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RESUMO. Trata-se de um estudo exploratério-descritivo de natureza quantiqualitativa
que teve por objetivo caracterizar os problemas de sadde mais comuns das familias e
descrever a assisténcia oferecida a essas familias. Foram analisados 34 prontudrios de familias
atendidas no periodo de margo de 2000 a novembro de 2002 no projeto “Promovendo a
Vida na Vila Esperanga”, na cidade de Maringd, Estado do Parand, Brasil. O estudo foi
desenvolvido em novembro de 2002, sendo que os dados coletados seguiram um roteiro
confeccionado pelos pesquisadores. Verificamos que a maioria das familias atendidas vivem
com a média de dois saldrios-minimos e sio constituidas de trés pessoas. Os principais
problemas de satide sio os decorrentes de transtornos mentais e hipertensio arterial. O
relacionamento familiar ¢ dificultado e os cuidados propostos foram baseados nas
necessidades individuais de cada familia, seguindo-se os pressupostos teérico-metodoldgicos
de Horta (1979) e Travelbee (1979).
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ABSTRACT. Characterization of health problems and home care offered to the
families of the project “Promovendo a vida na Vila Esperanca” (Promoting life in Vila
Esperanga). This is a quanti-qualitative study which aimed to characterize the main health
problems of families and to describe the services offered. 34 records of families assisted
from March 2000 to November 2002 by the project Promoting Life in Vila Esperanca were
analyzed. The study was performed in November 2002 and the collected data followed a
script developed by the researchers. We found out that most of the assisted families, of three
people each, live with an average of two minimum salaries. The main problems pointed out
in this study were those due to mental handicap and arterial hypertension. The family
relationship is hindered and the proposed treatment was based on the individual needs of
cach family. The methodological theoretical support followed was Horta's (1979) and
Travelbee's (1979).
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A vida em familia é muito complexa, porém
experimentada por todos os seres humanos. Alguns
tém experiéncias positivas e satisfatérias, outros nem
tanto. Em muitos lares, essa convivéncia se di de
forma harmoniosa, de modo que as pessoas
conseguem viver com suas dificuldades e ir
resolvendo-as de acordo com suas possibilidades e
assim vio construindo um viver saudivel em familia.
Para muitos autores, dentre eles Elsen (1994),
familia sauddvel é

uma unidade que se auto-estima positivamente onde os
membros convivem e se percebem mutuamente como familia.
Tem uma estrutura e organizagio para definir objetivos e
prover os meios para o crescimento, desenvolvimento, satide e
bem-estar de seus membros. A familia sauddvel se une por
lagos de afetividade exteriorizados por amor e carinho, tem
liberdade de expor sentimentos e dividas, compartilha
crengas, valores e conhecimentos. Aceita a individualidade de
seus membros, possui capacidade de conhecer e usufruir de
seus direitos, enfrenta crises, conflitos e contradigées, pedindo
e dando apoio a seus membros e ds pessoas significativas. A
Sfamilia sauddvel atua conscientemente no ambiente em que
vive, interagindo dinamicamente com outras pessoas e
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familias em diversos niveis de aproximagdo, transformando e
sendo  transformado.  Desenvolve-se  com  experiéncias
construindo sua histéria de vida (p. 67).

A familia é constituida de pessoas com
personalidades ¢ objetivos de vida diferentes, por
isso é importante, dentro desse todo, estarmos
atentos 4 individualidade e unicidade de cada um.
No ciclo natural da vida em familia comumente
existem momentos de crise como, por exemplo, os
do nascimento de um filho, da adolescéncia, da
presenca de doenga em um dos membros da familia,
do envelhecimento dos progenitores, entre outros, e
estes, direta ou indiretamente, interferem no
cotidiano da familia. Destes, porém, a presenga de
doenga constitui um dos mais dificeis na vida em
familia. Acreditamos que isto se deva ao risco de vida
sofrido pela pessoa doente e também 2s mudangas na
rotina familiar impostas por determinadas doengas.

