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RESUMO

SANTOQOS, Juliana Alexandrino. M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, maio de 2008.
Cotidiano familiar e qualidade de vida de usudarios dependentes de cuidado -
Programa de Saude da Familia, Vicosa/MG. Orientadora: Maria das Dores Saraiva
de Loreto. Co-Orientadoras: Rosangela Minardi Mitre Cotta e Rita de Cassia Lanes
Ribeiro.

Buscou-se nesta pesquisa compreender a realidade cotidiana e a qualidade de
vida de sistemas familiares que cuidam de um individuo dependente, no contexto do
Programa de Saude da Familia (PSF). A pesquisa, de natureza quanti-qualitativa,
pautou-se na teoria sistémica e das redes de significacdes, fazendo uso do estudo de
caso. Para tanto, foram selecionadas as equipes do PSF de Nova Vigcosa, Amoras e
Cachoeirinha, do municipio de Vigosa. No processo de coleta de dados, fez-se uso de
registros documentais e de entrevistas com os profissionais da Equipe de Saude da
Familia (ESF), as unidades familiares e os individuos dependentes. Os resultados
mostraram que as atividades desenvolvidas pela ESF com as familias envolviam,
basicamente, a orientacdo sobre o cuidado com o dependente. O periodo de
dependéncia, considerada moderada e leve, de acordo com o indice de Barthel, variou
de 20 dias até 14 anos e, na maioria dos casos, 0s motivos eram decorrentes de doencas
neuroldgicas. A principal mudanga na vida do familiar dependente foi o fato de ele ndo
poder trabalhar. Além disso, a dependéncia provocava mudanc¢as na vida da familia,
principalmente em relacdo ao aumento das despesas e as fungdes desempenhadas,
considerando que a mulher cuidadora tinha que conciliar o trabalho fora de casa, 0s
afazeres domésticos e o cuidado do familiar enfermo. No dimensionamento da

qualidade de vida dos individuos dependentes, o dominio social foi 0 mais expressivo, 0
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que demonstra a importancia das redes sociais, principalmente a familiar. O bem-estar
psicologico também contribuiu para a qualidade de vida global. A baixa contribuicdo do
dominio fisico pode estar refletindo a hipotese da homeostase quanto a condi¢do de
enfermos, trazendo limitagOes na vida social e na percepcdo sobre o ambiente em que
estavam inseridos. Diante deste contexto concluiu-se que a dependéncia é uma questao
que merece atencdo por parte das politicas publicas, sendo necessaria no PSF uma
politica especifica e mais efetiva de capacitacio da ESF e de atencdo para 0s
cuidadores, considerando que o PSF representa uma rede social forte no processo de um

atendimento mais humanizado.
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ABSTRACT

SANTOS, Juliana Alexandrino. M. Sc., Universidade Federal de Vicosa, May 2008.
Everyday familiar and life quality of care dependant individuals — Family Health
Program, Vicosa/MG. Adviser: Maria das Dores Saraiva de Loreto. Co-Advisers:
Roséngela Minardi Mitre Cotta and Rita de Céssia Lanes Ribeiro.

This research was designed to comprehend the actual daily life and the quality of
familiar systems that take care of a dependant individual, within the Family Health
Program (PSF) context. The research of quality and quantity nature, was based on the
systemic theory and on the signification nets, using the case study. For this purpose, the
PSF groups of Nova Vigosa, Amoras and Cachoeirinha, in the municipality of Vicosa,
were selected. In the data collection process, documental registrations and interviews
with the professionals of the Family Health Team (ESF), the family units and the
dependant individuals were used. The results showed that the activities developed by
the ESF with the families basically involved the guidance on how to care for the
dependant. The dependence period, considered moderate and light, according to the
Barthel index, varied from 20 day to 14 years, and, in most of the cases, the causes were
a result of neurologic diseases. The main change in the life of the family dependant was
the fact that he or she could not work. Moreover, the dependence caused changes in the
life of the family, mainly in relation to the increase of expenses and to the functions
performed, considering that the caring woman had to adjust the out-of-the-house work,
the household work and the care with the ill familiar. In the evaluation of the life quality
of the dependant individuals, the social domain was the most expressive, which
demonstrates the importance of the social nets, mainly the familiar one. The
psychological welfare also contributed to the general overall life quality. The low
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contribution of the physical domain could be reflecting the hypothesis of homeostasis as
to the condition of the individuals causing limitations to the social life and to the
perception of the environment in which he or she was set. In face of this picture, it was
concluded that the dependence is a matter that deserves attention from the public
policies, and in the PSF a specific and more effective policy of the ESF capacitation and
of attention for the caners is necessary, considering that the PSF represents a strong

