Caracteristicas da doeng¢a cronica em familias residentes na regiao
norte do municipio de Maringa, Estado do Parana: uma primeira

aproximacao

Sonia Silva Marcon*, Luciana de Alcantara Nogueira, Angelita Roberta de Oliveira

Fonseca e Taqueco Teruya Uchimura

Nucleo de Estudos, Pesquisa, Assisténcia e Apoio a Familia, Departamento de Enfermagem, Universidade Estadual de
Maringa. Av. Colombo, 5790, Zona 7, Maringd, Parana, Brasil. *Autor para correspondéncia. e-mail: ssmarcon@uem.br

RESUMO. O objetivo deste trabalho foi identificar algumas caracteristicas de familias de
pacientes cronicos residentes na regio norte do municipio de Maringi, Estado do Parand,
Brasil. Os dados foram coletados a partir das fichas cadastrais de familias utilizadas pelas
equipes do Programa Satde da Familia. Nessa regido, residiam a época da coleta de dados,
23.668 familias e, destas, 31,1% conviviam diuturnamente com a doenga cronica de um de
seus membros. Os dados revelam que as doengas cronicas mais freqlientes sio: a
hipertensio, o tabagismo, o diabetes e o alcoolismo; que a maioria das familias de doentes
cronicos sio do tipo nuclear (73,6%), formada por até 4 pessoas (70,6%); que o doente
geralmente ocupa a posicio de mie (40%) ou pai (38%) na familia; e que quase metade delas
(45,1%) tem uma renda familiar de, no méiximo, trés salirios minimos. As caracteristicas
familiares dos doentes cronicos constituem informagio importante para os servigos de saade
planejarem e implementarem politicas de assisténcia.
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ABSTRACT. Characteristics of chronic diseases in families from the northern
region of Maringd, state of Parand : a first approach. This work aims to identify some
characteristics of chronic patients' families living in the northern area of the municipal
district of Maringd, Parand, Brazil. All data were collected from the families record files
used by Programa Saiide da Familia (Family Health Program). At the data collection time,
23,668 families lived in that region and 31,1% of them lived with the chronic disease of one
of its members daily. The data reveal that: the most frequent chronic diseases are:
hypertension, tobacco addiction, diabetes and alcoholism; most of the chronic patients’
families are of nuclear type (73.6%), constituted of up to 4 people (70.6%); the patient is
often the mother (40%) or the father (38%); and almost half of them (45.1%) have a family
income up to 3 minimum wages. The chronic patients' family characteristics constitute
important information for the health care system in terms of planning and implementing
aid politics.

Key words: family, family characteristics, chronic disease.

Introducao

As mudancas nos hibitos e nos estilos de vida
tém contribuido para o aumento na incidéncia de
doengas cronico-degenerativas, assim como no
surgimento delas em faixas etdrias cada vez mais
jovens. Isso faz que as doengas cronicas constituam
hoje motivo de grande preocupacio para os
profissionais de saide, seja por seus aspectos
limitantes, pelas conseqiiéncias de seu tratamento,
ainda que ambulatorialmente, acarretando desgaste
e sofrimento para a pessoa acometida.

Associa-se a esses fatores o comprometimento
da situagio econdmica da familia (custos com o
tratamento e/ou redugio no ndmero dos que
contribuem com a renda familiar), salientando
também o fato de que grande parte dos recursos
financeiros e humanos dos servicos publicos
prioriza atividades de cunho curativo e de
reabilitagio, em vez de preventivos e de promogio
da saade.

Costa e Facchini (1997), ao estimarem as
quantidades anuais de consultas médicas, segundo

Acta Scientiarum. Health Sciences

Maringg, v. 26, no. 1, p. 83-93, 2004



84

o motivo de procura, verificaram que 47% da
demanda se relacionam 2s doengas cronicas e
apenas 18% por motivos preventivos, revelando a
necessidade de organizagio de politicas ¢ de
programas  preventivos,  reaparelhamento ¢
instrumentalizagio dos servigos para doengas
cronicas de modo a alcangar a desejivel
integralidade do atendimento.

Em Maring4, Scalassara (2001) constatou que na
maioria das UBS as demandas organizadas,
constituidas por pessoas pertencentes a grupos com
maior risco de adoecer e de morrer e, de acordo
com as definicdes do protocolo de assisténcia,
representam mais de 75% da capacidade potencial
de produc¢io de consultas médicas, sendo que em
algumas UBS a necessidade didria de consultas
médicas para estes grupos revelou-se superior 2
capacidade.

Hi que se considerar também que o volume
cada vez maior de doengas crénico-degenerativas,
decorrentes do aumento populacional de
individuos com mais de 60 anos, tem determinado
o surgimento de seqiiclas que, em certa medida,
provocam incapacidades funcionais na populagio
mais vulnerivel, colocando em evidéncia o papel da
familia e, mais especificamente, o do cuidador
familiar no que diz respeito s  suas
responsabilidades na conduc¢io do cuidado
doméstico.

A familia portanto, tem um papel importante a
desempenhar na promogao da satide e na prevengio
da doenca de seus membros, visto que as situagdes
de assisténcia a sadde nio satisfazem as
necessidades da populacio, o que reforca a crenca
de que precisamos persistir na busca pelo
desenvolvimento de estratégias de assisténcia que
privilegiem e valorizem a familia como centro do
processo.

No entanto, embora as familias sejam capazes
de identificar a existéncia de distarbios no padrio
de satide de seus membros e de resolver a maioria
de seus problemas de satde (Elsen, 1984), esta nio
¢ a realidade das que convivem com a doenga
crénica, as quais vivenciam com mais freqiiéncia
situacoes de doenga em seu interior (Marcon et al.,
2002). E possivel que as caracteristicas da doenga
crdnica — permanéncia, remissdes, necessidade de
diferentes intervencdes — promovam a alteragio no
sistema familiar levando seus membros a
apresentarem maior vulnerabilidade para perdas em
geral (sadde, bem-estar, financeira, equilibrio
fisico, mental e emocional...) e, por conseguinte, a
adoecerem mais facilmente.