A doenga cronica, por exemplo, produz na
familia um impacto muito grande. Gera muitas
incertezas, devido as suas crises recorrentes e
sobrecarga fisica, emocional e financeira. No que se
refere ao enfrentamento da doenca crénica na
familia, Rolland (1995, p. 375) coloca que a doenga
crénica apresenta trés formas gerais: a progressiva, a
constante e a reincidente ou episédica. Para ele, o impacto
desses trés tipos produz nas familias sentimentos
diferentes. As doencas crénicas do tipo progressivo
como, por exemplo: cincer, Alzheimer, diabete
juvenil, artrite reumatdide e enfisema tém por
caracteristicas a progressao e a severidade, e isso gera
muito sofrimento na familia, pois acarretam efeitos
progressivos ¢ severos, sem que se possa fazer nada
para impedi-los. Esse tipo de doenca desgasta muito
os membros familiares, por nio ter intervalos nem
periodos de alivio dos sintomas. Além disso, produz
nos membros da familia uma tensio crescente,
provocada pelo risco de exaustio, principalmente do
cuidador.

Doengas cronicas do tipo constante sio aquelas
em que, tipicamente, ocorre um evento inicial e
depois o curso bioldgico se estabiliza. Incluem-se
entre elas: acidente vascular cerebral (AVC), infarto
do miocirdio de episédio tinico, trauma resultante
de amputagio e lesio de medula espinhal com
paralisia. Esses tipos de doenga exigem da familia
uma adaptagio, pois inicialmente ela se defronta
com uma mudanga semipermanente, que € estivel e
previsivel durante um considerdvel periodo de
tempo.

O terceiro tipo, considerado reincidente ou
episédico, caracteriza-se por doengas como: colite
ulcerativa, asma, tdlcera péptica, enxaquecas, estigios
iniciais de esclerose mdltipla, cAncer em remissio e
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as doencas mentais. O autor destaca que nesse tipo
de doenga cronica a adaptabilidade da familia é um
pouco diferente, em comparagio com Os oOutros,
principalmente porque requer uma flexibilidade que
permita o movimento de ir e vir entre as formas de
organizacio familiar. Por um lado, a familia deve
estar pronta a reestabelecer a estrutura de crise para
lidar com as exacerbagdes da doenga. De outro, isto
afeta diretamente a vida familiar, levando-a A tensio,
causada tanto pela freqiiéncia das crises e nio-crises
quanto pela continua incerteza de quando ocorrera a
préxima recidiva. A instabilidade no andamento da
vida, principalmente na sua rotina e no
planejamento de atividades, é mais comum no caso
de doencgas incapacitantes, em que o doente deixa de
exercer suas atividades cotidianas. Esse ¢ o caso de
alguns  transtornos, como, por exemplo, a
esquizofrenia em estado avangado.

E possivel perceber que as doengas cronicas
significam para a familia algo que precisa ser aceito e
compreendido, pois afinal ela conviverd com essa
situagio cotidianamente. A presenga do profissional
junto 2 familia possibilita a esta experienciar e
trabalhar a grande variedade de sentimentos
decorrentes da doenga crénica ou da morte de um
de seus membros. Marcon et al. (2002) referem que
a presenga do profissional de satide foi relatado pela
familia como uma importante ajuda emocional,
envolvendo apoio e companheirismo. Ressaltam que
ir ao domicilio e wverificar in loco a realidade
vivenciada pela familia facilita a delimitagio de metas
e objetivos a serem tracados para minimizar as
dificuldades da familia, assim como no planejamento
de cuidados necessirios e condizentes com a
realidade.

Nesses casos, Marcon et al. (2002) relatam que a
metodologia de assisténcia no domicilio pauta-se
basicamente no principio de que a familia deve ser
concebida como co-participante do processo de
cuidar — respeitando suas crengas ¢ valores — ¢ no
estabelecimento do relacionamento terapéutico com
a familia baseado em Waidman (1998).

Estudar a familia que convive com uma pessoa
portadora de doenca cronica tem sido um dos
objetivos do Nepaaf (Ncleo de Estudos, Pesquisa,
Assisténcia ¢ Apoio 3as Familias) desde sua
implantacio em 1996, porém, depois de quatro anos
de funcionamento do grupo percebemos a
necessidade de realizar projetos que envolvessem
todas as familias. Assim sendo, em 2000 optamos por
desenvolver um projeto de extensio que visa
promover a satide das familias que vivem em um
bairro préximo 2a Universidade, chamado Vila
Esperanga. O projeto apresenta duas formas bisicas
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de assisténcia: a de promocio e preven¢io i sadde
(grupos de criangas, de terceira idade, de
adolescentes) e a de recuperagio da sadde
(assisténcia  domiciliar 3s familias com pessoas
portadoras de doengas crénicas ou outros tipos de
dependéncia). Neste estudo, nos deteremos a
estudar as familias que recebem assisténcia
domiciliar.

