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RESUMO

O presente trabalho elaborado a partir de um planode
pesquisa, teve como proposito reconhecer, quantificar e qua-
lificar as atividades diretas de assisténcia a familia,viven-

ciadas pelos enfermeiros.

Foram também abordados aspectos gque interferem na

prestacao da assisténcia.

O estudo de campo descritivo foi realizado noperio-

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

A populacdo de estudo & constituida de 26 enfermei-
ros da Secretaria da Saude e Meio Ambiente do Rio Grande do

Sul.

Os resultados mostraram gue, na percepgao da amostra,
é prestado 52.5% da assisténcia esperada; que & reconhecido
que existem fatores facilitadores e restritivos a prestagaoda
assisténcia do enfermeiro & familia, mas estatisticamente nao
guardam relagao com a execugao das atividades; que o nivel de
assisténcia prestada tem relagcao com o nivel hierarquico que

as atividades ocupam dentro de uma escala de valores.



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 Saude 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 wvalues.
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I CONSIDERACOES PRELIMINARES

A velocidade das descobertas cientificas aplicaveis
em areas de grande influéncia na vida social, nos dias atuais,
aumenta em proporgoes significativas. Este desenvolvimento do
conhecimento técnico, em progressao geométrica, tem se torna-
do cada vez mais sofisticado e mais importante dentro do pro-
cesso de assisténcia a salide. A utilizacado do que ha de mais
avangado em tecnologia da informagao — o computador — nos
servicos de saude, determina que a histOria de assisténciaen-
tre numa nova etapa. No entanto, o que se tem assistido & que
os avangos tecnoldgicos nao tém trazido em seu bojo umaeleva-
cao dos padroes de vida. Ao contrario, vé-se crescer uma ci-
vilizagao em que a distdncia entre os que tém acesso aos re-
cursos mais aperfeicoados e os privados de condigdes minimas
de sobrevivéncia & cada vez maior. O fato @ que o abismoentre

os conhecimentos disponiveis e a sua aplicagao tem aumentado.

REZENDE (1986), mostra de maneira clara que oproces-
so social é eminentemente dindmico e que a histdria muda na
medida em que a tecnologia evolui. Todos tém testemunhado o

conhecido fendmeno do progresso tecnoldgico e crescimento eco-



nomico nacional, que em nada tem contribuido para a melhoria

da qualidade de vida do maior segmento da sociedade.

Deve-se ter presente que os avang¢os técnicos sao ir-
reversiveis e que o desafio & aprender a usa-los de forma ra-
cional, dentro do nivel de complexidade que o caso requer e
dentro do espago que uma crise economico-social, como a que o

Pais vive, permite.

0 Boletim da 0ficina Sanitaria Panamericana  (1986)
traz uma cronica sobre os efeitos da crise econdmica naAmeri-
ca Latina e Caribe quanto a saude. O complexo problema & ana-
lisado sob dois aspectos. Por um lado, as crises de ordem po-
litico-social, provocando uma redugao de investimentos, falta
de emprego, redugao de ingresso pecuniario na familia, o que
se vincula de maneira variavel com a morbidade e mortalidade.
Por outro lado, a propria recessao econdmica gue, determinan-
do de forma indireta o aparecimento de mais doengas, provoca
um aumento de demanda nos servigos de salude. Os servigos de
saide, por seu turno, tem dificuldade de atender esta demanda
crescente, porquanto a redugao de seu orgamento ja comprometeu
suas metas, objetivos e expansao. Estes aspectos, no entender
do Autor, devem orientar os paises no sentido de buscar alter-
nativas que, otimizando os recursos existentes com eficacia,
garantam uma cobertura que contribua para a promogao da saude
e permita uma constante vigilancia do estado de saude da popu-

lagao.

Considera-se que os recursos estao sendo utilizados



de forma apropriada a proporgao que as agoes de saude tém um
custo compativel com a realidade da comunidade, intervindo
prontamente quando ha desvio da normalidade e resguardando a

assisténcia institucionalizada para os casos que requeiram uma

tecnologia inapropriada para o uso domiciliar.

Em 1977, quando a Trigésima Assembléia Mundial de Sa-

Gde decidiu estabelecer como principal meta dos governos e da
OMS a "saude para todos no ano 2.000", adotava-se o principio

de que saude e um dever, uma conquista que se vive dia a dia:

"a saude ¢ promovida ou debilitada onde as pes-

soas vivem; comegca no Lan, na escola, no campo,
na fabrica” (MAHLER, 1979:24).

O trajeto em diregao a saude 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 assisténcia
a um custo menor, preservando a autodeterminagao das pessoas
tem determinado que palses, em diversos estagios de desenvol-
vimento, recorram a alternativas inovadoras, visando a utili-
zagao maxima de seus recursos, especialmente dos recursos hu-
manos, para assim elevar a qualidade da assisténcia esatisfa-

zer as necessidades de saude.

. E esperavel que, nas estratégias propostas, o enfer-
meiro esteja sempre incluido entre os profissionais de saude

com conhecimentos, habilidades e atitudes capazes de impulsio-



nar alguns aspectos motivadores para as mudangas na qualidade
de vida. Tanto @ assim que alguns paises, nos programas de sa-
ude para todos no ano 2.000, propoem, como elemento de van-
guarda para implantagao e sucesso da Atengao Primaria, o au-
mento do quantitativo de enfermeiros nas comunidades,prestan-

do assistencia direta ao cliente.

\ No entanto, a pratica no nosso meio nao tem mostrado
o mesmo nivel de entendimento. Os Orgaos publicos destinados a
prestar assisténcia integral a populagao, tém levado osenfer-
meiros a vivencia intensa da fungao administrativa, em detri-
mento da assistencial, razao da existéncia da profissao. A- .
cresce-se a isto o fato de que ha uma enorme desproporgao pro-

fissional x clientela.

A familia, menor grupo social, onde "se iniciam, cor-
rigem ou prolongam problemas", declarada unidade de servigo
desde o advento de enfermagem cientifica, tem sido relegada ao
esquecimento. Por outro lado, convém salientar que nao é fa-
cil passar do atendimento individualizado no ambiente familiar
para o da familia como um todo. Ha toda uma historia de for-
magao profissional e organizagoes institucionais em queo cli-
ente & o individuo. Paralelamente, as familias muitas vezes
tem situagdes de risco e problemas, que nao sao por elas re-
conhecidos como tais. Fazer com que a familia identifique, com-
preenda e aceite suas limitaéaes e potenciais e uma condutade
autoconhecimento a qual o enfermeiro pode impulsionar, atra-
ves de uma analise da realidade que facilitara a tomada de

decisao.



Esse alvo, porém, nio & visado e disso resulta que a
assisténcia direta i familia no seu ambiente seja posta de la-
do como uma séerie de tarefas simples, repetitivas, limitadas
em sua natureza, quando muito delegadas a pessoal naoqualifi-
cado para executar algum procedimento num individuo no seudo-

' ' . - " - M [
micilio. No entanto, esta assistencia & 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 € meramente o grau do saber
tecnico, mas o equilibrio no emprego do saber técnico e huma-

nistico na assistencia.

Bastante significativas sao as orientagoes de ARCHER
(1977) sobre o trabalho do enfermeiro no grupo familiar. AAu-
tora entende que o proposito da assistencia & ministrar infor-
magoes sobre alternativas e possiveis resultados. Esses obje-
tivos denotam a sua preocupagao em compreender e aceitar afa-
milia dentro de seu contexto e em utilizar o conhecimento hu-
manistico-cientifico para fortalecer a autodeterminacao e pro-

mover a saude dessa unidade social minima.

A assistencia a familia em seu ambiente, observando,
planejando, promovendo, apoiando, orientando, delegando e cui-
dando, nao sdO quantc a aspectos sadios, mas também em situa-
¢oes de desordem da saide, requer do profissional um corpo de
conhecimentos a partir do qual & possivel estabelecer um re-
lacionamento de ajuda, que permita a troca e o crescimentomi-

.tuo. Este repertdorio @ prerrogativa do técnico, aquele que

possui um conhecimento, concretizado através da experiéncia,



mas que tem como base um processo de sistematizagao atraveésdo

ensino formal em nivel universitario.

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

exigencias determinadas pelo impacto das profundas alteragoes

socio-economico-culturais que se vivem no momento. Isto tema-
centuada repercussao sobre a sua saude, como grupo e no que

toca a cada membro. Essa e uma razao bastante forte para que
os enfermeiros destinem tempo e esforgos para atende-la no seu
nivel de necessidades, antevendo conseqliéncias, 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 servigose
competéncia dos profissionais, motivo porque o presente tra-
balho & dedicado ao gquestionamento da assisténcia direta a fa-

milia, em seu ambiente familiar, prestada pelos enfermeiros.



2 DELIMITAGAO DO PROBLEMA

A saude comunitaria & abordada no Curso de Graduagao
de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande doSul,sob

a forma de disciplina curricular, cuja stmula reza que

"atrnaves do estudo das necessidades basicas da
saude da familia, quen se oportunizan ao estu-
dante vivenciar em situagoes praticas a assis-
téncia de enfermagem nos cuidados primarios de
saude do individuo, familia e outhos grupos da

comunidade,

Tendo como centro de suas agaes a familia, a disciplina adota
como estratégia de ensino-aprendizagem, atividades praticas
com embasamento teorico (FREEMAN, 1957 e ARCHER, 1971), em u-
nidades assistenciais no municipio de Porto Alegre, RS, que
tenham por pressuposto a universalizacgao do atendimento emto-

dos os niveis de prevencao.

Ao selecionar os campos para as cxperiéncias de pra-
tica de ensino, a disciplina, entre outros pré-requisitos,pro-

cura aqueles que oferecam as seguintes oportunidades:

1) Que o aluno vivencie a assisténcia a familia como

um todo;



2) Que o trabalho a ser desenvolvido com a familia
permita uma aprendizagem partilhada com a equipe
de saude e de forma destacada com o profissional
enfermeiro da instituigao que presta assisténcia

as familias.

Acredita-se que a vivencia familia x aluno x profis-

sional, na sua prax{s, enseje acesso a situacoes 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 pratica vigente dos profissionais nos
Orgaos prestadores de assisténcia a comunidade e familia de-
veria se constituir em modelo de papéis e conteldos de ensino.
Observam-se, entretanto, distorgoes entre o que se encontrana
bibliografia, o que se ensina e o que se pratica. Freqllente-
mente, questiona-se se este distanciamento possa ser atribui-
do, entre outros, pelo desvio de fungao dos ocupantes de car-
gos de enfermeiro, pela opressiva funcao administrativa, pela
escassez dos recursos humanos, pela falta de dinamizagﬁo da

assisténcia a familia.

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

meiro encontra dificuldades em vivenciar parametros modelares

para sua atuagao e & induzido a reproduzir a situagao dominante.

A observagao constante destes fatos no cotidiano le-
va a indagar-se os enfermeiros das instituigoes publicas, res-
ponsaveis pela assisténcia da saude da comunidade, prestamas-

sisténcia direta a familia ou dela se mantém afastados pelos
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obices administrativos ou outros.

Estas questoes motivaram o presente estudo, que se
ocupa de investigar a congruéncia existente entre o que pro-
poe a bibliografia sobre atividades diretas de assisténcia a

familia no seu ambiente e a realidade destas atividades viven-

ciada pelos enfermeiros.

FREEMAN (1957) e ARCHER (1977) classificam as ativi-
dades do enfermeiro em trés categorias: diretas, semi-diretas
e indiretas. Atividades e agoes que demandam significativograu
de complexidade no julgamento, pericia e habilidade na execu-
g¢ao sao reservadas ao enfermeiro. Sao as atividades e agdes
que o profissional executa pessoalmente (diretas). As agoes e
tarefas prescritas e supervisionadas pelo enfermeiro, mas e-
xecutadas por outro individuo, segundo os Autores,sacas clas-
sificadas como semi-diretas. Na terceira categoria, as ativi-
dades chamadas indiretas, tem como alvo a melhoria do sistema
prestador do servigo de saude. Nesta o cliente do enfermeiro
e a instituicao 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 assisténcia a
familia. Nesta pesquisa, através de uma investigagao de campo
na area assistencial, inteproga—se sobre as atividades dire-
tas de assisténcia a familia executadas pelo enfermeiro, oque
se espera, conduzira a novas informagoes que contribuam para
algum aperfeicoamento do ensino e melhoria da qualidade daas-

sistencia.



3  ESCOPO DA PESQUISA

Especificamente, esta pesquisa procura descrever as-
pectos relevantes da atuagao do profissional enfermeiro junto
a familia, no que tange a sua fungao assistencial nos Orgaos
publicos prestadores de assisténcia a saude da populagao. Vi-
sa-se tambem levantar fatores facilitadores e restritivos pa-

ra o desempenho das atividades diretas.

Para tanto, o escopo da pesquisa situa-se no ambito

das seguintes questoes:

- Que atividades diretas de assisténcia a familia o

enfermeiro esta executando no ambiente familiar?

- Que fatores impedem a prestagao de assistencia di-

reta do enfermeiro a familia?

- Que fatores facilitam a prestagao de assisténcia

direta do enfermeiro a familia?

- Existe uma correlacao entre os fatores impeditivos,
facilitadores e a assisténcia direta prestada pelo

enfermeiro a familia?
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Estas questoes, ao mesmo tempo que correspondemaos
propositos explicitados, poderao reunir dados empiricos quee-
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-

guintes objetivos:

L

Identificar, no corpus do estudo, qual o nimerode

enfermeiros, que prestam assisténcia a familia.

Identificar quais as atividades de assistémia di-

reta a familia sao executadas pelo enfermeiro.

Conhecer a freqliéncia das atividades de assistén-

cia direta a familia.

Conhecer os fatores facilitadores e/ou restriti-
vos que influem na prestagao da assisténcia dire-

ta do enfermeiro a familia.

Analisar a correlagao existente entre a assistéen-
cia prestada a familia e os fatores facilitadores

e/ou restritivos.

Estes objetivos orientaram a metodologia do trabalho,

determinando seu carater de pesquisa de campo, os procedimen-

tos para a coleta de dados e seu tratamento estatistico.



5 DEFINICAO DE TERMOS

5.1 - Assistencia de enfermagem

Conjunto de atividades e agoes sistematizadas, medi-
ante a utilizacao de métodos e processo de enfermagem, desem-
penhadas pelo enfermeiro e demais elementos da equipe na pro-

mogao, protecao, recuperagao da saude e levando o cliente ao

autocuidado.