Marcon et al.

Ademais, o quadro epidemiolégico complexo
encontrado em paises periféricos, em especial na
América Latina (onde apesar de persistirem os
padroes relacionados a doengas infecto-contagiosas,
elevam-se as chamadas doengas  cronico-
degenerativas e os agravos origindrios das causas
externas), alterou significativamente a demanda ¢ a
oferta de servigos de satde, forcando os gestores da
Satde a implementarem um processo de reforma
incremental nesses sistemas (Viana e Dal Poz,
1998).

No Brasil, o Programa de Satide da Familia
(PSF), implementado em 1994 e hoje existente em
mais de 3200 municipios, constitui uma tentativa
explicita de reforma incremental, pois nos
municipios em que estd adequadamente
implantado, com profissionais capacitados e
integrado ao sistema municipal de satde, o
Programa de Satide da Familia tem condigbes de
dar solugio efetiva a mais de 85% dos casos de
sadde da populagio atendida. Seu propdsito é por
meio da somatéria de atividades de promocgio, de
prevencio ¢ de resolutividade, promover o
tratamento efetivo das pessoas na prépria US
(Unidade de Sadde), sem necessidade de
atendimento hospitalar — evitando assim as
enormes filas nos hospitais da rede ptblica por falta
desse trabalho feito na ponta.

Entender a Satide da Familia como estratégia de
mudanga significa repensar praticas, valores e
conhecimentos de todas as pessoas envolvidas no
processo de produgio social da satide. Amplia-se,
dessa forma, a complexidade das agdes a serem
desenvolvidas pelos profissionais de saide e
aumentam-se os limites e as possibilidades de
atuagio, requerendo destes profissionais novas
habilidades.

Uma das modificacdes essenciais do PSF ¢ a
utilizacio do domicilio como cenidrio da assisténcia,
o que favorece a abordagem integral da familia.
Assim sendo, o domicilio deve ser tomado como
unidade de andlise para a avaliagio da agio das
equipes ¢, portanto, novos parimetros de avalia¢io
da assisténcia, tais como a evolugio clinica das
pessoas tratadas no domicilio versus a autonomia da
familia para cuidar e a satisfagido das familias dos
usudrios ¢ dos trabalhadores com a nova estratégia
de assisténcia, necessitam ser adotados.

Assim, se no Ambito individual, o
conhecimento da distribuigdo populacional por
faixa etiria e sexo tem grande importincia, 2
medida que as necessidades de satide sio especificas
para cada ciclo da vida, ji que exigéncias distintas
passam a existir a partir das idades em que ocorrem
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os desenvolvimentos dos caracteres sexuais
secunddrios, em geral aos 12 anos, quando as
meninas iniciam os ciclos menstruais (Costa, 1999;
Pitta, 1996), algo semelhante deve ocorrer quando
a doenga passa a ser tratada no dmbito da familia .

Sendo assim, surge a necessidade de
conhecermos a real situagio do municipio de
Maringd em relagio as familias que convivem com
a doenca crénica, o que nos levou a realizar um
estudo com o propésito de obter um panorama do
municipio, dentro de uma perspectiva familiar, ou
seja, sem perder de vista que a doenga aparece e se
mantém dentro de um cendrio e um contexto
particular, sendo a familia o contexto mais
préoximo.

Esta comunica¢io contém parte dos dados deste
estudo e tem por objetivo apresentar algumas
caracteristicas de familias de pacientes crénicos
residentes na regido Norte do municipio de
Maringi, Estado do Parani, quanto as varidveis
sociodemogrificas, 2 estrutura e 2 organizagio
familiar e 2 prépria doenga.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo exploratério,
de cariter epidemioldgico que estd sendo realizado
em Maringd, PR. O municipio de Maring,
localizado a Noroeste do Estado do Parani, ¢é sede
da 152 Regional de Sadde do Estado, a qual
pertencem 30 municipios, e tem uma populagio de
288.465 habitantes (IBGE, 2000), da qual 98,4%
residem na drea urbana.

A rede publica de satde é formada por 21
Unidades Bisicas de Satde (UBS), 1 Unidade
Mista (Ambulatério e Pronto Atendimento 12
horas) e¢ 1 Pronto Atendimento 24 horas. Esses
servigos estdo distribuidos estrategicamente e
servem de porta de entrada da populagio para o
sistema de satide. Atualmente, as UBS contam com
equipes de sadde da familia e servicos que ji
existiam antes da implantagio do programa como
atendimento médico nas dreas de pediatria, clinica e
tocoginecologia, atendimento  de odontologia,
enfermagem, psicologia e servico social.

Em termos operacionais, o municipio é dividido
em 5 regionais de sadde, com uma distribui¢io
préxima da homogénea, no ndmero de unidades e
populagio por regional.

A populagio de estudo foi constituida pelas
53.525 familias e 192.769 pessoas residentes nas
ireas de abrangéncia das 21 Unidades Bisicas de
Satide, cadastradas pelas 57 Equipes de Satde da
Familia no més de fevereiro de 2001. A populacio

efetivamente  estudada, foram as familias

cadastradas pelas 21 equipes de PSF atuantes nas 5

UBS localizadas na regiio Norte da cidade.