Este estudo tem por finalidade analisar os
prontudrios das familias que possuem em seu meio
pessoas portadoras de doengas cronicas, atendidas no
projeto “Promovendo a Vida na Vila Esperanga”,
com o objetivo de caracterizar 0s principais
problemas de satde das familias e descrever a
assisténcia a elas oferecida.

O projeto Promovendo a Vida na Vila
Esperanca

O projeto “Promovendo a Vida na Vila
Esperancga” é multidisciplinar e tem por objetivo
desenvolver um trabalho no sentido de promover a
satide ¢ a vida na comunidade a partir da promogio,
manutencio e recuperacio da satde das familias,
assegurando-lhes o controle sobre sua prépria sadde
e a satisfacio de suas necessidades e ambigdes,
evoluindo com o meio e se adaptando a este.

As estratégias de promogio da vida estio
didaticamente divididas em trés esferas, embora na
pritica elas sejam dinimicas, integradas e
complementares, 20 mesmo tempo que se mostram
mais valorizadas no seu conjunto do que
individualmente.

1. Trabalhos com a comunidade.

2. Trabalhos em grupos — educagio e orientacio
para a satude.

3. Trabalhos
domicilio.

Para a operacionalizagio do projeto, contamos
com a participagio de académicos de Enfermagem,
Psicologia, Pedagogia e Educagio Fisica. Os grupos
interdisciplinares sio compostos por docentes e
académicos, responsiveis por atividades diferentes,
porém interligadas e discutidas com todos os
componentes do projeto em reunides quinzenais
com os participantes ¢ mensais com os profissionais
da Unidade Bisica de Sadde, em que os trabalhos se
complementam, tentando abranger todos os niveis
de atenglo 2 satide.

Nossos pressupostos, a0 propor este projeto,
foram:

1. A comunidade pode e deve ser responsivel pelo
seu proprio bem estar.

2. A participagio em atividades diversas, seja na
qualidade de instrutor, seja na de aprendiz,

com familias — assisténcia no
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favorece o desenvolvimento da auto-estima e das

inter-relagdes pessoais.

3. A chave para a resolugio ou minimizagio dos
problemas vividos nas familias/comunidade ¢é a
melhoria de suas condi¢oes de vida.

4. Nem sempre a presenca de doenga fisica faz com
que a pessoa sinta-se doente, da mesma forma
que a nio-presenga de patologia nem sempre
implica sentir-se saudivel.

O projeto foi proposto no ano 1999 e comegou a
implementar suas atividades no inicio do ano letivo
de 2000; conta com a participagio de académicos
bolsistas de extensio e voluntirios.

Material e métodos

Este estudo exploratério-descritivo de anilise
qualiquantitativa teve como fonte de coleta de dados
os prontudrios de 34 familias atendidas, no periodo
de marco de 2000 até novembro de 2002, no projeto
“Promovendo a Vida na Vila Esperanca”, em
Maringi, Estado do Parani, o qual é desenvolvido
por docentes e discentes dos Departamentos de
Enfermagem, Educagio Fisica, Pedagogia ¢
Psicologia da Universidade Estadual de Maringi
(UEM).

A coleta de dados se deu no més de novembro de
2002. Nela foi utilizado um instrumento, do tipo
roteiro, desenvolvido pelas autoras, que continha os
seguintes itens: periodo em que a familia foi
atendida; nimero de componentes familiares; renda
familiar; o motivo da entrada da familia no projeto
de assisténcia; os problemas encontrados no
ambiente familiar; caracteristicas do relacionamento
familiar e as atividades de assisténcia desenvolvidas.

Os dados  colhidos foram  registrados
manualmente em uma planilha, o que permitiu seu
agrupamento, facilitando a anilise qualitativa ¢ a
quantitativa. Para os dados quantitativos, utilizaram-
se regras simples de estatistica e os qualitativos foram
agrupados de acordo com os aspectos convergentes e
divergentes em relagio aos cuidados oferecidos para
cada problema ou necessidade expressa pela familia.

