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RESUMO

0 presente trabalho elaborado a partir de um Plano de

pesquisa, teve cam° propOsito reconhecer, quantificar e qua-

lificar as atividades diretas de assistancia a familia,viven-

ciadas pelos enfermeiros.

Foram tambem abordados aspectos que interferem na

prestacao da assistancia.

0 estudo de campo descritivo foi realizado noperio-

do de 1987, no municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

A populacao de estudo e constituida de 26 enfermei-

ros da Secretaria da Sailde e Meio Ambiente do Rio Grande do

Sul.

Os resultados mostraram que, na percepcao da amostra,

prestado 52.5% da assistancia esperada; que e reconhecido

que existem fatores facilitadores e restritivos a prestacaoda

assistancia do enfermeiro a familia, mas estatisticamente nao

guardam relacao com a execucao das atividades; que o nivel de

assisCencia prestada tem relacao com o nivel hierarquico que

as atividades ocupam dentro de uma escala de valores.
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ABSTRACT

The present paper is developed from a research plan and has

the purpose of recognizing, quantifying and qualifying the direct

activities of attendance to the family experienced by nurses.

Aspects that interfere in attendance are also discussed.

The descriptive study of field was made during 1987, in Porto

Alegre, Rio Grande do Sul.

The researched population is formed by 26 nurses that work

at Secretaria da SaGde e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul.

The results show that, in the perception of the sample, it is

given 52,5% of expected attendance; that it is recognized the

existence of factors that facilitate and limit the nurse's attendance

to the family, but, statiscally, they do not have relationship with

the execution of the activities; that there is a relationship between

the level of attendance given and the hierarchical level that the

activities have in a scale of values.



INTRODUCAO



1	 CONSIDERACOES PRELIMINARES

A velocidade das descobertas cientificas aplicaveis

em areas de grande influencia na vida social, nos diasatuais,

aumenta em proporcOes significativas. Este desenvolvimento do

conhecimento t6cnico, em progressao geom6trica, tem se torna-

do cada vez mais sofisticado e mais importante dentro do pro-

cesso de assistencia a saiide. A utilizacao do que ha de mais

avanyado em tecnologia da informayao 	 o computador	 nos

servicos de sailde, determina que a histOria de assistenciaen-

tre numa nova etapa. No entanto, o que se tem assistido e que

os avancos tecnolOgicos nao tem trazido em seu bojo umaeleva-

cao dos padres de vida. Ao contrario, vs-se crescer uma 	 ci-

vilizacHo em que a distancia entre os que tam acesso aos re-

cursos mais aperfeicoados e os privados de condicOes minimas

de sobrevivencia e cada vez maior. 0 fato 6 que o abismoentre

os conhecimentos disponiveis e a sua aplicacao tem aumentado.

REZENDE (1986), mostra de maneira clara que oproces-

so social 6 eminentemente dinamico e que a histOria muda na

medida em que a tecnologia evolui. Todos tam testemunhado

conhecido fenemeno do progresso tecnolOgicoecrescimento eco-
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nOmico nacional, que em nada tern contribuido para a melhoria

da qualidade de vida do maior segmento da sociedade.

Deve-se ter presente que os avancos t6cnicos sao ir-

reversiveis e clue o desafio e aprender a usa-los de forma ra-

cional, dentro do nivel de complexidade que o caso requer e

dentro do espayo que uma crise econOmico-social, como a que o

Pais vive, permite.

0 Botetim da 04icina SanitioLia Panameiticaita	 (1986)

traz uma crOnica sobre os efeitos da crise econ8mica na Arn6ri-

ca Latina e Caribe quanto a saiade. 0 complexo problema e ana-

lisado sob dois aspectos. Por um lado, as crises de ordem po-

litico-social, provocando uma reducao de investimentos, falta

de emprego, reducao de ingresso pecuniario na familia,	 o que

se vincula de maneira variavel corn a morbidade e mortalidade.

Por outro lado, a pr6pria recessao econ6mica que, determinan-

do de forma indireta o aparecimento de mais doencas, provoca

um aumento de dernanda nos servicos de saiade. Os servigos de

por seu turno, tem dificuldade de atender esta dernanda

crescente, porquanto a reducao de seu orcamento jacomprometeu

suas metas, objetivos e expans5o. Estes aspectos, no entender

do Tutor, devem orientar os paises no sentido de buscar alter-

nativas que, otimizando os recursos existentes corn eficacia,

garantam uma cobertura que contribua para a promocao da

e permita uma constante vigilancia do estado de saildedapopu-

lacao.

Considera-se que as recursos estao sendo utilizados
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de forma apropriada a propory5o que as woes de sallide tem um

custo compativel com a realidade da comunidade, 	 intervindo

prontamente quando ha desvio da normalidadc e resguardando a

assistencia institucionalizada para os casos querequeiram uma

tecnologia inapropriada para o use domiciliar.

Em 1977, quando a Trigesima Assembl6ia Mundial deSa-

Ude decidiu estabelecer como principal meta dos governos e da

OMS a "saiade para todos no ano 2.000", adotava-se o principio

de que saGde e um dever, uma conquista que so vive dia a dia:

"a 5aiide "J. pnomovida ou debititada ()vide a	 pe4-

4oa.6 vivem; comeca no tan, na ezcota, no campo,

n.a Obnica" (MAULER, 1979:24).

0 trajeto em direc5o a salide para todos no ano 2.000

e uma complexa tarefa de administrar eficazmente os recursos

disponiveis e tornar as pessoas conscientes da responsabilida-

de de seu autocuidado.

A problematica de prestar maior e melhor assistencia

a um custo menor, preservando a autodeterminacao das pessoas

tem determinado que paises, em diversos estagios de desenvol-

vimento, recorram a alternativas inovadoras, visando a utili-

zac5o maxima de seus recursos, especialmente dos recursos hu-

manos, para assim elevar a qualidade da assistencia e satisfa-

zer as necessidades de sailde.

E esperavel que, nas estrategias propostas, o enfer-

meiro esteja sempre incluido entre os profissionais de sailde

com conhecimentos, habilidades eatitudes capazes de impulsio-
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nar alguns aspectos motivadores para as mudanyas na qualidade

de vida. Tanto e assim que alguns paises, nos programas de sa-

fide para todos no ano 2.000, propOem, corno elemento de van-

guarda para implantacao e sucesso da Atenc5o Prim5ria, o au-

mento do quantitativo de enfermeiros nas comunidades,prestan-

do assistencia direta ao cliente.

No entanto, a pratica no nosso meio nao tern mostrado

o mesmo nivel de entendimento. Os Orgaos plablicosdestinadosa

prestar assistencia integral a populacao, tem levado osenfer-

meiros a vivencia intensa da funyao administrativa, em detri-

mento da assistencial, razao da exist6ncia da profissao.

cresce-se a isto o fato de que ha uma enorme desproporyaopro-

fissional x clientela.

A familia, menor grupo social, onde "se iniciam,cor-

rigem ou prolongam problemas", declarada unidade de serviyo

desde o advento de enfermagem cientifica, tem sido relegadaao

esquecimento. Por outro lado, convem salientar que nao e fa-

cil passar do atendimento individualizado no ambiente familiar

para o da familia coma urn todo. Ha toda uma histaria de for-

maga° profissional e organizacOes institucionais emqueo cli-

ente e o individuo. Paralelamente, as familias muitas vezes

tem situagOes de risco e problemas, que nao sao por elas re-

conhecidos como tais. Fazer com que a familia identifique, cam-

preenda e aceite suas limitacOes e potenciais "se umacondutade

autoconhecimento a qual o enfermeiro pode impulsionar, atra-

vas de uma analise da realidade que facilitara a tomada de

d cisao.
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Esse alvo, porem, nao e visado e disco resulta que a

assistencia direta a familia no seu ambiente seja posta de la-

do como uma serie de tarefas simples, repetitivas, limitadas

em sua natureza, quando muito delegadas a pessoaln5oqualifi-

cado para executar algum procedimento num individuo no seudo-

micilio. No entanto, esta assistencia e muito mais complexa e

desafiadora do que geralmente se reconhece. Embora se viva na

era da tecnologia, o que diferencia o trabalho nao qualifica-

do e o trabalho especializado nao 6 meramente o grau do saber

tecnico, mas o equillbrio no emprego do saber tecnico e huma-

nistico na assistencia.

Bastante significativas sao as orientacOes de ARCHER

(1977) sobre o trabalho do enfermeiro no grupo familiar. AAu-

tora entende que o propOsito da assistencia e ministrar infor-

macOes sobre alternativas e possiveis resultados. Esses obje-

tivos denotam a sua preocupacao em compreender e aceitar afa-

milia dentro de seu contexto e em utilizar o conhecimento hu-

manistico-cientifico para fortalecer a autodeterminacao epro-

mover a saiade dessa unidade social minima.

A assistencia a familia em seu ambiente, observando,

planejando, promovendo, apoiando, orientando, delegando ecui-

dando, nao so quanta a aspectos sadios, mas tambem em situa-

cOes de desordem da saude, requer do profissional um corpo de

conhecimentos a parLir do qUal 6 possivel estabelecer um re-

lacionamento de ajuda, que permita a troca e o crescimentomil-

tuo. Este repertOrio e prerrogativa do tecnico, aquele	 que

possui um conhecimento, concretizado atraves da experiencia,
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mas que tern como base um processo de sistematizacao atraves do

ensino formal em nivel universit5rio.

A familia, de sua parte, procura adaptar-se as novas

exigencias determinadas pelo impacto das profundas alteracOes

sOcio-econOmico-culturais que se vivem no momento. Isto tema-

centuada repercussao sobre a sua saale, como grupo e no que

toca a cada membro. Essa e urna razao bastante forte para que

os enfermeiros destinem tempo e esforcos para atende-la no seu

nivel de necessidades, antevendo conseqtencias, ajudando-a, a

fim de, na medida de suas possibilidades, alterar os rumos de

sua histOria, preparando-a para os resultados, sejampositivos

ou negativos.

Este ato de compromisso exige eficacia dos servicose

competencia dos profissionais, motivo porque o presente tra-

balho e dedicado ao questionamento da assistencia direta afa-

milia, em seu ambiente familiar, prestada pelos enfermeiros.



2	 DELIMITACAO DO PROBLEMA

A sailde cornunitaria e abordada no Curso de Graduac-a-o

de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande doSul,sob

a forma de disciplina curricular, cuja sumul.a reza que

"atAave6 do e6tudo dab nece46idade6 b j6ica4 da

6adde da	 queA 4e opoLtunizaA 	 ao e6tu-

dante vivencia.k ern 6itua6e6 pAatica	 a asi)s-

tencia de en6eimagem nob cuidado6 wubniiitio6 de

6adde do indiv.Zduo, OmRia e outn.o6 gAupoz da

comunidade".

Tendo como centro de suas awes a familia, a disciplina adota

como estrategia de ensino-aprendizagem, atividades 	 priiticas

com embasamento teOrico (FREEMAN, 1957 e ARCHER, 1971), em u-

nidades assistenciais no municipio de Porto Alegre, RS,	 que

tenham por pressuposto a universalizacao do atendimento emto-

dos os niveis de prevencao.

Ao selecionar os campos para as experf6ncias de pr5-

tica de ensino, a disciplina, entre outros pre-requisitos,pro-

cura aqueles que oferecam as seguintes oportunidades:

1) Que o aluno vivencie a assistZncia a familia como

um todo;
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2) Que o trabalho a ser desonvolvido com a familia

permita uma aprendizagem partilhada com a equipe

de saiade e de forma destacada com o profissional

enfermeiro da instituiczio clue presta assistencia

as familias.

Acredita-se que a vivi-incia familia x aluno x profis-

sional, na sua wnixa, enseje acesso a situagOes deanalise do

conjunto de atividades e requisitos relacionados ao papel as-

sistencial apropriado ao enfermeiro, de conformidade com 	 os

ditames da pedagogia da agao.

Idealmente, a pr5tica vigente dos profissionais nos

Orgaos prestadores de assistencia a comunidade e familia de-

veria se constituir em modelo de papeis e conteGdos de ensino.

Observant-se, entretanto, distorcOes entre o que se encontra na

bibliografia, o que se ensina e o que se pratica. Freq8ente-

mente, questiona-se se este distanciamento possa ser atribui-

do, entre outros, pelo desvio de funcao dos ocupantes de car-

gos de enfermeiro, pela opressiva funcao adrninistrativa, pela

escassez dos recursos humanos, pela falta de dinamizacao	 da

assistencia a familia.

Desse modo, ja durante sua formacao, o futuro enfer-

meiro encontra dificuldades em vivenciar parametros modelares

para sua atuac -a- o e e induzido a reproduzir a situaciio dominante.

A observacao constante destes fatos no cotidiano le-

va a indagar-se os enfermeiros das instituic6es pUblicas,res-

ponsaveis pela assistencia da saude da comunidade, prestamas-

sistencia direta a familia ou dela se mantem afastados pelos
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apices administrativos ou outros.

Estas questOes motivaram o presente estudo, que se

ocupa de investigar a congruencia existente entre o que pro-

pOe a bibliografia sabre atividades diretas de assistencia a
familia no seu ambiente e a realidade fiestas atividades viven-

ciada pelos enfermeiros.

FREEMAN (1957) e ARCHER (1977) classificam ar ativi-

dades do enfermeiro em tres categorias: diretas, semi-diretas

e indiretas. Atividades e ac6es que demandam significativograu

de complexidade no julgamento, pericia e habilidade na execu-

cao sao reservadas ao enfermeiro. Sao as atividades e woes

que o profissional executa pessoalmente (diretas). As woes e

tarefas prescritas e supervisionadas pelo enfermeiro, mas e-

xecutadas par outro individuo, segundo os Autores,s5p as clas-

sificadas comp semi-diretas. Na terceira categoria, as ativi-

dades chamadas indiretas, tem coma alvo a melhoria do sistema

prestador do servico de safide. Nesta o cliente do enfermeiro

e a instituic5o que ele administra, o sistema para o qualpla-

neja, organiza e gerencia.

0 estudo proposto visa explicitamente as atividades

diretas, executadas pelo enfermeiro ao prestar: assistencia a

familia. Nesta pesquisa, atrav6s de uma investigacao de campo

na area assistencial, interroga-se sabre as atividades dire-

tas de assistencia a familia executadas pelo enfermeiro, oque

se espera, conduzira a novas informacOes que contribuam para

algum aperfeicoamento do ensino e melhoria da qualidade da as-

sistencia.



3	 ESCOPO DA PESQUISA

Especificamente, esta pesquisa procura descrever as-

pectos relevantes da atuacao do profissional enfermeiro junto

a familia, no que tango a sua func5o assistencial nos Orgaos

pUblicos prestadores de assistencia a saude da populacao. Vi-

sa-se tamhem levantar fatores facilitadores e restritivos Pa-

ra o aesempenho das atividades diretas.

Para Canto, o escopo da pesquisa situa-se no Ambito

das seguintes questOes:

Que atividades diretas de assistencia a familia o

enfermeiro ester executando no ambiente familiar?

Que fatores impedem a prestacao de assistencia di-

reta do enfermeiro a familia?

Que fatores facilitam a prestac5o de assistencia

direta do enfermeiro a familia?

Existe uma correlacao entre os fatoresimpeditivos,

facilitadores e a assistencia direta prestada pelo

enfermeiro a familia?
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Estas questOes, ao mesmo tempo quecorrespondemaos

propOsitos explicitados, poderao reunir dados empiricos que e-

ventualmente permitirao inferencias quanto a sugestOes alter-

nativas para a assistencia direta de enfermagem a familia,tan-

to na pratica como no ensino.



4	 OBJETIVOS DA PESQUISA

Pretende-se com o presente trabalho atingir os se-

gui.ntes objetivos:

Identificar, no con.pu5 do estudo, qual o niimerode

enfermeiros, que prestam assistncia a familia.

Identificar quais as atividades de assistercia di-

reta a familia sao executadas pelo enfermeiro.

Conhecer a freqd&ncia das atividades de assisten-

cia direta a familia.

Conhecer os fatores facilitadores e/ou restriti-

vos que influem na prestacao da assisC6ncia dire-

ta do enfermeiro a familia.

5. Analisar a correlacao existente entre a assisten-

cia prestada a familia e os fatores facilitadores

e/ou restritivos.

Estes objetivos orientaram a metodologia do trabalho,

determinando seu caster de pesquisa de campo, Os procedimen-

tos para a coleta de dados e seu tratamento estatistico.

Biblioteca
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5	 DEFINICAO DE TERMOS

5.1 - Assistencia de enfermagem

Conjunto de atividades e awes sistematizadas, medi-

ante a utilizacao de metodos e processo de enfermagem, desem-

penhadas pelo enfermeiro e demais elementos da equipe na pro-

maga°, protecao, recuperacao da sailde e levando o cliente ao

autocuidado.

5.2 - Atitudes

"Una oLganizacao /Letativamente duutdoulta denen-

ca4 e cognic5e6 aceAca de um objeto ouituacEto,

dotada de canga a6etiva, que pked'imoJe uma to,n-

60a a AeAponden de uma 4okma coeiLente	 corn as

cognicje6 e. a(leto.s it.etat,Lvo	 a e4te objeto".
(ROKEAV,. apud KOVRiGUES, 1986:343-5)

5.3 - Atividades •

Conjunto de awes que guardam relac,iio de interdcpen-

dencia, sugerindo uma operacao sistematizada (processo) diri-
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gido para a producao de resultados conforme padres pre-esta-

belecidos e requerendo determinados recursos para sua produ-

cao. (ANDRADE, 1979)

5.4 - Atividade direta 

Conjunto de awes e grupo de tarefas-unidades de a-

cao, executadas pelo enferrneiro diretamente sobre o assistido

de modo a prestar assistencia num nTvel compativel com seu

grau de dependencia. (ARCHER, 1977)

5.5 - Atividade semi-direta 

A interagao cliente enfermeiro se efetua com ainter-

mediagao de outras pessoas, podendo ser familiar,organizacees

comunitarias ou assistenciais.