5.2 - Atitudes

"Uma organizag¢ao refativamente duradoura de chen-
cas o cognigoes acerca de um objeto ousituagao,
dotada de carga afgetiva, que predispoe uma pes-
soa a nesponden de uma forma coerente com as
cognicoes e afetos rnelatives a este objeto".
(ROKEAD, apud RODRIGUES, 1986:343-5)

5.3 - Atividades -

Conjunto de agoes que guardam relacao de interdepen-

déncia, sugerindo uma operacgao sistematizada (processo) diri-



15

gido para a produgcao de resultados conforme padroes pré-esta-
belecidos e requerendo determinados recursos para sua produ-

cao. (ANDRADE, 1979)

5.4 - Atividade direta

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

cao, executadas pelo enfermeiro diretamente sobre o assistido

de modo a prestar assistencia num nivel compativel com seu

grau de dependéncia. (ARCHER, 1977)

5.5 - Atividade semi-direta

A interagao cliente enfermeiro se efetua com ainter-
mediagao de outras pessoas, podendo ser familiar, organizagoes

comunitarias ou assistenciais.

5.6 - Atividade indireta

Conjunto de agoes executadas pelos enfermeiros que

visam a melhoria do sistema de saude, podendo ser agoes que
incidem sobre a propria instituigao ou no aperfeigoamento do

pessoal (treinamento).

5.7 - Comunidade

"Grupo de pessoas e/ou elementos, delimitados pon
espagos geograpicos, que interagem e apresentam
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valores ou Aintenesses comuns". (SOBREIRA, 1981:
16) .

5.8 - Familia
a) Definicao conceitual:

"Em Linguagem cotidiana, o vocabulo familia cos-

tuma desdignan uma variedade de acontecimentos
socdals Adigndpicativos, como por exemplo um ghru-
po socdal concreto com nelacac de parentesco en-
the 44, 0 matrnimondio, ou uma rede de nelagoes
(ntenpessoais que permitem o <ndividuo sentin-
se bem ("em famiLia")". CAMPOS (1985:147).

b) Definicao operacional: para efeito deste trabalho
consideramos familia, de uma forma ampla, abrangente, hodier-
na, inserida em seu contexto cultural. Para este fim,eé umgru-
po social que tem habitagao comum, possuindo lagos derelacio-

namento afetivo, social, muitas vezes bioldogicos e existindo

uma interdependéncia.

E a atribuicdo ou conjunto de atividades e agOes con-
feridas a uma categoria profissional e confiadas individual-
mente a determinados servidores e/ou empregados para cumpri-

mento da finalidade da profissao ou instituicgao.
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.10 - Unidade assistencial

Estabelecimento de saude 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 salde, posto de salide, unidade sanita-

ria, posto de assisténcia médica e unidade mixta.



PARTE |
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| A FAMILIA

Mo pensar-se a extensao da cobertura oferecida pelos
servigos de saude, esta implicita a preocupagao de utilizar
adequadamente os recursos humanos de forma a tornar suas agoes
eficazes e com alto grau de rendimento. Nesse processode pres-
tacao de assisténcia a saltde da comunidade, varias categorias
profissionais estao envolvidas na realizagao de atividades e

tarefas de cuidados primarios de sautde.

As atividades, agoes e tarefas de salde propostas co-
mo forma de assistir a comunidade pertencem, na maioria, ao
campo da enfermagem. Assim sendo, € de competéncia e de res-
" ponsabilidade do enrfrermeiro prever o tipo e a qualidade da as-
sisténcia de que a sociedade necessita. Ainda considerando as
diversas categorias que compoem a enfermagem, este @ O grupo
mais importante de trabalhadores de satude pelo seu numero e
pela proximidade que experimentam com as pessoas durante a
prestagao de cuidados. Por isso & fundamental que, ao intro-
duzir o conceito de cuidados primarios de saude nas institui-
¢oes, se tenha presente a relevancia do enfermeiro desempe-

nhando de forma global suas fungoes, com o Unico e fundamental
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objetivo de participar das agoes que promovem a "saude pa-

ra todos no Ano 2000".

Nesse programa-alvo dos cuidados primarios, a familia
aparece naturalmente como a menor unidade social sobre a qual
podem incidir as agoes de salde, com largo impacto sobre toda

a comunidade.

Referindo-se a prestagao da assisténcia feita pelo
enfermeiro a familia, PAIM (1980) mostra sua inquietude ante a
possibilidade da renovada valorizagdo atribuida a assisténcia
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 satisfatdoria da comunidade em todos os niveis de pre-

vengao.

Isso significa um alerta no sentido de que a assis-
tencia a familia é uma atividade altamente complexa, que exi-
ge do profissional de salde conhecimentos, habilidades e ati-
tudes, em relagao ao grupo familiar, alicergadas num sdlido

embasamento cientifico.

1.1 - 0 conceito de familia

Considerando as areas socioldogica, juridica, demogra-
fica, antropoldogica, econOmica,psicoldogica e de enfermagem,

pode-se dizer que a bibliografia sobre problemas familiares &
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vasta. No entanto, ao delimitar o assunto — Assistéencia di-
reta do enfermeiro a familia —, verifica-se que nao hamuitos

trabalhos a respeito.

A importancia da familia pode ser constatada pelas
diversas areas do saber que dela se ocupam. Definir familia,
porem, nao & uma tarefa facil. Familia transcende a concretu-
de dos seres que a compoem, situando-se no plano do sentimen-
to de familia. LAING (1971) afirma que quanto mais se avanga

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

A multiplicidade de combinagoes e composigoes que po-
de adotar o grupo familiar, faz com que cada disciplina ou in-
dividuo que dela se ocupe lhe atribua um significado coerente
com suas vivencias e valores. Todos os tipos de relagoes ins-
titucionais passiveis de serem incluidas neste termo nao per-
mitem que uma definicao geral seja capaz de traduzi-lo, con-

forme adverte BEATTIE (1977).

Em sua obra Do contrate sccedial 1, ROUSSEAU (1762), a-
firma ser a familia a "unica sociedade natural", entendendo
natural como "necessaria", porque & decorrente da necessidade
instintiva. Ainda na mesma obra, o Autor defende que os filhos
devem permanecer presos aos pais enquanto necessitam cuidados
para a propria conservagao e, quando cessa tal necessidade,
desfaz-se a ligacao. Depreende-se da exposigao que, para ROUS-
SEAU, a familia origina-se do atendimento de funcoes biologi-
cas (exercicio da sexualidade e transmissao da vida humana) e

de uma fungao protetora (seguranga da prole contra os riscos

)
)
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de vida).

BELTRAO (1963), trazendo uma visao sociologica, des-

creve a familia como

"umgrupo social caractenizado pon comum residen-
cia, colaboracav cconomica e reprodugac. Includ,
pois, adultos de ambos o5 sexos, dos quadis aome-
nos dois mantem rnelacoes sexuais socialmente a-
provadas, e um ou mais §iLhos proprios ou adota-
dos, dos adultos que coabitam sexualmente.

Esta rapida descricao, mostra as variaveis sobre as quais se
organiza o grupo familiar, entre as quais, no entender do Au-
tor, deve estar presente a aprovagao social. Esta preocupacgao
com a aprovagao social & coerente com o modelo de familia que

se propunha para a sociedade brasileira no século XIX.

Conforme SAMARA (1979), desde 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 e que ar-
ranjos deste tipo eram mais freqlientes entre camadas mais bai-

xas da populacgao.

FONSECA (1974), utilizando trabalhos de BURGESS e
LOUCK, conceitua familia, apresentando de forma sintetizada

suas caracteristicas:

1) Grupo de pessoas que se encontram ligadas umas as

outras por casamento, parentesco sangliineo ou ado-

gao.
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2) Seus membros vivem sobre o mesmo teto.

3) E uma unidade de pessoas que se encontram numsis-

tema de ligagao mitua em relagao de reciprocidade.

Como a familia & um agrupamento de pessoas, o paren-
tesco dentro dela tem carater social. A esse respeito, LEVI-
STRAUSS (1969) observa que, para existir familia, € necessa-
rio haver trés tipos de relagoes constitutivas: relacgoes de
consangliinidade, ou seja, entre irmaos; relagoes de alianga

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

lhos.

LEAHYL e COBB (1966) conceituam familia, dentro de um
enfoque de saude publica, como podendo ser um individuo  que
more so0, um casal sem filhos,um casal com muitos descendentes
e, inclusive, agrupamentos em que, além do casal e da prole,
participem outros parentes que coabitem (avos, sogras, tias),

além de agregados.

Em seu trabalho de censo demografico, o IBGE (1986)
utilizou o termo familia para definir "conjunto de pessoas li-
gadas por lacos de parentesco ou de dependéncia doméstica, que

vivem no mesmo domicilio Ainda & considerado como familia
todo o conjunto de no maximo cinco pessoas que vivam em domi-
cilio particular. Ve-se que, para efeito daquele levantamento,

o aspecto basico era a coabitacgao.

Esta abertura dada por um Orgao publico para o reco-

nhecimento e aceitagao de familia organizada de forma nao or-



todoxa tem respaldo no trabalho de TOFLER (1980), em que se
relata a pesquisa de um psiquiatra americano o qual consegue
discriminar oitenta e trés tipos de arranjos familiares. Ana-

lisando as transformagoes por que tem passado a familia a luz
da evolugao historica, ve-se que esse grupo social tem sido
profundamente atingido em sua estrutura. O ciclo da familia
tem sido acelerado num ritmo compativel com as mudangas soci-
ais influenciadas pelos avangos tecnologicos. TOFLER preve que,
na era super-industrial em que se esta entrando, muitas formas
de constituir familia coexistirao. O aspecto inquietante nas
colocagoes do Autor nao & o da busca de novos caminhos, mas o
de como garantir o destino tranqliilo da familia como um todo,
considerando a prole. TOFLER (1977) parece admitir, porem,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 & uso na maioria
dos autores, nao se pode deixar de fazer mengao a obracontes-
tadora de COOPER (1986) que, ao analisar a familia, a inter-
preta como um forte condicionante para tornar o homem depen-
dente, uma vez que filtra a maioria das expericéncias indivi-
duais, esvaziando o sujeito de todo o ato espontaneo,genuina-
mente seu. O autor afirma que a "familia" & uma abstragao po-
derosa, destrutiva, inventada para substituir os decuses 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



26

disfargados em grupamento amigavel, 'cada pessoa real trabalha

em cooperagao com as outras pessoas reais" (p.9).

1.2 - Organizagao familiar

Freqllentemente se tem discutido, em nivel acadéemico,
os diversos tipos de organizagao familiar que podem ser encon-
trados. As criticas feitas nessas circunstancias centralizam-
se, no entanto, em valores, sentimentos, vivéncias, distantes

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

zes de explica-la.

A familia, como a religiao, e uma instituigao huma-
na que tem persistido através da histdria, o que & decorrente
de sua capacidade de adaptar-se as mudangas sociais por gque

tem passado, como 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 antropdologos que se mostravam impressi-
onados com sua raridade, quando nao com sua auséncia. Segundo
o Autor, somente no final do seculo XV, e sobretudo no século
XVI, comega a aparecer com freqliéncia o senhor da terra, re-
presentado na iconografia com a presenga nao s0 do casal, mas
também da figura da crianga, o que indicia o inicio davalori-
zagao da intimidade da vida familiar. Ele conclui que o sen-
timento de familia, desconhecido na Idade Media, emerge nos

séculos XVI-XVII e é inseparavel do interesse pela infancia.
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Para o estudo da organizacao familiar atual, &preci-
so efetuar-se uma retrospectiva historica da familia nas duas
linhas que apresenta a literatura sobre o assunto: a familia
patriarcal, predominante no Brasil Coldnia, e a familia con-

jugal solidaria, de nossa época.

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

GAN, La socdiete antica, 1970, em que se distingliem cinco for-
mas diferentes e sucessivas de familia, cada qual com uma vin-
culagao matrimonial propria. Cada tipo de organizacao familiar

e diferente do outro e ligado a condigoes sociais diversas:

1) A familia consangliinea: onde o casamento aconte-
cia entre irmaos e familiares carnais dentro de um

mesmo grupo.

2) A familia punaluana: que se fundamentava no casa-
mento de varios irmaos, com as esposas dos outros,

no interior de um grupo.

3) A familia sindiasmica ou de casal: a que se cons-
tituia entre casais individuais, que permaneciam
casados enquanto as partes desejassem, nao haven-

do obrigagao de coabitagao exclusiva.

4) A familia patriarcal: que tinha como caracteris-
tica o casamento de um sO homem com diversas mu-
lheres, o que determinava o isolamento das mulhe-

res.

5) A fawm.lia monogamica: que se organiza atraves do

casamento de pares individuais, com aobrigagao de
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coabitagao exclusiva.

Segundo tal Autor, nao se pode tragar, entre os di-
versos tipos de familia, um limite bem definido, pois oque se
verifica na verdade e que elas evoluem de um tipo para outro
através de gradagoes, até a monogamia, que ainda se encontra

em desenvolvimento.

Cada uma destas formas de organizagao familiar teve
uma longa vida na historia da humanidade, sendo que a primei-
ra, a consangliinea, considerada em si mesma de pouca importan-

cia, desapareceu completamente.

BELTRAO (1973) veé diversos tipos de organizagao fa-

miliar, dando destaque a tres:

1) Familia conjugal ou nuclear, que & composta pelo
casal e sua respectiva prole, admitindo-se ainda
que possam conviver com eles uma ou mais pessoas
(sogros, doméesticos, tios). O Autor identificaes-
ta como fundamental e & praticamente o tipo mais

encontrado na atualidade.

2) Familia poligamica, composta de dois ou mais nua-
cleos conjugais, incluindo varios matrimonios e
tendo um progenitor. Podem ocorrer dois subtipos,
a poliginia, quando um sO homem desempenha o papel
de marido e pai em diversas familias; a polian-
dnia, em que uma mulher tem fungoes de esposa e

mae em mais de uma familia.
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3) ramilia extensa, composta de duas oumais familias

nucleares, formando um agrupamento Gnico, que a-

brange a familia nuclear do adulto casado e a de

seus pais.

Das familias extensas, a mais comum & a pathia&c&ﬂ,
composta por um chefe de familia, com uma ou mais mulheres e
suas respectivas proles, casados ou nao. Nesta,coexistem trés
geragoes, morando sob o mesmo teto. Na concepgao de ARIES(1986),
esta familia (composta de varias geragoes ou grupos colate-
rais) existiu principalmente na imaginagao de moralistas do
século XV ou de socidlogos franceses do século XIX. Casos ex-

cepcionais aconteciam apenas em épocas de inseguranga social.

MORGAN (apud CAVENACCI, 1981) tinha uma rigida con-
cepgao evolucionista do genero humano. Esta evolugao se pro-
cessaria, conforme o Autor, em estagios sucessivos:estado sel-
vagem, barbarie, civilizagao. Este método sucessdorio faz com
que a tais estagios correspondam as familias consangliineas,
punaluana, sindiasmica (da gual deriva a monogamica). Esta su-
cessao de estagios seria, entao, determinada pela multiplica-

cao de proibigoes conjugais entre consangliineos.

Assim,a familia monogamica seria resultante da lenta
evolugao dos estagios sucessivos por que passou a familia. Sem
entrar no exame da influéncia que sobre elaexerceram as trans-
formagoes sociais e tecnologicas, a familia monogamica, que
tem sua origem na sindiasmica, "baseia-se no poder do homen,

com a finalidade precipua de procriar filhos de paternidade
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inconteste", como consta na obra de ENGELS, A oxigem da gami-
Cia, da propriedade privada e do estado (apud CAVENACCI, 1981:

74-8) .