social net in the process of a more humanized care.



1. INTRODUCAO: Contextualizagio do problema e justificativa

Nas ultimas décadas tém-se observado varias mudancas na sociedade brasileira,
sendo o envelhecimento da populagdo uma delas, com um notavel aumento de
individuos com mais de 60 anos. Esta mudanca no perfil demogréafico, segundo Cattani
e Girardon Perlini (2004), teve inicio na segunda metade dos anos 1970, em virtude do
declinio da taxa de natalidade, além do préprio aumento da expectativa de vida.

Atualmente, no Brasil, os idosos representam cerca de 10% da populacédo geral.
O censo de 2000 informou que, dos 169,5 milhdes de brasileiros, 15,5 milhdes tém 60
anos ou mais, e projecGes apontam o crescimento desse grupo populacional para 18
milhdes até 2010 e 25 milhdes até 2025 (IBGE, 2007a). Segundo a Organizagdo
Mundial da Saude (OMS, 2005), o Brasil ocuparg, até 2025, o sexto lugar na lista de
paises com maior numero de pessoas idosas.

O prolongamento da vida, segundo Celich e Batistella (2007), eleva a incidéncia
de enfermidades crbnicas ndo-transmissiveis e incapacitantes, com possivel
dependéncia fisica, cognitiva e emocional. O aumento das doencas cardiovasculares,
diabetes, obesidade, cancer e doencgas respiratorias tem representado a principal causa
de mortalidade e incapacidade no mundo inteiro. O problema, que ndo afeta s6 a
populacdo idosa, tem atingido gradativamente tanto a populacdo de paises
desenvolvidos quanto daqueles em desenvolvimento, em fun¢do das modificagfes no
estilo de vida das pessoas, sobretudo nos habitos alimentares, nos niveis de atividade
fisica e no fumo (OPAS, 2003).

Essas enfermidades sdo responsaveis por 59% dos 56,5 ébitos anuais e 45,9% da
carga global de doengas. Segundo informagOes apresentadas pela OPAS (2003), boa

parte dos Obitos (17 milhdes) é causada por doencas cardiovasculares, sobretudo



cardiopatias e acidente vascular cerebral (AVC), cujos principais fatores de risco séo:
obesidade, hipertenséo arterial, alto nivel de colesterol e consumo de alcool e de tabaco.

Essas mudancas na sociedade, com repercussfes na saude da populacdo,
representam novos desafios tanto para as familias, que tém de cuidar do familiar idoso
e, ou, doente, quanto para o sistema de salde, que precisa identificar as necessidades
dessas familias.

As politicas de satde tém voltado sua atencdo para a familia, compreendendo-a
como elemento-chave no cuidado com a saude de seus membros e na melhoria da
qualidade de vida. Reconhece-se, como afirma Elsen (2002), que muitos dos problemas
de saude devem ser tratados em casa, na familia, uma vez que esta é a primeira a
reconhecer 0s sinais de alteracdo na salde de seus membros, como também a primeira a
realizar os cuidados necessarios.