Por se tratar de anilise de documentos, nio foi
necessdrio fazer a solicitagio do consentimento livre
e esclarecido as familias e a anilise e parecer do
Comité de Etica da UEM, Estado do Parani, ja que
se tratava de um projeto institucionalizado — que na
ocasiio de sua implantagio fora analisado pela Pré-
Reitoria de Pesquisa e Pés-graduacio, em que fica
lotado o Comité de Etica, ademais cada familia
envolvida no projeto assinou um termo de
consentimento livre e esclarecido acerca de sua
inclusio no projeto de extensio. Mesmo assim, vale
destacar que foram levados em consideragio os
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preceitos éticos disciplinadores das pesquisas que
envolvem seres humanos, regulamentados pela

Resolugio 196/96 (Brasil, 1996).

Resultados e discussao

Como dito anteriormente, todas as familias
participantes do projeto tém em seu meio um
portador de doenga cronica, sendo as mais comuns:
as  doengas mentais (depressio,  transtorno
esquizofrénico, transtorno bipolar), presentes em 14
familias; seguidas de hipertensio (10); seqiicla de
acidente vascular cerebral — AVC — (7); diabetes (6);
alcoolismo e problemas vasculares (3); obesidade
(2); hipotireoidismo, idoso dependente e bebé com
prega palmar (1).

Vale ressaltar que em apenas 16 familias (47%)
foi constatado somente um tipo de doenga cronica,
tendo as demais (53%) apresentado pelo menos dois
tipos diferentes, tanto na mesma pessoa quanto em
pessoas diferentes. Por exemplo, uma pessoa
apresentava hipertensio e diabetes e em outros casos
o marido era seqiielado de AVC e a esposa
hipertensa.

Os achados deste estudo corroboram com
Scalassara (2001), de que a hipertensio arterial e a
diabetes melitus constituem os principais fatores de
risco populacional no municipio de Maringi-Parani.

Scochi (2001), por sua vez, identificou que as
doengas cérebro-vasculares responderam pelo maior
ntmero de ébitos no municipio durante 14 anos em
estudo.

Em relacio ao alcoolismo, hd que se considerar
que cerca de 10% da populacio mundial e 11,2% da
populacio brasileira sio dependentes de dlcool, o
que levou Marcon et al. (2003) a inferir que 33.000
maringaenses sio dependentes de dlcool.

Wright, Leahey (2002), ao trabalhar a avaliagio e
intervencio da enfermagem na familia, colocam que
em diversas situagdes € preciso avaliar e intervir de
forma a respeitar as necessidades da mesma, dentre
elas cita a familia estar vivenciando um sofrimento
fisico ou espiritual causado pelo impacto da doenga
crénica na familia.

A intervengio realizada junto 3s familias no
projeto foi fundamentada nas teorias de Horta
(1979) e Travelbee (1979). De acordo com esses
referenciais tedricos, os profissionais e académicos
que cuidam da familia devem fazer um
levantamento dos problemas para juntos, familia e
profissionais/académicos, tragarem estratégias de sua
minimizagio. Dentro desse contexto, ao se
caracterizarem os problemas existentes nas familias
atendidas, foram verificados ser os mais comuns:
sintomas depressivos, com 11 casos (32,5%); pressio
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arterial elevada, com 9 (26,4%); relacionamento
familiar prejudicado, com 8 (23,5%); alcoolismo,
com 7 (20,5%); dificuldade econdmica e abandono
familiar, com 5 (14,7%).

Podemos destacar que 4 (11,7%) das familias
apresentam alguns problemas como por exemplo:
higiene preciria, ociosidade, caréncia afetiva,
hiperglicemia, sobrecarga fisica e mental do
cuidador, acuidade visual diminuida, resisténcia ao
cuidado e s orientagdes prestadas ¢ dor na coluna.
Em 3 (8,8%) familias foram referidos como
problemas a solidio, o estresse, a comunicagio
prejudicada, o uso incorreto de medicagio e atrofia
muscular.

Foram ainda relatados, em menor propor¢io, ou
seja, em duas (5,8%) das familias: escaras, varizes,
alteragbes gastrointestinais, dor, dificuldade de
deambulagio, violéncia fisica, hematomas,
automutilagio e disfagia. Determinados problemas
apareceram somente uma vez em vdrias familias.