Varios autores atestam que a familia monogamica, ao
contrario do que poderia parecer, nao foi fundada sobre o amor
sexual entre duas pessoas, mas para garantir a preponderancia
do homem na familia, procriacao de filhos seguramente seus,

destinados a serem herdeiros do seu nome e fortuna.

Tanto a familia patriarcal como a monogamica apresen-
tam em comum a caracteristica de garantir a propriedade e a
supremacia masculina, porque a certeza de paternidade se re-
veste de um significado de direitos legais que regulam a trans-

missao do nome e bens.

Pela precisao da analise, merece referencia BELTRAO
(1973), que afirma ser a familia dependente do processo dede-
senvolvimento até no seu tipo de organizagao, haja visto afa-
milia nuclear, que € a mais freqliente nas sociedades industri-
ais por ser "funcional", melhor se adaptando & motilidade que

o operariado deve ter.

Assim sendo, o autor entende que a familia "ideal" de
hoje e construida com os seguintes elementos: urbana; nucle-
ar; reduzida; conjugal; em que o inicio da relagao do casal se
dé em bases de afeto; em que a autoridade paterna dé lugar ao
tratamento de camaradagem; e em que diminuam as diferengasdos

papéis sexuais.

Das mudangas ocorridas na organizaqio familiar,cons-
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tata-se a existéncia de dois tipos de familia no contexto a-

tual: a famIlia patriarcal, hierarquica, que se caracteriza

como autocratica, autoritaria, com o poder centralizadono che-
fe da familia, geralmente o provedor econdmico, e com a subor-
dinagao da mulher e dos filhos. O segundo tipo & a familiade-

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

mulher, onde as decisoes sao tomadas em consenso entre ambos e
com a participagao dos filhos. Homem e mulher se percebem como
"diferentes pessoas", mas "iguais" porque individuos. A pri-
meira espécie de familia & referida como dominadora, opresso-
ra e a sequnda estimula a trajetoria individual, a criativi-

dade, a autenticidade.

Verifica-se que, na classificagao até aqui apresen-
tada, enfatiza-se a familia completa, em que estao presentes

os genitores, porque, como cita CAVENACCI

"ondian a vida ¢ a unica atividade humana que, pa-
na sen satispedta, nequern a presenga de um part-
nen" (1981:34).

Entretanto, se faz necessario considerar que a fami-
lia, como sistema aberto, confronta-se com as mudangas ocor-
ridas no seu meio e isto implica em conturbadoras mudangas na
sua organizacao. Assim como a passagem da sociedade agricola
para a sociedade industrial forgou a familia a passar do tipo
patriarcal para o tipo nucleér por ser mais movel, adaptando-
se melhor as condigées 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 presenga de um sO adulto e
seus filhos, "agregada", na qual dois pares com filhos de li-
gacoes anteriores trazem seus filhos para uma nova forma de
familia "expandida". O Autor também contesta a afirmativa de

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

sagregagao, pois o que se assiste @ o surgimento de novas for-

f mas de organizagao familiar, que, cumprindo suas fun¢oes, pro-
movem o crescimento individual de seus componentes. Chama a-
tencao para o proprio conceito de parentesco, que deve ser re-
visto, considerando o significativo nimero de familias cuja
prole & adotada e o impacto quea nova tecnologia danatalidade

exerce sobre a familia e a sociedade.

Estudos recentes atestam que o nimero de familias in-
completas pelos mais diversos motivos tem aumentado signifi-
cativamente e em certas circunstancias reconhece-se que, ape-
sar dos problemas que possam advir, & melhor a incompletudedo

que uma familia continuamente dilacerada por dissencoes domés-

ticas.

CORREA (1981), em seu artigo sobre a familia brasi-
leira , questiona o modelo conjugal moderno da época urbana,
que reproduz o modelo candnico da familia patriarcal rural.Sua
dentncia & de gue ambas as especies 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 formas de organizagao familiar que existiram em toda a
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historia do Brasil.

SAMARA, ao fazer uma analise dos arranjos matrimo-
niais e recpectivos critérios de selegao de conjuges, afirma

que

"o modelo generico de famifia patriarcal, explo-
rnado por esdtudiosos como Gilbento Freyre e 0L4-
veira Vianna, peamaneceu thadicionalmente aced-
to pela historniogragia como um exemplo valido
para toda a sociedade brasileira, esquecidas as
variacoes que ocorrem na estrutura da  pamilia
em fungao do tempo, espage ¢ grupos sociais"
(1981:17).

BARROSO e BRUSCHINI discutem o novo feminismo a luz
da divisao 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 organizacgao familiar, sem lhes ser concedido ostatus

da familia. As autoras constatam que

"a parntin dos anos 70 a familia incompleta, che-
fiada porn mulhenes, sai da semiclandestindidade e
conquista um Lugax ao s0l entre o4 estudos A0-
ciofogicos" (1981:39-43).

Estudos feitos por BEVINIC e YOSSEF (apud BARROSO e

BRUSCHINI, 1981:40) confirmam que

"25 a 33 por cento de todos os domicilios domun-
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do sao0 chefiados pon mulheres., Essas familias
constituem uma parte substancial das camadas mais
pobres de todos os paises, estando provavelmen-
te no nivel mais ghave de misenia."

Alem disso, MARRICK e SCMINK (Apud BARROSO e BRUSCHI-

NI, 1981:39-43) informam que

"em 1970, 13 por cento das unidades  domesticas
enam chegiadas por mulhernes no Brasif. Na zona
urbana a percentagem e maion (15,7%) do que na
zona nural (9,2%)."

No Rio Grande do Sul, no ano de 1980, usando as in-
formagoes do Censo Demografico de familias e domicilios do
IBGE, 14, 98 por cento das familias eram chefiadas por mulhe-

res.

Percebe-se, portanto, que, nas formas de organizagao
familiar contemporaneas, a tendéncia & a desarticulacao dos
modelos estaveis, com uma tendéncia, ainda incipiente, a fa-
milia centrada na mulher e nao no homem, sem no entanto per-
der o elemento caracterizador desde suas origens que e a aju-

da mutua.

1.3 - Funcoes da familia

Existe uma interdependéncia indissoliivel entre orga-
nizagdao e fungoes da familia. A alteragao de uma acarreta ne-
cessariamente a mudanga das outras. Como forma de fazer fren-

te as mudangas macrossociais, a familia tem adaptado sua es-
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trutura e fungoes 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.

1

No Dicionario de sociologia, de Fernandes Azevedo,

consta:

"...Entrne as fungoes atribuidas a familia, todas
vaniam, menos a biologica de perpetuar o grupo.
Todavia, na grande maioria dos casos, a famifia
desempenha fungoes educativas no sentido de thans-
mitin considenavel pante da cultura social age-
nagao nova. As demais funcdoes variam considena-

velmente."

A familia antiga tinha como pressuposto basico de su-
as fungoes a conservagao de bens, a pratica comum de um ofi-
cio, a ajuda matua num mundo em que nao se podia viver isola-
do, bem como a protegao da vida e da honra. Nao fazia partede
suas fungoes a satisfagao afetiva. Como afirma ARIES(1986), o
sentimento afetivo dentro da familia "nao era necessario asua
existéncia, nem ao equilibrio da familia daquela época". Ela
nao tinha, entao, fungao afetiva. Isto nao quer dizer gque o
amor nao estivesse presente na familia — se existisse, tanto

melhor.

Com objetividade, DIAS (1981) realizou uma analiseda
familia do trabalhador durante o colonato da cafeicultura no
Brasil. Ele considera, em seu estudo, a relagao 'de trabalho

que se estabeleceentre o colono e o dono da terra e a influén-
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cia sobre a vida familiar. A remuneragao era estabelecida pe-
la produgao: no trato pelo nlmero de pés de cafés sob os cui-

dados de uma familia e na colheita pela quantidade de café co-
lhido. A subsisténcia da familia era garantida pelo cultivode
cereais em terras intercaladas dos cafezais, para seu proprio

uso e venda do excedente.

O 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 remuneragao era por produgao, a familia assumia uma
fungao basica de reprodugao de forca de trabalho, uma vez que

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

ca.

Também & citado como escopo da agao familiar a "pro-
tecao e o adestramento da crianga para o cuidado dos velhos e
dos doentes". O modo e a extensao desse adestramento e cuida-

dos podem variar consideravelmente, mas as fungoes basicas sem-

pre existiram, e uma constante.

"Em toda e qualquer sociedade, a familia tem A4-
do a instituicao gundamental para a transmissao
daquelas maneinas tipicas de vivern que 04 antho-
pologos denominam cuftura" (BELTRAO, 1973:17-29).

A partir dessa bipartigao funcional em modos de pre-
servagao da espécie e cultura, o mesmo Autor especifica asou-

tras fungoes familiares, dividindo-as em dois grandes grupos:



37

1. Fungoes institucionais: bioldgicas; economicas;es-

tratificadas, protetoras; culturais;integrativas.
2. Fungoes pessoais: conjugal; parenteral; fraternal.

Tendo por base estas fungoes que caracterizam a fami-
lia, percebe-se que elas se manifestam de forma mais ou menos

intensa, de acordo com 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 um organismo vivo da sociedade.
A exemplo do individuo, identificam nela seu proprio ciclo de
desenvolvimento, passando por etapas. Os fatores bioldgicos e
psicosociais dao os elementos que determinam a divisaoc da vi-
da familiar em 4 etapas: formagao (inicio da vida em comum do
casal); expansao (nascimento e crescimento dos filhos); con-
solidagao ou madura (filhos adolescentes, idade media); dis-
solugao (saida da prole, aposentadoria, viuvez morte dos mem-
bros restantes). A falta de evolugao apropriada e conduta com-
pativel com o estagio em que se encontre a familia, pode exer-
cer profundas influéncias na salde 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 fungoes distin-
tas e vitais conforme a fase do ciclo: sexual, reprodutiva,e-
ducativa, economica, protetora. Tais afirmativas sao pertinen-
tes a familia nuclear completa, em fase de expansao. Entao, o

mais comum, & encontrar-se na bibliografia, referéncias a fun-
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¢coes que se adequem a familias em fase inicial do seuciclo de

vida.

Mo longo da historia da humanidade, pode-se consta-
tar que as fungoes da familia tem sido influenciadas pelo tem-
po e espago em que estao inseridas. Dentre as fungoes insti-
tucionais, as culturais e integrativas, que sao as que trans-
mitem conceitos e valores sociais e atribuem status, na socie-
dade moderna nao sao entregues exclusivamente a familia. Com
a aceleracao do processo educativo, hoje a familia raramente
representa o unico instrumento destas funqSes, conforme MIT-

CHELL, (Apud CAVENACCI, 1986).

Ainda no trabalho de ARIES (1986), gquando este anali-
sa a evolugao da familia medieval a familia moderna, ficacla-
ro que a funcao educativa até o seculo XII acontecia quase que
exclusivamente no seio familiar, onde era transmitida a baga-
gem de conhecimento, de valor humano e as experiéncias prati-
cas. As atividades diarias de uma familia, o servigo domésti-
co eram o proprio processo de aprendizagem, como uma forma co-
mum de educagao. O Autor cita que textos do século XV dao uma
ideia sugestiva de que pelo menos na Inglaterra, a partir dos
sete ou nove anos, as criangas eram colocadas em casa de ou-
tras familias para fazerem os servigos por um periodo longo,
de mais de sete anos, e eram chamadas de aprendizes. O gue se
tem visto & 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 fungao de protegao a infancia, ARIES (1986)
cita diversos autores que atestam que, a medida que a humani-
dade avanga em sua historia, a crianga tem crescido em impor-
tancia dentro da familia, determinando que o sentimento de fa-
milia aflorasse. E por demais conhecida a pratica corrente que
existiu ate a Idade Moderna da amamentagao ser feita por amas
meréenérias, 0 que, nas classes abastadas, ocorria no proprio
domicilio e nas demais, no domicilio das amas, deslocando a
crianga do seu lar. Ha que considerar ainda que a amamentagao
naquela época, era praticada por periodo que podia se estender
por ate dois anos, o que afastava o infante dos pais por lon-
go tempo. Quando o estado burqués resolveu diminuir amortali-
dade infantil causada por essa pratica, entroniza-se entao a
mae como a rainha do lar e passa-se a conferir maior atengao

aos lagos afetivos internos do grupo.

Observa-se, pois, que a familia adapta sua organiza-
cao e suas fungoes ao tempo histdrico. Esta reformulagao, que
tem determinado novos modelos de familias, ao reduzir o nume-
ro de componentes tornou o grupo mais importante qualitativa-

mente na atual sociedade.

FREEMAN (1971) entende que, embora a familia seja vir-
tualmente um fendmeno universal, a maneira como ela se organi-
za e cumpre as fungoes que lhe sao atribuidas, varia segundo
o momento e o lugar. Segundo ela, a diferenciagao de papeéis
dos genitores diminui quando passam da area rural para a ur-

bana e a medida que ascendem na escala social.
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Ainda para a mesma Autora, a familia tem funcoes pro-
prias na area da saude familiar, que podem assim ser resumi-

das:

1) E a familia que administra os conceitos de saude/

doenga, e assim sendo, & ela quem identifica os desvios de

normalidade.

2) O foco de decisoes sobre assuntos de salde esta
dentro da familia, o que faz com que a decisao de procurar ou
nao servigos para agoes preventivas ou curativas seja de sua

competéncia.

3) 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.

4) E fungao da familia prestar assistencia a seus

membros doentes, incapazes e dependentes.

5) A familia propicia um ambiente fisico, social ea-
fetivo que contribui para conservar a saide e o desenvolvi-

mento pessoal.

6) Igualmente & fungao da familia manter uma relagao
de reciprocidade com sua comunidade e com os estabelecimentos

de saude.

Entende-se assim, que a familia, vivendo as fases de
seu ciclo de vida, adapta-se as condigoes do tempo e lugar em

que vive, reformulando sua estrutura e cumprindo as fungoes
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que lhes sao proprias, ainda que muitas vezes estas requeiram

a participagao de outros recursos.

1.4 - Necessidades da familia

As transformagoes sofridas pela familia no quadro do
desenvolvimento social global tém levado a reformulacao tam-

bem 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, publica, para uma vida mais fechada em si mesma.
A vida no passado, até o século XVII, era vivida em publico. A
densidade social e sociabilidade nao deixavam lugar a familia.
Argumenta o Autor que este sentimento & resultante, e também
determinante, de uma esfera de relagoes privadas, para o que
a intimidade e necessaria. Para ADORNO e HORKHEIMER Sociologie,
1977 (apud CAVENACCI, 1986:210-23) & "precisamente a intimi-
dade que & decisiva para definir a familia", o que nao eraco-

nhecido no mundo antigo.