Segundo Marsiglia (2005), é nesse sentido que tem havido a tendéncia de as
politicas de saude elegerem a familia e 0 seu espaco fisico e social como unidade de
trabalho e base para o atendimento de doentes crénicos, deficientes fisicos e mentais,
idosos, acamados, jovens e criangas, incentivando a desinstitucionalizagéo, com reducéo
do tempo de internacgdo por doengas graves e incentivo ao tratamento domiciliar.

Diante disso, conforme afirma Carvalho (2005), tem-se falado menos em
internacdo hospitalar e mais em internacdo domiciliar, médico de familia, cuidado
domiciliar, agentes comunitarios de salde, e em programas de saude da familia, centros
de acolhimento, reabilitacdo, convivéncia etc. A familia, em sua condicdo de esfera de
vida intima, lugar de encontro humano, de construgdo de histéria de vida, de reposicao
de valores e exercicio de poder moral sobre o imediato, tem sido percebida como
interface necessaria na esfera politica. Sarti (2005) ressalta que o importante na
formulacdo dessas politicas publicas € manter o foco na familia, entendida em sua
dimensdo de rede, sempre considerando que as desigualdades se configuram em
relacdes, dentro de um mundo de significacdes, caracterizadas por um dar, receber e
retribuir continuos.

Entretanto, quando se elege a familia como foco de cuidado em salde é preciso
compreender que as varias mudancas ocorridas no plano socioeconémico-cultural,
pautadas no processo de globalizacdo da economia capitalista, vém interferindo na
dindmica e na estrutura da familia, provocando, como ressaltam Gomes e Pereira
(2005), alteracdes em seu padréo tradicional de organizacdo. A estrutura familiar esta se
tornando mais complexa, novos lagos afetivos tém sido formados, assim como novas

rupturas que podem abalar as relagbes familiares. Segundo Bourdieu (2005), a familia



nuclear, “natural”, tem desaparecido, dando lugar as novas formas de lacos familiares
inventados a cada dia.

Além disso, acompanhando a tendéncia mundial, o numero de filhos por
domicilio vem diminuindo nos altimos anos, levando a uma teia familiar mais restrita,
com reflexos sobre o cuidado domiciliar. Conforme ressalta Sommerhalder (2001), as
familias numerosas tém maior chance de fazer arranjos e conseguir dar suporte ao
familiar dependente, ao passo que as familias pequenas tém menor possibilidade de
compartilhar fun¢Ges e maior chance de sobrecarregar uma Unica pessoa. Todos esses
fatores podem funcionar como empecilhos para implementacdo do cuidado no
domicilio.

Cuidar em casa de individuos com perdas funcionais e dependéncia é uma
pratica que vem se tornando cada vez mais freqiiente no cotidiano das familias. Esse
cuidado gera gastos crescentes para a familia, aléem de uma assisténcia permanente ao
enfermo, 0 que provoca desgaste muito grande, especialmente para o cuidador. Além
disso, cuidar em familia é uma tarefa isolada e que conta com maior possibilidade de
receber apoio informal (amigos e vizinhos) do que formal (instituicbes publicas e
privadas, governamentais ou ndo). Assim, diante desse aumento de individuos
dependentes de cuidado e da complexa tarefa que é cuidar deles em casa, pode-se
afirmar que a dependéncia € uma questao de satde publica, sendo, portanto, necessario
definir claramente as responsabilidades do Estado e da familia no processo de cuidados
domiciliares.

Em face desse cenario de mudancas em nossa sociedade ja € possivel perceber
algumas acOes por parte de instituicbes governamentais e nao-governamentais
preocupadas com a dependéncia, principalmente de idosos, oferecendo cursos de
orientagdo e grupos de apoio aos cuidadores. Entretanto, esses projetos contemplam
uma pequena parcela da populacdo, mas sdo consideradas iniciativas importantes que
dao apoio aos cuidadores e aos individuos dependentes.