Foram eles: colesterol alterado, labirintite,
alimentagio inadequada, sobrecarga emocional,
sinais ¢ sintomas conseqiientes da radio e

quimioterapia, agitagio, tlcera varicosa infectada,
pneumonia, mobilidade prejudicada, dependéncia de
cuidados, obstipacio intestinal, crianca hiperativa,
familia ansiosa por problemas de satide do bebé,
comportamento  agressivo, leucorréia, 16quios
escuros, doenca de chagas, dificuldade de adaptacio
com a chegada do bebé, desmame precoce,
problemas decorrentes do desmame precoce,
analfabetismo, pele ressecada, febre freqiiente, uso
de drogas, tabagismo, obesidade, resisténcia ao
tratamento de dependéncia quimica, seqiiela de
AVC, dificuldade de socializagio, afasia, dependéncia
fisica, tosse com expectoragio, problemas escolares,
deficiéncia mental de filho, tentativa de suicidio,
hemiparesia e encurtamento de membro inferior.
Dentre 0s problemas familiares, o
relacionamento ruim e dificultado apareceu em 22
(64,8%) familias, conforme apresentado na Tabela 1.
A partir das anotagdes feitas no prontudrio das
familias constatamos que isto se deve ao uso de
dlcool ou outros tipos de droga por algum dos
membros familiares (filhos, esposas, esposos).
Outras familias referiram que a dificuldade de
relacionamento estd ligada i sobrecarga do cuidador
(especialmente quando se trata de idoso dependente
ou sequelado de AVC). Outros fatores referidos se
relacionavam 2 presenga de um portador de doenga
mental no domicilio, dificuldades financeiras,
presenca de violéncia doméstica de pais entre si e
com os filhos, relagdes extraconjugais e desemprego
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de algum familiar, principalmente do chefe de
familia.

Tabela 1. Distribuigio das familias assistidas segundo a qualidade
do relacionamento familiar

Relacionamento familiar N %

Bom 10 29,4
Ruim 22 64,8
Mora sozinho 1 2,9
Nio refere 1 2,9
Total 34 100

Apesar de sabermos que esses problemas podem
levar a um relacionamento familiar dificultado, em
outras familias também havia presenga de
desemprego ¢/ou outros problemas, mas nem por
isso foi observado ou relatado por elas
relacionamento familiar ruim. Nos casos em que a
familia relatou ter um bom relacionamento, a
justificativa foi a presenga de amparo emocional
entre os membros familiares, fazendo-os conviver
com as dificuldades ou resolvé-las de acordo com
suas possibilidades. Neste sentido, Althoff (2001), ao
investigar familias sobre a convivéncia no ambiente
familiar, postula que, para algumas, o aspecto
financeiro é considerado importante para viver bem,
porém esse viver é compreendido como o que cada
familia pode ter. Para outras familias, o
entrosamento, a integragio, OS COMPromissos
estabelecidos entre os membros, as afinidades e
reciprocidades através da troca de afeto estio no
conjunto das ac¢des e interaghes presentes na vida
familiar que possibilitam a criagio de um ambiente
agraddvel para o bem viver.

E interessante observar que algumas familias,
embora convivessem com muitos problemas de
satde considerados causadores da dificuldade de
relacionamento, isto nio ocorria. Esse fato nos faz
deduzir que, mesmo com a presenga de doenga no
domicilio, algumas familias podem ser consideradas
saudiveis, de acordo com a definicio de Elsen
(1994), ja descrita anteriormente. Isto também foi
observado por Althoft (2001), ao identificar que o
compartilhar um modo de viver comum que
satisfaca os membros da familia faz experimentar a
sensagio de um bem-viver, percebido como
harmonioso, o que d4 a idéia de existéncia de satade.

A assisténcia tracada para cada familia estd
embasada nas suas necessidades, por isso em familias
com os mesmos problemas nem sempre as condutas
para resolvé-los foram idénticas. Isto ocorre,
provavelmente, porque as necessidades, apesar de
serem comuns para todos os seres humanos, sio
individuais. A intensidade do amor, as necessidades
por exemplo de roupas e alimentos sio diferentes
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para cada um e isto também esti relacionado 2
cultura de cada ser humano/famdlia.

Leopardi (1992) assevera que as necessidades sio
diferentes nas pessoas, principalmente por causa da
cultura e da classe social a que elas pertengam. Por
exemplo, uma familia da qual nenhum dos
membros esteja empregado tem como desejo a ser
satisfeito alguém conseguir emprego. J4 em uma
outra em que todos trabalham, a caréncia nio é mais
conseguir emprego, ¢ sim melhorar os salirios para
adquirir bens.

Na Tabela 2 observamos que a maioria das
familias 25 (73,5%) vive com uma renda baixa —
entre um e dois salirios-minimos. Destaque-se que,
dentre estas, 4 possuem cinco ou mais componentes,
o que significa que elas estio situadas abaixo da linha
de pobreza, ou seja, com uma renda entre 40 e 80
reais por pessoa/més.