5.6 - Atividade indireta 

Conjunto de awes executadas pelos enfermeiros que

visam a melhoria do sistema de salade, podendo ser awes que

incidem sobre a pr6pria instituly5o ou no aperfeigoamento do

pessoal (treinamento).

5.7 - ComJnidade 

"GAupo de pe4oa.6 e/ou etemeuto,s, detim.itado6po4

e6paco4 geogitii6ico6, que intekagem e apke6entam



16

vato,te4 ou inteiLe66e6 comune.	 (SOBREIRA, 1981:

16).

	

5.8	 - Famrlia 

Definic5o conceiLual:

"Em tinguagein cotidiana, o vocabuto Aam7tia CO6-

tuma de6ignaiu uma vaiLiedade de acontecimentoz

6ociai4 6igni6icativo, como pon exempt() um 9/La-

po sociat. conciteto corn Aetacao de paAente6co en-
tte	 o matAim -614io, cu uma node de kelacje,s

intenpois4oai que. peAmitem o	 )5eittik-

4e bem ("em Aamaia")". CAMPOS	 (1985:147).

Definic5o operacional: para efeito deste trabalho

consideramos familia, de uma forma ampla, abrangente, hodier-

na, inserida em seu contexto cultural. Para este fim,eumgru-

po social que tem habitacao comum, possuindo lacosderelacio-

namento afetivo, social, muitas vezes biolOgicos e exisLindo

uma interdependencia.

	

5.9	 - Funcao 

E a atribuicao ou conjunto de atividades eacCies con-

feridas a uma caLegoria profissional e confiadas individual-

mente a determinados servidores e/ou empregados para cumpri-

mento da finalidade da profissHo ou instituicao.
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5.10 - Unidade assistencia1 

Estabelecimento de salide destinado a prestar assis-

tencia preventiva e curativa a uma populacao. Dependendo de

seu Porte e grau de complexidade resolutiva, poderao classi-

ficar-se em: centro de sailde, posto de sailde, unidade sanita-

ria, posto de assistencia medica e unidade mixta.



PARTE I
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I	 A FAMILIA

Ao pensar-se a extensao da cobertura oferecida pelos

servicos de saCide, ester impircita a prcocupaciio de	 utilizar

adequadamente cps recursos humanos de forma a tornar suas awes

eficazes e corn alto grau de rendimento. Nesseprocessode pres-

tacao de assist6ncia a sat-1de da comunidade, varias categorias

profissionais estao envolvidas na realizacao de atividades e

tarefas de cuidados prim5rios de salide.

As atividades, awes e tarefas de saiide propostas co-

mo forma de assistir a comunidade pertencem, na maioria, ao

campo da enfermagem. Assim sendo, "6 de competuincia e	 de res-

. ponsabilidade do enfermeiro prever o tip° e a qualidade daas-

sist3ncia de que a sociedade necessita. Ainda considerando as

diversas categorias clue compoem a enfermagem, este 6 o grupo

mais importante de trabalhadores de sal -1de pelo seu niimero e

pela proximidade que experimentarn corn as pessoas durante a

prestacao de cuidados. Por Ass() 6 fundamental que, ao intro-

duzir o conceito de cuidados prim5rios de saiide nas institui-

cOes, se tenha presente a relev5ncia do enfermeiro 	 desempe-

nhando de forma global suas funcOes, com o Unico e fundamental
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objetivo de participar das woes que promovem a "saiide pa-

ra todos no Ano 2000".

Nesse programa-alvo dos cuidados primario q , a familia

aparece naturalmente como a menor unidade social sobre a qual

podem incidir as acOes de saiide, com largo impacto sobre toda

a comunidade.

Referindo-se a prestacao da assistencia feita pelo

enfermeiro a familia, PAIM (1980) mostra sua inquietude ante a

possibilidade da renovada valorizacao atribuida a assistencia

da comunidade vir a empobrecer os cuidados a familia. Segundo

ela, esta nova politica mal interpretada corre o risco de re-

dundar em prejuizo da importancia que continua tendo a enfer-

magem orientada para a familia, como forma de atingir uma co-

bertura satisfatOria da comunidade em todos os niveis de pre-

vencao.

Isso significa urn alerta no sentido de que a assis-

tencia a familia e uma atividade altamente complexa, que exi-

ge do profissional de sal...1de conhecimentos, habilidades e ati-

tudes, em relacao ao grupo familiar, alicercadas num sand()

embasamento cientifico.

1.1 - 0 conceit° de familia

Considerando as areas sociolOgica, juridica,demogra-

fica, antropolOgica, econOmica,psicolOgica e de enfermagem,

pode-se dizer que a bibliografia sobre problemas familiares e
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vasta. No entanto, ao delimitar o assunto 	 Assist&ncia di-

rota do enfermeiro 5 farnilia —, verifica-se que naolmuitos

trabalhos a respeito.

A importancia da familia pode ser constatada 	 pelas

diversas areas do saber que dela se ocupam. Definir farnilia,

por6m, nHo 6 uma tarefa facil. Familia transcende a concretu-
de dos sores que a compOem, situando-se no piano do sentimen-

to de familia. LAING (1971) afirma que quanto mais 	 se avanca

no estudo da familia, mais dificil se Lorna defini-la.

A. multiplicidade de combinac6es e composicaes que po-

de adotar o grupo familiar, faz corn que calla disciplina ou in-

dividuo que dela se ocupe the atribua urn significado coerente

com suas viv&icias e valores. Todos os tipos de re:tag -6es ins-

titucionais passive's de serem incluidas neste termo naoper-

mitem que uma definicao geral seja capaz de traduzi-lo, con-

forme adverte BEATTIE (1977).

Em sua obra Vo contiLato 6ociat 1, ROUSSEAU (1762),a-

firma ser a familia a "Unica sociedade natural", 	 entendendo

natural corno u necessdria", porque 6 decorrente da necessidade

instintiva. Ainda na mesma obra, o Autor defende que os Mhos

devem permanecer presos aos pais enquanto necessitam cuidados

para a prOpria conservac5o e, quando cessa tal necessidade,

desfaz-se a ligacao. Depreende-se da exposicao que, paraROUS-

SEAU, a familia origina-se do atendimento de funcOes biolOgi-

cas (exercicio da sexualidade e transmiss5o da vida hurnana) e

de uma funcao protetora (seguranca da prole contra 	 os riscos
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de vida).

BELTRAO (1963) , trazendo uma visHo sociol6gica, des-

creve a familia como

"mnpupo sociat ca4actellizado pot cc/mum nesifin-

eia, cotabotacao eco ► Omica e. itelmoducao. l ► ctui,

	

aduttos de ambos os sexos, dos	 qua,is ao me-

nos dais mantm Ite.facF)es Aexuai6 6ociafmente a-

oovadas, e um ou mais 6itho)5 p4 jphioS ou adota-

do)s, dos adutto6 que coabitam Aexucamente".

Esta rapida descri0o, mostra as variaveis sobre as quais se

organiza o grupo familiar, entre as quais, no entender do Au-

tor, deve estar presente a aprovacao social. Esta preocupacao

com a aprovacao social e coerent.e com o modelo de familia que

se propunha para a sociedade brasileira no s6culo XIX.

	

Conforme SAMARA (1979), deste o periodo 	 colonial, o

sistema patriarcal era o modelo da familia brasileira, embora

estudos confirmem que uma parcela significativa de familias

era constituida sem recorrer ao matrimOnio. Verdade 6 que ar-

ranjos deste tipo eram mais freq6entes entre camadas maisbai-

xas da populacao.

FONSECA (1974), utilizando trabalhos de BURGESS e

LOUCK, conceitua familia, apresenLando de forma 	 sintetizada

suas caracteristicas:

1) Grupo de pessoas que se encontram ligadas umas as

outras por casamento, parentesco sangtlineoouado-

cao.
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Seus membros vivem sobre o mesmo teto.

n uma unidade de pcssoas que se encontraiu num sis-

tema de ligacao matua em relacao de reciprocidade.

Como a familia e um agrupamento de pessoas, o paren-

tesco dentro dela tem car5ter social. A csse respeito, LENT-

STRAUSS (1969) observa que, para existir familia, e necess5-

rio haver tr6s tipos de relac6es constitutivas: relacCies de

consangtinidade, ou seja, entre irmaos; relay es de alianca

entre marido e mulher; relacCies de filiacao, entre pais e fi-

lhos.

LEAHYL e COBB	 (1966) conceituam familia, dentro de um

enfoque de saiade pUblica, com p podendo ser um individuo	 que

more .96, urn casal sem filhos,um casal corn muitos descendentes

e, inclusive, agrupamentos em que, alem do casal e da prole,

participem outros parentes que coabitem (avOs, sogras, tias),

al6m de agregados.

Em seu trabalho de censo demografico, o IBGE (1986)

utilizou o termo familia para definir "conjunto de pessoasli-

gadas por lacos de parentesco ou de depend'es ncia domestica, que

vivem no mesmo domi ilio". Ainda e considerado como familia

todo o conjunto • de no maxim° cinco pessoas que vivam em domi-

cilio particular.	 que, para efeito daquele levantamento,

o aspect° basic° era a coabitacao.

Esta abertura dada por um Orgao Oblico para o reco-

nhecimento e aceitacao de familia organizada de forma nao or-
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todoxa tern respaldo no trabalho de TOFLER (1980), em que se

relata a pesquisa de um psiquiatra americana o qual consegue

discriminar oitenta e tres tipos de arranjos familiares. Ana-

lisando as transformacOes por quo tern passado a familia a luz

da evolucao histOrica, ve-se que esse grupo social tern sido

profundarnente atingido em sua estrutura. 0 ciclo da familia

tem sido acelerado num ritmo compativel com as mudancas soci-

ais influenciadas pelos avancos tecnolOgicos. TOFLER preve que,

na era super-industrial em que se esta entrando, muitasformas

de consLituir familia coexistirao. 0 aspect() inquietante	 nas

colocacOes do Autor nao 6 o da busca de novos caminhos, mas o

de como garantir o destino tranqbilo da familia como um todo,

considerando a prole. TOFLER (1977) parece admitir, por&m,que,

atraves dos tempos, a familia sempre existira, completa, 	 in-

completa, comunal, delegada, adotiva, ou sob qualquer outra

forma que ha de vir.

Ao adotar-se o enfoque grupal, como 6 use na maioria

dos autores, nao se pode deixar de fazer menciio a obracontes-

tadora de COOPER (1986) que, ao analisar a familia, a inter-

preta como um forte condicionante para tornar o hnmem depen-

dente, uma vez que filtra a maioria das experamcias indivi-

duais, esvaziando o sujeito de todo o ato espontaneo,genuina-

mente seu. 0 actor afirma que a "familia" e uma abstracao po-

derosa, destrutiva, inventada para substituir os douses	 que

nao existem, porque os homens sempre precisam de deuses.	 Ele

encara a familia como um grupo social que reduz ao anonimato

as pessoas que vivem nesta estrutura institucional, em 	 que
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disfarcados em grupmento amig5vel,'cada pessoa real trabalha

em cooperayao corn as outras pessoas reais" (p.9).

1.2 - Organiza45o familiar

FreqUentemente se tem discutido, em nivel acad&mico,

os diversos tipos de organizacao familiar que podem serencon-

trados. As criticas feitas nessas circunstancias centralizam-

se, no entanto, em valores, sentimentos, vivencias, distantes

da realidade da transformacao da familia e, portanto, incapa-

zes de explica-la.

A familia, corno a religiao, e uma instituicao puma--

na que tern persistido atraves da histOria, o que e decorrente

de sua capacidade de adaptar-se As mudancas sociais por que

tern passado, corno forma de conservar-se viva.

ARIES (1986) , em seu estudo sobre familia, fala da

precariedade do tema nos registros anteriores ao seculo XIV,

conforme trabalhos de antropOlogos que se mostravam impressi-

onados corn sua raridade, quando nao corn► sua ausencia. Segundo

o Autor, somente no final do seculo XV, e sobretudo no seculo

XVI, comeca a aparecer com freqnencia o senhor da terra, re-

presentado na iconografia corn a presenca nao s6 do casal, mas

tambem da figura. da crianca, o que indicia o iniciodavalori-

zacao da intimidade da vida familiar. Ele conclui que o sen-

timento de familia, desconhecido na Idade Media, emerge nos

seculos XVI-XVII e e inseparavel do interesse pela infAncia.
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Para o estudo da organizacao familiar atual, epreci-

so efetuar-se uma retrospectiva histOrica da familia nas dugs

linhas que apresenta a literatura sobre o assunto: a familia

patriarcal, predominante no Brasil Col6nia, e a familia con-

jugal solid5ria, de nossa 6poca.

CAVENACCI (1985) faz uma analise do trabalho de MOR-

GAN, La 6ociet j ant ca, 1970, em que se distingdem cinco for-

mas diferentes e sucessivas de familia, cada qual comumavin-

culacao matrimonial prOpria. Cada tipo de organizacao familiar

diferente do outro e ligado a condie6es sociais diversas:

A familia consangdinea: onde o casamento aconte-

cia entre irmaos e familiares carnais dentro de um

mesmo grupo.

A familia punaluana: que se fundarnentava no casa-

mento de v5rios irmaos, com as esposas dosoutros,

no interior de urn grupo.

A familia sindiasmica ou de casal: a que se cons-

tituia entre casais individuais, que permaneciam

casados enquanto as partes desejassem, nao haven-

do obrigacao de coabitacao exclusiva.

A familia patriarcal: que tinha como caracteris-

tica o casamento de um s6 homem com diversas mu-

lheres, o que determinava o isolamento das mulhe-

res.

5) A familia monogamica: que se organiza atraves do

casamento de pares individuais, corn aobrigacao de
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coabitay5o exclusiva.

Segundo tal Tutor, nao se pode trayar, entre 	 os di-

versos tipos de familia, urn limi to born definido, pais o que se

verifica na verdade e que elas evoluem de urn tipo para outro

atraves de gradac6es, at a monogarnia, que ainda se encontra

em desenvolvimento.

Cada uma destas formas de organizayHo familiar teve

uma longa vida na histOria da humanidade, sendo que a primei-

ra, a consangninea, considerada em si mesma de pouca importan-

cia, desapareceu completamente.

BELTRAO (1973) ve diversos tipos de organizacao fa-

miliar, dando destaque a tres:

Familia conjugal ou nuclear, que 6 composta pelo

casal e sua respectiva prole, admitindo-se ainda

que possam conviver com eles uma ou mais	 pessoas

(sogros, domesticos, tios). 0 Autor identificaes-

ta como fundamental e 6 praticamente o tipo mais

encontrado na atualidade.

Familia poligamica, composta de dois ou mais nu-

cleos conjugais, incluindo v5rios matrim6nios

tendo um progenitor. Podem ocorrer dois subtipos,

a potig-cnia, quando um s6 homem desempenhaopapel

de marido e pai em diversos familias; a 	 potia p -

dAia, em que uma mulher tem funcOes de esposa

rite em mais de uma familia.
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3) Familia extensa, composta de duas ou ma's familias

nucleares, formando um agrupamento indco, clue a-

brange a familia nuclear do adulto casado e a 	 de

sous pals.

Das familias extensas, a mais comum e	 a patkiakcat,

composta por um chefe de familia, corn uma ou mais mulheres e

suas respectivas proles, casados ou n5o. Nesta,coexistem trs

geracOes, morando sob o mesmo teto. Na concepc5o de AR1PS(1986),

esta familia (composta de varias gera46es ou grupos colate-

rais) exisLiu principalmente na imaginac5o de moralistas 	 do

seculo XV ou de sociOlogos franceses do seculo XIX. Casos ex-

cepcionais aconteciam apenas em epocas de inseguranca social.

MORGAN (apud CAVENACCI, 1981) tinha uma rigida con-

cepc5o evolucionista do g6nero humano. Esta evolucao se pro-

cessaria, conforme o Autor, em estagios sucessivos:estado sel-

vagem, barbarie, civilizac5o. Este metodo sucessorio faz 	 corn

que a tais estagios correspondam as familias	 consang8ineas,

punaluana, sindi5smica (da qual deriva a monogamica). Estasu-

cessao de estagios seria, ent5o, determinada pela multiplica-

cHo de proibicOes conjugais entre consangtlineos.

Assim,a familia monog5mica seria resultante da lenta

evolucao dos estagios sucessivos por que passouafamilia. Sem

entrar no exame da influencia que sobre elaexerceram astrans-

formacaes sociais e tecnolOgicas, a familia monogamica, 	 que

tern sua origem na sindiasmica, "baseia-se no poder do homem,

com a finalidade precipua de procriar filhos de paternidade
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inconteste", como consta na obra de ENGELS, A ohigem da

da phooiedade olvada e. do e6tado (apud CAVENACCT , 1981:

74-8).

Varios autores atestam que a farnilia monogamica, ao

contrario do que poderia parecer, nao foi fundada sobreoamor

sexual entre duas pessoas, mas para garantir a preponderancia

do homers na familia, procriacao de filhos sequramente seus,

destinados a serern herdeiros do seu nome e fortuna.

Tanto a familia patriarcal como a monogamicaapresen-

tam em comum a caracteristica de garantir a p:ropriedade e a

supremacia masculina, porque a certeza de patc!rnidade se re-

yeste de um significado de direitos legais que regulam atrans-

missao do nome e bens.