LUHSUN (apud CAVENACCI, 1986:119-29), ao propor are-
forma de familia chinesa, ve como necessidade "um amor liber-
to das relagoes de troca", que deve atender trés requisitos
basicos: compreensao; capacidade de se conduzir nas mudancgas,
porque a vida evolui; e libertacgao, 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 luci-

da e inteligente,
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"capaz de compreenden que a vida em familia,pan-
ticularmente de marido e mulher, significa sen

camaradas, thabalhar fjuntos e criar novas vidas".

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 sobrevivéncia e necessidades de desen-
volvimento. Na primeira area, estariam aquelas necessidades
que, seqgundo REGEANIN (1978) se nao atendidas,"tornam a exis-

tencia perigosa ou impossivel". Ja na segunda area estariamas

que se referem a auto-realizagao pessoal e familiar.

Dentro das necessidades de sobrevivencia, incluem-se
as mais elementares do ser humano: alimentagao,habitagao,sai-
de e recursos econdmicos. Nas necessidades de desenvolvimen-
to, se classificariam as de: educagao, seguranga e estabili-

dade emocional.

Comegando pela necessidade de habitacao, & de se re-
conhecer que esta tem crescido em importancia, pois corres-
ponde a uma necessidade de privacidade e intimidade na fami-
lia. ARIES (1986) traz farta documentagao em que aparecem, do
seculo XIII ao final do século XV, modificagoes nas plantas
fisicas das casas, fazendo-se notar o espago reservado para a
familia. O reconhecimento da importancia da crianga, odesper-
tar do sentimento de famllia, conduziram o grupo familiar pa-
ra o recolhimento, longe dos intrusos, permitindo a intimida-
de necessaria. A afirmagao de que toda a familia deve ter sua

propria casa transcende ao problema do abrigo de intemperies
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e seguranca social. A disponibilidade de uma area propria,re-
servada, & fundamental na formagao da imagem de familia. Como

afirma ARIES (1986)

"os progressos do sentimento de familia sequem 04
progressos da vida privada, da intimidade domes-
tica. 0 sentimento de familia nao se desenvolve
quande a casa esta muito aberta panra o exterioh;
ele exige um minimo de segredo".

Ao analisar o aspecto das necessidades de afimenta-
¢ao, FONSECA se detém sobre o deficit de proteinas animais na
alimentagao popular, a desnutrigao infantil, o peso da aquisi-
¢ao da proteina animal no orcamento doméstico do trabalhador
americano e o Programa Nacional de Alimentagao e Nutrigao.De-
ve ser lembrado que a espécie humana, do ponto devista nutri-
cional, & uma espécie bioldgica exigente, fragil, que sO so-
brevive se lhe forem propiciadas condigoes adequadas do ponto
de vista alimentar. A sobrevida e a qualidade de vida do homem
esta seriamente comprometida se lhe falta, em qualquer fase,
o aporte nutricional compativel com as necessidades domomento
biologico em que se encontra. A desnutrigao e a superalimen-
tacao tém graves conseqliéncias mentais, reduzem a produtivi-
dade, encurtam o tempo de vida e ceifam vidas que se iniciam.
O que tem de ser considerado num programa de alimentacao, o
que ele deve ser abrangente, no sentido de que as familias
disponham de recursos suficientes para suprir estas necessi-
dades e que também se consiga inverter o quadro que a historia
tem mostrado, de que a medida que avanga a tecnologia da pro-

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

m
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Ao comentar as necessidades de saude da familia, o
mesmo Autor enfatiza o abastecimento dagua, rede de esgoto,
urbanizaqéo mal orientada e o advento de infecgaes, dentre as
quais da destaque a diarreia infantil, principalmente naclas-
se social menos favorecida. Cumpre considerar que a saude &

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

no do individuo, faz parte do seu ser, mas também esta no am-
biente em que vive. Por esta razao, a salde nao pode ser en-
tendida de um ponto de vista exclusivamente técnico, mensura-
vel quantitativamente pela auséncia, mas como resultado de uma
cadeia de acontecimentos nos diferentes momentos da vida, o-
corridos no ambiente em que vive a familia. Deve-se levar em
conta que a salde & resultante da existencia, suficiéncia ee-
ficiéncia dos mecanismos de adaptagao 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 davida, 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-
éncia ou falta de recursos economicos para atender suas neces-
sidades basicas como alimentagao, moradia, etc. O deficit eco-
‘nomico 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 andlise da educaq¢do no Brasil,

a epoca do artigo, FONSECA cita como populagao objeto de preo-
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cupagao, por inacessivel aos planos governamentais de educa-
cao, as donas de casa de familias pobres. Ele afirma gque es-
tariam sendo feitos investimentos em maes cujos filhos foram
hospitalizados, oportunizando-lhes informagoes sobre higiene
pessoal, nutrigao, etc. Esta preocupagao & procedente, consi-

derando-se que estas donas de casas sao responsaveis pelo cui-

dado e educagao de geragoes futuras. No entanto, as estratée-
gias propostas para solucionar o problema educacional e suas
conseqliéncias parecem timidas, porquanto nao tocam o cerne da
questao. As necessidades de educagao que apresenta a familia,
de forma global, sao no sentido do preparo para a vida, onde
estao incluidos desde a transmissao de conhecimentos e valores
ate a formacao de um repertdorio que capacite seus membros a
almejarem , buscarem e conseguirem uma melhor qualidade devi-
da. Isso significa uma educacao onde a competéencia intelectual
e técnica e os valores morais sejam considerados de forma i-

gualitaria.

Ao discorrer sobre seguran¢a e estabilidade emocio-
nal, o mesmo Autor faz referéncia a nova organizagao adotada
pela familia para se adaptar ao momento social. Para esse Au-
tor, a passagem de muitas fungoes familiares péra institui-
gaes, os compromissos extradomiciliares dos seus membros, fa-
zem com que a familia tenha pequeno convivio, enfragquecendo-se
assim aquela solidariedade que lhe deve ser propria. Mais re-
levante, no entanto, € o regime politico em que vive a fami-
lia, podendo este gerar um clima social de seguranca e estabi-

lidade. Parece oportuno trazer ao assunto a contribuigao de
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TOFFLER (1973 e 1980), quando considera que € 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 controvérsias, vale lembrar, tam-

bém, a estreita relagao existente entre familia e aconstitui-
¢ao 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 formagao do Super-Ego, como re-

presentante psicologico da sociedade.

Segundo FREEMAN (1957), as necessidades em materiade
saude podem ter sua origem em quatro vertentes: condigoes de
sanidade da propria familia e seus integrantes; condigoes 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 saude como grupo ou de umdos seus
membros, como por exemplo quando um familiar esta enfermo.
Também as necessidades sao alteradas em funcao de estados fi-
sioldgicos, ainda que na auséncia de doengas, como & ocaso de
familias com uma gestante, um recem-nascido ou idosos, em que
toda a dinamica familiar tem novas caracteristicas. As doencgas
contagiosas e as doengas cronicas também geram necessidades

especiais.

Algumas necessidades tém sua origem no meio ambiente
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em que vive a familia. O fato de viver no meio rural ou urba-
no, as condigoes de saneamento, o proprio ambiente doméstico,
as disponibilidades ambientais para atender necessidades,pes-

soails e sociais podem originar necessidades diferenciadas.

Igualmente o ambiente cultural e as forgas sociais
criam tensoes e exercem profundas influéncias sobre afamilia,

podendo leva-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. Elaa-
presenta alguns setores que podem produzir diferentes neces-

sidades:

1) Competéncia intelectual

2) Atitudes frente a& atengao a saude

3) Grau de seguranga pessoal e emocional

4) Competéncia para fazer frente a seus problemas

5) Tipo de experiéncias e conhecimentos em relagao a

assistencia a saude

Ainda segundo a mesma autora, as necessidades de uma
familia sao determinadas pelos transtornos sociais e de saude
que ela sofre. De acordo com as alteracoes sociais e de salde
que apresenta, a familia pode ser considerada como vulneravel

e classificada numa das seguintes categorias:

1) Familia muito pobre;
2) Familia de problemas miiltiplos e propensa a cri-

ses;



3)
4)
5)
6)
7)

Familia

Familia
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incompleta;

jovem, cuja mae tem atividade extra-lar;

Familia migratoria;

Familia

Familia

com risco genético;

com dinamica impropria.

Para FREEMAN, a familia,dentro de suas restrigées C

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

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

e 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 e crescimen-

to de cada um e do grupo.



2 ENFERMAGEM NA FAMILIA

2.1 - Consideracoes preliminares

Partindo das contribuicoes de FREEMAN (1957 e 1971),
NOGUEIRA (1977), COSTA (1977) e ARCHER (1977), sobre assisten-
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 um esquema conceitual sobre o tema.

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

sistencia centrada na familia como

"talvez, em muitas ocasices, a unica janela atha-
ves da qual a gamilia possa ven o mundo".

Essa caracteristica encontra apoio nahistdoria da enfermagem
domiciliar, que se inicia com FFlorence Nightingale, em 1857,
na Inglaterra, ao fundar aprimeira escola de enfermagem e ao
emprestar grande enfase ao preparo de enfermeiros paravisitas

domiciliares.

Em 1932, a Organizagao Nacional de Enfermeiras Ame-

ricanas de Saude Publica declara que o trabalho relativo a

saude 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

década de 20, sob orientagao de enfermeiras visitadoras ame-
ricanas que, & bem verdade, tinham como objetivo o cuidado a

pacientes tuberculosos e leprosos.

Considerando o histdrico da enfermagem, pode-se dizer
que teve suas origens na familia, nos cuidados dispensados pe-
la mae a sua prole. Assim tambeém a enfermagem cientIfica, des-
de seu inicio, adotou a familia como unidade de servigo, 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 Comissao de Peritos em Enfermagem e Saude
da Comunidade da OMS, formulou a seguinte declaragao que re-

presenta s5eu consenso:

"0s senvigos de enfermagem onrientados para asau-
de da familia se¢ baseiam na concepgao desta co-
mo unidade e tem porn objetivo atender as neces-
sidades e preoccupacoes da famifia em materia de
saade, encorajando-a a utilizar seus proprios
necunsos, humanos e mateniais, edefinindo a ma-
neira ideal de utilizar os senvicos de saude
disponi{veis" (apud PAIM, 1980:94-5).

FREEMAN (1971) considera varias razoes para escolher
a familia como centro das agoes de enfermagem de saude publica.
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 universais do nascimento, sexo e morte.
A experiencia grupal de familia, a interdependéncia, aintimi-
dade determinam que ela tenha uma dinamica propria, para sa-
tisfazer necessidades e solucionar problemas. Comogrupo, afa-
milia tem seu proprio nivel funcional, que vai influir no seu

nivel de saude,

A Autora tambem atribui muitos dos problemas de satde
da familia a sua conduta, a forma de seus relacionamentos.Ela
entende que a familia pode originar, prevenir, tolerar oucor-
rigir problemas. O grau de confianga 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 & a familia em conjunto (muitas
vezes num acordo mudo), mais do que um individuo isolado, que
consegue e desenvolve energia suficiente para alcangar seus

objetivos em termos de saude.

Ao fazer uma breve analise da saude familiar, ela
considera que os problemas de salde sao interdependentes, isto
e, a saude de um 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 saude mental tem influéncia notavel sobre a saude do

grupo e de cada um.

A agao reciproca, existente dentro do grupo famili-
ar, reforcando, contestando, modificando valores e atitudes,
faz com que o ambiente possua uma forga de decisao importante

para conservar ou modificar condutas. O ambiente familiar & o
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lugar onde mais freqlientemente se tomam decisoes e acontecem
as agoes de salide. Para FREEMAN, na maior parte dos casos, nao
é o individuo, nem o profissional, mas a unidade familiar que
decide solicitar ou nao atengao de salde. Neste sentido, RO-
BINSON e THORNES (1984), analisando o papel da"interferencia"
familiar na assisténcia a um dos membros, atribui a qualidade

da mesma, nao como resultante das condigoes de salide do fami-
liar, mas sim das vivéncias anteriores da familia com profis-
sionais ou instituig¢oes de salde. Deve-se ter presente que &
o grupo familiar que dispensa a mailor parte de cuidados asau-
de. Assim, sua capacidade para identificar desvios de norma-
lidade, tomar decisoes acertadas e prestar cuidados adequa-

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

Como ultima razao para a familia ser uma unidade de
servico, 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 maior de pessoas, cumprindo assim
um dos objetivos basicos da satde publica que @ o aumento de
cobertura. Ela ainda lembra que ao assistir a familia como um
todo, no seu ambiente, o enfermeiro tem oportunidade de desen-
volver uma relagao estreita, duradoura, humana, capaz de pro-
porcionar confianga, que oportunize a troca de informagoes que

leva ao crescimento familiar.

Acresce-se a proposta de TAPIA (1972), segundo aqual
a assisténcia de enfermagem & determinada pelo nivel de com-

peténcia com que a familia cumpre suas fungdes. A Autoraclas-
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T
sifica as familias, segundo esse critério, em cinco niveis. No
nivel I estd a familia do mais baixo nivel funcional e no ni-

vel V, a familia ideal, de plena maturidade e melhor nivel de
funcionamento. Para a Autora, a familia com menor nivel de

competencia necessitaria receber maior intervencao de enferma-

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

T ] v it
familia fosse crescendo em capacidade de cumprir suas fungdes.

Esta posigao se harmoniza com o de FREEMAN (1971),
para a qual conhecer o nivel de atividade geral da familia,
suas razoes, experiéncias e sentimentos, constitui uma das
preocupagoes centrais do enfermeiro se ele deseja ajuda-la a

encontrar a autodeterminagdao no cumprimento de suas fungoes.
Refere ARCHER (1977:31):

"...a familia mesma ¢ um sub-sistema do meio em
que vive. Como tal, a familia e o meio nac 50-
mente {ntercambiam bens e serviges, como tambem
sao0 interdependentes”.

A Autora ve o sistema familiar comprometido com seusobjetivos
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. Vé-sedo
exposto por Archer, que o fato da_familia pertencer a um cor-
po social interatuante, justifica que ela seja eleita como u-

nidade de servigo.

MAC DOWELL (1983), descreve um tipo de servigode as-

sisténcia de enfermagem centrado na familia que tem como pres-
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suposto o fato de que @ no ambiente familiar que se protege ou

originam muitos dos problemas de salde de uma comunidade.

COSTA e outros (1986), em seu artigo sobre partici-
pagao do enfermeiro na salide familiar, apoiaram-se nas razdes
expostas por FREEMAN para escolher este grupo como unidade de

servigo.

ADAMI (1976) julga incipiente a assisténcia domici-
liar em nosso meio e afirma que esta e feita como extensao da
assistencia hospitalar com o objetivo de assistir clientes com

dano.

De forma esparsa e timida, encontram-se alguns traba-
lhos que relatam experiéncias de servigos as quais se preocu-
pam com a assistencia a familia, ora dando mais énfase ao in-
dividuo (pacientes crdonicos ou em fase final), ora dando mais

atengao ao bindmio mae-crianga.