A estratégia utilizada para a coleta de dados foi a
consulta a documentos. Os dados, portanto, foram
obtidos a partir de fontes secundirias, mais
precisamente, da ficha A, que ¢ a ficha de cadastro
de familias preenchidas pelos agentes comunitdrios
de satide (ACS). Também foram consultados dados
do SIAB (Sistema de Informagio da Atencio
Bisico) relativos a cada equipe de PSF do
municipio.

Os procedimentos adotados para a coleta de
dados foram:

e consulta as fichas de cadastro das familias por
equipe de PSF e por agente comunitirio;

e identificagio, a partir dos registros ecfetuados
nas fichas de cadastros das familias, daquelas
que possufam um de seus membros com algum
tipo de doenca cronica dentre as referidas na
proépria ficha;

e registro manual dos dados das familias com
doentes cronicos em planilhas construidas
especificamente para este fim e com base nos
dados contidos nas fichas de cadastros.

Durante a coleta de dados, nenhum outro
critério foi adotado na selegio das fichas que fariam
parte do estudo, a nio ser o fato de estar assinalado
nelas a presenga de uma das 22 doengas
consideradas como crénicas.

Uma vez que se fez uso de fontes secunddrias, o
tipo ¢ a qualidade dos dados disponiveis
constituem, obviamente, condigio determinante
dos achados do estudo. Nesse sentido, este trabalho
apresentou algumas limitagdes, pois além dos
aspectos relacionados com a qualidade do registro
em si, também hd que se considerar que se trata de
informagio referida por um membro da familia. A
fidedignidade de informagdes referidas na irea da
saade parece encontrar-se diretamente relacionada
ao grau de empatia que pode existir entre
informante e entrevistador ¢ ao nimero de
entre eles, ao tipo de
informagio requerida, ao grau de conhecimento do
informante sobre a satide da familia como um todo
e a divulgagio do que estd sendo feito pelo servico
de satde, a fim de obter colaboragio por parte dos
informantes.

A opgio para trabalhar com fontes secundirias
e, mais especificamente, com as fichas de cadastro
das familias, deu-se em decorréncia da
possibilidade de acesso a um grande ntimero de
informagdes sobre uma percentagem elevada da
popula¢io do municipio, visto que 70% de sua
populagio era coberta pelas equipes de PSF e,

contatos anteriores
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portanto, foi cadastrada na conformagio e na ética
de familia por agentes comunitirios.

Foram  observados os  aspectos  éticos
disciplinados pela resolugio 196/96 do Conselho
Nacional de Sadde (Brasil, 1996), e o projeto foi
submetido ¢ aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Estadual de Maringd (UEM). O
pedido de autorizagio para a realizacio do estudo
foi feito por meio de oficio do Departamento de
Enfermagem 2 Secretaria Municipal de Sadde
(SMS), informando os objetivos do estudo, o tipo
de  colaboragdio  necessiria para o  seu
desenvolvimento e as estratégias que seriam
utilizadas para a realizag¢io da coleta dos dados. Ji
os procedimentos para a solicitagio de participagio
no estudo junto as equipes de PSF foram realizados
pessoalmente e com apresentagio do
consentimento para a execu¢io do estudo por parte
da SMS. Nesta ocasiio, informamos sobre os
objetivos gerais do estudo, as estratégias que seriam
utilizadas, o tipo de participagio desejada, direito 2
livre op¢io em participar ou nio da pesquisa, assim
como a desistir em qualquer momento em que o
desejasse.

Os dados foram arquivados e analisados nos
programas Excel e Statistica.

Resultados e discussao

O cadastramento realizado pelos agentes
comunitirias de saide (ACS) registrou, até o més
de fevereiro de 2001, 53.525 familias e 192.769
pessoas residentes na drea coberta pelo Programa
Satide da Familia, representando aproximadamente
67% da populagio de Maringd, o que aproxima da
meta de 70% estipulada por ocasido da implantagio
do programa.

A distribuigdo da populagio coberta pelo
programa, segundo faixa etdria, revela um
predominio de pessoas com idades entre 20 e 39
anos, em concordincia com a observada para o
Parani e o Brasil. A faixa etdria correspondente s
criangas menores de 5 anos representou 7,1% da
populagio cadastrada, bastante inferior aos 10,5%,
11,1% e 8,3%, verificados, no ano de 1996 em nivel
nacional, estadual e municipal, respectivamente.

Relativamente  aos idosos, o  programa
identificou 10% de residentes com 60 anos ou
mais, valor superior aos 8% verificados, em 1996,
para o pais, estado e municipio como um todo,
sugerindo a tendéncia ao aumento crescente da
propor¢io de pessoas com idade avangada, ao
mesmo tempo em que se verifica a redugio na
proporg¢io de individuos das faixas etirias menores.

Marcon et al.

A regiio Norte da cidade tem uma populacio de
84.002 habitantes (29,1% da populagio do
municipio) assistidos na ateng¢io bdsica por cinco
unidades de sadde (UBS Pinheiros, UBS Tuiuti,
UBS Parigot de Souza, UBS Morangueira ¢ UBS
Alvorada) e 21 equipes de satide da familia.

De acordo com os dados do SIAB, nesta regiio
existem hoje 24.690 familias cadastradas pelas
equipes de PSF, mas, 2 época de coleta de dados,
encontravam-se cadastradas 23.668 familias ¢
destas, 7357 (31,1%) conviviam diuturnamente
com um doente crdnico. No total, eram 11.341
individuos portadores de algum tipo de doenca
crdnica, o que representava 13,5% da populagio da
regiao.

Na Tabela 1, observa-se que, considerando a
populagio total, a menor freqiiéncia de doentes
cronicos ¢ encontrada na regido da UBS Tuiuti ¢ a
maior na da UBS Pinheiros; no entanto esta
mesma distribui¢io nio foi observada quando se
considera o ndmero total de familias e o das que
convivem com a doenga crénica. E interessante
destacar que, dentre as regides em estudo, a da
UBS Alvorada corresponde ao bairro mais antigo,
seguido da UBS Tuiuti, ¢ que a regidio da UBS
Parigot de Souza, segundo dados do SIAB, ¢ a que
tem a maior popula¢io de criangas.