A Politica Nacional de Salde do Idoso representa um avango nas questdes
referentes ao cuidado de idosos dependentes. No item que se refere ao "Apoio ao
desenvolvimento de cuidados informais”, sugere-se a formacao de parcerias entre 0s
profissionais de salde e as pessoas responsaveis pelo cuidado, uma vez que a
assisténcia domiciliar aos idosos, cuja capacidade funcional estd comprometida, requer
orientacdo, informacdo e assessoria de especialistas. Além disso, recomenda que as
pessoas responsaveis pelo cuidado também devam receber cuidados especiais,

considerando que a tarefa de cuidar de um adulto dependente é desgastante e implica



riscos de tornar doente, e igualmente dependente, a pessoa do cuidador (BRASIL,
1999).

Além disso, o Ministério da Salde, por meio da portaria SAS/ MS n® 249, de 16
de abril de 2002, cria 0os mecanismos para a organiza¢do e implantacdo de Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso, estabelecendo a Assisténcia Domiciliar
como uma modalidade assistencial a ser desenvolvida pelo Centro de Referéncia em
Assisténcia a Salde do Idoso. O artigo 2° dessa portaria estabelece que as Secretarias
Estaduais de Saude devam adotar as providéncias necessarias a articulagdo dos Centros
de Referéncia cadastrados com a Rede de Atengdo Béasica e o Programa de Salde da
Familia (PSF). A assisténcia a ser prestada pelos Centros de Referéncia deve ser
conduzida em conformidade com as diretrizes essenciais contidas na Politica Nacional
de Saude do Idoso (BRASIL, 2002).

O PSF, como estratégia de reorganizacdo do sistema sanitario brasileiro, além de
ter sido implantado com o objetivo de introduzir mudancas significativas no setor saude,
substituindo o antigo modelo assistencial (médico-medicamentoso e hospitalocéntrico),
tem como objetivo oferecer subsidios para que as familias tenham condicdes de exercer
as fungdes que lhes vém sendo imputadas. O atendimento domiciliar, privilegiado pelo
PSF, ressurge como uma das possibilidades de promover mudancgas na qualidade da
atencdo a saude e como um espac¢o possivel de atuacdo, com enfoque na promogéo e
prevencdo a salde e na humanizacdo da assisténcia, bem como nos principios da
equidade e da integralidade (GASPAR, 2006). Assim, ele pode ser considerado um
suporte a essas familias cuidadoras, com a finalidade de aliviar ou minimizar o seu
sofrimento, bem como fornecer as orienta¢fes necessarias relativas ao cuidado.

Diante desse contexto de mudancas perpassadas pela sociedade brasileira, bem
como o fato de as politicas publicas atribuirem, cada vez mais, fungdes aos diferentes
arranjos familiares presentes no mundo contemporaneo, esta pesquisa propde
compreender o cotidiano das unidades familiares que cuidam de um individuo
dependente e as possiveis redes que lhes fornecem apoio, e, em especial, avaliar se o
PSF tem representado uma destas redes, sendo efetivo na assisténcia a essas familias,
cumprindo, assim, sua proposta de garantia de acesso, equidade e humanizacdo, bem
como a melhoria da qualidade de vida.

Essa nova realidade que muitas familias tém vivenciado, que é cuidar em casa de
um membro familiar dependente, € uma questdo que extrapola a esfera familiar e,
portanto, a responsabilidade individual, para alcancar o ambito puablico. Por isto,

justifica-se a realizacdo desta pesquisa, uma vez que seus resultados podem oferecer
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subsidios para formulacdo de politicas publicas de salde voltadas para as necessidades

dessas familias, e, em especial, ao funcionamento do PSF.

1.1. Objetivos

Analisar a relacdo entre o Programa Saude da Familia (PSF) e os sistemas
familiares que cuidam de um individuo dependente, visando compreender a realidade

cotidiana e a qualidade de vida dessas familias.
Especificamente, procurou-se:

= Identificar as atividades desenvolvidas pelo PSF, em funcdo da situacdo
vivenciada pelas familias que possuem um membro familiar dependente de cuidado.