LAGERGREN (1986), ao fazer uma analise do plano de
saide da Suecia para o ano 2000, apresenta a politica gover-
namental cuja preocupagao & aumentar as agoes de Ppromogao e
protecao, dedicando maior proporgao de recursos para aatengao
primaria com a meta de redugao de 11% dos leitos hospitalares.
Considerando os resultados obtidos até agora, e o incremento
esperado na assisténcia 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 aplicagdao do
processo de enfermagem centrado na famIlia no estado de Nova
Gales do Sul, na Australia, e o que mais chama atengao é que,
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 periodo dedois anos.

RON (1986), analisando a transferencia de recursos
para assisténcia a satde em Israel na Ultima década, mostra a
importancia que tem sido dada a assistencia da enfermagem a
familia no domicilio, como forma de reduzir o custo, preservar
a integridade do cliente e aproveitar ao maximo os recursos

tecnologicos sofisticados.

Por sua vez, ADAMI (1978) comenta algumas experien-
cias da atuacao do pessoal de enfermagem na prestagao da as-
sisténcia a salde em paises desenvolvidos como o Canada e em
outros subdesenvolvidos como os da América Central e Latina.O
ponto que merece referéncia @ que o enfermeiro executa, como
atividades extra-muro, o controle e acompanhamento dagestante
normal e a crianga sadia, bem como o controle dosdoentes cro-

nicos em seu ambiente.

Ainda segundo a Autora, na Venezuela, os programas de
assisteéncia em agoes basicas de salde sao implementados samen-
te em areas que contem com uma infra-estrutura minima, a qual

resguarde o adequado desenvolvimento do programa.

Ao comentar as experiéncias do género no Brasil,ADA-

MI cita os trabalhos da Fundagao do Servigo Especial de Saude
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Piblica, que inicialmente operava em zonas rurais e pequenos
nicleos populacionais e tinha como objetivo o controle da tu-
berculose. A partir de 1958, a FSESP iniciou uma experiéncia
em que suas agoes eram dirigidas tanto aos doentes, quanto aos
aparentemente sadios. O atendimento de enfermagem passou aser
feito nos domicilios para acompanhamento e assistencia a ges-

tantes e criangas, constituindo um trabalho incipiente de cui-

dados ao grupo familiar.

2.2 - Assistencia direta do enfermeiro a familia

Tanto ao enfermeiro que presta assisténcia a familia,
como a qualquer individuo que ocupa determinada posigao no
contexto social, atribui-se um conjunto de fungoes 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-
sisténcia comunitaria, o enfermeiro exerce fungoes que, gene-

ricamente, podem ser divididas do seguinte modo:

1) Administrativas;
2) Assistenciais;
3) De ensino;

4) 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 agOes que nao sao delegaveis pela sua
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complexidade. Sao elas que, no conjunto, ajudam a garantir a
exclusividade da fungao ao profissional e definir seupapel na

sociedade.
ANDRADE (1979:8-12), considera allvidade

"um confjunto de agoes combinadas qualitativa e
quantitativamente dentro do cnitenio de eficion-
eda, nealizadas porn pessoal qualificado em se-

qllencia Logica e funcional, de modea constituin
uma unidade de ag¢ao completa com caracteristi-
cas nequenridas para o alecance do objetivo espe-
nado. Cada atividade compreende um grupo de ta-
nefas-unidades de agao, e um grupo de atividades

constitue uma gorma de cumprirn a fungao".

Considerando o proposto por FREEMAN (1971) e ARCHER
(1977) , para os efeitos deste trabalho foramconsideradas ape-
nas as atividades que o enfermeiro exerce diretamente junto a

familia.

Ao prestar assisténcia direta a familia, o enfermei-
ro executa uma serie de atividades e agoes que atendem os di-
versos niveis de prevengéo; identificando e avaliando neces-
sidades de saude da familia; intervindo no processo de promo-
¢ao, protegao e recuperacao da saude; levando o grupo ao de-
senvolvimento de um raciocinio critico que promova a auto-su-

ficiéncia nas suas necessidades.
E fundamental considerar que a

"atuacao do enfermeino nao se Limita de modo al-

gum a utilizar a famifia como recurso para a a-
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tengdo de saude, ¢ sim compieende proporcionan

um apoio de carater geral para o seu pleno de-
senvelvimento", conforme afirma FREEMAN (1971: ).

E nesse sentido que se pode entender o papel de complementa-
riedade do enfermeiro, quando os problemas de saude sao dema-

siado grandes para a familia enfrenta-los sozinha.

A mesma Autora ainda propoe que, ao prestar assistén-
cia a familia, o enfermeiro adote como marco o conjunto de

fungoes familiares e sua capacidade de atendé-las.

Alem disso, FREEMAN (1957) diz que a abordagem do
trabalho com a familia como grupo representa uma técnica para
prevenir e resolver problemas em suas bases. Implica, peloen-
volvimento que isto requer, a participagao e compromisso de

todos na busca de melhor qualidade de vida.

Ainda FREEMAN descreve alguns dos objetivos da assis-
téncia 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 gue O
enfermeiro, ao cumprir suas fungoes, ajude a familia acrescer

e chegar ao mais alto grau possivel de autodeterminagao.

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 servigos de enfermagem
que esta necessita e que nao e capaz de obter por

seus proprios meios;

Levar a familia ao desenvolvimento da consciéncia
critica para que possa compreender e enfrentar

seus proprios problemas;

Oportunizar a familia experiéncias relacionadas com
saude, como forma de desenvolvimento familiar e

pessoal;

Estimular o uso total e inteligente dos recursos

sociais e de saude de que dispoe a familia;

Instrumentalizar a familia para o uso dos recursos
assistenciais, proporcionando-lhe informagcese a-

nimando-a para que os utilize inteligentemente.

NOGUEIRA (1977), dando enfase a familia como unidade

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

ra prestar assisténcia a esse grupo. O enfoque da Autora & a

aplicagao do processo de enfermagem, utilizando a metodologia

cientifica.

Ela propoe 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)

Histdrico de enfermagem:
- Levantamento e registro de informagoes da fami-
lia, nos aspectos biopsicossocial, condiqaesam—

bientais e recursos disponiveis.
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2) DiagnOstico de enfermagem:

Identificagao ‘de problemas e necessidades.

Avaliagao do grau de dependéncia.

Prognostico.

Proposta de alternativas de solugao.

3) Planejamento da assistencia:

- Selecao das alternativas.

- Selegao de prioridades.

- Determinagao de objetivos e metas.

- Selegcao de metodos de trabalho e recursos a se-
rem usados.

- Definicdo de atividades e agoes.

- Definicao de meios de acompanhamento.

4) Implementacao do plano:
- Prestagao da assisténcia, executando e delegan-
do tarefas.
- Acompanhamento com o fim de avaliar a evolugao

e ajustar o plano as novas condigoes da familia.

Nao ha diferenga maior entre o processo usadono tra-
balho com familias e o usado no trabalho com clientes indivi-
duais. A diferenca que se encontra & no de objetivode atengao
do enfermeiro: quando a atengao & centrada na familia, o en-
fermeiro alarga o horizonte de sua pratica. Ao trabalhar com
a familia, o processo da enfermagem & utilizado em dois ni-
veis: individual e familiar. Embora a familia seja uma unida-
de, & importante que se trabalhe com os dois niveis. No dizer

de ARCHER (1977), a familia deve ser trabalhada como um sis-
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tema, cujas partes, sa0 interdependentes.

Sao bastante significativos, pela origem e periodo
em que foram elaborados, as fungoes, padroes e qualificagoes

para enfermeiros de saude publica, propostos pela Segaode En-
fermeiros da Saude Publica da Associagao Americana de Enfer-
meiras (1966). Das vinte e quatro proposigoes constantes no

documento, com marcada tendéncia para situagoes dedano a sali-
de, podem-se apontar oito que traduzem a preocupagao 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 favoregam a saude e tambem alocar re-

cursos para solugao de problemas de saude.

O artigo de ANDRADE E ADAMI (1976) apresenta as fun-
gaes do enfermeiro de saude publica, seus objetivos e ativida-
des. O modelo programatico apresentado propoe cinco fungoes
basicas para o enfermeiro: prestacao de assisténcia de enfer-
magem; administragao; ensino; assessoria e pesquisa. Nas ati-
vidades que integram a area da fungao assistencial, nao sao

explicitados atividades de assistencia a familia.

SOBREIRA (1981:78), propoe, entre as atividades na
atencao primaria,
"prestar aten¢aoc dineta, integral de saude ao in-
dividuo, familia ou outros grupos da comunida-
A v s

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

lia.

Analisando o documento final do perfil doenfermeiro,
elaborado por um grupo de enfermeiras do CCS/SESU/MEC, em ju-
nho de 1981, observa-se que a proposta & preparar o profissi-
onal a fim de capacita-lo para atuar nos diversos niveis de
prevengao. No entanto, dentro das competéncias esperadas, fo-
calizam-se sempre atividades dirigidas ao individuo, meio am-

biente e administragao de servigos.

NASCIMENTO (1985), ao avaliar a participagao da en-
fermagem na assisténcia a satde da familia, relata aexperien-
cia docente de assisténcia a comunidade de Novo Horizonte, Fei-
ra de Santana, BA, a uma populagao de 107 pessoas, por uma e-
quipe de 21 estudantes de enfermagem e 2 enfermeiras. Das dez
atividades desenvolvidas junto a familia e comunidade, a as-
sisténcia domiciliar aparece em segundo lugar e a assisténcia
direta a saude do individuo, familia e grupos, aparece em quar-

to lugar.

Do exposto, parece ingliestionavel concluir pela es-
cassez da literatura referente a assisténcia direta do enfer-
meiro a familia, o que faz sentir a necessidade da pesquisa,
fornecendo indicagoes que possam gerar posteriores estudosmais

profundos.

A revisao bibliografica efetuada permitiu explicitar
detalhadamente os itens contidos no rol de atividades que ca-

racterizam a assisténcia direta prestada pelo enfermeiro afa-
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milia, utilizado nesta pesquisa. Foi conveniente, as vezes,
entrar em maiores pormenores do que o escopo do trabalho exi-
giria, a fim de obter algumas informagoes complementares qué
facilitassem o entendimento de um problema cuja significagao
é tao destacada pelos autores mas para o qual medidas prati-

cas de solugao ainda carecem de ser implementadas.

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

quisa que foi desenvolvido como se descreve a seguir,



PARTE 1|1

DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA



3 CARACTERISTICAS METODOLOGICAS

3.1 - Tipo e caracteristicas do estudo

Trata-se a presente pesquisa de um estudo de campona
area assistencial, que teve como finalidade conhecer a assis-
téncia direta prestada a familia, segundo a percepgao dospro-

prios enfermeiros que a executan.

As provas estatisticas utilizadas neste trabalhopro-
curam descrever a relagao entre variaveis, "sem no entantode-
duzir relagoes de causa e efeito e nem predi¢des" (POLIT/HUN-

GLER, 1985:153).

De acordo com a classificagao proposta por POLIT e
HGNGLER (1985), o presente estudo & considerado do tipo in-
vestigagao nao experimental-correlacional descritiva - umavez
que se ocupe em observar e descrever os fenOmenos, mas naoex-

plica-los.

3.2 - Variaveis

Para fins deste estudo foi considerado variavel de-

P Tl

Tt \:J'J
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pendente a "assisténcia direta prestada pelo enfermeiro a fa-
milia". A variavel dependente é resultante das atividades de

assisténcia executadas pelo enfermeiro.

As variaveis {ndependentes estao representadas pelas

atividades que caracterizam a assisténcia proposta noQUESTIO-

NARIO II.

Com objetivo de controlar os efeitos de variaveises-
tranhas, foi também incluido como variaveis <ndependentes, o
estudo de fatores que facilitam ou restringem a prestagao da

assisteéncia.

As caracteristicas da populagao de estudo se apre-

sentam em niveis de medidas nominais e ordinais.

3.3 - Da populagao

A populagao de estudo foi constituida de enfermeiros
da Secretaria da Saude e Meio Ambiente do Estado do RioGrande
do Sul, lotados em unidades medico-assistenciais (centros de
saude - unidades sanitarias e postos de saude) na zona urbana
e peri-urbana do municipio de Porto Alegre (RGS). Para tal

considerou-se:

1. A Secretaria de Saude e Meio Ambiente do Estado &
o 6rgao publico que tem a finalidade da prestagao
da assisténcia a saude da populacao de forma uni-

versal;
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A localizagao do maior nimero de enfermeiros -38;

A facilidade de acesso ao grupo de estudo, pela

proximidade com a Universidade Federal do Rio Gran-

de do Sul, instituigao a que esta vinculada apes-

quisadora.

Através da 12 Delegacia de Salide de SSMA, o&rgao de

acompanhamento e controle dos servigos de satde desta pasta,

foi feito o reconhecimento desta populagao, pela analise de

suas fungoes e Orgaos de lotagao.

3.

L - Da amostra

Para selecao da amostra foram adotados os seguintes

criterios:

I

Ter o enfermeiro vinculo empregaticio com a Se-
cretaria da Saude e Meio Ambiente do Rio Grandedo

Sul;

Estar o enfermeiro localizado em unidade médico-

assistencial na zona urbana ou peri-urbana dePor-

to Alegre;

Estar o enfermeiro localizado em unidade médico-

assistencial pelo menos ha 6 meses;
Estar o enfermeiro exercendo fungao assistencial;

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

Dos 38 enfermeiros que constituem o contingente des-

ta categoria para atender as unidades medico-assistenciais de

atendimento externo da SSMA/RS, na cidade de Porto Alegre, no

momento da

pesquisa, a situagao encontrada foi a seguinte:

07 (sete) estavam licenciadas para freqllentar cur-

so de aperfeicoamento;

01 (uma) estava localizada no Aeroporto Internacio-
nal Salgado Filho, prestando atendimento eventuala
passageiros, atividade desvinculada das propostas

na pesquisa;

02 (duas) estavam aguardando publicagao do proces-

so de aposentadoria e

01 (uma) estava em gozo de feéerias.

Restando, entao, em efetivo exercicio, no momento da

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

ticipam da

3.

3

amostra.
5 - Dos instrumentos de pesquisa
5.1 - Estrutura, dos instrumentos de pesquisa

Para montagem dos instrumentos usou-se como referen-

cial os objetivos de pesquisa e a fundamentagao tebrica da

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

Informes Tecnicos da OMS N@ 558 (1974).

A propria vivéncia como professora de Enfermagem em
Satde Comunitaria (ENF 323) da Escola de Enfermagem da UFRGS,

a discussao do assunto com especialistas da area, a troca de
opinices e experiéncias com profissionais e usuarios do sis-

tema de saude, constitui valiosa fonte de informacoes utili-

zadas na montagem dos instrumentos.