Tabela 1. Distribui¢io do n° e % da doenga cronica na regiio
Norte do municipio, segundo a drea de abrangéncia. Maringi,
Estado do Parani, 2002.

Populacao Familias
UBS n % N n %

Alvorada 19769. 3396 29,9. 6678. 2488 372
Pinheiros 22523. 3455 30,5. 7062 1513 21,4
Tuiuti 11252. 1284  11,3. 3128 935 29,9
Morangueira 12487. 1420 12,5. 2785 1107 39,7
Parigot de Souza 17971. 1786 15,7. 4015 1314 32,7
Total 84002.  11.341 13,5. 23668 7357 311
N = Total da populagio/familias residentes na drea de abrangéncia da UBS.

n = amostra - nimero de pessoas/familias com doenga crénica residentes na drea de

abrangéncia da UBS.

Dentre as doengas crdnicas, constatou-se que as
mais freqiientes sio a hipertensio, o tabagismo, o
diabetes mellitus e o alcoolismo (Figura 1).

O fato de a hipertensio ser a doenga mais
freqiientemente  observada entre as familias
residentes na regiio Norte do municipio de
Maringi nio constitui surpresa. No Brasil, estima-
se que 10 milhdes de pessoas sio hipertensas, sendo
que s6 40% delas conhecem seu diagnéstico e
destas, apenas um ter¢o encontra-se com a pressio
arterial controlada (Brasil, 1998). Em nosso meio, a
hipertensio  arterial  sistémica (HAS) tem
prevaléncia estimada em cerca de 20% da populagio
adulta (maior ou igual a 20 anos) e forte relagio
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com 80% dos casos de AVE (acidente vascular
encefilico) e 60% dos casos de doenga isquémica
do coragio (Brasil, 2001; Mauro, 1998; Alves,
1999). Constituem, sem dtvida, o principal fator
de risco para as doengas cardiovasculares, cuja
principal causa de morte, o AVE, tem como origem
a hipertensio nio-controlada.

25000
| Alvorada
20000 .
| Pinheiros
15000 | Tuiuti
10000 B Morangueira
5000 @ Parigot

0

Obs: 0 niimero total de doengas (11482) foi superior ao de pessoas doentes (9677), visto
que uma mesma pessoa pode possuir 2 ou mais doengas.

Figura 1. Distribui¢do do niimero de doentes cronicos residentes
na regiio Norte do municipio, segudo o tipo de doenga. Maringi,
Estado do Paran4, 2002.

Em 1993, as doengas do aparelho circulatério
ocuparam o primeiro lugar como causa de ébito no
Estado do Parani; e, em Maringd, Scochi (2001)
identificou que as doengas cérebro-vasculares
responderam pelo maior ndmero de 6bitos durante
14 anos. Fonzar et al. (2002) por sua vez,
identificaram que as doengas cardiovasculares
ocuparam a primeira posi¢io no total de &bitos
ocorridos no ano de 1996. Identificaram ainda que
a distribuigdio da mortalidade por doengas
cardiovasculares nio foi homogénea ¢ que a
populagio residente nas dreas centrais e
intermedidrias do municipio esti mais exposta ao
risco de morrer por doengas cardiovasculares.

Com relagio a terceira doenga mais freqiiente, o
diabetes mellitus (DM), é importante ressaltar que
a Organizagio Mundial de Satde - (OMS) a
considera como um problema de satide publica
desde 1975 (Zagury et al., 1987). No Brasil, a
populagio de diabéticos estimada é de 5 milhdes de
pessoas, atingindo todas as faixas etdrias sem
qualquer distingdo de raga, sexo ou condigdes
socioecondémicas, e ji representa a 4." principal
causa bisica de morte. Na populacio adulta, sua
prevaléncia é de 7,6% (Brasil, 2001).

A HAS e o DM constituem os principais fatores
de risco populacional para as  doengas
cardiovasculares, motivo pelo qual constituem
agravos de satde publica onde cerca de 60% a 80%
dos casos podem ser tratados na rede bésica (Brasil,
2001). A possibilidade de associagio das duas
doengas ¢ da ordem de 50%, sendo que Scalassara
(2001) identificou que, em uma das UBS de

Maringd 42,3% dos individuos diabéticos sio
também hipertensos, o que requer, na grande
maioria dos casos, o manejo das duas patologias no
mesmo paciente, especialmente em fungio do fato
de que constituem doengas que apresentam varios
aspectos em comum.

Segundo Scalassara (2001), com a implanta¢io
do PSF em Maringi, o ndamero de hipertensos de
12.820 em 1999 passou para 14.616 em 2000 e o de
diabéticos, de 1.256 passou para 4.339. A
prevaléncia de hipertensio arterial entre os
residentes nas areas de abrangéncia das UBS, com
15 e mais anos, ficou em torno de 10%,
aproximando da estimativa (11 a 20%) na
popula¢io de 20 e mais anos A autora destaca que a
UBS Tuiuti apresentou uma prevaléncia de 13% de
hipertensio e que esta unidade apresenta a quarta
maior proporgio de idosos no municipio.

A predominincia de diabetes mellitus na
populagio de 15 e mais anos, nas dreas de
abrangéncia das UBS, aponta uma proporg¢io de
diabéticos de 3% para o municipio. A UBS Tuiuti
identificou uma prevaléncia para a doencga superior
a 3,5%, a UBS Alvorada I de 3,4%, ¢ a UBS
Morangueira de 3,2%.

