais de saúde. Nes-
se sentido, sugerem-se outras pesquisas que in-
vestiguem os demais cursos da área da saúde em 
diferentes IES para uma compreensão ampliada 
do fenômeno.
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