Com base no acima relatado foi elaborado oinstrumen-
to de coleta de dados como se apresenta nos Anexos 3, 4 e 5,
composto de trés questionarios, que assumiram a seguinte for-

ma:

QUESTIONARIO I (perguntas fechadas): Levantamento de

algumas caracteristicas dos respondentes, com vistas a carac-

terizagao da populagao de estudo.

QUESTIONARIO II (perguntas fechadas): Nesta parte do

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

I

0 NUNCA; (um) 1 = RARAMENTE; (dois) 2 = FREQUENTEMENIE; (trés)

3

I

MUITO FREQUENTEMENTE; (quatro) 4 = SEMPRE, tenta-se conhe-
cer com que freqliéncia o respondente executa as sete ativida-
des tipicas que caracterizam a assistencia direta prestadape-
lo enfermeiro a familia. A soma dos pontos da freqtiéncia de-

fine o total de pontos de Assisténcia 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 relagao a fatores que facilitam ou di-
ficultam sua atuagao na prestagao da assisténcia a familia.

Estas informagoes foram classificadas em Profissionais-Insti-

tucionais-Pessoais-~Comunitarios.

3.5.2 - Realizagao do estudo piloto

Visando evitar dificuldades quanto d&s informagoes a
serem fornecidas, bem como a correcao dos aspectos que pode-
riam distorcer o sentido das questaes, 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 Saude e Servigo Social da Prefeitu-

ra de Porto Alegre/RS.

As respostas, criticas e comentarios feitos pelos res-
pondentes aos questionarios, foram analisados com especialis-
tas, permitindo aperfeicoar o instrumento. Este procedimento
proporcionou, ainda que as atividades propostas no Questiona-
rio II tivessem o seu numero reduzido de dezessete para sete,

sem prejuizo da validade do conteudo.

ApOs esta fase, ja com o instrumento definitivo,pas-
sou-se a aplicagao 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 12 Delegacia de Saude daSSMA/
RS, visando a expor os objetivos da pesquisa e assim obter sua
aprovagao (Anexo 1). Tendo havido acolhida favoravel por par-
te da Sra. Delegada e dirigentes da unidade que controlam os
eétudos dentro da SSMA, programou-se as datas e local deapli-

cagao dos questionarios.

Optou-se pela aplicagao dos questionarios por oca-
siao das reunices de estudo dos enfermeiros, que na época, O-

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

dencias da Escola de Saude Publica.

Os enfermeiros incluidos na amostra e que nao se en-
contravam presentes as reunioes, foram procurados em seus lo-
cais de trabalho, solicitando a colaboragao para o preenchi-
mento e devolugao dos questionarios, ressaltando a importan-
cia do estudo para os profissionais, as instituicoes quepres-

tam assisténcia a saude 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 garantir a homogeneidade das respos-
tas e, considerando a estrutura dos instrumentos, foramofere-

cidas orientagoes verbais adicionais sobre os questionarios.

Sobre o questionario II, chamou-se atengao para ofa-
to que era de escolha Gnica. No questionario III foi solici-
tado que listassem no maximo 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) instrumentos dos
quais retornaram vinte e seis (26) devidamente preenchidos,cor-
respondendo, portanto, a 96,30%. Acredita-se que oelevado in-
dice de retorno alcangcado foi, em grande parte, decorrente da
estratégia utilizada. Quando da entrega dos questionarios, foi

discutido com o grupo os propositos do trabalho e o momento

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

participar e conhecer os resultados.

3.7 - Processamento e analise dos dados

Os dados coletados refletem as manifestagoes expres-
sas pelos enfermeiros que constituem a amostra sob estudo, re-
ferente as suas percepgoes em torno da execugao das ativida-

des do processo de prestagao da assisténcia a familia.

O tratamento estatistico adotado consistiu no empre-

go de provas paramétricas e nao paramétricas, utilizando-se:

- Analise de regressao multipla: Anova e x?;
- Teste z para comparagao de proporgoes;

- Teste t de Stundet.

Foi estabelecido um nivel de significancia minimo de

ate 5%.

O processamento e analises estatisticas foram efetua-

das em micro-computadores compativel com IBM-PC, wutilizando-
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se 0 pacote SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

A distribuicao de fregliéncia das variaveis do Ques-
tionario I (caracteristicas da populagdo sob estudo), & apre-

sentada, sem, no entanto, ser submetidas a analise.

As demais variaveis foram estudadas mediante o em-

prego das provas acima citadas, cujos resultados sao apresen-

tados e discutidos no "corpus" deste trabalho.
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RESULTADOS: APRESENTACAO E DISCUSSAO

Neste capitulo & descrito e discutido os resultados

obtidos através da aplicagao dos instrumentos a 26 enfermei-

ros da SSMA/RS, no municipio de Porto Alegre, no periodo com-

preendido entre novembro de 1987 a janeiro de 1988.

A sistematica adotada para analise dos resultados

consta de quatro segoes:

a)

b)

c)

o)

na primeira, procede-se a apresentagao descritiva
dos dados referentes aos participantes da amostra

sob estudo;

a segunda envolve dados relativos as atividades
que compoe a assisténcia direta a familia, aten-

dendo os treés primeiros objetivos da pesquisa;

a terceira secao se ocupa de apresentar e anali-
sar o papel dos fatores facilitadores e restriti-

vos na prestagao de assisténcia;

a quarba segao analisa a correlagao dos fatores

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

k.1 - Dados descritivos dos sujeitos da amostra

As variaveis de atributos adotadas para caracteriza-

g¢ao dos profissionais enfermeiros foram as seguintes: idade,

T ' ] ] ' N 0¥ '
tempo de exercicio profissional, instituicao de ensino onde
concluiu o curso, cursos realizados relacionados a profissao,

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

se encontra lotada.

Tais 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 etaria considerada relativamente jovem.

TABELA 1: Distribuicao dos enfermeiros amostrados,

segundo grupos de idade. Porto Alegre,1987.

GRUPO DE IDADE N V4
20 |~ 30 anos 4 15.4
30 |— 40 anos 13 50.0
40 |—= 50 anos 7 26.9
50 ou + 2 y I
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.

TABELA 2: Distribuigao dos enfermeiros amostrados,
« . 0 .
segundo tempo de exercicio profissional.

Porto Alegre, 1987,

TEMPO DE EX. N ”
PROFTSSTONAL )
01]= 05 anos 1 3.8
0% = 10 anos 10 38.5
10}~ 15 anos 8 30.8
15}- 20 anos 4 15.4
20— 25 anos 1 3.8
Acima de 25 anos 2 p o |
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, além da natural tradicao desta instituigao de ensi-
no, ao fato da mesma ser a unica localizada no municipio onde

se efetuou o estudo.

TABELA 3: Distribuicao dos enfermeiros por origem de

orgao formador. Porto Alegre, 1987

ORGAO FORMADOR N A

UFRGS 16 61 .5
UNISINOS 4 15.4
U.F.Santa Maria 2 7uid
U.F.Rio Grande /i 3.8
Outras 3 LL a9

TOTAL 26 100.00
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A TABELA 4 contém os resultados relativos a caracte-
risticas dos respondentes em fungao da realizagdo de cursos
relacionados a profissao. A distribuicao salienta o interesse
dos profissionais que atuam na rede basica de salide em aper-
feigcoar seus conhecimentos (88.46% = 23/26). Destes  60.87%
(14/23) participaram de cursos relacionados aformagao em Sai-

de Publica.

TABELA 4: Distribuigao dos enfermeiros por cursos

realizados em relagao a profissao

CURSOS REALIZADOS NO %
- Especializagao em Saude Publica¥* 9 34.6
- Habilitagao em Saude Publica 4 15.4
- Cursos relacionados a S.Publica 1 3.8

+ outros

- Qutros cursos 9 34.6
- Nao informaram 3 11..5
TOTAL 26 100.00

* No tocante aos respondentes com Especializagao em
Satde Publica, que na Tabela 4 aparece correspondendo a 34.6%
do total, nao foi pesquisado se o curso freqllentado foi espe-
cifico para enfermeiros (Especializacao em Enfermagem de Sal-

de Publica) ou multidisciplinar.

No que se refere ao tempo de servigo na Secretariada
Saude e Meio Ambiente/RS, obteve-se o resultado que é descri-
to na TABELA 5. O percentual de 61.5% indica que os respon-

dentes Lom menong e 10 anog de ofeltlivo exercelceio na Institui-
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o
(11“‘.

FARELA e Dlwteibuigao dos enfermeiros, sepundo

tempo de servigo na SSMA/RS. Porto Alegre,

1987.
TEMPO DE SERVIGO N© %
01 |- 5 anos 3 11.5
05 F-IU anos L3 50,0
10 | 15 anos 5 19.2
15 | 20 anos 2 P wd
20 anos ou + 3 I
TOTAL 26 100.00

Observa-se na TABELA 6 que em geral os respondentes

estao ha menos de 5 anos lotados nas unidades de saude (69.3%).

TABELA 6: Distribuicao dos enfermeiros, segundo
tempo de lotacao na unidade assistencial.

Porto Alegre, 1987.

TEMPO DE LOTAGAO NQ 7
<01 ano- 6 2321
01 | 05 anos 12 46.3
05 | 10 anos 6 23.1
10 | 20 anos 1 3.8
>20 anos 1 3.8

TOTAL 26 100.00

Os resultados constantes nesta secao da pesquisaper-

mitem caracterizar alguns aspectos dos respondentes. O estudo
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identificou que 76.9% da amostra situa-se na faixa etaria dos

30 a 50 anos, populagao predominantemente em idade madura.

No que se refere a origem do orgao formador do curso
de graduagao, o estudo identificou que 61.5% dos profissionais

sao egressos da Escola de Enfermagem da UFRGS.

Outro aspecto observado é que os respondentes buscam

aperfeicoar-se através de cursos relacionados com a profissao
(88.4% = 23/26), sendo que 53.8% (14/26) na area de Saude Pu-

blica.

Do mesmo modo, da constatacao de que 92.4% (24/26)
dos respondentes informam estar lotados a menos de 10 anos na
unidade assistencial, verifica-se também que 61.5% tem vincu-
lo com a SSMA/RS ha 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 analise descritiva dos re-

sultados obtidos quanto ao grau de relevancia atribuida as a-

tividades de assisténcia direta prestada pelo enfermeiro afa-

milia.
4.2 - Atividades diretas de assistencia a familia
Coma o ne capectt teou anteriormente, os sujeitos da
amostra, bascadon na gua proprba atuagao cem unidades assisten-—

ciais, atribuiram pontos a cada uma das atividades propostas

no QUESTIONARIO II (Anexo 4).
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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); FREQUENTEMENTE = 2(dois); MUITO FREQUEN-

TEMENTE = 3 (tres); SEMPRE

}

4 (quatro).

No que se refere a execugao das atividades, que, pa-
ra efeito deste estudo, caracterizam a assistencia direta do

enfermeiro a familia, medido atraves do Questionario II, aTA-
BELA 7 mostra que varia, num intervalo de 5 pontos, de 0 (ze-

ro) a 28 (vinte e oito).

TABELA 7: Distribuigao da amostra por numero de pon-

= e . = . = -
tos nas atividades de assistencia a fami-

lia.
N? DE PONTOS NQ %
0 F 5 pontos 1 3.84
5 | 10 pontos 6 23.08
10 } 15 pontos 7 26.92
15 } 20 pontos 6 23.08
20 25 pontos 3 11.54
25 ou + pontos 3 11.54
TOTAL 26 100.00

A TABELA 7 evidencia que, segundo este critério, uma
parcela da amostra (26,92%) apresenta escore entre 10 e 15
pontos, quando o esperado era 28 pontos, sendo que apenas um
respondente alcangou 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 pontuagéo igual: 11.54%,

O escore obtido pelo grupo no QUESTIONARIO II permi-
tiu definir que a amostra alcangou em media 14.69% dos 28 pon-
tos esperados o0 que equivale a 52.5% da assisténcia direta do

enfermeiro a familia.

Respondendo ao questionario que & composto por sete
itens (atividades), a amostra forneceu 182 respostas distri-

buidas conforme TABELA 8.

TABELA 8: Distribuigao das respostas da amostra em

cada item do questionario II.

T~ FREQUENCIA MUITO
S~ NUNCA | SERA ggﬁgggg FREQUEN- | SEMPRE | TOTAL
ATIVIDADES M“‘amh TEMENTE
e
1. Avaliar condig?es de o1 10 06 02 07 26
saude da familia
2. Avaliar grau de de= | o, 10 04 04 04 26
pendencia da familia
3. Supervisign?r asau-— 02 09 05 05 05 26
de da familia
4. Contribuir para ode-
senvolvimento fami- 01 09 06 07 03 26
liar
5. Executar procedimen- 01 06 04 05 10 2
tos de enfermagem
6. Obter recursos de sau
deque a Famlia ne=| o - gg 08 05 05 | 26
cessite, estimulando
o uso inteligente
7. Assessorar na resolu
gao de problemas do 06 10 02 02 06 26
meio ambiente
TOTAL 18 59 35 30 40 182
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Tomando-se por base as respostas coletadas, pode-se
ainda constatar que os resultados nio apresentam valores acen-
tuadamente elevados, revelando entao, uma razodvel homogenei-
dade nas respostas. Observa-se que as mais citadas sao: "Ava-
liar as condigoes de salide da familia", "Avaliar grau de de-

pendencia familiar" e "Assessorar na resolugido de problemas de

meio ambiente", em que 10 (dez) respondentes informam que RA-
RAMENTE as executam, O que equivale a 32.42%. Estes resulta-

dos demonstram que nao & atendido o que propoe TAPIA (1972),

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

FREEMAN, afirma que o enfermeiro, para assistir afa-
milia adequadamente, deve avaliar as condi¢Oes do grupo como
um todo, identificando os fatores que atuam sobre sua saude,
para reforca-los ou modifica-los quando necessarios. TAPIA, em
seu artigo, defende a identificagao do grau de dependéncia da
familia, como passo inicial imprescindivel, para que o plane-
jamento e assisténcia seja adequado ao nivel de necessidades
de satude familiar, levando a familia a avangar na sua capaci-
dade de auto-suficiéncia. O mesmo preconiza COSTA, que também
recomenda que os enfermeiros estejam alertas e orientem as fa-
milias sobre fatores ambientais que, de alguma forma, possa

ter influéncia sobre a saude.

Conforme opgao de oito respondentes, a atividade "E-
xecutar procedimentos de enfe?magem" foi a que teve maior es-
core em SEMPRE com 25% (10/40), o que leva a inferir a exis-
téncia de uma correlagao do nivel de assisténcia prestada com

este resultado.
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Objetivando facilitar o estudo, ap0s esta primeiraa-
nalise, as opgoes foram agrupadas em dois grandes grupos: RA-
RAMENTE e MUITO FREQUENTEMENTE, onde o 19 grupo esta consti-
tuido pelas duas primeiras opgoes (NUNCA e RARAMENTE) e o 29

grupo pelas restantes (FREQUENTEMENTE - MUITO FREQUENTEMENTE

e SEMPRE).