Com relagio a segunda doenga identificada como
mais freqiiente, observa-se que, embora o tabagismo
em si, via de regra, nio seja considerado como
doenca e sim como fator de risco para determinadas
doengas, sua alta predominincia, inclusive em faixas
etdrias cada vez mais jovens, bem como os maleficios
provocados - a cada 8 segundos uma pessoa morre
por doengas causadas pelo cigarro - tem levado o
Ministério da Satide a abordi-lo como doenca.
Sendo assim, neste estudo optou-se por caracterizi-
lo como tal, até porque na prépria ficha de cadastro
das familias ele é referido na lista de doencas,
embora nenhum registro seja efetuado em relagio ao
ntmero de cigarros consumidos por dia.

A freqiiéncia no uso do tabaco por membros das
familias de doentes crénicos constitui reflexo do
que tem sido identificado em vérios estudos. No
Brasil, aproximadamente 30 milhdes de pessoas sio
fumantes, sendo a maioria (59%) do sexo
masculino. Segundo estatisticas, os fumantes
apresentam 10 vezes maior risco de adoecer de
cincer de pulmaio, e outras doengas pulmonares, do
que os nio-fumantes; isto certamente também
contribui para o aumento no nimero de familias
que nio possui um de seus membros, o que valida
o fato de seu uso ser caracterizado como doenga.

Quanto A quarta doenga mais freqiiente, o
alcoolismo, hi que se considerar que cerca de 10% da
populagio mundial e 11,2% da brasileira ¢ dependente
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do ilcool. Transportando para a nossa realidade,
podemos afirmar que cerca de 33 mil maringaenses
sio dependentes. O consumo do dlcool constitui
problema de satide ptblica e por esta razio tem
suscitado virias discussdes na 4rea da satide, tendo em
vista sua relagio direta como causa externa de morte
(homicidios, suicidios e acidentes de trinsito) e o
aumento do consumo entre as mulheres (na década
de 70, havia cerca de 20 homens para cada mulher
dependente, hoje esse quadro se alterou - 5 homens
para cada mulher) e em faixas etirias cada vez mais
jovens. Segundo dados do Hospital das Clinicas de
Sio Paulo, 70% dos adolescentes bebem e 20% de
forma exagerada. Além disso, hd 10 anos o consumo
de dlcool se iniciava aos 14 anos e, atualmente, isto
ocorre aos 11 anos (Ramos e Bertolote, 1997;
Almeida-Filho et al., 2004).

Ainda em relagio as doengas crénicas, chama a
aten¢io a baixa freqiiéncia de cincer (em torno de
1% das doengas), o que inclusive determinou que o
mesmo fosse incluido em outras doengas. Com
relagio a este aspecto, é importante considerar que
no ano de 1996, as ncoplasias constituiram a
segunda maior causa de mortalidade no municipio
de Maringd (Fonzar et al., 2002). Por essa razio,
acredita-se que a baixa freqiiéncia de neoplasias
referida pode estar relacionada a alguns fatores, tais
como: o cincer é um tipo de doenga cronica que
tem baixa prevaléncia, até por que a sua taxa de
mortalidade é elevada; o cincer é uma doenga
estigmatizante e isso pode interferir no fato de ela
nio ser referida em um primeiro contato entre
familiar e agente comunitirio e, no entanto, o
cadastro das familias, via de regra, é preenchido em
um primeiro contato entre ACS e Familia.

Finalmente, ressalta-se que em outras doengas
foram incluidas todas aquelas constantes da ficha de
cadastro das familias, tais como: Doenca de Chagas,
Disttrbio mental, Hanseniase, Maliria,
Tuberculose, Hepatite, AVC, Aids, Lesio medular,
Cancer, Insuficiéncia Renal Crénica, Osteoporose,
LER e Artrose.

Marcon et al.

Na Tabela 2, observa-se que existe um certo
grau de homogeneidade na distribui¢io das doengas
crénicas em todas as dreas que compdem a regiio
Norte da cidade, ou seja, nenhuma grande
disparidade foi constatada em relagio i freqiiéncia
de quaisquer das doengas em questio. A
hipertensio, portanto, ¢ a doenga mais freqiiente
em todas as regides, do mesmo modo que o
tabagismo ¢ a segunda doenca mais freqiiente em
todas elas, o diabetes a terceira e o alcoolismo a
quarta. Pequenas variagbes foram identificadas
somente em relacio 2 depressio, que nio foi
referida em duas unidades, o que, acredita-se, estd
relacionado as questdes metodoldgicas adotadas no
estudo: consulta a fontes secundirias e uso de
informagdes referidas.

Quanto 2s caracteristicas familiares, constatou-
se na Figura 2 que o maior percentual de doentes
crdnicos ocupa, respectivamente, a posi¢io de mies
(40%) ou de pais (38%) na familia.

5000
4500 0O Diabetes
4000 Hipertensao
3500 O Tabagismo
3000 O Alcoolismo
2500 Depressédo
2000 O Deficiéncia
1500 L O Epilepsia
1000 1 Outras

500

0

Numero

Figura 2. Distribuigio % dos doentes crénicos residentes na
regido norte do municipio segundo posi¢io ocupada na familia.
Maringi, Parana, 2002.

Quando se toma como referéncia a doenga,
verifica-se, na Tabela 3 que: apenas os deficientes
ocupam com maior freqiiéncia a posigio de filhos; o
alcoolismo ¢ predominante entre os pais, os quais
também apresentam maior freqiiéncia de tabagismo,
e que maiores freqiiéncias de depressio, hipertensio
e diabetes sio observadas entre as mies.

Tabela 2. Distribui¢gio do n.° ¢ % de familias de doentes crénicos, segundo o tipo de doenga ¢ Unidade de Satide a que pertence.