Tabela 2. Distribuigio do ntimero de componentes familiares e
renda salarial das familias atendidas

M1 2 3 4 =ou>5 Total
1 3 2 - - - 5
2 34 - - - 7
3 17 -1 3 12
4 1 - 3 - 1 5
= ou >5 2 1 - - 5
Total 0 15 4 1 4 34

A composi¢io familiar mais freqiiente foi a de
trés pessoas, presente em 12 (35,2%) familias. A
freqtiéncia média de pessoas por familia neste estudo
foi de trés.

Dados apresentados por Ribeiro et al. (1994, p.
135) revelam que, entre 1981 e 1990, o niimero médio
de pessoas por familia caiu de 4,5 para 4,1. Asseveram
que o tamanho da familia também estd associado a
sua situacio socioecondmica. De modo geral, tem-se
verificado que as familias de menor poder aquisitivo
sio maiores do que as de melhor padrio
socioecondmico. Sem duvida, niveis de renda e
instrucio mais elevados possibilitam s mulheres
maior acesso aos servicos de satide, permitindo-lhes
melhor planejamento do tamanho de sua familia e o
controle da natalidade. E percebido que esse fato estd
sendo modificado, ocorrendo a diminuigio do
tamanho das familias em todas as classes de renda e,
com maior intensidade, entre as mais desfavorecidas,
com até um salirio-minimo mensal “per capita”.
Nas classes com rendimento superior a este, a
reducio tem ocorrido de forma menos intensa
(Ribeiro et al, 1994). Conforme observamos na
Tabela 2, os dados encontrados corroboram os
apresentados  pelos  autores citados  acima,
principalmente no que se refere 3 diminuigio do
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ntmero de pessoas por familia e a estar o ndmero de
pessoas associado as condi¢des socioecondmicas.

Em relagio ao tempo durante o qual as familias
foram atendidas no projeto, a Tabela 3 mostra que a
maioria foi assistida durante dois meses-14, (41,1%),
porém algumas receberam cuidados por até cinco
meses-10 (29,4%) e as demais familias-10 (29,4%)-
ainda estdo sendo atendidas.

A inclusio da familia no projeto se faz necessiria
principalmente quando ela tem dificuldades em
conduzir o processo de cuidar. Para cada caso é
tracado um plano de assisténcia especifico que tem
por objetivo capacitar a familia na condug¢io de seu
auto-cuidado. Em alguns casos, ap6s as orientagdes e
ensinamentos nio hi muito mais o que fazer,
embora a familia ainda conviva com a presenca de
“problemas” de ordem financeira, encerramos a
assisténcia. Por exemplo, em uma familia em que hi
uma pessoa seqiielada de AVC, muitas atividades sio
realizadas em conjunto, com o objetivo de orientar e
ensinar a familia a cuidar da pessoa; porém ela
precisa adaptar-se 2 nova realidade, e, como se trata
de uma situagio com poucas alteragdes, chega um
momento em que nossa presenga nio ¢ mais tao
necessiria como antes.

Tabela 3. Distribui¢io das familias assistidas, segundo o periodo
de atendimento.

Tempo de atendimento N %

2 meses 14 41,1
3 mesas 04 11,8
4 meses 04 11,8
5 meses 02 5,9
Continua 10 29,4
Total 34 100

A desvinculagio da familia do projeto ocorre
devido a quatro fatores, conforme pode ser
observado na Tabela 4. Verificamos que 13 (38,2%)
familias demonstraram desinteresse em continuar a
participar — dificuldade da familia em receber os
participantes, falta de horirio e disponibilidade da
familia para receber a assisténcia, por exemplo, por
trabalhar durante a noite e descansar durante o dia
ou entio trabalhar durante o dia todo; dificuldade da
familia em realizar as recomendacdes/atividades que
lhe competem, 3 (8,8%) familias foram deixadas de
ser atendidas pelos participantes do projeto — devido
a greve dos docentes da Universidade; por um
periodo superior a seis meses, desinteresse da familia
em receber os participantes, manifestado, por
exemplo, ao fechar a porta e nio atender; mandar
falar que nio estd entre outros casos. Oito (23,5%)
familias receberam alta, o que ocorre quando a
familia ji consegue encaminhar e resolver seus
préprios problemas, nio necessitando mais de
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acompanhamento direto dos proponentes do
projeto. As demais familias (10 - 29,4%) ainda estio

sendo atendidas.