Os resultados encontrados estao expressos atraveées de

média aritmética e nivel de significancia.

Verifica-se que, de uma mancira geral, a totalidade
da amostra executa as atividades propostas no instrumento de
pesquisa, variando, no entanto, sua freqliéncia e distribuigao

como consta na TABELA 9.



TABELA 9: Sumario da freqllencia das atividades executadas
Avaliar con [Av.grau de Supervi- Contribuir p/ | Executar pro- Conseguir pa-— Assessorar na
digoes de dependencia sionar sau | o desenvolvi- | cedimentos de ra familia re resolugao de
saude fami- | familiar de fami- mento fami- enfermagem cursos de sau | problemas am-—
liar liar liar de - ambientais
FREQUENCIA N 4 N % N 4 N yA N 4 N % N Z
Raramente 11 42.31| 14 53.85 | 11 42.31 |10 38.46 7 26.92 8 30.77 16 61.54
Freqlientemente 15 57.69 | 12 46.15 15 57.69 |16 61.54 19 73.08 18 69.23 10 38.46
TOTAL 26 100.00 26 100.00 26 100.00 |26 100.00 26 100.00 26 100.00 26 100.00
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A analise da TABELA 9 evidencia que as opgOes RARA-
MENTE e MUITO FREQUENTEMENTE, na maioria das atividades, nao
apresentam diferencas significativas na pontuagao. Constata-

se também que as maiores diferengas de opgoes dos responden-

tes estao nas atividades "Executar procedimentos de enferma-

gem", onde 26,92% afirmam que RARAMENTE a executam contra

73.08% que a fazem MUITO FREQUENTEMENTE.

Além disso, a TABELA 9 mostra também a distribuicao
percentual dos enfermeiros na atividade "Obter para a familia
recursos de saude que necessite, estimulando o seu uso 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 comparagoes entre propor-
¢oes utilizadas neste trabalho, foi encontrado um P < 0.05, o
que evidencia que as diferengas sao estatisticamente signifi-

cativas, nestas duas 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 vivéncias na unidade assis-
tencial, enunciassem fatores que, de alguma forma, interferem

no desempenho da fungao de assisténcia direta a familia.

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

periéncias com os profissionais enfermeiros, pode-se com fre-
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qﬁéncia, constatar que, muitas vezes, era referido queenfren-
tavam barreiras para o cumprimento de suas fungées assisten-

ciais, assim também como alguns referiam aspectos que facili-
tavam a execugao de seus trabalhos. Isto ensejou apreocupacao
que foi levada a estudo cujo instrumento de coleta de dados é

O QUESTIONARIO III (Anexo 5).

Ao realizar-se a analise do contetdo das respostas,
foram identificadas informagaes, 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 classificados em PRO-

FISSIONAIS-INSTITUCIONAIS-PESSOAIS-COMUNITARIOS.
Assim, neste estudo, entendeu-se como:

1. PROFISSIONAIS: aquelas respostas que, em seu con-
tetdo, demonstravam valorizagao de aspectos que pertencem ao

processo do conhecimento e habilidades especificas do campo

da profissao.

2. INSTITUCIONAIS: verificou-se que muitas respostas
tinham, em seu bojo, conteudos de contexto organizacional,que
circunscrevem ou estimulam o papel assistencial do enfermeiro
junto a familia. Nas respostas, entre outras, eram encontra-
das referéncias a politica assistencial, politica de pessoal,
representatividade profiésional nas decisoes organizativas e

disponibilidades de recursos.

3. PESSOAIS: agquelas respostas que expressavam aspec-

tos emocionais, percepgoes, motivagoes e atitudes favoraveis
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ou desfavoraveis a prestagao da assisténcia direta a familia.

A caracteristica basica da resposta se situava no campo afe-
tivo, definido como um sentimento pro ou contra a execugao

desta funcao.

4, COMINITARIOS: foram identificados dentro das res-
postas ao QUESTIONARIO III, conteudos indicativos de que oco-

nhecimento, a atitude, o nivel de expectativa da comunidade
quanto a assisténcia a saude, & um aspecto consideravel nade-
terminagao de fatores que delimitam ou estimulam a prestagao
da assisténcia do enfermeiro & familia. Constata-se nas res-
postas, que os respondentes entendem que a aceitagao desseti-
po de assisténcia pela populacao, & realmente Util para im-

pulsionar ou restringir um programa dessa natureza.

O posicionamento dos enfermeiros da amostra, quanto
a fatores restritivos ou facilitadores que influem na pres-
tacao da assisténcia direta a familia, apresentou os resulta-

dos indicados na TABELA 10.

TABELA 10: Distribuigao das respostas da amostra a
indagacao dos fatores que facilitam ou
restringem a prestacao da assistencia a

familia.

FATORES LISTADOS NQ i 4
Fatores facilitadores 38 42 .22
Fatores restritivos 52 57.78

TOTAL 90 100.00
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Esta distribuigﬁo, no entanto, estatisticamente, nao
revela um medominio dos fatores restritivos sobre os facili-

tadores (p > 0.05).

No que se refere aos "fatores facilitadores", asres-
postas da amostra estudada forneceram informagoes que permi--
tiram que os mesmos fossem classificados conforme a TABELA 11,

destacando-se a predominancia de fatores INSTITUCIONAIS.

TABELA 11: Distribuigao dos fatores facilitadores
para a prestagao da assistencia direta

a familia.

FATOR N©Q %
1 - Profissionais 3 7.89
2 - Institucionais 23 60.54
3 - Pessoais 9 23.68
4 - Comunitarios 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-
sisténcia direta a familia. Dos 38 fatores listados pelas 26
componentes da amostra, 23 respostas (60.54%) responderam que
a "instituicao" & um dos fatores que facilita seu trabalho.
Porém, 9 fatores listados (23.68%) indicam que sao os fatores
"pessoais" que possibilitam este tipo de assisténcia. Os fa-
tores "profissionais" e "comunitarios" ocuparam igual posi-

cao (7.89%).



89

O elevado percentual de "fatores institucionais"
(60.54%) pode evidenciar a tendéncia da amostra em valorizar
a instituigao, como impulsionadora para este tipo de assistén-

cia.

De maneira analoga ao que foi feito para identificar
os fatores facilitadores, procurou-se conhecer os obstaculos.

O posicionamento dos respondentes quanto a barreiras ou fa-
tores restritivos que dificultam sua atuagao na prestagcao de
assistencia direta a familia, apresentou os resultados indi-

cados na TABELA 12.

TABELA 12: Distribuigao dos fatores restritivos para

prestacao da assistencia direta a familia.

FATORES NO !
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 freqtiéencia (3 = 5.77%)en-
contra-se nos fatores do grupo "profissionais". O elevadoper-
centual de fatores "instifucionais" (75%) pode ser atribuido
ao fato de que os enfermeiros identificam,em suas unidades de
lotagao, propostas de trabalho e clima gerencial em que ha uma

supervalorizacao das atividades da area administrativa,absor-

rec de Enfer
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vendo a disponibilidade do profissional enfermeiro.

O mais importante a salientar é o fato de que, emam-
bas as TABELAS 11 e 12, o fator considerado mais relevante &
o "Institucional", o que parece indicar que, na Otica dosres-
pondentes, € a instituicao que impulsiona ou impossibilita a

execugao de uma assistencia centrada na familia. Fazendo-seum
confronto entre os valores encontrados nos fatores "institu-
cionais", observamos que ha uma predominancia dos fatoresres-
tritivos institucionais (Tabela 12) (75%), enquanto que, na
lista de fatores facilitadores (Tabela 11), ele tem um pesode

60.34% sobre o total.

Por outro lado, & interessante observar que os fato-
res "profissionais", dentro do qual estaria situada a instru-
mentalizagao do profissional que o levaria ao melhor desempe-
nho da fungao assistencial e a agilizar dentro da instituigao
condigoes para seu cumprimehto, 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 subseqliente, a correlagao des-

tes fatores com as respostas do QUESTIONARIO II.

L.4 - Correlagao entre os fatores facilitadores/res-

tritivos e o nivel de assisténcia prestada

A partir da identificacao dos fatores que, segundoos
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respondentes, interferem na prestagao da assisténcia a fami-
lia, e possivel fazer certas correlagocs entre eles e as ati-
vidades que caracterizam a assisténcia direta do enfermeiro a

familia.

Nesse sentido, montou-se uma tabela para visualizar

as correlacoes evidenciadas (TABELA 13).



TABELA 13: Sumario da correlagao entre fatores facilitadores e as atividades de

assistencia

Avaliar condicoes de sau-

Avaliar gr

au de dependen-

Supervisionar a saude fa-—

Contribuir para o desen—

de da familia cia familiar miliar volvimento familiar
FFP* RARAMENTE [M.FREQUENTEMENTE |RARAMENTE [M.FREQUENTEMENTE |RARAMENTE |M. FREQETENTEMENTE RARAMENTE M. FR.EQETENTE}EEN'IE
£ % f % SIGNIF | £ Z £ Z SIGNIF | £ Z f Z SIGNIF| f b4 s 7 SIGNIF

NENHUM * 10 71.43| 4 28.57 11 78.57| 3 21.43 * |10 71.43}| 4 28.57 10 71.43| 4 28.57
PROFTSS. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O O 0
INSTIT. 0 0 7 100.0 0 0 7 100.0 0 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 0 3 100.0
COMUNIT. 0 0 2 100.0 1 50.0 | 1 50.0 0 0 2 100.0 0 0 2 100.0

* FFP = Fator facilitador principal

* Diferenga estatisticamente significativa para P < 0.05

* Nenhum: Nao foi indicado nenhum fator facilitador principal

ATIVI- Executar procedimentos de | Conseguir os recursos de Assessorar na resolucgao dos
DADES enfermagem saude para familia problemas do meio ambiente

FFP* RARAMENTE {M.FREGQUENTEMENTE RARAMENTE M. FR.EQQENTEMENTE RARAMENTE M.FREQUENTEMENTE

£ % f % SIGNIF £ Z £ Z SIGNIF f )A f A SIGNLF
NENHUM 6 42.86| 8 57.14 5 35.71 |9 64.29 13 92.86|1 7.14 *
PROFISS. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
INSTIT. 1 14.29| 6 85.71 * 1 14.29 |6 85.71 * 2 28.57 |5 71.43
PESSOAIS 0 0 3 100.0 1 33.3 |2 66.7 1 33.3 |2 66.7
COMUNIT. 0 0 2 100.0 1 50.0 (1 50.0 | 0 0 2 100.0
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Observa-se pelos resultados da TABELA 13 que, docon-
junto dos quatro fatores facilitadores pesquisados, apenas o
INSTITUCIONAL apresentou correlacao significativa com duas a-
tividades: "Executar procedimentos de enfermagem" e "Conseguir
para a familia os recursos de saude de que necessita, estimu-
lando seu uso inteligente". Para tanto empregou-se o teste z
para comparagao entre proporgoes, técnica que permitiu compro-
var a existéncia de diferencas significativas entre os grupos
que informam executar RARAMENTE e MUITO FREQUENTEMENTE estas
atividades. O grupo que informa que MUITO FREQUENTEMENTE (6 =
85.71%) "executa procedimentos de enfermagem e aquele que de-
clara que "consegue para a familia recursos de satde de que
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 gque RARAMENTE "avalia o grau de dependén-
cia familiar" (11 = 78.57%) e RARAMENTE "assessora afamilia na
resolugao de problemas do meio ambiente" (13 = 92.86%), naoin-

.dicam fatores facilitadores principais.

Ilstes resultados permitem inferir que os profissio-
nais, que tém mais alto grau de prestagao de assisténcia afa-
milia, reconhecem que existem fatores que favorecem seu de-

sempenho e, dentre eles, aﬁontam principalmente os fatores

institucionais.

De maneira analoga ao que foi feito para identificar
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a correlagao dos fatores facilitadores com as atividades,pro-
curou-se também conhecer se havia uma dependéncia entre afun-
cao de assisténcia e os fatores restritivos listados. Neste
topico, procura-se analisar a relagao dos fatores restritivos
e as atividades propostas no estudo. A TABELA 14 apresenta os
resultados da aplicagao do teste z para comparagao de propor-
coes, com nivel de significancia igual a 5% (p < 0.05). Elaa-

presenta os resultados da analise cruzada das variaveis cor-
respondentes as atividades basicas que foram objeto de estudo

e as variaveis correspondentes aos fatores restritivos.



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

assistencia

TIVI- Avaliar condigoes de sau—- | Avaliar grau de dependen—| Supervisionar saude da Contribuir para o desen-
ADES de da familia cia do grupo familiar familia volvimento familiar
FRP* RARAMENTE [MFREQUENTEMENTE R.ARAMENTE]M.FREQ@TEMENTE RARAMENTE{M FREQUENTEMENTE |RARAMENTE MFREQUENTEMENTE
f 4 f % SIGNIF £ % f % SIGNIF £ % f % SIGNIF | £ Z £ Z SIGNIF
NENHUM * 2 25.0| 6 75.0 3 37.5| 5 62.5 3 37.5| 5 62.5 Z 25.0 6 75.0
PROFISS. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 0
INSTIT. 8 53.33] 7 46.67 10 66.7 | 5 33.3 7 46.7 | 8 53.3 7 46 .7 8 353.3
PESSOAIS 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0
COMUNIT. 0 0 1 100.0 0 0 | 1 100.0 0 0 1 100.0 0 Q 1 100.0
* FRP: Fator restritivo principal
* Nenhum: Nao foi indicado nenhum fator restritivo principal
* Diferenga estatisticamente significante para P < 0.05
ATIVI- Executar procedimentos de | Obter p/fam.recursos de Assessorar na resolucgao
DADES enfermagem saude estimulando o uso de problemas do meio
inteligente dos mesmos ambiente
FRP* RARAME}STE M FREQUENTEMENTE RARAM.EI_NITEN.FREQUENTEMENTE RARAMENTE |MFREQUENTEMENTE
f % f % SIGNIF | £ % f % SIGNIF| % f 7 SIGNIF
NENHUM 1 12.5 | 7 87.5 * ¥ 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 | O 0
COMUNIT. 0 0 1 100.0 0 0 1 100.0 0 0 1 100.0
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Observa-se pelos resultados da TABELA 14, que, do
conjunto de sete atividades de assisténcia 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 o

que MUITO FREQUENTEMENTE (7 = 87.8%) a executam.

Surpreendentemente, este mesmo grupo deprofissionais
nao listou nenhum fator principal que restrinja a execugao

desta atividade.

Verificou-se que a maioria das atividades nao obteve
percentuais de respostas em RARAMENTE e MUITO FREQUENTEMENTE

significativamente diferentes ao nivel de a = 0.05.

Além disso, fica estatisticamente constatado que os
fatores restritivos, listados pela amostra no QUESTIONARIO
I1I, nao guardam relagcao com a freqliéncia da execugao das a-
tividades. Isto permite inferir que, apesar de reconhecer que
existem fatores limitantes, o profissional detém certo grau

de autonomia profissional.