Maringi, Estado do Parand, 2002.

UBS Parigot de Souza Morangueira Alvorada Tuiuti Pinheiros Total
Doenga N % N % N % N % N % N
Diabetes 220 12,3 203 143 289 16,6 185 14,4 485 14,0 1382
Hipertensio 877 49,1 731 51,5 947 54,6 603 439 1667 48,2 4825
Tabaco 727 40,7 498 35,1 494 28,5 439 34,1 1274 36,8 3432
Alcoolismo 104 58 47 33 70 4,0 34 2,6 219 63 474
Depressio 14 0,8 - - 45 2,6 - - 13 0,4 72
Deficiéncia 111 6,2 20 1,4 60 34 33 2,5 80 2,3 304
Epilepsia 30 1,7 16 1,1 22 12 29 2,2 51 1,4 148
Outros 66 3,7 180 12,7 172 9,9 129 10,0 297 8,5 844
Total 2149 1203 1695 1194 2099 120,8 1452 109,8 4086 118 11481

Obs: os valores percentuais sio superiores a 100%, devido 2 existéncia de individuos com 2 ou mais doengas.
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Tabela 3. Distribui¢io do n.° ¢ % de doentes cronicos, segundo a posigio que ocupam na familia e o tipo de doenga. Maringi, Estado do

Parani, 2002.

Posi¢io na familia Pai Maie Filhos Avés Outro Total
Doenga N % N % % N % N % N

Diabetes 334 36,1 422 45,6 4,0 100 10,8 32 35 925
Hipertensio 999 313 1649 51,7 2,7 323 10,1 133 42 3190
Tabaco 1154 479 688 28,6 410 17,0 55 23 100 42 2407
Alcoolismo 250 73,1 29 8,5 13,7 04 1,2 12 35 342
Depressio 05 17,8 16 57,1 10,8 01 3,6 03 10,8 28

Deficiéncia 52 254 37 18,0 39,5 10 49 25 12,2 205
Epilepsia 29 29,0 33 33,0 & 23,0 04 4,0 11 11,0 100
Outras 146 29,5 204 413 107 21,6 04 0,8 33 6,6 494
Total 2969 38,6 3078 40,0 794 10,3 501 6,5 349 4,5 7691

Obs: Uma mesma pessoa pode ter duas ou mais doengas.

Em relagio ao ndmero de membros das familias,
apesar de 3117 fichas nio conterem registro dessa
informacio, os dados da Figura 3 mostram que as
familias em estudo podem ser consideradas
pequenas, visto que 71,4% delas sio constituidas por
no miximo 4 pessoas. Este fato nio é uma varidvel
freqiientemente estudada; de qualquer forma, a
reducio no tamanho das familias é uma realidade
brasileira.

1% 4% mae
% 40% pai
O avos
filho
38% O outros

Figura 3. Distribuicio % de familias de doentes cronicos
residentes na regiio norte do municipio, segundo o nimero de
pessoas na familia. Maringi, Estado do Parand, 2002.

Em nosso meio, Marcon (1998) identificou uma
reducio de quase 50% no ndmero de filhos das
familias maringaenses ao longo de apenas trés
geragdes e, Uchimura et al. (2001), estudando a
influéncia de fatores comportamentais no baixo peso
a0 nascer, constataram que a maior parte das familias
(70,6%) era composta de trés a quatro pessoas. Além
disso, de acordo com os dados do SIAB apresentados
por Scalassara (2001), 2 época do cadastramento das
familias pelas 57 equipes de PSF, foram identificadas
53.525 familias e 192.769 pessoas, o que eqiiivale a
uma média de 3,6 pessoas por familia.

A redu¢io do nimero de pessoas é um dos
aspectos mais marcantes de mudanga nos padrdes de
organizacio da familia brasileira. Esse fenémeno se
deve fundamentalmente 3 queda da fecundidade
provocada por diversos fatores sociais, como o
aumento de separa¢des conjugais por exemplo, e
também econdmicos, e vem ocorrendo em todas as
regides do pais, tanto na drea urbana quanto na rural,
embora nesta tltima ainda seja freqiiente encontrar
familias numerosas.

O tamanho das familias reduziu-se notavelmente
ap6s 1960, passando de um nivel de fecundidade
média, por mulher, de seis filhos, para a metade, em
torno de trés filhos (Berqud, 1998).

De modo geral, tem-se verificado que as familias
de menor poder aquisitivo sio tradicionalmente
mais numerosas do que aquelas que possuem
melhor padrio socioeconémico. Sem duavida, niveis
de renda e de instrugio mais elevados possibilitam as
mulheres maior acesso aos servigos de sadde,
permitindo-lhes planejar o tamanho da prole e o
controle da natalidade.

Além disso, também contribuiu fortemente para
a reducio do tamanho das familias a mudanca de
valores culturais que vem, desde a década de 60,
acompanhando o aparecimento, a difusio dos meios
e as informagdes sobre contracepgio e, por
conseguinte, o uso, em larga escala, da pilula
anticoncepcional. Entre as camadas mais pobres da
populagio, o uso de métodos anticoncepcionais mais
eficazes vem se generalizando.

Do ponto de vista biolégico, a queda da
mortalidade atingiu, primordialmente, causas de
6bitos em idades jovens, como a desnutrigio ¢ as
doengas infecciosas ¢ parasitirias. Por serem de mais
ficil prevengio, reduziram as taxas de mortalidade
infantil e garantiram as mies maiores probabilidades
de sobrevivéncia de sua prole, o que facilitou a
adogio de padrdes de fecundidade mais baixos.