Tabela 4. Distribuigao das familias, segundo o tipo de alta.

Tipo de alta N %

Melhora 08 235
Abandono 03 8,8
Desisténcia da familia 13 38,2
Nio encerrada 10 29,4
Total 34 100

Vale ressaltar que as atividades de assisténcia
propostas estio direcionadas 2 resolugio de
problemas, visando 3 melhora das condi¢des de vida
e saide das familias. Segundo Patricio (1993), o
processo de enfermagem caracteriza-se pelas
interacoes para atender as necessidades de cuidado
em situacdes de satde-doenga evidentes ou
antecipadas. Sendo assim, em todos os momentos do
cuidar estio presentes acbOes de prevengio que
podem ser caracterizadas como educagio em sadde,
em situagdes individuais ou coletivas (sempre na
relacio individuo-coletivo).

Cuidar do individuo como ser humano tnico
formando um todo complexo, membro de uma
familia que interage com os outros grupos sociais,
vivendo em uma comunidade e em um determinado
ambiente, é um objetivo que os profissionais de
enfermagem tem se proposto a alcangar, nao o tendo
ainda atingido em sua totalidade, devido a
dificuldades virias. A enfermagem, no entanto, se
dispoe a ir além, ao afirmar que também cuida da
familia, trabalhando e enfrentando desafios para
resolver as dificuldades encontradas (Elsen, 1994).

Vislumbrando uma assisténcia integralizada 2
familia e a seus membros, foram desenvolvidas
vérias atividades que, agrupadas, serdo apresentadas
em trés categorias.

Na categoria Educagio para a familia foram
agrupados cuidados referentes 2  promogio,
prevengio e minimizagio de agravos ou complicagio
3 saide. As orientagdes relacionadas A promocio
foram: importincia do lazer e relacionamento social
(atividades de grupo — artesanato, atividade fisica,
grupo de orientagio para a sadde e recreagio para
criangas) e valorizacio da auto-estima. As referentes
3 prevencio ¢ minimizagio de agravos sio:
orientacdes bdsicas sobre questdes relacionadas 2
satide como, por exemplo, higiene, alimentagio,
necessidade de atividades fisicas, importincia do
aleitamento materno ¢ cuidado com o bebé recém-
nascido, orientagdes acerca das complicagdes geradas
pelo uso de dlcool e droga, a importincia do uso
correto de medicagdes e nao fazer automedicagio.
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Problemas de satide e o cuidado domiciliar

Quando da presenga de pessoas dependentes, sio
feitas orientagdes para que dividam os cuidados
entre todos os membros da familia, evitando assim a
sobrecarga do “cuidador”. Sio oferecidas orientagdes
especificas de acordo com as necessidades da familia
sobre, por exemplo, a importincia de fazer
corretamente a transferéncia e movimentagio da
pessoa acamada no leito, a realizacio de técnicas
adequadas de curativo, a necessidade da manutengio
da sonda vesical ou nasogistrica, entre outras.

Na categoria assisténcia foram realizadas, entre
outras, as seguintes atividades: aferi¢gio de sinais
vitais, realizagio de curativos, administracio de
medicamentos, apoio emocional e comunica¢io
terapéutica com os componentes familiares, auxilio
na higienizag¢io da pessoa dependente, controle de
peso, acompanhamento em caminhadas, realizacio
de exercicios fisicos (académicos da educacio fisica),
encaminhamento para o fornecimento de cesta
bisica, promogio/organizacio de grupos de
atividades como por exemplo, artesanato, atividades
fisicas e educagio para sadde e recreagio com
criangas.

Na categoria reabilitagio ~ foram  realizadas
atividades variadas, dentre as quais se podem
destacar: encaminhamento para  consulta
especializada  (oftalmologia, dentista, psiquiatria,
psicologia, terapia ocupacional), participagio em
grupos da comunidade (hipertensos, diabéticos,
artesanato), programa de alfabetizagio para adultos,
realizagio de atividades recreativas.

Observamos que, ao realizar as atividades com as
familias assistidas no projeto, buscou-se desenvolver
uma assisténcia integralizada, com base nos preceitos
de Boft (2002, p. 33), quando afirma que o cuidar é
mais que um ato, é uma atitude. Portanto, a assisténcia
compreende mais que um momento de ateng¢io, de
zelo e desvelo. Representa uma atitude de ocupagio,
preocupacio, de  responsabilizagio e de
envolvimento afetivo com o outro. Isso foi
confirmado no desenvolvimento desta pesquisa
quando, analisando os relatos realizados pelos
visitadores, constatamos a presenga de descrigio
minuciosa sobre a impressio a respeito da familia
assistida, revelando o vinculo afetivo desenvolvido
durante a assisténcia.