= Identificar o perfil pessoal e familiar dos individuos dependentes e dos
seus cuidadores, bem como o habitat familiar.

= Examinar o cotidiano das unidades familiares que cuidam de um
individuo dependente, especialmente seus subsistemas pessoal e administrativo.

= Caracterizar as formas de manifestacdo e qualificacdo das redes de
significacbes, com destaque para a atuacdo do PSF.

= Analisar a qualidade de vida dos individuos dependentes, ressaltando o

papel do PSF para a melhoria da qualidade de vida.



2. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura foi estruturada em funcdo dos objetivos propostos,
centrando-se nos seguintes topicos: um breve histdrico da satde publica no Brasil até a
implantacdo do Programa de Saude da Familia; o cotidiano familiar em sua dimenséao de
rede; discussdo do PSF como rede de apoio; e as interfaces entre saude e qualidade de

vida.

2.1. Um breve histdrico sobre a satude publica no Brasil

A salde publica no Brasil sofreu varias mudangas ao longo dos anos,
configurando-se conforme as necessidades e o0s contextos de cada periodo e
acompanhando as tendéncias da sociedade vigente. Ao realizar um breve histérico sobre
essas mudancas, buscou-se compreender como surgiu a necessidade de reformar o
sistema de salde brasileiro e de estabelecer um novo modelo assistencial, pautado,
principalmente, em préaticas de promocao da salde e prevencédo das doencas, sem deixar
de lado o atendimento curativo, o que esclarece a implantacdo do PSF como uma
estratégia para reafirmacao desse modelo.

As primeiras ac¢les sanitarias que ocorreram no Brasil iniciaram-se no periodo
das grandes exportacGes, com campanhas de vacinacdo em massa para combater
doencas e mortalidades por peste e a febre amarela. De acordo com Mendes (1999), essa
politica de saneamento ocorria nos espacos de circulagdo das mercadorias exportaveis
no intuito de erradicar ou controlar as doencas que poderiam prejudicar a exportacgao.



No inicio do século XX, a politica agroexportadora dava lugar a crescente
industrializacdo dos grandes centros urbanos, modificando o cenério politico-social
brasileiro. Com isso, muitas pessoas migravam do campo para a cidade a procura de
trabalho, o que contribuiu para a formacdo de favelas, corticos e vilas operarias. Esse
novo cendrio urbano trouxe consigo varios problemas de salde, frutos das proprias
condigdes de trabalho, como: acidentes, verminoses, doencas transmissiveis e
desnutricdo (LUZ, 1984).

Diante desse quadro, como aponta Nunes (2000), a preocupacdo com a saude
publica pautou-se, basicamente, na higienizacdo e disciplinarizacdo das cidades e de
seus habitantes, como forma de manter a ordem e reorganizar a maneira de se viver em
cidades. Entretanto, com o processo de urbanizacdo ocorrendo de forma acelerada
surgiu a necessidade de atender & massa operdria, buscando manter e restaurar sua
capacidade produtiva (MENDES, 1999). Foi entdo que se criou uma assisténcia médica
— Previdéncia Social — voltada basicamente para trabalhadores que possuiam carteira
assinada, ficando a outra parcela significativa da populacdo dependente de assisténcia
particular ou de hospitais filantropicos, caso ndo possuisse recursos financeiros para
pagar (BORGES, 2002).

Ja no periodo do regime militar o controle das politicas ocorria de forma
centralizada no governo e o investimento na area da salde era precario. Segundo Filho
(2006), parte do dinheiro destinado a saude publica era para 0 pagamento dos servicos
prestados por hospitais particulares aos doentes pobres, enquanto a outra parte era
destinada para algumas campanhas de vacinagdo, ndo sobrando quase nada para investir
nos sistemas de distribuicdo de agua tratada e de coleta de esgoto, elementos vitais para
a prevencdo de muitas doencas.