O fato de a maioria das familias nio serem
numerosas vai ao encontro de outras caracteristicas
detectadas, como por exemplo, na Figura 4, onde é
constatado que a maioria das familias sio do tipo
nuclear (73,6%), a qual, segundo Prado (1985), ¢
formada pelo casal — pai e mie - e filhos, ou
seminuclear (10,7%), isto ¢é, sem a presenga de um
dos codnjuges.

Neste grifico, verifica-se também que sempre
que tem um outro familiar morando com a familia,
ele normalmente ¢ da linha ascendente (avés e tios).
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Figura 4. Distribuicio (%) de familias de doentes cronicos,
residentes na regido Norte do municipio, segundo o tipo de
familia. Maring4, Estado do Parand, 2002 .

Obs: 3039 fichas nio continham registro dessa informagio.

No que se refere a constitui¢do e a organizagio
familiar, o que se tem observado, segundo Ribeiro et
al. (1994) é uma redugio do ndmero de familias
constituidas por casal com filhos e crescimento de
formas alternativas de organizagio doméstica.
Segundo estes autores, duas formas alternativas de
constitui¢io familiar tém se sobressaido; uma delas,
a unipessoal, parece ser decorrente das separagdes e
do casamento mais tardio das mulheres.

A outra forma, a de familias formadas por
mulheres sem cénjuge morando com os filhos,
provavelmente se deve i crescente participacio
feminina no mercado de trabalho e i transformacio
de wvalores tradicionais que apontavam para o
casamento como o modelo de vida mais adequado 2
mulher. Isso de maneira geral afetou pessoas de
todos os niveis sociais, mas de forma mais marcante
aquelas de niveis mais elevados, onde a possibilidade
de fazer escolhas é maior (Ribeiro et al., 1994).

Embora nio tenha constituido aspecto abordado
neste estudo, visto que este dado nio € registrado na
ficha de cadastro das familias, é importante salientar
que os tipos de uniio ou de organizagio familiar sio
outra mudanga importante que vem sendo
observada no Brasil, onde se constata uma redugio
no ndmero de unides consideradas legais (aquelas
em que as pessoas, vivendo em companhia do
codnjuge, celebram alguma forma de casamento - sé
civil, s6 religioso ou civil e religioso) e aumento das
consensuais, especialmente nas dreas mais pobres do
pais (Berqud, 1998).

Quanto ao ciclo de desenvolvimento, constata-se
na Figura 5 que 15% das familias que convivem com
a doenga cronica, também convivem com a presenga
de uma crianga na casa ¢, 5,7% delas, com a presenga
de criangas e de idosos.

E importante destacar que, neste estudo,
agrupamos em uma unica faixa etiria os menores de
um ano ¢ os de um a cinco anos, pois acreditava-se
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que no contexto das familias que ji vivenciam a
situa¢io de conviver com uma doenca crénica nio
seria tio importante delimitar a faixa etdria das
criangas, especialmente quando se considera que
geralmente se trata da presenca de membros
descendentes (netos). Com relagio a este aspecto,
Scalassara (2001), estudando a populagio geral,
identificou que a proporcio de menores de um ano
era em torno de 1% na maioria das UBS (embora
fosse esperada uma propor¢io de 1,5%), o que ¢é
bastante inferior ao da populagio brasileira, para a
qual os valores referidos na literatura apontam uma
proporg¢io de 3% (Brasil, 2000; IBGE, 2001).

80% I
w nuclear

70%
60% B Semi-nuclear

0/ |
50% ampliada
40%1 ascendentes
30% O ampliada

o descendentes
20% ampliada mesma
10% 1 geracgéo

0% alternativa

Figura 5. Distribuigio do ntmero de familias de doentes
cronicos residentes na regiio norte do municipio, segundo o ciclo
de vida. Maring4, Estado do Parani, 2002.

Em relagdo 2 presenca de idosos nas familias, hi
que se considerar que o Brasil é um pais que estd
envelhecendo. Desde os anos 60, a maioria dos
idosos, em ntimeros absolutos, vive nos paises em
desenvolvimento. As estatisticas indicam que é o
grupo etirio que mais crescerd nos paises em
desenvolvimento. Hoje, a populacio brasileira de
idosos ji ultrapassa os 14 milhGes e, em 2025,
corresponderd a 32 milhGes de pessoas, ou seja, a
proporgio de idosos de 7,3% em 1991, passard para
cerca de 15% em 2025, equiparando-se 2 proporgio
de idosos da maioria dos paises desenvolvidos onde a
transi¢io demogrifica aconteceu de forma lenta e
gradual, enquanto no Brasil a transi¢io ocorreu em
apenas algumas décadas (Veras, 1994; Brasil, 2000).

A presenga de membros da geragio descendente,
embora com menor freqiiéncia, também ¢é uma
realidade em algumas familias deste estudo, o que
lhes embutem caracteristicas peculiares, ji que
normalmente se trata da presenca de netos. Isto, por
sua vez, faz que essas familias vivenciem problemas
e, a0 mesmo tempo, desenvolvam tarefas préprias de
diferentes estigios do desenvolvimento familiar; isto
é, uma mesma familia vivencia o problema
especifico da velhice, caracterizada, por exemplo,
pela perda da forga fisica, capacidade de memoria, e,
20 mesmo tempo, os problemas e as preocupagoes
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decorrentes da presenca de uma crianga, tais como: o
rendimento escolar, as doengas corriqueiras e
caracteristicas da idade, entre outros aspectos.