Conclusao

Ao finalizar este estudo, remetemo-nos aos
objetivos propostos, principalmente no pertinente 2
caracterizagio dos principais problemas de sadde
vivenciados pelas familias assistidas. Verificamos que
as doencgas mais comuns no ambiente familiar sio as
de ordem mental e a hipertensio arterial, por
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conseguinte os principais problemas identificados
referem-se a sintomas depressivos (32,5%) e pressio
arterial elevada (26,4%), seguidas da presenga de
relacionamento familiar prejudicado (23,5%). Com
relagdo a este tltimo problema é importante destacar
que as respostas dadas ao questionamento direto
sobre a qualidade do relacionamento familiar,
observamos que mais da metade das familias (64,8%)
referem ter um relacionamento familiar dificultado
ou ruim, decorrentes da presenga de usudrios de
dlcool e ou drogas, sobrecarga do cuidador, presenga
de um portador de doenca mental, dificuldades
financeiras, violéncia doméstica, relagdes
extraconjugais e desemprego. Em relagio 2a
caracterizagio das familias atendidas, de uma forma
geral verificamos que a maioria delas possui renda
salarial entre um e dois saldrios-minimos e estd
constituida em média por trés componentes.

Por se tratar de um projeto realizado com
familias que possuem um portador de doenga
crdnica em seu meio, o trabalho realizado propde-se
a oferecer assisténcia integralizada nio somente ao
individuo, mas também 23 familia como um todo.
Sendo assim, no tocante 2 assisténcia oferecida, toda
ela esteve pautada na realidade encontrada no
ambiente familiar. As atividades foram planejadas ¢
desenvolvidas de acordo com os problemas
encontrados com vista A sua minimizagio ¢ levaram
em consideragio trés categorias: a educagio para
familia, que engloba a promogio, prevengio e
diminui¢io de agravos; a assisténcia propriamente
dita e a reabilitacio.

Em nossa experiéncia de trabalhar com essas
familias, percebemos que suas necessidades sio
diversas, porém as decorrentes de questdes
socioecondmicas sa0o as mais comuns € a0 Mmesmo
tempo as mais dificeis de serem resolvidas, pois
independem da vontade da pessoa e dos profissionais
que se dispoem a oferecer a assisténcia. Vale destacar
que nem sempre os problemas de relacionamento
conflituosos assinalados pelas familias como ruim ou
dificultado  sio  decorrentes de  problemas
financeiros, pois identificamos que entre algumas
familias com baixa ¢ média renda existem aquelas
que conseguem manter um bom relacionamento
familiar a despeito de todas as dificuldades
vivenciadas. Fato este que nos leva a inferir que,
apesar da presenga de doenga cronica ¢ dos
problemas  econdmicos  vivenciados, algumas
familias podem ser consideradas saudiveis.

Enquanto docentes e académicos da drea de
satde alertamos para a necessidade de se
desenvolver, ainda durante a academia, projetos que
oferecam aos académicos a oportunidade de
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participarem de atividades desta natureza, pois, a
nosso ver, eclas possibilitam a ampliagio de
conhecimentos, tanto no que diz respeito i pritica
de cuidar e pesquisar, quanto i possibilidade de
enxergar a familia do doente como parte importante
para a sua recuperagio.

Também possibilitou ao académico perceber
que, quando nos propomos a cuidar da familia, todo
ambiente deve ser observado e levado em
consideragio. O domicilio mostrou-se excelente
campo de conhecimento, pois nos ¢é possibilitado
observar alguns aspectos que a familia nio teve a
oportunidade ou coragem de revelar para os
membros da equipe de satde da UBS que
desempenham suas atividades de cuidado junto a ela.
E, ainda, segundo os relatos dos académicos que
acompanharam as familias, o vinculo formado ajuda
tanto a familia, no tocante aos sentimentos de

confianga, sinceridade, respeito e honestidade,
quanto aos académicos quando relataram mudangas
em suas atitudes e sentimentos, além de

proporcionar uma amplitude na sua visio de sadde e
doenca dentro do contexto familiar.
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