Pela precisao da analise, merece referencia BELTR7O

(1973), que afirma ser a farnilia dependente do processodede-

senvolvimento at no seu tipo de organizacao, haja visto a fa-

mina nuclear, que "6 a mais freqUente nas sociedadesindustri-

ais por ser "funcional", melhor se adaptando a motilidade que

a operariado dove ter.

Assim sendo, o autor entende que a familia "ideal" de

hoje e construida corn os seguintes elementos: urbana; nucle-

ar; reduzida; conjugal; em que o inicio da relacao do casal se

de em bases de afeto; em que a autoridade paterna de lugar ao

tratamento de camaradagem; e em que diminuam as diferencasdos

pap6is sexuais.

Das mudancas ocorridas na organizacao familiar,cons-
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tata-se a exist&ncia de dois tipos de familia no contexto a-

t-lai: a familia_patriarcal, hlerarquica, que se caracteriza

como autocratica, autoritaria, com o poder centralizadono che-

fe da familia, geralmente o provedor econOmico, e corn a subor-

dinack da mulher e dos filhos. 0 segundo tipo 6 a familiade-

mocratica, igualitaria, em que ha igualdade entre o marido e

mulher, onde as decisOes sao tomadas em consenso entre ambose

com a participacao dos filhos. Homem e mulher se percebemcomo

"diferentes pessoas", mas "iguais" porque individuos. A pri-

meira esp6cie de familia .6 referida como domtnadora, opresso-

-	 ira e a segunda estimula a trajetoria individual, a criativi-

dade, a autenticidade.

Verifica-se que, na classificacao at aqui apresen-

tada, enfatiza-se a familia completa, em que estao presentes

os genitores, porque, como cita CAVENACCI

"citiaA. a vida E a Unica atividade humana cl ue, pa-

4a ben satiA6eita, Aeque4 a p4eAenca de am pa4t-

neh" (1981:34).

Entretanto, se faz necessario considerar que a fami-

lia, como sistema aberto, confronta-se com as mudancas ocor-

ridas no seu meio e isto implica em conturbadoras mudancas na

sua organizacao. Assim como a passagem da sociedade agricola

para a sociedade industrial forcou a familia a passar do tipo

patriarcal para o tipo nuclear por ser mais mOvel, adaptando-

se melhor as condiOes de vida urbana, a fase de superindus-

trialismo em que estamos ingressando tem determinado novas for-

mas de arranjos familiares.
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Como cita TOFFLER (1973 e 1980), a familia hoje pode

se apresentar "incompleta", com a presenca de um s6 adulto e

seus filhos, "agregada", na qual dois pares com filhos de

gag -6es anteriores trazem seus filhos para uma nova forma de

familia "expandida". 0 Autor tambem contesta a afirmativa de

que a familia nuclear (Lipica da era industrial) esteja emde-

sagregacao, pois o que se assiste 5 o surgimento de novas for-
mas de organizacao familiar, que, cumprindo suas funcoThs, pro-

movem o crescimento individual de seus componentes. Chama a-

tencHo para o prOprio conceito de parentesco, que deve ser re-

visto, considerando o significativo niimero de familias 	 cuja

prole .6 adotada e o impact() quea nova tecnologia danatalidade

exerce sobre a familia e a sociedade.

Estudos recentes atestam que o numero de familias in-

completas pelos mail diversos motivos tem aumentado signifi-

cativamente e em certas circunstancias reconhece-se que, ape-

sar dos problemas que possam advir, e melhor a incompletudedo

que uma familia continuamente dilacerada pordissencOesdomes-

ticas.

CORREA (1981), em seu artigo sobre a familia brasi-

leira , questiona o modelo conjugal moderno da 6poca urbana,

que reproduz o modelo canOnico da familia patriarcal rural.Sua

denGncia .6 de que ambas as esp .6cies fazem parte da imagem pro-

jetada apenas pelas classes dominantes de nossa sociedade.Es-

ta visao falsificadora tem determinado que seja excluida das

pesquisas a possibilidade de se investigarem as outras even-

tuais formers de organizacRo familiar que existiram em toda a
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histOria do Brasil.

SAMARA, ao fazer uma an5lise dos arranjos matrimo-

niais e respectivos criterios de selec5o de canjuges, afirma

que

"o modeto gevren.ico de 6amItia patkiancat, expto-

Aado poi e6tudioo)s como GitbeAto Fkey4e e Oti-

veilua V.ianna, peAmaneceu tAadicionatmente acei-

to peta hitoltiogna4ia como urn exempto vatido

pa/La toda a 6ociedade bouctiteika, e6quecida6

vaki.acF,e4 que OCOVICM na (/6tflutuna	 da	 4amirtia

cm Oucdo do tmpo, eispaco e c'r.tq 	suciaie

(1981:17).

BARROSO e BRUSCHINI discutem o novo feminismo a luz

da divis5o entre o pessoal e o politico. Apontam para a cone-

xao entre estrutura familiar e estrutura da personalidade, a-

nalisando a familia oficialmente reconhecida em nossa socie-

dade que tinha um chefe: o homem. Salienta que, no entanto,em

paralelo a essa familia oficial brasileira, existiram outras

formas de organizacao familiar, sem lhes serconcedido oiStatuiS

da familia. As autoras constatam que

"a pa4ti,L Bois ano.6 70 a Aartatia incompteta, che-

4iada pan mut/ie./Les, 	 damictandeJstin,i,dade e

eonqui)sta urn tagat ao 'Aot ent/te ois	 eistudo/s 40-

cioaqicoe (1981:39-43).

Estudos feitos por BEVINIC e YOSSEF (apud BARROSO e

BRUSCHINI, 1981:40) confirmam que

"25 a 33 poi cent() de todo6	 dom.i.cZi? oo do mun-
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do -‘io che6iado4 poA muthe4e6. E6.6a6 Om7fia6

conztiluem uma paitte 6u1mtanciat das camadtn maa

pob4e6 de todo6 () pa7c6us, Wand() pkovavetmen-

te no ntivet mai6 pave de miAJ.ha."

Alem disso, MARRICK e SCMINK (Apud BARROSO eBRUSCHI-

NI, 1981:39-43) inforniajii que

"em 1970, 13 pot cento dais unidadeA	 domeAtica
ekam che4iadais pou muthelte no B4a6it. Na zona
uAbana a pekcentagem e maiot (15,n)	 do que na

zona Aullat (9,2%)."

No Rio Grande do Sul, no aiio de 1980, usando as 	 in-

formacOes do Cen4o Vemog/Lii6ico de 6am7tia6 e douricUi,o's do

IBGE, 14, 98 por cento das familias eram chefiadas por mulhe-

res.

Percebe-se, portanto, que, nas formas de organizac5o

familiar contemporAneas, a tendencia 6 a desarticulacao 	 dos

modelos estaveis, com uma tendencia, ainda incipiente, a	 fa-

milia centrada na mulher e n5o no homem, sem no entanto per-

der o element() caracterizador desde suas origens que e a aju-

da miatua.

1.3 - FuncOes da familia 

Existe uma interdependencia indissollivel entre orga-

nizacao e funcOes da familia. A alteracao de uma acarreta ne-

cessariamente a mudanca das outran. Como forma de fazer fren-

te as mudancas macrossociais, a familia tem adaptado sua 	 es-
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trutura e funeOes ao contexto em que vive.

Assim, confrontando a familia da velha sociedade com

a da sociedade hodierna, ve-se que nem todas as funcOes 	 sao

coincidentes.

No N.cio ►trouio de Ricioiogia, de Fernandes Azevedo,

consta:

...EntAe as O ylc j e6 atitibuZda 's a 4amaia, toda6

vaitiam, meno a bia jgica de peApetua4 o gkupo.

Todav4a, na ghande maiokia do6 eao6, a 4arratia

deisempenha Ovigi5es educativa6no 6emtixfo de tAanA-

miti4 conisideAiivet pakte da cuttuAa Aociat age-

iLacdo nova. 46 demai6 4uncJeA vaniam con6idena-

vetmente."

A familia antiga tinha como pressuposto basico de su-

as funcOes a conservacao de bens, a pratica comum de um offi-

cio, a ajuda miatua num mundo em que nao se podia viver isola-

do, bem como a protecao da vida e da honra. N5o faziapartede

suas tune -6es a satisfacao afetiva. Como afirma ARItS(1986), o

sentimento afetivo dentro da familia "nao era necessario a sua

existencia, nem ao equilibrio da familia daquela epoca". 	 Ela

nao tinha, entao, funcao afetiva. Isto nao quer dizer que o

amor n;-io estivesse presente na familia -- se existisse, tanto

melhor.

Com objetividade, DIAS (1981) realizou uma analiseda.

familia do trabalhad.or durante o colonato da cafeicultura 	 no

Brasil. Ele considera, em seu estudo, a relacilo 'de trabalho

que se estabeleceentre o colono e o dono da terra e a influ&n-
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cia sobre a vida familiar. A remuneracao era estabelecida pe-

la producao: no trato pelo niimero de p6s de cafes sob os cui-

dados de uma familia e na colheita pela quantidade de cafe co-

lhido. A subsistencia da familia era garantida pelo cultivode

cereais em terras intercaladas dos cafezais, para seu prOprio

use e venda do excedente.

0 ponto crucial desse sistema estava em que apenas o

chefe do grupo familiar era considerado colono,	 respondendo

pelo contrato de trabalho com o fazendeiro e colocando-se co-

mo responsavel pelo trabalho dos membros da familia.	 Assim,

como a remuneracao era por producao, a familia assumia 	 uma

funcao basica de reproducao de forca de trabalho, uma vez que

as criancas, desde tenra idade, eram inseridas na lida da ro-

ca.

Tambem e citado como escopo da acao familiar a "pro-

tecao e o adestramento da crianca para o cuidado dos velhos e

dos doentes". 0 modo e a extensao desse adestramento e cuida-

dos podem variar cons ideravelmente, mas as func6es basicas sem-

pre existiram, e uma constante.

"Em tada	 e quatquen. zociedade, a 4amZtia tem 441-

do a in.stituicao 4undamenta1 pa p a a tutpimizisao

daquetas manei/Las tZpica6 de vive/L queosant/Lo-

pofogo	 denomilq am cuttol" (EELTRAO, 1973:J7-29).

A partir dessa biparticao funcional em modos de pre-

servacao da especie e cultura, o mesmo Autor especifica asou-

tras funs es familiares, dividindo-as em dois grandes grupos
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FuncOes institucionais: biolOgicas; econOmicas;es-

tratificadas, protetoras; culturais;integrativas.

FuncOes pessoais: conjugal; parenteral; fraternal.

Tendo por base estas funcOes que caracterizarn a fami-

lia, percebe-se que elas se manifestam de forma mais ou menos

intensa, de acordo corn o periodo em que se encontre o grupo

dentro do seu ciclo evolutivo.

FREEMAN (1957-1971), ARCHER (1977) e CAMPOS (1985),

vem a familia funcional como urn organismo vivo da sociedade.

A exemplo do individuo, identificam nela seu prOprio ciclo de

desenvolvimento, passando por etapas. Os fatores biolagicos e

psicosociais dao os elementos que determinam a divisao da vi-

da familiar em 4 etapas: formacao (inicio da vida em comum do

casal); expansao (nascimento e crescimento dos Mhos); con-

solidacao ou madura (filhos adolescentes, idade media); dis-

solucao (saida da prole, aposentadoria, viuvez morte dos mem-

bros restantes). A falta de evolugao apropriada e condutacom-

pativel com o estagio em que se encontre a familia, podeexer-

cer profundas influencias na saiide do grupo e dos individuos,

demandando dal a necessidade do enfermeiro identificar em que

fase se encontra a familia.

Constata-se pois, relativa enfase em fungi:3es distin-

tas e vitais conforme a fase do ciclo: sexual, reprodutiva,e-

ducativa, econamica, protetora. Tais afirmativas sao pertinen-

tes a familia nuclear completa, em fase de expansao. Entao, o

mais comum, e encontrar-se na bibliografia, referencias a fun-
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toes que se adequem a familias em fase inicial do seuciclo de

vida.

Ao longo da histOria da humanidade, pode-se consta-

tar que as funcOes da familia tem sido influenciadas pelotem-

po e espaco em que estao inseridas. Dentre as funcOes insti-

tucionais, as culturais e integrativas, que sao as que trans-

mitem conceitos e valores socials e atribuem tatu)s, nasocie-

dade moderna nao sao entregues exclusivamente a familia. Com

a aceleracao do processo educativo, hoje a familia raramente

representa o iinico instrumento destas fungaes, conforme MIT-

CHELL, (Apud CAVENACCI, 1986).

Ainda no trabalho de ARIES (1986), quando esteanali-

sa a evolugao da familia medieval a familia moderna, ficacla-

ro que a fungao educativa ate" o seculo XII acontecia quase que

exclusivamente no seio familiar, onde era transmitida a baga-

gem de conhecimento, de valor human° e as experiencias prati-

cas. As atividades diarias de uma familia, o servico domesti-

co eram o prOprio processo de aprendizagem, como uma forma co-

mum de educacao. 0 Autor cita que textos do seculo XV dao uma

ideia sugestiva de que pelo menos na Inglaterra, a partir dos

sete ou nove anos, as criangas cram colocadas em casa de ou-

tras familias para fazerem os servigos por um periodo longo,

de mais de sete anos, e cram chamadas de aprendizes. 0 que se

tem visto e que a fungao educativa, no decurso da histOria,

tem cada vez mais saido da responsabilidade da familia e pas-

sado para o Estado.
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Quanto a funcao de protecao a infancia, ARIES (1986)

cita diversos autores que atestam quo, It medida que a humani-

dade avanea em sua histOria, a crianca tem crescido em impor-

tancia dentro da familia, determinando que o sentiment° de fa-

milia aflorasse. n por demais conhecida a pr5ticacorrenteque

existiu at a Idade Moderna da amamentacao ser feita por amas

mercen5rias, o que, nas classes abastadas, ocorria no prOprio

domicilio e nas demais, no domicilio das amas, deslocando 	 a

crianca do seu lar. Ha que considerar ainda que a amamentacao

naquela epoca, era praticada por period() que podia se estender

por at dois anos, o que afastava o infante dos pais por Lon-

go tempo. Quando o estado burgues resolveu diminuir amortali-

dade infantil causada por essa pratica, entroniza-se entao 	 a

mae corno a rainha do lar e passa-se a conferir maior ateneao

aos lacos afetivos internos do grupo.

Observa-se, pois, que a familia adapt.a sua organiza-

cao e suas func6es ao tempo histOrico. Esta reformulacao, que

tem determinado novas modelos de familias, ao reduzir o niame-

ro de componentes tornou o grupo mais importante qualitativa-

mente na atual sociedade.

FREEMAN (1971) entende que, embora a famili.a seja vir-

tualmente um fenOmeno universal, a maneira corno ela seorgani-

za e cumpre as tune6es que the sao atribuidas, varia segundo

o momento e o lugar. Segundo ela, a diferenciacao de papeis

dos genitores diminui quando passam da area rural para a ur-

bana e It medida que ascendem na escala social.
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Ainda para a mesma Autora, a familia tem func6espra-

prias na area da saiide familiar, que podem assim ser resumi-

das:

n a familia que administra os conceitos de saiade/

doenca, e assim sendo, e ela quern identifica os desvios de

normalidade.

0 foco de decisOes sobre assuntos de saade 	 ester

dentro da familia, o que faz corn que a decisao de procurar ou

nao servicos para aces preventivas ou curativas seja de sua

competencia.

As crises por que passa toda a familia devem ser

enfrentadas eficazmente, porque do contrario elas geram gran-

de tensao sobre o grupo e seus membros.

15 funcao da familia prestar assistencia a 	 seus

membros doentes, incapazes e dependentes.

A familia propicia um ambiente fisico, social ea-

fetivo que contribui para conservar a sailde e o desenvolvi-

mento pessoal.

Igualmente e funcao da familia manter uma relacao

de reciprocidade corn sua comunidade e corn os estabelecimentos

de sadde.

Entende-se assim, que a familia, vivendo as fases de

seu ciclo de vida, adapta-se as condicOes do tempo elugar em

que vive, reformulando sua estrutura e cumprindo as funcOes
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que ihes sao prOprias, ainda que muitas vezes estas requeiram

a participacao de outros recursos.

1.4 - Necessidades da familia

As transformacOes sofridas pela familia no quadro do

desenvolvimento social global tem levado a reformulac50 tam-

hem de suas necessidades.

ARIES (1986) comenta que, a medida que a familia foi

adquirindo um sentimento de familia, foi se recolhendo da vi-

da exterior, piablica, para uma vida mais fechada em si mesma.

A vida no passado, ate o s6culo XVII, era vivida em pilblico. A

densidade social e sociabilidade nao deixavam lugar a familia.

Argumenta o Autor que este sentimento e resultante, e tambem

determinante, de uma esfera de relacaes privadas, para o que

a intimidade e necessaria. Para ADORNO e HORKHEIMER Sociotogie,

1977 (apud CAVENACCI, 1986:210-23) 6 "precisarnente a intimi-

dade que 6 decisiva para definir a familia", a que nao eraco-

nhecido no mundo antigo.

LUIISUN (apud CAVENACCI, 1986:119-29), ao propor are-

forma de familia chinesa, ye como necessidade "um amor liber-

to das relacOes de troca", que deve atender ties	 requisitos

basicos: compreens5o; capacidade de se conduzir nas mudancas,

porque a vida evolui; e libertacao, para que as pessoas per-

tencam inteiramente a si mesmas e se tornem independentes.Ele

entende que so assim a familia podera ser um pouco mais 16ci-

da e inteligente,



42

"capaz de comoeendeA que a vida em	 4amaia,paA.-

ticufanmente de maAido e fflutheA,
camaitada.6, Ptabaehak junto,s e mlak novaisvidae.