Ademais, ainda em relagio 2s tarefas a serem
desenvolvidas pelas familias de acordo com o seu
ciclo de desenvolvimento, é importante considerar o
fato de ter sido constatado que, em 25% das familias
em estudo existe mais de uma pessoa com doenga
cronica. E interessante ressaltar que normalmente os
outros membros da familia que apresentam
problemas de satide ocupam a posi¢io de
esposo/esposa do outro individuo doente, ou entio
de maie, o que suscita a reflexdo se isto no seria uma
conseqiiéncia da sobrecarga de responsabilidade do
cuidador familiar. Essa sobrecarga pode levar a um
desgaste  fisico e  mental, desencadeando
desequilibrio orginico de determinados 6rgios ou
sistemas. Esses dados confirmam o que tem sido
identificado nos estudos do Ntcleo de estudos,
pesquisa, assisténcia e apoio A familia (Nepaaf) de
que existe uma fragilidade na satide de familiares de
doentes cronicos, havendo, portanto, uma maior
probabilidade de surgimento de doengas em outros
membros da familia, inclusive nas criangas (Marcon
etal.,2002).

No que se refere as condigbes socioecondmicas,
inicialmente cabe destacar que informagdes sobre
renda familiar foram encontradas em 76,5% das
fichas de cadastro das familias.

Na Tabela 4, constatamos que mais da metade
das familias que informaram sobre a renda familiar
(56,7%) possuem uma renda de no miximo trés
saldrios minimos e que apenas 7,2% delas possuem
uma renda superior a 10 salirios minimos.

Tabela 4. Distribui¢io do nimero e percentual das familias de
doentes cronicos, segundo a renda familiar. Maringd, Estado do
Parana, 2002

Renda Familiar em Saldrios minimos N %
Até 1 SM 418 6,6
De 1a2SM 1300 20,6
De2a3SM 1854 29,5
De3a5SM 1410 22,4
De5a10 SM 862 13,7
Mais de 10 SM 451 7.2
Total 6295 100,0

Obs: Fichas de 3382 nio continham registro desta informagio.

Hi que se considerar que metade da populagio
brasileira tem rendimento médio mensal de meio a 2
saldrios minimos. No Nordeste, eles sio 60%, sendo
que 12,2% da populagio ocupada ganha até meio
saldrio minimo (Szwarcwald ef al., 2004). Isso, sem
dtvida, é um problema, especialmente quando existe
a presenga de uma doenga crénica, cujo controle
depende do uso correto de medicamentos, os quais
nem sempre estio disponiveis nos servigos publicos

de sadde, mas também da adog¢io/mudanga de
alguns habitos de vida, que, via de regra, envolve a
questio econdmica, senio pelo gasto direto, pela
necessidade em se deixar de fazer algumas coisas ou
mesmo pela necessidade de se fazer outras, tais
como exames laboratoriais em intervalos mais
amitdes.

A deficiéncia e a qualidade dos servicos publicos
de assisténcia 2 satde determinam a necessidade de
as familias, quando possivel do ponto de vista
econdmico, procurarem alternativas para suas
necessidades de satde, através da aquisi¢io de um
plano de saide. Observa-se, contudo, nos dados da
Tabela 5 que 35,7% das familias de doentes cronicos
residentes nesta regido da cidade tém plano de satide
e que as chances de aquisi¢io de plano de satde
aumentam significativamente 3 medida que também
aumenta a renda familiar.

Tabela 5. Distribui¢io do nimero e percentual das familias de
doentes cronicos, segundo as varidveis Possuir Plano de Sadde e
Renda Familiar. Maringa, Estado do Parani, 2002

ili ili > P
Renda familiar Total de Familias que Familias com Plano de Saide

Informaram renda N %
Até um SM 284 136 47,9
De um a dois SM 1058 389 36,8
De dois a trés SM 1589 661 41,6
De trés a cinco SM 1334 651 48,8
De5a 10 SM 924 487 52,7
Mais de 10 SM 430 301 70,0
Total 5629 2625 46,6

Obs: 7052 fichas nio continham registro dessa informacio.

O Ministério da Satide, em anilise do consumo
dos servigos de saide, apontou que, em média, 20%
a 30%, da populagio, sobretudo a urbana, estaria
utilizando o Sistema de Aten¢io Médica Supletiva
(Brasil, 2000). De acordo com Surita (2000),
historicamente 70% dos maringaenses utilizam os
servicos do SUS. Em Maringi, por ocasido do
cadastramento das familias, constatou-se que 25%
das pessoas residentes nas dreas sob responsabilidade
das ESF sio cobertas por plano de sadde (Scalassara,
2001).

Conclusao

Os dados deste estudo revelaram que:

e 31,5% das familias residentes na regido Norte do
Municipio de Maringi convivem diuturnamente
com a doenga crdnica;

e maiores percentuais de familias com doenga
crénica sio identificados na drea de abrangéncia
das UBS Morangueira, Alvorada e Parigot de
Souza;
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e as doengas cronicas mais frequentes nestas
familias s3o: a hipertensio arterial, o tabagismo, o
diabetes mellitus e o alcoolismo;

e os individuos doentes geralmente ocupam a
posi¢io de mies ou pais nas familias;

e 2 maioria das familias sio do tipo nuclear,
embora tenha sido identificado um percentual
importante (10,6%) de familias semi-nucleares -
aquela sem um dos progenitores;

e 2 maioria das familias sio constituidas de no
miximo 3 a 4 pessoas, embora tenha sido
identificado  um  percentual de familias
unipessoais;

e 76,5% das fichas de cadastro das familias
continham informacdes sobre renda familiar.

e 56,7% das familias sobrevivem com uma renda
familiar de no miximo 3 salirios minimos;

e 46,6% das familias que informaram sobre renda
tinham plano de satde.

O conhecimento dos dados relacionados as
caracteristicas
possibilita aos servigos de satide do municipio
implementar politicas publicas de assisténcia a satide
mais coerentes e adequadas 2 realidade de vida destas
familias, favorecendo, assim, a adesio aos servigos e
estratégias propostas e, por conseguinte, a melhoria
da saide da populagio.

familiares dos doentes cronicos
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