Esse modelo médico-assistencial privatista comecou a sofrer esgotamento no
final dos anos 1970, como mostra Mendes (1999), tendo como pano de fundo uma crise
fiscal do Estado, com fortes repercussdes na Previdéncia Social. Além disso, esse
modelo ndo atendia a realidade sanitaria brasileira, pois a pratica médica baseada nos
aspectos curativo-reabilitadores ndo era capaz de alterar os perfis de morbimortalidade,
sem falar nos crescentes custos desse modelo, que inviabilizavam sua expansao.
Acrescido a isso, estava a insatisfacdo dos usuarios, dos prestadores de servicos e dos
trabalhadores da area de salde com a gradativa perda da qualidade dos servigos
prestados pela Previdéncia Social.

Foi nesse cenario de exclusao social, marcado pelas desigualdades de acesso aos

servigos de saude, pela fragmentacdo da assisténcia e pelo privilegiamento das acgdes



curativas e hospitalares, que surgiu a necessidade de desenvolver politicas publicas e
programas sociais que atendessem tanto o enfrentamento da crise econémica quanto as
necessidades da populacdo. Neste periodo de transicdo da ditadura para a democracia
desencadeou-se 0 movimento de reforma sanitaria, liderado por profissionais de salde e
atores politicos, com apoio da populacdo em geral (BORGES e CARDOSO, 2005).

A reforma sanitaria propunha trés aspectos fundamentais, como aponta Mendes
(1999): primeiro um novo conceito de satde, mais abrangente, que passa a ser definido
como resultante das condigdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e
acesso aos servicos de saude. Segundo, institui-se a saude como direito de cidadania e
dever do estado, e, em terceiro lugar, foi proposta a profunda reformulacédo do Sistema
Nacional de Satde, com a criacéo do Sistema Unico de Satde (SUS).

A formalizacdo dos ideais dessa reforma se concretizou com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), em 1986, com énfase nas acOes de servi¢os de promocao,
protecdo e recuperacdo da salde. A nova constituicdo brasileira, aprovada em 1988,
incorporou a proposta contida no relatorio final da VIII CNS. Porém, a regulamentacao
do SUS s6 ocorreu em 1990, com a lei n® 8080 de 19 de setembro de 1990 (BRASIL,
1990).

Segundo Borges (2002), as diretrizes propostas para o SUS na VIII CNS foram:

e Descentralizacdo: gestdo Unica em cada esfera do governo: Unido, Estado

e municipio. Segundo D’Aguiar (2001), a descentralizacdo viabilizou a adequacao de
praticas administrativas e gerenciais destinadas a cada realidade local, favorecendo o
desenvolvimento de programas e agdes capazes de intervir, de maneira singular,
conforme o diagnostico de cada comunidade.

e Municipalizacdo: os municipios passam a ter autonomia para dirigir seus

recursos, investindo conforme as necessidades especificas de cada regido.

e Financiamento dos servigos: por meio de arrecadacdo de impostos e

contribuicdes das esferas federal, estadual e municipal.

e Participacdo Social: passa a ser garantida nas decisfes a serem tomadas

com relacdo a saude, por meio das conferéncias e dos conselhos de salde.
Essas diretrizes estariam pautadas nos seguintes principios doutrinarios:

e Universalidade: todo cidaddo, independentemente de sua situagdo

ocupacional, deve ter direito a salde e ao acesso aos servicos médicos, que podem ser
de caréter preventivo ou curativo, priorizando o preventivo, sem prejuizo dos servicos

assistenciais (médico/hospitalares).



e Equidade: todo cidadao deve ser igual perante o SUS e deve ser atendido
de acordo com suas necessidades. Assim, a eqliidade assegura acOes e servicos de todos
o0s niveis, conforme a complexidade de cada caso, more o cidaddo onde morar, sem
privilégios e sem barreiras.

e Integralidade: tanto a saude quanto as pessoas devem ser vistas como um
todo, e ao receberem tratamento devem ser olhadas como um ser integral, inseridas em
um contexto familiar, social e econdmico.