Analisando o artigo de FONSECA (1974) sobre necessi-

dades basicas da familia atual no mundo ocidental, constata-

se que os desafios que a familia enfrenta situam-se em duas

areas: necessidades de sobrevivencia e necessidades de desen-

volvimento. Na primeira area, estariam aquelas 	 necessidades

que, segundo REGEANIN (1978) se nao atendidas,"tornam a exis-

tencia perigosa ou impossivel". Ja na segunda area estariam as

que se referem a auto-realizacao pessoal e familiar.

Dentro das necessidades de sobrevivencia, incluem-se

as mais elementares do ser humano: alimentacao,habitacao,saii-

de e recursos econOmicos. Nas necessidades de desenvolvimen-

to, se classificariam as de: educacao, seguranca e estabili-

dade emotional.

Comecando pela necessidade de habitacdo, e de se re-

conhecer que esta tear crescido em importancia, pois corres-

ponde a uma necessidade de privacidade e intimidade na fami-

lia. ARILS (1986) traz farta documentacao em que aparecem, do

seculo XIII ao final do seculo XV, modificacOes	 nas plantas

fisicas das casas, fazendo-se notar o espaco reservado para a

familia. 0 reconhecimento da importancia da crianca, odesper-

tar do sentimento de familia, conduziram o grupo familiar pa-

ra o recolhimento, longe dos intrusos, permitindo a intimida-

de necessaria. A afirmacao de que toda a familia deve ter sua

prOpria casa transcende ao problema do abrigo de intemp6ries
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seguranca social. A disponibilidade de uma area prOpria,re-

servada, e fundamental na formacao da imagem de familia. Como
afirma ARIES (1986)

"o4 ptop.e.6404 do g entimento de. barn Itia zeguem

oogkeo4 da vida oivada, da intimidade dornj}s-

tica. 0 4entimeato de OinZtia nao 6e de)senvotve

quaAdo a caa. e to muito abeAta pan g oextekio4;

sae ex,i.ge urn mrTuimo de swedo".

Ao analisar o aspecto das necessidades de atimeuta-

cdo, FONSECA se detem sabre o d j 6icit de proteinas animais na

alimentacdo popular, a desnutricao infantil, o peso daaquisi-

co da proteina animal no orcamento domestic° do trabalhador

americano e o Programa Nacional de Alimentacao e Nutricao.De-

ve ser lembrado que a especie humana, do pontodevista nutri-

cional, e uma esp6cie biolOgica exigente, fragil, que so so-

brevive se the forem propiciadas condicaes adequadas do ponto

de vista alimentar. A sobrevida e a qualidade de vida dohomem

ester seriamente comprornetida se the falta, em qualquer fase,

aporte nutricional compativel com as necessidadesdomomento

biolOgico em que se encontra. A desnutric5o e a superalimen-

tag -a° tem graves conseqUencias mentais, reduzem a produtivi-

dade, encurtam o tempo de vida e ceifam vidas que se iniciam.

que tem de ser considerado nurn programa de alimentacao,

que ele deve ser abrangente, no sentido de que as familias

disponham de recursos suficientes pares suprir estas necessi-

dades e que tambem se consiga inverter o quadro queahistOria

tem mostrado, de que a medida que avanca a tecnologia da pro-

ducao de alimentos, estes se afastam da mesa da familia.

Siblioten
Esc de Enfermagem da Lira
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Ao comentar as necessidades de Rtiide da familia,

mesmo Autor enfatiza o abastecimento dagua, rede de esgoto,

urbanizacao mal orientada e o advento de infeccOes, dentre as

quits da destaque a diarreia infantil, principalmente na clas-
se social menos favorecida. Cumpre considerar que a saiide e

algo abstrato, que, nao pertencendo unicarnente ao mundo inter-

no do individuo, faz parte do seu ser, mas tambem esta no am

biente em que vive. Por esta razao, a saGde nao pode ser en-

tendida de urn ponto de vista exclusivamente t&cnico, mensura-

vel quantitativamente pela aus -6incia, mas como resultadodeuma

cadeia de acontecimentos nos diferentes momentas da vida, o-

corridos no ambiente em que vive a familia. Deve-se levar em

conta que a saiide e resultante da existencia, suficiencia ee-

ficiencia dos mecanismos de adaptacao da familia as altera-

cOes que se processam dentro do prOprio grupo e deste no seu

ambiente macrossocial.

FONSECA lembra,ainda, que os recursos econOmicos sao,

sem sombra de dGvida, um dos fatores que estao na raiz dos

problemas de muitas familias. A prOpria estabilidade emocio-

nal da familia fica muitas vezes comprometida pela insufici-

6ncia ou falta de recursos econ6micos para atender suasneces-

sidades basicas coma alimentacao, moradia, etc. 0 cleT4i.eiteco-

lruamico constitui talvez a maior dificuldade que hoje enfrenta

a familia brasileira, porque nao pode ser solucionado no seu

interior, uma vez que esta completamente vinculado a aspectos

sociais.

Ao realizar uma breve analise da educaciio no Brasil,

a epoca do artigo, FONSECA cita como populacao objeto depreo-
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cupacao, por inacessivel aos pianos governamentais de educa-

cao, as donas de casa de familias pobres. Ele afirma que es-

tariam sendo feitos investimentos em maes cujos filhos foram

hospitalizados, oportunizando-lhes informacOes sobre higiene

pessoal, nutricao, etc. Esta preocupayao e procedente, consi-

derando-se que estas donas de casas sao respons5veispelocui-

dado e educack de geracCies futuras. No entanto, as estrate-

gias propostas para solucionar o problema educacional e suas

conseq8encias parecem timidas, porquanto nao tocam o cerne da

quest5o. As necessidades de educacao que apresenta a familia,

de forma global, sao no sentido do preparo para a vida, onde

estao incluidos desde a transmissao de conhecimentosevalores

at a formacao de um repertOrio que capacite seus membros a

almejarem , buscarem e conseguirem uma melhor qualidade devi-

da. Isso significa uma educacao onde a competencia intelectual

e t6cnica e os valores morals sejam considerados de forma 	 i-

gualitaria.

Ao discorrer sobre 6e.gukanca e e6tabifidade emocio-

Hat, o mesmo Autor faz referencia a nova organizacao adotada

pela familia para se adaptar ao momento social. Para esse Au-

tor, a passagem de muitas tune -6es familiares para institui-

caes, os compromissos extradomiciliares dos seus membros, fa-

zem com que a familia tenha pequeno convivio, enfraquecendo-se

assim aquela sondariedade que the deve ser prOpria. Mais re-

levante, no entanto, e o regime politico em que vive a fami-

lia, podendo este gerar um clima social de segurancaeestabi-

lidade. Parece oportuno trazer ao assunto a contribuicao 	 de
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TOFFLER (1973 e 1980), quando considera que e cada vez mais

dificil, numa sociedade em que estao presentes a transitorie-

dade, novidade e diversidade, manter um inter -relacionamento

estavel e seguro. Apesar das controv; 72rsias, vale lembrar, tam-

bent, a estreita relacao existente entre familia eaconstitui-

c5o das instancias psiquicas do Id, Ego e Super-Ego. A vio-

lencia e o poder encarnados nas autoridades e a submissao e

docilidade das massas sao abordados por FROMM (1969), quando

estuda o papel da familia na formacao do Super-Ego, como re-

presentante psicolOgico da sociedade.

Segundo FREEMAN (1957), as necessidades emmateriade

ctitcte podem ter sua origem em quatro vertentes: condicEies de

sanidade da pr6pria familia e seus integrantes; condicOes do

meio ambiente; o nivel socio-cultural da familia e 	 aspectos.

comportamentais que a caracterizam.

Estes fatores, delineados por FREEMAN,demonstram que,

em algumas situagOes, a familia pode apresentar necessidades

decorrentes do seu nivel de sal:1de como grupo ou de um dos seus

membros, como por exemplo quando um familiar esta 	 enfermo.

Tambem as necessidades sao alteradas em funcao de estados fi-

siol6gicos, ainda que na ausencia de doencas, como e ocaso de

familias com uma gestante, um rec&m-nascido ou idosos, em que'

toda a dinamica familiar tem novas caracteristicas. Asdoencas

contagiosas e as doencas crOnicas tambem geram necessidades

especiais.

Algumas necessidades tem sua origem no meio ambiente
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em que vive a familia. 0 fato de viver no meio rural ou urba-

no, as condicOes de saneamento, o prOprio ambiente dom6stico,

as disponibilidades ambientais para atender necessidades,pes-

soais e sociais podem originar necessidades diferenciadas.

Igualmente o ambiente cultural e as forcas 	 sociais

criam tensOes e exercem profundas influencias sobre a familia,

podendo levi-la a apresentar uma nova gama de necessidades.

FREEMAN (1971) lembra que as familias podem apresen-

tar necessidades decorrentes da personalidade dos individuos

que as compOem ou da familia como grupo que inter-atua. Ela a-

presenta alguns setores que podem produzir diferentes neces-

sidades:

Compet&ncia intelectual

Atitudes frente a atencao a sailde

Grau de seguranca pessoal e emocional

Competencia para fazer frente a seus problemas

5) Tipo de experiencias e conhecimentos em relacao a

assistencia a saiade

Ainda segundo a mesma autora, as necessidades de uma

familia sao determinadas pelos transtornos sociais e de saildo

que ela sofre. De acordo COm as alteracOes sociais e de saGde

que apresenta, a familia pode ser considerada como vulneravel

e classificada numa das seguintes categorias:

Familia muito pobre;

Familia de problemas mTiltiplos e propensa	 a cri-

ses;
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Familia incompleta;

Familia jovem, cuja mae tem atividade extra-lar;

Familia migratOria;

Familia corn risco gen6tico;

7) Familia com dinamica imprOpria.

Para FREEMAN, a familia,dentro de suas restricOes e

de seu mundo, desenvolve seu prOprio conjunto de valores,con-

dutas e estilos de villa. A Autora entende que a familia sadia

aquela que consegue encontrar um equilibrio natural das ne-

cessidades individuais e do grupo, de forma que os membros se

afirmem de tal modo que permita o desenvolvimento ecrescimen-

to de cada um e do grupo.



2	 ENFERMAGEM NA FAMILIA

2.1 - ConsideracOes preliminares 

Partindo das contribuic6es de FREEMAN (1957 e 1971),

NOGUEIRA (1977), COSTA (1977) e ARCHER (1977), sobreassist 76n-

cia de enfermagem a familia, pode-se estabelecer qual deveria

ser o papel do enfermeiro junto a esse grupo social, de mo-

do a sintetizar urn esquema conceitual sobre o tema.

COOMBS (1984), descreve o enfermeiro que presta as-

sistZincia centrada na familia como

"tatvez, em trutita oca6i -6e)s, a ilnica janetaatka-

ve.s da	 qua. a 6amItia poa ven. o mundo".

Essa caracteristica encontra apoionahistOria da enfermagem

domiciliar, que se inicia corn Florence Nightingale, em 1857,

na Inglaterra, ao fundaraprimeira escola de enfermagem e ao

emprestar grande enfase ao preparo de enfermeirosparavisitas

domiciliares.

Em 1932, a Organizac5o Nacional de Enfermeiras Arne-

ricanas de Saiade Pablica declara que o trabalho relativo 	 a

saade da familia constitui a base sobre a qual se assenta to-
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do o trabalho de enfermagem, pensamento do qual compartilha

FREEMAN (1957, 1971).

A enfermagem cientifica no Brasil teve seu inicio na

decada de 20, sob orientacao de enfermeiras visaadoras ame-

ricanas que, e bem verdade, tinham como objeti.vo o cuidado a

pacientes tuberculosos e leprosos.

Considerando o histOrico da enfermagem, pode-se dizer

que teve suas origens na familia, nos cuidadosdispensados pe-

la m5e 5 sua prole. Assim tambem a enfermagem cientIffca,des-

de seu inicio, adotou a familia como unidade de servico, ven-

do-a como um todo em todo o seu ciclo de vida, em todos even-

tos que fazem parte da vida.

Em 1974, a Comiss qo de Peritos em Enfermagem e Saiide

da Comunidade da OMS, formulou a seguinte declaracao que re-

presenta seu consenso:

"() wtvico6 de enfermagem cotientado)s pa4a a6ait-
de da Ofatia use ba)seiani as coacepcao deta co-
mo unidade e tem pan objetivo atendot. a4 neceis-
4idade6 e pneocupac5eA da 6amaia em mateiLia de

Laude, encmajando-a a utitizak Aect.5 p/L6p4io4.

necu,14o6, humano6 e matotiai/s, edekimindo a ma-

neilLa idea de, utiUza/t o)s z env,icoz de Aaitde

dispon.Zveie (apud PAIM, 1980:94-5).

FREEMAN (1971) considera varias razes para escolher

a familia como centro das awes de enfermagem de saiide

Para esta Autora, a familia e a unidade natural e fundamen-

tal da sociedade, cujos marcos mais importantes do seu ci-
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clo, sao os misterios universals do nascimento, sexo e morte.

A experi&ncia grupal de familia, a interdependencia, a intimi-

dade determinam que ela tenha uma dinamica prOpria, para sa-

tisfazer necessidades e solucionar problemas. Como grupo, a fa-

milia tem seu prOprio nivel funcional, que vai influir no seu

nivel de sailde.

A Autora tamb6m atribui muitos dos problemas de saiide

da familia a sua conduta, a forma de seus relacionamentos.Ela

entende que a familia pode originar, prevenir, tolerar oucor-

rigir problemas. 0 yrau de confianca compartilhado, o	 acordo

firmado dentro do grupo, seus segredos e seus mitos, 	 muitas

vezes facilitam, prolongam ou impedem o tratamento de seus

membros. FREEMAN afirma que e a familia em conjunto 	 (muitas

vezes num acordo mudo), mais do que um individuo isolado, que

consegue e desenvolve energia suficiente para alcancar seus

objetivos em termos de saiade.

Ao fazer uma breve analise da sailde familiar, ela

considera que os problemas de saiide sao interdependentes, isto

6, a sailde de urn integrante e resultante determinada pelogru-

po familiar. Da mesma forma, tudo o que acontece a um dos in-

tegrantes, repercute de alguma forma sobre todos. Particular-

mente, a sailde mental tern influ6ncia notavel sobre a sadde do

grupo e de cada um.

A acao reciproca, existence dentro do grupo	 famili-

ar, reforcando, contestando, modificando valores e atitudes,

faz corn que o ambiente possua uma forma de decisao importante

para conservar ou modificar condutas. 0 ambiente familiar "e' o

Bibliotec.;
rSC de Enfermaclern
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lugar onde mais freqUentemente se tomam decis6es e acontecem

as awes de saGde. Para FREEMAN, na maior parte dos casos, n5o

o individuo, nem o profissional, mas a unidade familiar que

decide solicitar ou nao atenyao de saiide. Neste sentido, RO-

BINSON e THORNES (1984), analisando o papelda.11interferencia"

familiar na assist6ncia a urn dos membros, atribui a qualidade

da mesma, nao como resultante das condicOes de satide do fami-

liar, mas sim das vivencias anteriores da familia com profis-

sionais ou instituie6es de sailde. Deve-se ter presente que

o grupo familiar que dispensa a maior parte de cuidados a sail-

de. Assim, sua capacidade para identificar desvios de norma-

lidade, tomar decis6es acertadas e prestar cuidados adequa-

dos, deve ser fator de ateneao do enfermeiro da comunidade.

Como Ultima razao para a familia ser uma unidade de

servieo, FREEMAN aponta para o fato de que este grupo consti-

tui um veiculo eficaz e pronto para grande parte das ativida-

des do enfermeiro de comunidade. Ao trabalhar com a familia

esta se atingindo um grupo major de pessoas, cumprindo assim

um dos objetivos basicos da sadde publica que e o aumento de

cobertura. Ela ainda lembra que ao assistir a familia como um

todo, no seu ambiente, o enfermeiro tem oportunidadededesen-

volver uma relacao estreita, duradoura, humana, capaz de pro-

porcionar confianca, que oportunize a troca de informacOesque

leva ao crescimento familiar.

Acresce-se a proposta de TAPIA (1972), segundo aqual

a assistencia de enferrnagem e determinada pelo nivel de com-

petencia com que a familia cumpre suas fune6es. A Autoraclas-
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sifica as fainilias, segundo esse crit6rio, em cinco nivels. No

nivel I esta a familia do mais baixo nivel functional e no ni-

vel V, a familia ideal, de plena maturidade e melhor nivel de

funcionamento. Para a Autora, a familia corn menor nivel de

compet'6ncia necessitaria receber maior intervencao de enferma-

gem e esta seria progressivamente inversa, na medida em que a

familia fosse crescendo em capacidade de cumprir suastune6es.

Esta posieao se harmoniza corn o de FREEMAN	 (1971),

para a qual conhecer o nivel de atividade geral da 	 familia,

suas raz6es, experi&icias e sentinientos, constitui uma	 das

preocupacOes centrais do enfernieiro se ele deseja ajuda-la a

encontrar a autodeterminacao no cumprimento de suas tune-6es.

Refere ARCHER (1977:31):

...a ()anLeia ineffla e. UM )sub-6i6tema do	 nwio ern

que. vive. COfflO ta,e, a 6coatia e	 ndo

mente inteAcambiam bens e 6enxico, corno tambjffl

.5a0 inteAdependentee.

A Autora ye o sistema familiar comprometido corn sc'usobjetivos

e metas, que podem ser interrompidos, alterados ou	 anulados

por fatores externos ou internos. Esses fatores, por sua vez,

podem repercutir sobre o meio social em que ela vive. Ve-sedo

exposto por Archer, que o fato da familia pertencer a um cor-

po social interatuante, justifica que ela seja eleita corno u-

nidade de servico.