Os resultados dos estudos da relagao entre fatores e
atividades trouxeram informagoes que permitiram avangar nas
indagagoes sobre os mesmos aspectos. Procurou-se, entao,iden-
tificar quais os efeitos de cada variavel independente (ativi-
dades) sobre a variavel dependente (assisténcia). Para tanto
utilizou-se uma analise de regressao multipla com um nivel de

significancia de 5%.
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O estudo identificou que a assisténcia prestada pe-
los enfermeiros da amostra € 51% determinada pelas atividades

propostas.

A identificacao do grau de correlacao de cada varia-
vel independente (atividade) a variavel dependente (assisteén-

cia) permitiu que fosse determinada a relevancia de cada ati-

vidade na assisténcia, evidenciando que elas tem significado

diferente.

Assim, a analise demonstrou que como ocoeficiente de
determinacao entre assisténcia e atividade "Avaliar condig¢oes
de saiude da familia" & de 41% com correlagao positiva, a me-
dida em que a atividade cresce, a assisténcia também tende a

atingir um nivel maior.

Do mesmo modo, analisando-se os dados, verifica-se
que as atividades segundo seu coeficiente de correlagao, es-
tao dispostas em ordem decrescente de importancia, o que leva

a estabelecer um nivel hierarquico conforme o quadro abaixo.

QUADRO 1: Hierarquizagao nominal das atividades se-
gundo seu grau de relevancia na determina-

gao do nivel de assistencia a familia

ATIVIDADES ﬂmﬁzghlco
. Avaliar as condigoes de saude da familia 19
. Supervisionar a satde da familia 29
. Contribuir para o desenvolvimento familiar 30
. 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 saude que neces- 19
sita, estimulando o uso inteligente
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TAPIA (1972) defende que a assistencia de enfermagem
deve ser determinada pelo nivel de competéncia com que afami-
lia cumpre suas fungoes, o que & conhecido pela avaliaggo do
seu grau de dependéncia. Segundo a proposta da Autora, enten-
de-se que a avaliacao do grau de dependéncia da familia & uma
das atividades fundamentais na assisténcia, o que nao foicon-

firmado neste trabalho, uma vez que a referida atividadealcan-

gou o 4?2 lugar na escala hierarquica de relevancia.

NOGUEIRA (1977) defende a assisténcia a familia, u-
tilizando a metodologia cientifica, que desencadeia O pro-
cesso e resguarda a eficacia da assisténcia, atraves da ava-
liagao inicial das condig¢Oes de saude da mesma. Isto foi con-
firmado no estudo, que identificou esta atividade como tendoo
mais alto grau de aderéncia 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 analise que identifi-
cou que a amostra presta 52.5% da assisténcia esperada e,con-
siderando que 53.8% (14/26 - TABELA 4) dos enfermeiros témal-
gum curso relacionado a area de Saude 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 assisténcia prestada pelo grupo que tem alguma

)
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formacao nesta area e o grupo que nao tem.

Para conhecer a relagao do nivel de assisténcia pres-
tada pelos dois grupos de enfermeiros da amostra, utilizou-se
o Teste de Diferengas de Proporgoes para duas amostras, apro-

va 7.

Verificou-se, entao, que nao obtiveram percentagem

significativamente diferente ao nivel de a = 0.05.

Observou-se, portanto, que as proporgoes entre os
grupos com e sem curso na area de Saude Publica poucodiferem.
Estes resultados, alem dos fatores ja estudados, podem estar

relacionados a duas indagagoes basicas:

a) a assisténcia prestada a familia pela amostra es-
taria embasada nos conhecimentos e habilidadesad-

quiridas no curso de graduagao?

b) estarao os cursos relacionados a area de SaudePu-
blica, dando a énfase adequada a assisténcia aco-

munidade atraves da familia?

COSTA (1986) propoe a assisténcia de enfermagem de
Saide Publica a familia como o "elemento basico" para minimi-

zar os problemas de satde de uma sociedade em expansao.

FREEMAN (1953), ARCHER (1977) e NOGUEIRA (1977), de-
fendem que a assisténcia a familia como grupo, no seu ambien-
te, proporciona ajuda na solugao de problemas, masprimordial-
mente, participa das agoes de promogao e protegao da saude da

comunidade.
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O proposito deste capitulo & apresentar os resulta-

dos do estudo, tomando por base a analise das respostas da a-

mostra, interpretados a partir da revisao bibliografica.

Esta apresentagao pretende fornecer subsidios para

fins de aperfeicoamento do processo de formacao do enfermeiro

e aprimoramento de prestacao da assistencia a saude da popu-

lagao.

CONSTATACOES

A analise dos resultados dos objetlvos operacionali-
zados, atraves das perguntas da pesquisa, revela a sequinte

situagao:

@ Quanto ao niumero de enfermeiros que prestam assis-
téncia direta a familia:
- A totalidade dos enfermeiros, que constituiu a a-

mostra, presta assisténcia direta a familia.

@ Quanto as atividades de assisténcia a familia exe-
cutadas pelos enfermeiros:
- Pode-se afirmar que todas as atividades de assis-

téncia propostas no estudo, sao executadas pelos enfermeiros.

@ Quanto a freqfiéencia da execugao das atividades:

- A amostra fez 14.69 dos 28 pontos esperadosna exe-
cucao das atividades de assisténcia direta a familia.

- Os enfermeiros prestam 52.5% do esperado, de as-
sisténcia direta a familia.

- Pode-se afirmar que 51% da assisténcia prestadadi-
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retamente pelo enfermeiro a familia e explicada pelas ativi-
dades propostas.

- Ha uma razoavel homogeneidade no grupo quanto a e-
xecugao das atividades de assisténcia & familia.

- As atividades de assisténcia a familia menos exe-
cutadas pelos enfermeiros sao aquelas que, pelas suas carac-

tefisticas, requerem um corpo de conhecimento maior, portan-
to, privativas do enfermeiro.

- A atividade mais executada pelo enfermeiro & a que,
muitas vezes, envolve agoes de menor grau de complexidade,po-
dendo assim ser delegada.

- Estatisticamente, nao ha uma diferen¢a significati-
va entre o grupo de enfermeiros que executa as atividades "ra-

ramente" e o que executa "muito freqlientemente".

® Quanto aos fatores facilitadores e restritivos:

- A amostra manifestou que existem fatores facilita-
dores e restritivos para a prestagao da assisténcia direta do
enfermeiro a familia.

- Os fatores facilitadores e restritivos Institucio-
nais, obtiveram o maior escore.

- Estatisticamente, nao & significativa a diferenga

entre os fatores facilitadores e restritivos.

@ Quanto a correlacao dos fatores facilitadorese res-
tritivos com a assisteéencia difeta prestada pelo enfermeiro a
familia:

- Estatisticamente, pode-se afirmar que nao ha rela-
cao entre os fatores restritivos e a freqtiéncia das ativida-

des.
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- 0 fator facilitador Institucional guarda relagao
somente com a execugao de procedimentos de enfermagem e con-
sequir para a familia os recursos de saide de que necessita,
estimulando o seu uso inteligente.

- Pode-sec afirmar que as atividades obedecem umahie-
. . -~ L] L]
rarquia nominal, conforme o seu grau de relevancia na assis-

tencia.

- A avaliacgao das condigoes de saude da familia ocu-
pa o 1?2 lugar na escala hierarquica das atividades.

- 13 uma correlagao direta da avaliagao das condigoes
de salde da familia com o nivel de assisténcia prestada pelo
enfermeiro.

- Pode-se afirmar que nao existe diferenca na assis-
téncia prestada a familia pelo enfermeiro que tem alguma for-
magao na area de Saude Piblica e o que tem apenas graduagaoem

Enfermagem.

PROPOSTAS
Com base nos resultados e conclusoes deste estudo,

propoem-se :

e Para o ensino e pesquisa de enfermagem:
a) Seja promovida a continuidade desta pesquisa com

vistas a:

1. conhecer a eficacia das atividades propostas
neste estudo para atender as necessidades de saude da fami-
lia;

2. identificar os fatores que determinam que oen-
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fermeiro executa com menor freqliéncia as atividades que re-

querem um corpo de conhecimento maior;

3. conhecer a relevancia de cada atividade na pres-

tagao de assisténcia do enfermeiro a familia;

4. conhecer os fatores que determinam que nao haja
diferenga na assisténcia prestada a familia por profissionais

enfermeiros, com ou sem cursos da area de Saude Publica.

e Para os Orgaos prestadores de assisténcia:
a) sejam realizados estudos para identificar os fa-
tores determinantes de assistencia prestada a familia ser de

apenas 52.5%;

b) sejam envidados esforgos para que o enfoque daas-

sisténcia a comunidade seja a familia;

c) seja valorizada e estimulada a prestacao da as-
sistencia direta do enfermeiro a familia,como forma de aumen-
tar a cobertura, promover, proteger a satde, reduzir custos

assistenciais;

d) seja reconhecido e valorizado o papel do enfer-
meiro na assisténcia a familia, como promotor de saude da co-

munidade.
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P

Porto Alegre, 05 de novembro de 1987.

Sr. Delegado.

As trgnsformagﬁes sociais e econdmicas que te
mos atravessado nos ultimos decénios tém determinado  mudan
. ¢as significativas no meio social, com profundas alteragoes

na qualidade de vida. Paralelamente aos avangos tecnolégico&
temos visto surgir uma nova civilizagao em que a distancia
entre os que tém muitos recursos e os privados de condigoes
minimas de sobrevivéncia é cada vez maior. Existem crescen
tes setores da populagao rural e urbana que a cada dia ficam
mais afastados de condigoes que permitam ter acesso a educa
¢ao, habitagao, alimentagao e saude.

A recessao econdmica porque temos passado tem
determinado a diminuicao de recursos financeiros, tanto a ni
vel familiar como de instituigoes assistenciais, com profun
das repercussoes diretas e indiretas na qualidade de vida e
prestagao de servigos.

Este aspecto de relevante significado, determi
na que os Orgaos prestadores de assisténcia e formadores de
profissionais de salde repensem sua praxis, como parte do es
forgo para, maximizando os recursos com eficacia, atendam as
necessidades de saude das populaqaes de maneira accitével,ag
pla e financeiramente suportavel.

Considerando o exposto ¢ o compromisso que le]
profissional enfermeiro tem em participar do processo de as
sisténcia a populacao, elaboramos projeto de pesquisa que
tem como proposito, oferecer subsidios para formulagao de mo
delo de assisténcia de enfermagem a comunidade com agoes di

retas a familia.



Objetivando colher informagoes que permitam tes
tar as hipoteses, os 53 enfermeiros lotados em unidades assis
tenciais da SSMA, na cidade de Porto Alegre, foram seleciona
dos como populagao de estudo. Assim, levamos a seu conhecimen
to, o instrumento de pesquisa que suprira informagoes necessa
rias.,

Certa de scu elevado espirito publico e rcconhe
cido empenho na melhoria da qualidade de assisténcia a saude
em nosso Estado, expressamos nosso apre¢o na certeza de sua

compreensao.

Atenciosamente,

- /ﬂﬁﬂﬁLChyﬂjil——;a—__ﬁh

Prof. llelena Victoria Sagebin
Disciplina Enfermagem em Salde Comunitaria I
Enf. 323
Escola de Enfermagem - UFRGS

. /

(Y Becrloziee Ae

Profa. Clélia Soares l!urlan}:u:uu
Ci..fy do DAOP-CLENF-UFHGS

Sr. Delegado

Da

la. Delegacia de Sauade - SSMA

Av. Borges de Medeiros, 328 - 16?9 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 a familia estao sendo executadas pe-
los enfermeiros dos orgaos publicos prestadores de assistencia a

saude.
0 instrumento & composto de tres questionarios. No

questionario | constam dados pessoais do informante. No questiona-
rio Il consta um rol de atividades que caracterizam a funcao assis-
tencial direta do enfermeiro a familia atraves da visita domicili-
ar. A descrigao da atividade e seguida de cinco opgoes, dentre as
quais voce devera escolher apenas uma. 0 questionario III destina-
-se a conhecer os fatores facilitadores e/ou restritivos que por
acaso existam e que influam na execugao das atividades assistenci-
ais direta a familia.

Respondendo lealmente, voce estara colaborando com

o desenvolvimento da profissao do Enfermeiro, com a melhoria da as-

sistencia a saude e com o ensino da enfermagem.

Grata.

Porto Alegre, novembro de 1987.

) Mo aqs———o
Profa. Hellena Victoria Sagebin,
COREN/RS 9160.



PESQUISA - ASSISTENCIA DIRETA DO ENFERMEIRO A FAMILIA

QUESTIONARIO T

IDENTIFICACAO

INSTRUGOES: Preencha com um X os parénteses ou complete as
respostas, segundo sua opiniao ou experieéncia.

2.

3.

4.

IDADE:

() 20

(
(

) 30
) 40

- 30 anos

40

anos

- 50 anos

() Acima de 50 anos

TEMPO DE
) < de

(
(
(
(
(
(
(

) 01
) 05
) 10
) 15
) 20
)

EXERCICIO PROFISSIONAL:

um
05
10
15
20
25

ano

anos

danos

anos

anos

anos

Acima de 25 anos

CURSO DE ENFERMAGEM CONCLUIDO:

) UFRGS
UNISINOS

UNIVERSIDADE DE SANTA MARIA

UNIVERSIDADE
OUTRA (especifique) ...cecececocnse

)
)
) UNIVERSIDADE DE PELOTAS
)
)

DE RIO GRANDE

CURSOS REALIZADOS E RELACIONADOS A PROFISSAO:

) HABILITACAO EM ENFERMAGEM DE SAUDE POBLICA
ESPECIALIZACAO EM SAGDE POBLICA
ESPECIALIZACAO EM EPIDEMIOLOGIA

(
(
(
(
(

)
)
) ESPECIALIZACAO EM PLANEJAMENTO EM SAODE
)

OUTROS (especifique) ........... ..



TEMPO DE
MENTE

() -
() o1 -
() o5 -
() lo -
() + de

SERVICO NA SSMA:
01 ano
05 anog
10 anogs

15 anos
20 anos
30 anog

SERVICO Na UNIDADE ONDE gg ENCONTRA LoTapo ATUAL-

01 ano
05 anos
10 anos
20 anos

20 anos



PESQUISA - ASSISTENCIA DIRETA DO ENFERMEIRO A FAMILIA

QUESTIONARIO IIT
FATORES FACILITADORES E RESTRITIVOS

INSTRUGOES: Faga uma retrospectiva do seu trabalho nos ulti-
mos doze meses. Registre nas colunas, por ordem
de importancia, os trés principais fatoresque fa-
cilitam ou restringem a execugao de atividadesdi-
retas de assisténcia a familia no seuambiente fa-

miliar.
FATORES FACILITADORES FATORES RESTRITIVOS
para prestagao de assistencia para prestagao de assistencia

& - . . - L
direta a familia direta a familia
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