MAC DOWELL (1983) , descreve urn tipo de servieode as-

sistencia de enfermagem centrado na familia que tern coma pres-
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suposto o fato de que e no ambiente familiar que se protege ou

originam muitos dos problemas de saiide de uma comunidade.

COSTA e outros (1986), em seu artigo sobre partici-

payao do enfermeiro na sm.:1de familiar, apoiaram-se nas razOes

expostas por FREEMAN para escolher este grupo como unidade de

servico.

ADAMI (1976) julga incipiente a assistencia domici-

liar em nosso meio e afirma que esta e feita como extens5o da

assistencia hospitalar corn o objetivo de assistir clientescom

dano.

De forma esparsa e timida, encontram-se algunstraba-

lhos que relatam experiencias de servicos as quais se preocu-

pam corn a assistencia a familia, ora dando mais enfase ao in-

dividuo (pacientes crenicos ou em fase final), ora dando mais

atencao ao binemio mae-crianca.

LAGERGREN (1986), ao fazeruna analise do piano de

sailde da Suecia para o ano 2000, apresenta a politica gover-

namental cuja preocupacao 6 aumentar as awes de promoc5o e

protecao, dedicando major proporcao de recursos para aatencao

primaria corn a meta de reducao de 11% dos leitos hospitalares.

Considerando os resultados obtidos at agora, e o incremento

esperado na assistencia a familia, o governo sueco determinou

um redimensionamento no quadro de pessoal: tendo como base o

ano 1983, os enfermeiros, que representavam 21% do efetivo,

passarao para 25%, enquanto os auxiliares, que representavam

49% passarao para 45%.
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COOMBS (1984) relata uma pesquisa da aplicacao	 do

processo de enfe magem centrado na familia no estado de Nova

Gales do Sul, na Australia, e o que mais chama atenc5o 6que,

para atender 15.730 pessoasemseu ambiente familiar,dispunha-se

de 220 enfermeiras e 10 auxiliares, o que permitiu fazer	 um

total de 455.158 visitas domiciliares no period() de doffs anos.

RON (1986), analisando a transferencia de recursos

para assistencia a sailde em Israel na Ultima decada, mostra a

importancia que tem lido dada a assistencia da enfermagem a

familia no domicilio, como forma de reduzir o custo,preservar

a integridade do cliente e aproveitar ao m5ximo os recursos

tecnolOgicos sofisticados.

Por sua vez, ADAMI (1978) comenta algumas experien-

cias da atuacao do pessoal de enfermagem na prestacao da as-

sistencia a saiade em paises desenvolvidos como o Canada e em

outros subdesenvolvidos como os da America Central e Latina.O

ponto que merece referencia e que o enfermeiro executa, como

atividades extra-muro, o controle e acompanhamento dagestante

normal e a crianca sadia, bem como o controle dosdoentes cr6-

nicos em seu ambiente.

Ainda segundo a Autora, na Venezuela, osprogramas de

assistencia em acres basicas de sailde sac) implementados samen-

te em areas que contem com uma infra-estrutura minima, a qual

resguarde o adequado desenvolvimento do programa.

Ao comentar as experi&ncias do genero no Brasil,ADA-

MI cita os trabalhos da Fundacao do Servico Especial de Saiide
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que inicialmente operava em zonas rurais e pequenos

nricleos populacionais e tinha como objetivo o controle da tu-

berculose. A partir de 1958, a FSESP iniciou uma experiencia

em que suers acOes eram dirigidas tanto aos doentes, quantoaos

aparentemente sadios. 0 atendimento de enfermagem passou a ser

feito nos domicilios para acompannamento e assistencia a ges-

tantes e criancas, constituindo um trabalho incipiente de cui-

dados ao grupo familiar.

2.2 - Assistencia direta do enfermeiro a familia

Tanto ao enfermeiro que presta assistencia a familia,

como a qualquer individuo que ocupa determinada posicao no

contexto social, atribui-se urn conjunto de funcOes e ativida-

des que ele deve desempenhar dentro do sistema, conjunto esse

que define seu papel.

Cumprindo a finalidade da profissao no campo da 	 as-

sistencia comunitaria, o enfermeiro exerce funcOes que, gene-

ricamente, podem ser divididas do seguinte modo:

Administrativas;

Assistenciais;

De ensino;

De pesquisa.

No que diz respeito a funcao assistencial do enfer-

meiro junto a familia, cumpre ver que, na divisao de trabalho,

existem atividades e acaes que nao sao delegaveis pela sua

3
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complexidade. Sao elas que, no conjunto, ajudam a garantir a

exclusividade da funcao ao profissional e definir seupapel na

sociedade.

ANDRADE (1979:8-12), coiisldera aLlvidade

"um conjunto de acJe4 comb1.aada6 quatitativa e

quantitativamente dentu do niteitio dee4icrin-
cia, ATatizada. pon peS)soaf quaMicado em iSe

Wncia t5gica e Oncionat, de modo a conztitui4

tuna unidade de acao compteta com canacteiaAti-

ca4 kequeAida.6 pap a o atcance do objetivo e)spe-

/Lad°. Cada atividade compkeelide um gimp(' de ta-

ne6a.5-unidade6 de acao, e um vtupo de.atividadvA

eon6titue tuna 6mma de cumwtit a Auncao".

Considerando o proposto por FREEMAN (1971) e ARCHER

(1977), nara os efeitos deste trabalho foramconsideradas ape-

nas as atividades que o enfermeiro exerce diretamente junto a

familia.

Ao prestar assistencia direta a familia, o enfermei-

ro executa uma serie de atividades e awes que atendem os di-

versos niveis de prevencao; identificando e avaliando neces-

sidades de safide da familia; intervindo no processo de promo-

cao, protecao e recuperacao da saiide; levando o grupo ao de-

senvolvimento de um raciocinio critico que promova a auto-su-

fici"6ncia nas suas necessidades.

fundamental considerar que a

"atuacdo do en6ekmeiAo ndo se timita de modo at-
gum a utitizak a 6am7Zia como Aecun.00 paka a a-
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tencao de isa jde, e 4im compAeende pkopmcionat

um apoio de cahtrYt geAae paka o Feu pterto de-
6envetvimento", conforme afirma FREEMAN (1971: ).

e nesse sentido que se pode entender o papel de complementa-
riedade do enfermeiro, quan go os problemas de saGde sao dema-

siado grandes para a familia enfrent:i-los sozinha.

A mesma Autora ainda propoe que, ao prestarassisten-

cia a familia, o enfermeiro adote como marco o conjunto de

tune -6es familiares e sua capacidade de atende-las.

Alem disso, FREEMAN (1957) diz que a abordagem do

trabalho com a familia como grupo representa uma tecnica para

prevenir e resolver problemas em suas bases. Implica, peloen-

volvimento que isto requer, a participacao e compromisso de

todos na busca de melhor qualidade de vida.

Ainda FREEMAN descreve alguns dos objetivos daassis-

tencia de enfermagem a familia. Refletindo-se sobre o propos-

to por ela e as classes de atividades apresentadas por ARCHER

(1977), pode-se dizer entao que as duas convergem para que

enfermeiro, ao cumprir suas tune -6es, ajude a familia acrescer

e chegar ao mais alto grau possivel de autodeterminacao.

Para tanto, o enfermeiro desempenha um papel impor-

tante, ajudando a familia a identificar e avaliar seus prO-

prios problemas, seu potencial e recursos disponiveis.

FREEMAN (1957), aponta, na assistencia de enfermagem

a familia, os seguintes objetivos:
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Proporcionar a familia os servicos de enfermagem

que esta necessita e que nao e capaz de obter por

seus prOprios meios;

Levar a familia ao desenvolvimento da consciencia

critica para que possa compreender e enfrentar

seus prOprios problemas;

Oportunizar a familia experiencias relacionadas corn

como forma de desenvolvimento familiar e

pessoal;

Estirnula.r o use total e inteligente dos recursos

sociais e de sailde de que dispOe a familia;

5) Instrumentalizar a familia para o uso dosrecursos

assistenciais, proporcionando-lhe informacaese a-

nimando-a para que os utilize inteligentemente.

NOGUEIRA (1977), dando enfase a familia coma unidade

de servico, descreve a metodologia que deve ser utilizada pa-

ra prestar assistencia a esse grupo. 0 enfoque da Autora e. a

aplicacao do processo de enfermagem, utilizando a metodologia

cientifica. Ela propbe que o enfermeiro utilize seus conheci-

mentos, habilidades e atitudes para cumprir todas as fases do

processo que, numa sintese, pode ser assim apresentado:

1) HistOrico de enfermagem:

- Levantamento e registro de informacOes da fami-

lia, nos aspectos biopsicossocial, condicOesam-

bientais e recursos disponiveis.
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2) DiagnOstico de enfermagem:

Identificacdo de problemas e necessidades.

- Avaliacao do grau de dependencia.

- Prognóstico.

- Proposta de alternativas de solucao.

3) Planejamento da assistencia:

- Selec5o das alternativas.

Selecao de prioridades.

Determinacao de objetivos e meters.

Selecao de m6todos de trabalho e recursos a se-

rem usados.

Definicao de atividades e acOes.

- Definicao de meios de acompanhamento.

4) Implementacao do piano:

Prestacao da assistencia, executando e delegan-

do tarefas.

Acompanhamento com o fim de avaliar a evolucao

e ajustar o piano as novas condicaes da

No ha diferenca maior entre o processo usado no tra-

balho com familias e o usado no trabalho com clientes indivi-

duais. A diferenca que se encontra e no de objetivode atencao

do enfermeiro: quando a atencao e centrada na familia, o en-

fermeiro alarga o horizonte de sua pratica. Ao trabalhar com

a familia, o processo da enfermagem e utilizado em dois ni-

veis: individual e familiar. Embora a familia seja uma unida-

de, e importante que se trabaihe com os dois niveis. No dizer

de ARCHER (1977), a familia deve ser trabalhada como um sis-



61

terra, cujas partes, sao interdependentes.

Sao bastante significativos, pela origern e 	 periodo

em que foram elaborados, as funcOes, padrOes e qualificacOes

para enfermeiros de saiide publica, propostos pelaSec;iode En-

fermeiros da Saade Palica da Associacao Americana de Enfer-

meiras (1966). Das vinte e quatro proposiOes constantes	 no

documento, com marcada tend6ncia para situag6esdedano a sail-

de, podem-se apontar oito que traduzem a preocupacao coma fa-

milia como grupo. Ou seja, referem-se a ajudar a familia ade-

senvolver a auto-ajuda; identificar fatores de risco	 no meio

familiar; informar, apoiar, e encorajar para que a 	 familia

desenvolva atitudes que favorecam a sailde e tambem alocar re-

cursos para solucao de problemas de sailde.

0 artigo de ANDRADE E ADAMI (1976) apresenta as fun-

toes do enfermeiro de sailde publica, seus objetivos e ativida-

des. 0 modelo programatico apresentado prop6e cinco	 func6es

basicas para o enfermeiro: prestacao de assistencia de enfer-

magern; administracao; ensino; assessoria e pesquisa. Nas ati-

vidades que integram a area da funcao assistencial, nao sao

explicitados atividades de assistencia a familia.

SOBREIRA (1981:78), prop6e, entre as atividades na

atencao primaria,

wie6tak atencao dineta, integkat de,aade ao

diaduo,' lianatia ou out/toz gkupo6 da comunida-

de...".

Nao obstante, nao aparecem quaffs seriam as atividades para o
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desempenho da funcao assistencial do enfermeiro junto a fami-

lia.

Analisando o documento final do perf I 1 do enfermeiro,

elaborado por um grupo de enfermeiras do CCS/SESU/MEC, em ju-

nho de 1981, observa-se que a proposta e preparar o profissi-

onal a fim de capacita-lo para atuar nos diversos niveis de

prevencao. No entanto, dentro das competencias esperadas, fo-

calizam-se sempre atividades dirigidas ao individuo, meio am-

biente e administracao de servicos.

NASCIMENTO (1985), ao avaliar a participacao da en-

fermagem na assistencia a sailde da familia, relataaexperien-

cia docente de assistencia a comunidade de Novo Horizonte, Fei-

ra de Santana, BA, a uma populacao de 107 pessoas, por uma e-

quipe de 21 estudantes de enfermagern e 2 enfermeiras. Das dez

atividades desenvolvidas junto a familia e comunidade, a as-

sistencia domiciliar aparece em sequndo lugar e a assistencia

direta a sailde do individuo, familia e grupos, aparece emquar-

to lugar.

Do exposto, parece ingtiestionavel concluir pela es-

cassez da literatura referente a assistencia direta do enfer-

meiro a familia, o que faz sentir a necessidade da pesquisa,

fornecendo indicacOes que possam gerar posteriores estudosmais

profundos.

A revisao bibliografica efetuada permitiu explicitar

detalhadamente os itens contidos no rol de atividades que ca-

racterizam a assistencia direta prestada pelo enfermeiro afa-

1
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mina, utilizado nesta pesquisa. Foi conveniente, as vezes,

entrar em maiores pormenores do que o escopo do trabalho exi-

giria, a fim de obter algumas informacOes complementares que

facilitassem o entendimento de um problema cuja significacao

t5o destacada pelos autores mas para o qual medidas pr5ti-

cas de soluck ainda carecem de ser implementadas.

Corn base nesse estudo, delineou-se o modelo de pes-

quisa que foi desenvolvido como se descreve a seguir.



PARTE II

DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA



3	 CARACTERISTICAS METODOLOGICAS

3.1 - Tipo e caracteristicas do estudo

Trata-se a presente pesquisa de urn estudo de campona

area assistencial, que teve como finalidade conhecer a assis-

tencia direta prestada a familia, segundo a percepcao dosprO-

prios enfermeiros que a executam.

As provas estatisticas utilizadas neste trabalhopro-

curam descrever a relacao entre variaveis, "sere no entantode-

duzir relacOes de causa e efeito e nem predicOes" (POLIT/HUN-

GLER, 1985:153).

De acordo corn a classificacao proposta por POLIT e

HUNGLER (1985), o presente estudo e considerado do tipo in-

vestigacao nao experimental-correlacional descritiva - umavez

que se ocupe em observar e descrever os fen6menos, mas nao ex- C

plica-los.

3.2 - Vari5veis

Para fins deste estudo foi considerado	 variavel de-

Pca
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pendente a "assistencia direta prestada pelo enfermeiro a fa-

milia". A varia- vel dependente e resultante das atividades de

assistencia executadas pelo enfermeiro.

As vari5veis independente4 estao representadas pelas

atividades que caracterizam a assistencia proposta noQUESTIO-

NARIO II.

Com objetivo de controlar os efeitos de vari5veises-

tranhas, foi tambm incluido como vari5veis independente4,

estudo de fatores que facilitam ou restringem a prestacao da

assistencia.

As caracteristicas da populacao de estudo 	 se apre-

sentam em niveis de medidas nominais e ordinais.

3.3 - Da popula0o 

A populacao de estudo foi constituida de enfermeiros

da Secretaria da Sailde e Meio Ambiente do Estado do Rio Grande

do Sul, lotados em unidades medico-assistenciais (centros de

saude - unidades sanitarias e postos de sailde) na zona urbana

e peri-urbana do municipio de Porto Alegre (RGS). 	 Para tal

considerou-se:

1. A Secretaria de Salide e Meio Ambiente do Estado e

o Org5o pablido que tem a finalidade da prestac50

da assistencia a saude da populacao de forma uni-

versal;
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A localizacao do maior nUmero de enfermeiros -38;

A facilidade de acesso ao grupo de estudo, 	 pela

proximidade com a Universidade Federal do Rio Gran-

de do Sul, instituicao a que esta vinculada apes-

quisadora.

Atrav6s da la Delegacia de Sailde de SSMA, Orgao 	 de

acompanhamento e controle dos servicos de sailde desta pasta,

foi feito o reconhecimento desta populac5o, pela ana'lise 	 de

suas funcaes e Orgiios de lotac5o.

3.4 - Da amostra

Para selecao da amostra foram adotados os seguintes

criterios:

Ter o enfermeiro vinculo empregaticio com a Se-

cretaria da Salide e Meio Ambiente do Rio Grande do

Sul;

Estar o enfermeiro localizado em unidade medico-

assistencial na zona urbana ou peri-urbana dePor-

to Alegre;

Estar o enfermeiro localizado em unidade m;idico-

assistencial pelo menos hi 6 meses;

Estar o enfermeiro exercendo fungi° assistencial;

5. Estar o enfermeiro em efetivo exercicio no mompn-
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to da pesquisa.

Dos 38 enfermeiros que constituem o contingente des-

to categoria para atender as unidades medico-assistenclais de

atendimento extern() da SSMA/RS, na cidade de Porto Alegre, no

momento da pesquisa, a situacao encontrada foi a seguinte:

- 07 (sete) estavam licenciadas para freqUentar cur-

so de aperfeicoamento;

- 01 (uma) estava localizada no Aeroporto IntE?r-nacio-

nal Salgado Filho, prestando atendimento eventuala

passageiros, atividade desvinculada das propostas

na pesquisa;

- 02 (duas) estavam aguardando publicacao do proces-

so de aposentadoria e

- 01 (uma) estava em gozo de f&rias.

Restando, entao, em efetivo exercicio, no momento da

aplicacao dos instrumentos, 27 enfermeiros, dos quais 26 par-

ticipam da amostra.

3.5 - Dos instrumentos de pesquisa

3.5.1 - Estrutura dos instrumentos de pesquisa

Para montagem dos instrumentos usou-se como referen-

cial os objetivos de pesquisa e a fundamentacao teOrica da

funcao do enfermeiro na assistencia a comunidade e familia
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propostas por FREEMAN (1957), ARCHER (1977), NOGUEIRA (1977),

Informes Tecnicos da OMS N9 558 (1974).

A pr6pria viv6ncia como professora de Enfermagem em

sailde Comunita. ria (ENF 323) da Escola de Enfermagem da UFRGS,

a discussao do assunto com especialistas da area, a troca de

opiniCies e experiencias com profissionais e usuarios do sis-

tema de saiide, constitui valiosa fonte de informacOes utili-

zadas na montagem dos instrumentos.

Com base no acima relatado foi elaborado °instrumen-

to de coleta de dados como se apresenta nos Anexos 3, 4 e 5,

composto de tres questionarios, que assumiram a seguinte for-

ma:

QUESTIONARIO I (perguntas fechadas): Levantamento de

algumas caracteristicas dos respondentes, com vistas a carac-

terizagao da populacao de estudo.

QUESTIONARIO II (perguntas fechadas): Nesta parte do

instrumento, utilizando uma escala de 28 pontos, onde (zero)

0 = NUNCA; (um) 1 = RARAMENTE; (dois) 2 = FREQMENTEMENTE;(tr&s)

3 = MUITO FREQUENTEMENTE; (quatro) 4 = SEMPRE, tenta-se conhe-

cer com que fregtincia o respondente executa as sete ativida-

des tipicas que caracterizam a assistencia direta prestadape-

lo enfermeiro a familia. A soma dos pontos da freqUencia de-

fine o total de pontos de'Assistencia numa escala de 0-28.

QUESTIONARIO III (perguntas abertas): Nesta 	 Ultima

parte do instrumento, procura-se identificar a percepgao do
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sujeito da pesquisa em relayao a fatores que facilitam ou di-

ficultam sua atuacao na prestac5o da assistencia a familia.

Estas informacaes foram classificadas em Profissionais-Insti-

tucionais-Pessoais-Comunit5rios.

3.5.2 - Realizacao do estudo piloto

Visando evitar dificuldades quanto 5s informacOes a

serem fornecidas, bem como a correc5o dos aspectos que pode-

riam distorcer o sentido das questOes, foi realizado um estu-

do piloto. Com este objetivo Os instrumentos de pesquisa fo-

ram aplicados a 10 enfermeiros nao incluidos na amostra, per-

tencentes a Secretaria da Saiide e Servico Social da Prefeitu-

ra de Porto Alegre/RS.

As respostas, criticas e coment5rios feitospelos res-

pondentes aos questionSrios, foram analisados com espec'ialis-

tas, permiLindo aperfeicoar o instrumento. Este procedimento

proporcionou, ainda que as atividades propostas no Questions-

rio II tivessem o seu niimero reduzido de dezessete para sete,

sem prejuizo da validade do conteildo.

ApOs esta fase, j5 corn o instrumento definitivo,pas-

sou-se a aplicacao do mesmo nos componentes da amostra sele-

cionada.

3.6 - Coleta de dados

Uma vez definido o grupo que seria incluido na amos-
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tra, contactou com a titular da la Delegacia de Sande daSSMA/

RS, visando a expor os objetivos da pesquisa e assim obtersua

aprovayao (Anexo 1). Tendo havido acolhida favorivel por par-

to da Sra. Delegada e dirlgentes da unidade que controlam

estudos dontro da SSM/\, programou-se as datas e local deapli-

cack dos question5rios.

Optou-se pela aplicac5o dos questionarios por oca-

siao das reuniOes de estudo dos enfermeiros, que na 6poca, o-

corria semanalmente, as segundas-feiras pela manha nas depen-

dencias da Escola de Sande

Os enfermeiros incluldos na amostra e que nao se en-

contravam presentes as reuniOes, foram procurados em seus lo-

cats de trabalho, solicitando a colaboracao para o preenchi-

mento e devolucao dos questionarios, ressaltando a importan-

cia do estudo para os profissionais, as institute6es que pres-

tam assistencia a saiide e para a prOpria comunidade.

Os dados foram coletados entre 07 de novembro e 08

de dezembro de 1987 pela pesquisadora e duas auxiliares.

Com objetivo de qarantir a homogeneidade das respos-

tas e, considerando a estrutura dos instrumentos, foram ofere-

cidas orientacc-Ses verbais adicionais sobre as questionarios.

Sobre o questionario II, chamou-se atencao para ofa-

to que era de escolha Unica. No question5rio III foi solici-

tado que listassem no maxim° 3 fatores restritivos e 3 fato-

res facilitadores em cada um dos campos para este fim desti-
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nado.

Foram distribuidos vinte e sete (27) instrumentosfics

quais retornaram vinte e seis (26) devidamente preencLas,cor-

respondendo, portanto, a 96,30%. Acredita-se que oelevado in-

dice de retorno alcancado foi, em grande parte, decorrente da

estrategia utilizada. Quando da entrega dos question5rios,foi

discutido com o grupo os prop6sitos do trabalho e o momento

do recolhimento, evidenciando-se, no mesmo, urn interesse 	 em

participar e conhecer os resultados.

3.7 - Processamento e analise dos dados

Os dados coletados refletem as manifestacOes expres-

sas pelos enfermeiros que constituern a amostra sob estudo,re-

ferente as suas percepOes em torno da execucao das ativida-

des do processo de prestacao da assistencia a familia.

0 tratamento estatistico adotado consistiu no empre-

go de provas paramaricas e nao parametricas, utilizando-se:

- Analise de regressao 	 Anova e x2;

Teste z para comparacao de proporcaes;

Teste t de Stundet.

Foi estabelecido um nivel de significancia minimo de

at 5%.

0 processamento e analises estatisticas foram efetua-

das em micro-computadores compativel com IBM-PC, utilizando-
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se o pacote SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

A distribuick de freqa3ncia das vari5veis do Ques-

tionario I (caracteristicas da populay5o sob estudo), e apre-

sentada, sem, no entanto, ser submetidas a an[tlise.

As demais vari5veis foram estudadas mediante o em-

preqo das provas acima citadas, cujos resultados s5o apresen-

tados e discutidos no "corpus" deste trabalho.



4	 RESULTADOS: APRESENTACAO E DISCUSSAO

Neste capitulo e descrito e discutido os	 resultados

obtidos atrav6s da aplicac5o dos instrumentos a 26 enfermei-

ros dsr SSMA/RS, no municipio de Porto Alegre, no period() com-

preendido entre novembro de 1987 a janeiro de 1988.

A sistem5tica adotada pares analise dos 	 resultados

consta de quatro secOes:

na primeira, procede-se a apresentacao descritiva

dos dados refererites aos participantes da amostra

sob estudo;

a segunda envolve dados relativos as	 atividades

que comp6e a assistencia direta a familia, aten-

dendo os tres ptimeiros objetivos da pesquisa;

c) a terceira sec5o se ocupa de apresentar e anali-

sar o papel dos fatores facilitadores e restriti-

vos na presta5o de assistencia;

(I) a quarLa seciio analisa a correlacao dos fatores

facilitadores/restritivos e a assistencia do en-
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fermeiro	 familia.

4.1 - Dados descritivos dos sujeitos da amostra 

As varia' veis de atributos adotadas para caracteriza-

cao dos profissionais enfermeiros foram as seguintes: idade,

tempo de exercicio profissional, instituicgo de ensino onde

concluiu o curso, cursos realizados relacionados a profissao,

tempo de servico na SSMA/RS e tempo de servico naunidade onde

se encontra lotada.

'Pais dados permitem levantar algumas caracteristicas

do perfil do profissional em foco.

Os resultados no que se refere a idade dos partici-

pantes da pesquisa, TABELA 1, mostra que a maioria (65.4)per-

tence a uma faixa et5ria considerada relativamente jovem.

TARELA I: DistribuicTlo dos enfermeiros amostrados,

segundo grupos de idade. Porto Alegre,1987.

GRUPO DE IDADE

20 h- 30 anos	 4	 15.4

30 h- 40 anos	 13	 50.0

40 1-- 50 anos	 7	 26.9

50 ou +	 2	 7.7

TOTAL •
	 26	 100.0

Encontrou--se no grupo estudado cerca de 19 enfermei-

ros (73.1%) com menos de 15 anos de exercicio	 profissional,
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conforme TABELA 2.

TARELA 2: Distribuicilo dos enfermeiros amostrados,

segundo tempo de exereicio profissional.

Porto	 Alegre, 1987.

TEMPO	 DE	 EX.
N I,

PROFISS1ONAL

I) I	 1 .--	 05	 n Ito ,q I 3.8

Wil--	 10	 MIMI 10 38.5

10 I—	 15	 anos 8 30.8

15 1--	 20	 anos
i

4 15.4

201—	 25	 anos 1 3.8

Aeima	 de	 25 anos 2 7.7

TOTAL 26 100.00

Conforme TABELA 3, predominam os enfermeiros (61.5%)

formados pela Escola de Enfermagem de UFRGS o que pode ser a-

tribuido, alern da natural tradicao desta instituicdo de ensi-

no, ao fato da rnesma ser a Unica localizada no municipio onde

se efetuou o estudo.

TABELA 3: Distribuicao dos enfermeiros por origem de
-
orgao formador. Porto Alegre, 1987

6RGA0 FORMADOR
	

N

UFRGS 16 61.5

UNISINOS 4 15.4

U.E.Santa	 Maria 2 7.7

U.F.Rio	 Grande 1 3.8

Outras 3 11.5

TOTAL 26 100.00
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A TABELA 4 contem os resultados relativos a caraote-

risticas dos respondentes em func -ao da realizac5o de	 cursos

relacionados a profiss5o. A distribui0o salienta o interesse

dos profissionais que atuam na rede b5sica de saGde em aper-

feiyoar sous conhecimentos (88.46% = 23/26). Destes	 60.87%

(14/23) participaram de cursos relacionados aformayao em

de Pliblica.

TABELA 4: Distribuicao dos enfermei.ros por cursos

realizados em relaco a profissao

CURSOS REAL1ZADOS
	

N9

Especializaca- o em Saude PUblica* 	 9	 34.6

Habilitacao em Saude Ptiblica	 4	 15.4

- Cursos relacionados a S.PUblica	 1	 3.8
+ outros

Outros cursos	 9	 34.6

Nao informaram	 3	 11.5

TOTAL
	

26	 100.00

* No tocante aos respondentes com Especializacao em

SaGde PUblica, que na Tabela 4 aparece correspondendo a 34.6%

do total, nHo foi pesquisado se o curso freqtlentado foi espe-

cifico para enfermeiros (Especializacao em Enfermagem de Sail-

de P6blica) ou multidisciplinar.

No que se refere ao tempo de servico na Secretariada

SaUde e Meio Ambiente/PS, obteve-se o resultado que e descri-

to na TA[WhA 5. 0 percent:Alai de 61.5% indica que os respon-

dents.!;	 iwunnl iii lo own; do erctIvo exercicio na Institui-



TEMPO DE LOTA00
	 N9

<01 ano'

01 I- 05 anos

05 1-- 10 anos

10 I--. 20 anos

>20 anos

TOTAL

6 23.1

12 46.3

6 23.1

1 3.8

1 3.8

26 100.00
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lA ► IAA '11 HialFiDnicao don onIctowiros, Segundo

lcmpo de servico na SSMA/RS. Porto Alegre,

1987.

TEMPO DE SERVICO	 N9

01	 [— 5 anos

05	 1-- - 10 anus

10	 I-- 15 anos

15	 H 20 anos

20 anos ou +

TOTAL

3 11.5

13 50.0

5 19.2

2 7.7

3 11.5

26 100.00

Observa-se na TABELA 6 que em geral os respondentes

estao h5 menos de 5 anos lotados nas unidades de saiide(69.3%).

TABELA 6: Distribuico dos enfermeiros, segundo

tempo de lotacao na unidade assistencial.

Porto Alegre, 1987.

Os resuitados constantes nesta secao da pesquisaper-

mitem caracterizar alguns aspectos dos respondentes. 0 estudo
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identificou clue 76.9% da amostra situa-se na faixa et5ria dos

30 a 50 anos, populayao predominantemente em idade madura.

No que se refere a origem do Orgao formador do curso

de graduayao, o escudo identificou que 61.5% dos profissionais

s5o egressos da Escola de Enfermagem da UFRGS.

Outro aspect() observado e que os respondentes buscam
-aperfeicoar-se atraves de cursos relacionados corn a proflssao

(88.4% = 23/26), sendo que 53.8% (14/26) na area de SaUde PG-

blica.

Do mesmo modo, da constatacHo de que 92.4%	 (24/26)

dos respondentes informam estar lotados a menos de 10 anos na

unidade assistencial, verifica-se tamb6m que 61.5% tern vincu-

lo com a SSMA/RS hi menos de 10 anos. Pode-se deduzir que is-

to ocorre pelo fato de 73.1% dos respondentes terem menos de

15 anos de exercicio profissional.

Procede-se, a seguir, a anilise descritiva dos re-

sultados obtidos quanto ao grau de relevancia atribuida as a-

tividades de assistZncia direta prestada pelo enfermeiro afa-

mina.

4.2 - Atividades diretas de assistencia a familia

vnpeclItcon ,InLerlormente, os sujeitoS da

amo!;tra, hune.id n ol nu Imo 1,16prid ut.ndciio em w Idades assisten-

ciais, atribuiram pontos a cada uma das atividades propostas

no QUESTIONARIO II (Anexo 4).

Btlioteca
F. SC: de Enfern-lagern da UFROS
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E importante reafirmar que as atividades foram men-

suradas segundo uma escala de pontos onde: NUNCA = 0 (zero);

RARAMENTE = 1 (um); FREOENTEMENTE = 2(dois); MUITO FREQUEN-

TEMENTE = 3 (tres); SEMPRE = 4 (quatro).

No que se refere A execucao das atividades, que, Pa-

ra efeito deste estudo, caracterizam a assist;ncia direta do

enfermeiro 5 famTlia, medido atrav6s do Question5rio II, aTA-

BELA 7 mostra que varia, num intervalo de 5 pontos, de 0 (ze-

ro) a 28 (vinte e oito).

TABELA 7: Distribuico da amostra por nirimero de pon-

tos nas atividades de assistncia a fami-

lia.

N9 DE PONTOS	 N9

0 1- 5 pontos	 1	 3.84

	

5 1-- 10 pontos	 6	 23.08

	

10 I- 15 pontos	 7	 26.92

	

15 F 20 pontos	 6	 23.08

	

20 1- 25 pontos	 3	 11.54

	

25 ou + pontos	 3	 11.54

TOTAL	 26	 100.00

A TABELA 7 evidencia que, segundo este crit&rio, uma

parcela da amostra (26,92%) apreseiita escore entre 10 e 15

pontos, quando o esperado era 28 pontos, sendo que apenas um

respondente alcancou o escore de 28 pontos. Verifica-se, ain-

da, que dois grupos de respondentes situam-se na mesma posi-

cao (23.08%); o primeiro com escore compreendido entre 5 e 10
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pontos e o segundo entre 15 e 20 pontos. E ainda, os dois gru-

pos restantes (de 20 a 25 pontos e de mais de 25pontos)igual-

mente obtiveram pontu9ao iuua1: 11.54%.

0 escore obtido pelo grupo no QUESTIONARIO II permi-

tiu definir que a amostra alcancou em media 14.69% dos28 pon-

tos esperados o que equivale a 52.5% da assistncia direta do

enfermeiro a familia.

Respondendo ao question5rio que e composto por sete

itens (atividades), a amostra forneceu 182 respostas distri-

buidas conforme TABELA 8.

TABELA 8: Distribuicao das respostas da amostra em

cada item do questionrio II.

-------.___	 FREQUENCIA

------- -..„._

ATIVIDADES	 ------, __,......

NUNCA
RARA-

MENTE

FREQUEN-

TEMENTE

MUITO

FREQUEN-

TEMENTE

SEMPRE TOTAL

1. Avaliar condicCies de
saGde da familia

01
10 06 02 07 26

2. Avaliar grau de de-
pendencia da familia

04 10 04 04 04 26

3.	 Supervisionar asau-
de da familia

02 09 05 05 05 26

4.	 Contribuir para ode-
senvolvimento fami-
liar

01 09 06 07 03 26

Executar procedimen-

tos de enfermagem
01 06 04 05 10 26

Obter recursos desaii

de que a familia ne-

cessite, estimulando

o use inteligente

03
05 08 05 05 26

7. Assessorar na resolu... 
cao de problemas do

meio ambiente

06 10 02 02 06 26

TOTAL 18 59 35 30 40 182
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Tomando-se por base as respostas coletadas, pode-se

ainda constatar quo es rosulHdos 11710 apronentam valores aces-

tuadamente elevados, revelando entao, uma razo5vel homogenei-

dade nas respostas. Observa-se que as mais citadas sao:	 "Ava-

liar as condicOes de saiide da famTlia", "Avaliar grau de de-

pendencia familiar" e "Assessorar na resolucio de problemas de

iueio ambiente", em que 10 (dez) respondentes informam que RA-

RAMENTE as executam, o que equivale a 32.42%. Estes resulta-

dos demonstram que n5o 6 atendido o que prop6e TAPIA (1972),

FREEMAN (1957:99) e COSTA (1986:114).

FREEMAN, afirma que o enfermeiro, para assistir afa-

milia adequadamente, deve avaliar as condicOes do grupo como

um todo, identificando os fatores que atuam sobre sua sa5de,

para reforc5-los ou modific5-los quando necessirios. TAPIA,em

seu artigo, defende a. identificacHo do grau de dependencia da-

familia, como passo inicial imprescindivel, para que o plane-

jamento e assistencia seja adequado ao nivel de necessidades

de sa5de familiar, levando a familia a avancar na sua capaci-

dade de auto-suficiencia. 0 mesmo preconiza COSTA, que tambem

recomenda que os enfermeiros estejam alertas e orientem asfa-

milias sobre fatores ambientais que, de alguma forma,	 posses

ter influencia sobre a saiide.

Conforme opcEio de oito respondentes, a atividade "E-

xecutar procedimentos de enfermagem" foi a que teve maior es-

core em SEMPRE com 25% (10/40), o que leva a inferir a exis-

tencia de uma correlacao do nivel de assistencia prestada com

este resultado.
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Objetivando facilitar o estudo, apOs esta primeiraa-

n5lise, as opc6es foram agrupadas em doffs grandos glupos: RA-

RAMENTE e MUITO FRETIENTEMENTE, onde o 19 grupo esta consti-

tuido pelas duas primeiras opcOes (NUNCA o PAPAMENTR) e o 29

grupo pelas restantes (PREQMENTEMENTE - MUITO FREOVENTEmENTE

e SEMPRE).

Os resultados encontrados est5o expressos atrav6s de

media aritmtica e nivel de significancia.

Verifica-se que, de uiva maneira gerat, a Lotalidade

da amostra executa as atividades propostas no instrumento de

pesquisa, variando, no entanto, sua freqtincia e distribuicao

como consta na TABELA 9.



TABELA 9: Sumario da freqtrencia das atividades executadas

TIVIDADE

FREQtrENCIA	 N

Avail.: ar	 con I
dicoes de 
saude fami-

liar

Av. grau de
dependencia
familiar

Supervi-
sionar sau

-de fami-
liar

Contribuir pi
o desenvolvi-
mento fami-

liar

Executar pro-
cedimentos	 de
enf ermag- em

Conseguir pa-
ra farnilia re_,...
cursos de sou_

de

i
i
1
I

Assessorar na

resolucao de

problemas am-
arnbientais

N % N % N	 % N % N % N Z N	 7.

Rar amen t e

Freqilentemente

11

15

42.31

57.69

14

12

53.65

46.15

11	 42.31

15	 57.69

10

16

38.46

61.54

7

19

26 .92

73.08

8

18

30 .77

69.23
iI
1

16	 61.54

10	 38.46

TOTAL 26 100.00 26 100.00 26	 100.00 26 100.00 26 100 .00 26 1_00.00 26	 100.00

j
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A analise da TABELA 9 evidencia que as opOes RARA-

MENTE e MUITO FREQUENTEMENTE, na maioria das atividades, n5o

apresentam diferencas significativas na pontuay5o. Constata-

se tamb6m que as maiores diferencas de °KO- es dos responden-

tes estk nas atividades "Executar procedimentos de enferma-

gem", onde 26.92% afirmam que RARAMENTE a executam	 contra

73.08% que a fazern MUITO FREQUENTEMENTE.

Al6m disso, a TABELA 9 rnostra tamb6m a distribuicao

percentual dos enfermeiros na ativ.idade "Obter para a familia

recursos de saiide que necessite, estimulando o seu use inte-

ligente", em que :30.77% afirmam que RARAMENTE a executam e

69.23% informam que a realizam MUITO FREQUENTEMENTE:

Aplicando o teste Z, para comparacbes entre propor-

cOes utilizadas neste trabalho, foi encontrado um P < 0.05, o

que evidencia que as diferencas sHo estatisticamente signifi-

cativas, nestas du gs atividades.

4.3 - Fatores facilitadores e restritivos

Nesta parte da pesquisa apresentam-se as respostas

expressas pelos sujeitos da amostra, que teve como estimulo,

o pedido de que, baseados em suas vivencias na unidade assis-

tencial, enunciassem fatores que, de alguma forma, interferem

no desempenho da func5o de assistencia direta a familia.

Na fase preliminar a este estudo, nas trocas de ex-

peri&ncias COm os profissionais enfermeiros, pOde-se com fre-
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qt&ncia, constatar que, muitas vezes, era referido queenfren-

tavam barreiras para o cumprimento de suas funOes assisten-

ciais, assim tamb5m como alguns referiam aspectos que facili-

tavam a execucHo de sous trabalhos. Isto ensejou apreocupac5o

que foi levada a estudo cujo instrumento de coleta de dados

0 QUESTIONARIO III (Anexo 5).

Ao realizar-se a anilise do conteudo das respostas,

foram identificadas informacOes, que, pela natureza, possibi-

litou que fossem agrupadas de acordo com as caracteristicas

que tinham em comum. Isto permitiu que os fatores apresenta-

dos (facilitadores ou restritivos) fossem classificadosemPRO-

FISSIONAIS-INSTITUCIONAIS-PESSOAIS-COMUNITARIOS.

Assim, neste estudo, entendeu-se como:

PROFISSIONAIS: aquelas respostas que, em seu con-

teak), demonstravam valorizacao de aspectos que pertencem ao

processo do conhecimento e habilidades especificas do campo

da profissao.

INSTITUCIONAIS: verificou-se que muitas respostas

tinham, em seu bojo, conteiidos de contexto organizacional,que

circunscrevem ou estimulam o papel assistencial do enfermeiro

junto a familia. Nas respostas, entre outras, eram encontra-

das referencias a politica assistencial, politica de pessoal,

representatividade profissional nas decisOes organizativas e

disponibilidades de recursos.

3. PESSOAIS: aquelas respostas que expressavam aspec-

tos emocionais, percepcOes, motivacOes e attitudes favor-al/els
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ou desfavoraveis a prestacao da assistencia direta a familia.

A caracteristica ID .Lsica da resposta se situava no campo afe-

tivo, definido como um sentimento pro ou contra a execucio

desta fun*.

4. COMEITARIOS: foram identificados dentro das res-

postas ao QUESTIONARIO III, conteddos indicativos de que oco-

nhecimento, a atitude, o nivel de expectativa da comunidade

quanto a assistencia a sailde, e um aspecto consider5vel nade-

terminacao de fatores que delimitam ou estimulam a prestacao

da assistencia do enfermeiro a familia. Constata-se nas res-

postas, que os respondentes entendem que a aceitacao desseti-

po de assistencia pela populacao, e realmente util para im-

pulsionar ou restringir um programa dessa natureza.

0 posicionamento dos enfermeiros da amostra, quanto

a fatores restritivos ou facilitadores que influem na pres-

tacao da assistencia direta a familia, apresentou os resulta-

dos indicados na TABELA 10.

TABELA 10: Distribuicao das respost:as da amostra a

indagacno dos fatores que facilitam ou

restringem a prestacao da assistencia a

familia.

FATORES LISTADOS Na

Fatores	 facilitadores 38 42.22

Fatores	 restritivos 52 57.78

TOTAL 90 100.00
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Esta distribuicao, no entanto, estatisticamente, nao

revela um credominio dos fatores restritivos sobre os facili-

tadores (p > 0.05).

No que se refere aos "fatores facilitadores", asres-

postas da amostra estudada forneceram informay6cs que permi-•

tiram que os mesmos fossem classificados conforme aTABELA 11,

destacando-se a predomin5ncia de fatores INSTITUCIONAIS.

TABELA 11: Distribuicao dos fatores facilitadores

para a prestacTio da assiste'ncia direta

a familia.

FAT OR N9

1 -	 Profissionais 3 7.89

2 -	 Institucionais 23 60.54

3 -	 Pessoais 9 23.68

4 -	 Comunita. rios 3 7.89

TOTAL 38 100.00

A tabela 11 apresenta os resultados sobre a opiniao

da amostra quanto a fatores que facilitam a prestacao de as-

sistencia direta a familia. Dos 38 fatores listados pelas 26

componentes da amostra, 23 respostas (60.54%) responderam que

a "instituicHo" 6 um dos fatores que facilita seu trabalho.

Por&m, 9 fatores listados (23.68%) indicam que Sao os fatores

"pessoais" que possibilitam este tipo de assistencia. Os fa-

tores "profissionais" e "comunitarios" ocuparam igual posi-

cao (7.89%).
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0 elevado percentual de "fatores 	 institucionai5"

(60.54%) pode evidenciar a tencr6ncia da amostra em valorizar

a instituicao, como impulsionadora para este tipo de assist:6n-

cia.

De maneira an5loga ao que foi feito para identificar

os fatores facilitadores, procurou-se conhecer os obst5culos.

0 posicionamento dos respondentes quanto a barreiras ou fa-

tores restritivos que dificultam sua atuacao na prestaciio de

assistencia direta a familia, apresentou os resultados indi-

cados na TABELA 12.

TABELA 12: Distribuicao dos fatores restritivos para

prestacao da assistencia direta a familia.

FATORES
	

N9

1 - Profissionais	 3	 5.77

2 - Institucionais	 39	 75.00

3 - Pessoais	 4	 7.69

4 - Comunitarios	 6	 11.54

TOTAL	 52	 100.00

Nesta tabela observa-se que (39 = 75%) dos 52 fato-

res restritivos apresentados pelos respondentes, pertencem ao

grupo dos "institucionais". A menor freqUencia (3 = 5.77%)en-

contra-se nos fatores do grupo "profissionais". 0 elevadoper-

centual de fatores "institucionais" (75%) pode ser atribuido

ao fato de que os enfermeiros identificam,em sues unidades de

lotacao, propostas de trabalho e clima gerencial em que ha.uma

supervalorizac5o das atividades da area administrativa,absor-
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vendo a disponibilidade do profissional enfermeiro.

0 mais importante a salientar 6 o fato de que, em am-

bas as TABELAS 11 e 12, o fator considerado mais relevante

o "Institucional", o que parece indicar que, na Otica dosres-

pondentes, 6 a instituic5o que impulsiona ou impossibilita a

execuck de uma assistncia centrada na familia. Fazendo-seum

confronto entre os valores encontrados nos fatores "institu-

cionais", observamos que hi uma predominancia dos fatoresres-

tritivos institucionais (Tabela 12) (75%), enquanto que, na

lista de fatores facilitadores (Tabela 11), ele tem um peso de

60.34% sobre o total.

Por outro lado, e interessante observar que os fato-

res "profissionais", dentro do qual estaria situada a instru-

mentalizacao do profissional que o levaria ao melhor desempe-

nho da funcao assistencial e a agilizar denl:ro da instituicao

condicOes para seu cumprimento, aparece em ambas as tabelas

(11 e 12) em Ultimo lugar.

Tendo-se apresentado os resultados descritivos refe-

rentes ao QUESTIONARIO III, que atende ao objetivo 4 da pes-

quisa, proceder-se-a, no tOpico subseqUente, a correlacao des-

tes fatores com as respostas do QUESTIONARIO II.

4.4 - Correlac -a- o entre os fatores facilitadores/res-

tritivos e o nivel de assistencia prestada

A partir da identificacao dos fatores que, Segundo os
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respondentes, interferon na prestacao da assistencia 	 fami-

lia, .6 possivel fazer cPrtas correlacOes entre eles e as ati-

vidades que catacterizaiu a assisC6ncia direLd do enfermeiro a
familia.

Nesse sentido, monLeu-se uma tabela para visualizar

as correlacC)es evidenciadas (TABELA



TABELA 13: Sumario da correlac eao entre fatores facilitadores e as atividades de
assistencia

ATIVI-
DADES

FFP*

Avaliar conalcoes de sau-
de da familia

Avaliar grau de dependen-'
cia familiar

Supervisionar a sauce fa-
iliar

Contribuir para o desen-
volvimento familiar

RARAMENTE M.FREQUENTEMENTEIRARAMENTEIM.FREOt1ENTENTE RARA.HENTE IN .FRE0t1ENTE:,ENTE
f % f %	 SIGNIF _ % f % SIGNIF1 f % f /.	 SIGNIF f 7.	 1 f I	 SIGNIF

NENHUM * 10 71.43 4 28.57 11 78.57 3 21.43 * 10 71.43 4 28.57 10 71.431	 4 28.57

PROFISS. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

INSTIT. 0 0 7 100.0 0 0 7 100.0 0 0 1	 7 100.0 0 0 7 100.0

PESSOAIS 1 33.3 2 66.7 2 66.7 1 33.3 1 33.3 2 66.7 0 n	 2 lnn.n

COMUNIT. 0 0 2 100.0 1 50.0 1 50.0 0 0 2 100.0 0 0	 1 2 100.0

* FFP = Fator facilitador principal

* Diferenca estatisticamente significativa para P < 0.05

* Nenhum: Nao foi indicado nenhum fator facilitador principal

ATIVI-
DADES

FFP*

Executar procedimentos de
enfermagem

Conseguir os recursos de
saude para familia

Assessorar na resolucao dos
problemas do meio arnbien_te

RARAMENTE M. TREQUENTD:ENTE RARAMENTE	 1.FREQUENTEMENTE RARA!,1ENTE 1.FREQVENTEMENTE
f	 % SIGNIF f	 %	 I If	 %	 SIGNIF SIGNIF

NENHUM

PROFISS.

INSTIT.

PESSOAIS

COM1NIT.

6	 42.86

0	 0

1	 14.29

0	 0

0	 0

8	 57.14

0	 0

6	 85.71

3	 100.0

2	 100.0

5	 35.71	 19

0	 0

1	 14.29

1	 33.3

1	 50.0

64.29

	

10	 0

	6 	 85.71

	

2	 66.7

	

1	 50.0

	

13	 92.86

	

0	 0

	

2	 28.57

	

1	 33.3

	

0	 0

1	 7.14	 *

0	 0

5	 71.43

2	 66.7

2 100.0
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Observa-se pelos resultados da TABELA 13 que, do con-

junto dos quatro fatores facilitadores pesquisado g , apenas o

INSTITUCIONAL apre g entou correlacao significativa com duas a-

tividades: "Executar procedimentos de enfermagee enconseguir

para a familia os recursos de saiade de que necessita, estimu-

lando seu use inteligente". Para tanto empregou-se o teste z

para comparacao entre proporcaes, tecnica que permitiu ccmpro-

var a existencia de diferencas significativas entre os grupos

que informam executar RARAMENTE e MUITO FREQUENTEMENTE estas

ativldades. 0 grupo quo informa quo MUITO FREQUENTEMENTE (6 =

85.71%) "executa procedimentos de enfermagem e aquele que de-

clara que "consegue para a familia recursos de saGde de quo

necessita..." (6 = 85.71%) apontam no QUESTIONARIO III, o fa-

tor INSTITUCIONAL, como elemento facilitador para seus traba-

lhos.

Por outro lado, verificou-se que o grupo de profis-

sionais que informa que RARAMENTE "avalia o grau de dependen-

cia familiar"(11 = 78.57%) e RARAMENTE "assessora afamilia na

resolucao de problemas do meio ambiente"(13 - 92.86%), n5oin-

dicam fatores facilitadores principais.

Estes resultados permItem inforir que os profIssio-

nais, que tem mais alto grau de prestacao de assistencia afa-

milia, reconhecem que existem fatores que favorecem seu de-

sempenho e, dentre eles, apontam principalmente os fatores

institucionais.

De maneira analoga ao que foi feito para identificar
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a correlac50 dos fatores facilitadores com as atividades,pro-

curou-se tambem conhecer se havia uma depend -el-lc:la entre afun-

cHo de assistFmcia e os fatores restritivos listados. 	 Neste

tOpico, procura-se analisar a relacao dos fatores restritivos

e as atividades propostas no estudo. A TABELA 14 apresenta os

resultados da aplicayao do teste z para comparac5o de propor-

Oes, com nivel de significancia igual a 5% (p < 0.05). Elaa-

presenta os resultados da an5lise cruzada das variaveis cor-

respondentes 5s atividades b5sicas que foram objeto de estudo

e as vari5veis correspondentes aos fatores restritivos.



TABELA 14: Sumario da correlacao entre os fatores restritivos e as atividades de
assistencia

'.IIVI-	 1
ADES

FRP*

Avaliar condicoes de sau-
de da familia

Avaliar grau de dependen-
cia do grupo familiar

Supervisionar saude da
familia

Contribuir para a desen-
volvimento familiar

RARANENTEhAFREOVENTEYENTE RARAMENTW,IREQIIENTEMENTE P,ARAMENTE,m.FREVENTEMENTE RA_RA:,E.NTE ...4FP7QUENTE=TE
t

07/. f % SIGNIF f % f % SIGNIF f %	 I t Z SIGN= f .-. f % SIG:;IF

NENHUM * 2 25.0 6 75.0 3 37.5 5 62.5 3 37.5 5 52.5 2 25.0 6 75.0

PROFISS. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

INSTIT. 8 53.33 7 46.67 10 66.7 5 33.3 7 46.7 8 53.3 7 46.7 8 33.3

PESSOAIS 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 30.0

COMUNIT. 0 0 1 100.0 0 0 1 100.0 0 0 1 100.0 0 0 1 100.0

FRP: Fator restritivo principal

Nenhum: Nao foi indicado nenhum fator restritivo principal

Diferenca estatisticamente significante para P < 0.05

AIIVI-
DADES

Executar procedimentos de
enfermagem

Obter p/fam.recursos de
saade estimulando o use
inteligente dos mesmos

Assessorar na resolucao
de problemas do meio

ambiente
FRP* RARAMENTEM,FREOCENTEMENTE RARAI,ENTEM.FREQUENTEMENTE RARANENIE14.FRENTEMENTE

f	 % f	 Z	 SIGNIF . f	 %	 SIGNIF f	 % f	 %	 SIGNIF

NENHUM 1	 12.5 7	 87.5	 * 3	 37.5 5	 62.5 4	 50.0 4	 50.0

PROFISS. 0	 0 0	 0 0	 0 0	 0 0	 0 0	 0

INSTIT. 7	 46.7 8	 53.3 5	 33.3 10	 66.7 5	 33.3 10	 66.7

PESSOAIS 1	 50.0 1	 50.0 0	 0 2	 100.0 2	 100.0 0	 0

COMUNIT. 0	 0 1	 100.0 0	 0 1	 100.0 0	 0  1	 100.0

_J
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Observa-se pelos resultados da TABELA 14, que,	 do

conjunto de sete atividades de assisCencia pesquisadas, ape-

nas a variavel "executar procedimentos de enfermagem", reve-

lou diferenca estatistica significativa entre Os grupos que

informam que executam a atividade RARAMENTE (1 = 12.5%) e

que MUITO FREQUENTEMENTE (7 = 87.8%) a executam.

Surpreendentemente, este mesmo grupo deprofissionais

n5o listou nenhum fator principal que restrinja a execucao

desta atividade.

Verificou-se que a maioria das atividades n5o obteve

percentuais de respostas em RARAMENTE e MUITO FREQOENTEMENTE

significativamente diferentes ao nivel de a = 0.05.

Alem disco, fica estatisticamente constatado que os

fatores restritivos, listados pela amostra no QUESTIONARIO

III, n5o guardam relac5o com a freqtlencia da execuca' o das	 a-

tividades. Isto permite inferir que, apesar de reconhecer que

existem fatores limitantes, o profissional detem certo grau

de autonomic profissional.

Os resultados dos estudos da relacao entre fatores e

atividades trouxeram informacOes que permitlram avancar nas

indagacCies sobre Os mesmos aspectos. Procurou-se, entao,iden-

Lificar quais os efeitos de cada variavel independente (ativi-

dades) sobre a variavel dependents (assistencia). Para tanto

utilizou-se uma analise de regressao	 com um nivel de

significancia de 5%.

Dblioteca
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0 estudo identificou que a assistencia prestada pe-

los enfermeiros da amostra e 51% determinada pelas atividades

propostas.

A identificacao do grau de correlacao de cada

vel independente (atividade) 7.1 var6vel dopondoneo (a gg isth-
cia) permitiu que fosse determinada a relevancia de cada ati-

vidade na assistencia, evidenciando que elan tem 	 significado

diferente.

Assim, a an5lise demonstrou que como ocoeficiente de

determinacao entre assistencia e atividade "Avaliar condic6es

de saiade da familia" e de 41% corn correlacao positiva, a me-

dida em que a atividade cresce, a assistencia tambern tende a

atingir um nivel major.

Do mesmo modo, analisando-se os dados, 	 verifica-se

que as atividades segundo seu coeficiente de correlacao, es-

tao dispostas em ordem decrescente de importancia, o que leva

a estabelecer um nivel hierarquico conforme o quadro abaixo.

QUADRO

	

	 Hierarquizaco nominal das atividades se-

gundo seu grau de relevancia na determina-

cao do nivel de assistencia a familia

ATIVIDADES
NTVEL

HIERARQUICO

. Avaliar as condices de sniide da familia 19

.	 Supervisionar a sailde da fmllia 29

. Contribuir para o desenvolvimento familiar 39

. Avaliar o grau de dependencia familiar 49

. Executar procedimentos de enfermagem 59

. Assessorar na resolucao de problemas de meio ambiente 69

.	 Conseguir para a familia recursos de saiide clue neces-

sita,	 estimulando o use inteligente

79
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TAPIA (1972) defende que a assistencia de enfermagem

deve ser determinada pelo nivel de competencia com que afami-

lia cumpre suas funcOes, o que 6 conhecido pela avallacao do

seu grau de dependncia. Segundo a proposta da Autora, eneh-

de-se que a avaliacao do grau de dependencia da familia 6 uma
-

das atividades fundamentals na assistencia, o que nao foicon-

firmado neste trabalho, uma vez que a referida atividadealcan-

cou o 49 lugar na escala hier5rquica de relev5ncia.

NOGUEIRA (1977) defende a assistencia 5 familia, u-

tilizando a metodologia cientifica, que desencadeia 	 o pro-

cesso e resguarda a eficacia da assistencia, atravEs	 da ava-

liacao inicial das condicOes de sailde da mesma. Isto foi con-

firmado no estudo, que identificou esta atividade como tendoo

mais alto grau de aderencia e, assim sendo, ocupando o 19 ni-

vel hierarquico.

Tomando-se por base os achados estatisticos,	 vemos

que ocupam os primeiros lugares, na escala hierarquica, aque-

las atividades que, pela sua natureza, sao privativas do en-

fermeiro.

Considerando os resultados da an5lise que identifi-

cou que a amostra presta 52.5% da assistencia esperada e,con-

siderando que 53.8% (14/26 - TABELA 4) dos enfermeiros tem al-

gum curso relacionado a area de Saiide PUblica, entendeu-seser

oportuno complementar os estudos. Para tanto, foi feita umaa-

nalise adicional com o objetivo de conhecer as diferencas en-

tre a media da assistencia prestada pelo grupo que tem alguma

eibliotecafsc	
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formacAo nesta area e o grupo que n50 tem.

Para conhecer a relaao do nivel de assistencia pres-

tada pelos dois grupos de enfermeiros da amnstra, utilizou-se

o Teste de Diferencas de ProporcOes para duas amostras, apro-

va Z.

Verificou-se, entao, que n5o obtiveram percentagem

significativamente diferente ao nivel de a = U.05.

Observou-se, portanto, que as proporcOes 	 entre os

grupos com e sem curso na area de Sailde Ptiblica poucodiferem.

Estes resultados, al&m dos fatores ja estudados, podem estar

relacionados a duas indagagOes b5sicas:

a assistencia prestadi 5 familia pela amoStra es-

taria embasada nos conhecimentos e habilidadesad-

quiridas no curso de graduacao?

estarao os cursos relacionados a area de SaiadePii-

blica, dando a enfase adequada a assistencia aco-

munidade atraves da familia?

COSTA (1986) prop6e a assistencia de enfermagem de

Sailde Pilblica 5 familia como o "element° basico" para minimi-

zar os problemas de saiide de uma sociedade em expansao.

FREEMAN (1953), ARCHER (1977) e NOGUEIRA (1977), de-

fendem que a assistencia a familia como grupo, no seu ambien-

te, proporciona ajuda na solucao de problemas, masprimordial-

mente, participa das awes de promocao e protecao da sailde da

comunidade.



PARTE III

CONCLUSOES



101

0 propOsito deste capitulo e apresentar os resulta-

dos do estudo, tomando por base a analise das respostas da a-

mostra, interpretados a partir da revisao bibliogr5fica.

Esta apresentacao pretende fornecer subsidios para

fins de aperfeicoamento do processo de formacio do enfermeiro

e aprimoramento do prestagio da assistencia A saale da popu-

lacao.

CONSTATACOES

A an5lise dos resultados dos objetivos operacionali-

zados, atraves das perguntas da pesquisa, revela a seguinte

situacao:

ft Quanto ao mimero de enfermeiros que prestam assis-

tencia direta a familia:

A totalidade dos enfermeiros, que constituiu a a-

mostra, presta assistencia direta a familia.

Quanto as atividades de assistencia a familia exe-

cutadas pelos enfermeiros:

Pode-se afirmar que todas as atividades de assis-

tencia propostas no estudo, sao executadas pelos enfermeiros.

Quanto a freqUencia da execucao das atividades:

A amost:ra fez 14.69 dos 28 pontos esperadosna exe-

cucao das atividades de assistencia direta a familia.

Os enfermeiros prestam 52.5% do esperado, de as-

sistencia direta a familia.

Pode-se afirmar que 51% da assistencia prestadadi-
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retamente pelo enfermeiro a familia e explicada pelas ativi-

dades propostas.

I1 uma razo5vel hornogeneidade no grupo quanto a e-

xecucao das atividades de assistencia a familia.

As atividades de assistencia a familia menos exe-

cutadas pelos enfermeiros s5o aquelas que, pelas suas carac-

teristicas, requerem um corpo de conhecimento maior, portan-

to, privativas do enfermeiro.

- A atividade mais executada pelo enfermeiro 6 a que,

muitas vezes, eiivolve awes de menor grau de complexidade,po-

dendo assim ser delegada.

Estatisticamente, nao h5 uma diferenca significati-

va entre o grupo de enfermeiros que executa as atividades "ra-

ramente" e o que executa "muito freq8entemente".

Quanto aos fatores facilitadores e restritivos:

A amostra manifestou que existem fatores facilita-

dores e restritivos para a prestac5o da assistencia direta do

enferrneiro a familia.

Os fatores facilitadores e restritivos Institucio-

nais, obtiveram o maior escore.

Estatisticamente, nao 6 significative a diferenca

entre os fatores facilitadores e restritivos.

Quanto a correlacao dos fatores facilitadorese res-

tritivos corn a assistencia direta prestada pelo enferrneiro a

familia:

Estatisticamente, pode-se afirmar que nao ha rela-

cao entre os fatores restritivos e a freq8encia das ativida-

des.
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0 fator facilitador Institucional guarda relacHo

somente com a execucao de procedirnentos de enfermagem e con-

seguir para a familia os recursos de saGde de que necessita,

estimulando o seu use inteligente.

- Pode-se afirmar que as atividades obedecem umahie-

rarquia nominal, conforrne o seu grau de relev:;ncia	 na assis-
,

tencla.

A avaliacHo das condicOes de salide da familia ocu-

pa o 19 lugar na escala hier5rquica das atividades.

115 uma correlacao direta da avaliac5o das condicoies

de saude da familia corn o nivel de assisC6ncia prestada pelo

enfermeiro.

Pode-se afirmar que nao existe diferenca na assis-

tencia prestada a familia pelo enfermeiro que tem alguma for-

maga° na area de saGde Publica e o que tem apenas graduacaocm

Enfermagem.

PROPOSTAS

Com base nos resultados e conclusaes deste estudo,

propaem-se :

• Para o ensino e pesquisa de enfermagem:

a) Seja promovida a continuidade desta pesquisa com

vistas a:

conhecer a efic5cia das atividades	 propostas

neste estudo para atender as necessidades de saUde 	 da fami-

lia;

identificar os fatores que determinam que oen-

:otecn
de Enfen-nagem da
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fermeiro executa com menor frecAencia as atividades que re-

querem um corpo de conhecimento maior;

conhecer a relev5ncia de cada atividade na pres-

tay'zio de assistencia do enfermeiro a familia;

conhecer os fatores que determinam que n5o haja

diferenya na assistencia prestada a familia por profissionais

enfermeiros, com ou sem cursos da area de Saiide

• Para os Orgeos prestadores de assistencia:

sejam realizados estudos para identificar 	 os fa-

	

tores determinantes de assistencia prestada a familia	 ser de

apenas 52.5%;

sejam envidados esforcos para que o enfoque daas-

sistencia a comunidade seja a familia;

seja valorizada e estimulada a prestacao da as-

sistencia direta do enfermeiro a familia,como forma de aumen-

tar a cobertura, promover, proteger a saale, reduzir 	 custos

assistenciais;

seja reconhecido e valorizado o papel do 	 enfer-

meiro na assistencia a familia, como promotor de safide da co-

munidade.
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OAA	 11
Jouia nlaria Dlotiti)L Pgostivi

flu 	 sun ••rrIcio	 Er. urr.77,

Porto Alegre, 05 de novembro de 1987.

Sr. Delegado.

As transformay6es sociais e econOmicas quo to

mos atravessado nos illtimos decenios tem determinado 	 mudan

yas siynificativas no mein social, coin profundas alteracOes

na qualidade de vida. Paralelamente aos avancos tecnolOgicos,

temos visto surgir uma nova civilizacao em quo a	 dist5ncia

entre os que tem muitos recursos e os privados de	 condigOes

minimas de sobreviv6ncia e cada vez major. Existem 	 crescen
tes setores da populacao rural e urbana quo a cada dia ficam

mais afastados de condicOes que permitam ter acesso a	 educa
cao, habitacao, alimentagao e satide.

	

A recessao econamica porque temos passado 	 tem

determinado a diminuicao de recursos financeiros, tanto a ni

vel familiar como de instituicOes assistenciais, com profun

das ropercussOes diretas e indiretas na qualidade de vida e

prestagao de servigos.

Este aspect() de relevante significado, determi.

na que os Orgaos prestadores de assistencia e formadores de

profissionais de saiide repensem sua praxis, como parte do es

forgo para, maximizando os recursos com eficacia, atendam as

necessidades de sailde das populacOes de maneira aceitavel, am

pla e financeiramente suportavel.

Considerando o exposto e o comproluisso que

profissional enfermeiro tem em partic.ipar do processo de as

sist6ncia a populacao, elaboramos projeto de pesquisa 	 que
tem como propOsito, oferecer subsidios para formulagao de mo

delo de assistancia de enfermagem a comunidade com ac6es di
rotas a familia.



• • •

Objetivando collier informayOes quo permitam Les

tar as hipaeses, os 53 enfermeiros lotados em unidades assis
tenciais da SSMA, na cidade de Porto Alegre, foram seleciona

dos coma populacao de escudo. Assim, levamos a seu conhecimen

to, o instrumento de pesquisa que suprira informacOes necessa
rias.

Certa de sou elevado °spirit° piiblico e reconlic

cido empenho na melhoria da qualidado de assist&ncia a sailde
em nosso Estado, expressamos nosso apreco na certeza de 	 sua

compreens5o.

Atenciosamente,

c(Ccc
Prof. Lolona Victoria Sagebin

Disciplina EnTer ► agem em Saadc Comunitilria I
Enf. 323

Escola de Enfermagem - UF'RGS

c---c---rrufa. ('llia Soare q Burlaniaque
Ci• f) do LJA0P-E.ENF -UFhC)-;

Sr. Delegado

Da

la. Delegacia do SaGde - SSMA

Av. Borges de Medeiros, 328 - 169 andar

POA/RS



PESQUISA - ASSISTENCIA DIRETA DO ENFERMEIRO A FAMILIA

Prezado(a) Colega:

Estamos fazendo uma pesquisa para conhecer 	 que ati-

vidades de assistencia direta 5 familia estao sendo	 executadas	 pe-

los enfermeiros dos Org5os puhlicos prestadores de 	 assistencia	 5

0 instrumento 6 composto de tres question5rios.	 No

questionario I constam dados pessoais do -informanie. No question5-

rio II consta um rol de atividades que caracterizam	 a func5o assis-

tenci al direta do enfermeiro 5 familia atraves da visita domici1i-

ar.'A descric5o da atividade e seguida de cinco opc -Oes, dentre	 as

quais voce dever5 escolher apenas uma. 0 question5rio III 	 destina-

-se a conhecer os fatores facilitadores e/ou restritivos	 que	 por

acaso existam e que hifluam na execucTio das atividades assistenci-

ais direta 5 familia.

Respondendo lealmente, voce estar5 colaborando	 corn

o desenvolvimento da profissao do Enfermeiro, corn a melhoria da 	 as-

sistencia a saude e corn o ensino da enfermagem.

Grata.

Porto Alegre, novembro de 1987.

OELLO_cJ 0.19
Profa. Helena Victoria Sagebin,

COREN/RS 9160.

EiblIcAeca
Esc de Enterrnacjern da UFRGS



PESQUISA - ASSISTPNCIA DIRETA DO ENFERMEIRO A FAMILIA

QUESTIONARIO I

IDENTIFICKAO

INSTRUCOES: Preencha coin um X os parenteses ou complete as
respostas, segundo sua opiniao ou experiencia.

1DADE:

( ) 20 - 30 Qnos

( ) 30 - 40 anos

( ) 40 - 50 anos

( ) Acima de 50 anos

TEMPO DE EXERCTCTO PROFISSIONAL:

(	 ) < de um ano

(	 ) 01 - 05 anos

(	 ) 05 - 10 anos

( 	 ) 10 - 15 anos

(	 ) 15 - 20 anos

(	 ) 20 - 25 anos

(	 )	 Acima de 25 anos

CURSO DE ENFERMAGEM CONCLUIDO:

( ) UFRGS

( ) UNISINOS

( ) UNIVERSIDADE DE SANTA MARIA

( ) UNIVERSIDADE DE PELOTAS

( ) UNIVERSIDADE DE RIO GRANDE

( ) OUTRA (especifique)

CURSOS REALIZADOS E RELACIONADOS A PROFISSAO:

(	 ) HABILITACAO EM ENFERMAGEM DE SAfIDE POBLICA

(	 ) ESPECIALIZACAO EM SAODE POBLICA

(	 ) ESPECIALIZACAO EM EPIDEMIOLOGIA

( 	 ) ESPECIALIZACAO EM PLANEJAMENTO EM SAODE

( ) OUTROS (especifique)

;aliajeinciaiJERG$i



S. TEMPO DE SERVICO NA SSMA:

( )	 - 01 ano

( ) 01 - 05 anon
( ) 05 - 10 anos

( ) 10	 - 15 anos

( ) 15	 - 20 anos

( ) 20	 - 30 anos

6, TEMPO DE SERTIO NA UNIDADE ONDE SE ENCONTRA LOTADO ATUAL-

) - 01 ano
) 01 - 05 anos
) 05 - 10 anos
) 10 - 20 anos

( ) + de 20 anos



FATORES FACILITADORES

para prestacao de assisCencia
direta a familia

FATORES RESTRITIVOS

Para prestacTio de assiste'neia
direta a familia

PESQUISA - ASSISTNCIA DIRETA DO ENFERMEIRO A FAMILIA

QUESTION7RIO III

FATORES FACILITADORES E RESTRITIVOS

INSTRUCOFS: Faca uma retiospectiva do seu Lrabalho nos Glti-
mos doze meses. Registre nas colunas, ppr ordem
de import5ncia, os tres principals fatoresque fa-
cilitam ou rustringem a execucao de atividades di-
retas de assistencia a familia no seu arnbiente fa-
miliar.
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