Conforme apontado por D’Aguiar (2001), a reforma do Sistema de Sadde trouxe
profundas mudancas, principalmente no que se refere a descentralizacdo das acfes de
salde e ao privilégio da Atencdo Primaria a Saude, tendo o PSF como principal

estratégia operacional.

2.2. O Programa de Saude da Familia

A implantagdo do PSF no Brasil, em 1994, ocorreu em fungéo da necessidade de
solidificar o funcionamento do SUS e, a0 mesmo tempo, resolver a maior parte dos
problemas de saude, investindo na promoc¢do da saude. Nesse sentido, 0 PSF tem sido
considerado uma estratégia do SUS, pois ndo traz propostas inovadoras, mas incorpora
e reafirma os principios e as diretrizes do SUS. A Salde da Familia, que tem uma das
suas raizes no Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, implantado em
1991 pelo Ministério da Saude, foi instituido no intuito de substituir o modelo
tradicional: excludente, centrado na doenca, individualizado e segmentado. Faz parte,
portanto, de uma reorientacdo das préaticas de saude, sendo responsavel pela atencéo
primaria e pela articulagdo com os outros niveis de atengdo, contribuindo para a
construcdo de um sistema de saude integrado (BORGES e JAPUR, 2005).

O Ministério da Saude regulamentou o programa por meio da Portaria/MS n®
692, de 25 de marco de 1994, publicado no Diario Oficial da UNIAO — DOU, n°® 060 de
29 de marco de 1994, Secdo 1, pagina 4572 (BRASIL, 1994).

O PSF consiste no trabalho de uma equipe multiprofissional, composta pelo
médico generalista ou de familia, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e de
quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS). Esses profissionais compéem a
equipe minima estabelecida pelo Ministério da Saude, e, quando sdo incorporados a

equipe os profissionais de saude bucal (dentista, auxiliar de consultério dentario e o



técnico em higiene dental) a equipe do PSF passa a ser considerada uma equipe
ampliada (BRASIL, 2006).

Uma Equipe de Saude da Familia (ESF) pode ser responsavel por no maximo
4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes. Cada agente comunitario
deve acompanhar no maximo 750 pessoas (BRASIL, 2006). A equipe é levada a
conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, por meio de
cadastramento e diagnéstico de suas caracteristicas, dividindo-as em microareas de
abrangéncia definida (adscricao territorial da clientela).

A organizacdo do trabalho se estrutura dentro desse territorio delimitado, que
ndo deve ser compreendido somente como um espaco geofisico, mas também como
espaco social das relagBes sociopoliticas e da cultura local. De acordo com Alves (2005)
e Borges (2007), a equipe inserida nesse territorio deve tracar estratégias de intervengao
nas familias, conforme as necessidades da comunidade que ali reside, buscando
apreender as necessidades mais abrangentes dos sujeitos. Assim, para Souza e Carvalho
(2003), o fato de os profissionais de satde estarem inseridos na comunidade, indo até o
domicilio das pessoas, pode criar entre ambos um vinculo de compromisso e co-
responsabilidade, que facilita a identificacdo dos problemas de saude e, até mesmo, o
atendimento.

O atendimento deve ser realizado na Unidade Basica de Saude (UBS) ou no
domicilio, visando o trabalho com o principio da vigilancia em saude, priorizando as
acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude de todas as pessoas, estejam elas
sadias ou doentes, de forma integral e continua, de modo a garantir melhores niveis de
salde e qualidade de vida para todos aqueles que o utilizam. Isso caracteriza o nivel
primério de atencdo’, considerado o primeiro contato da populacdo com o servico de
salde (BORGES, 2002).

1 A atencdo bésica caracteriza-se por ser: “(...) um conjunto de intervencdes de saude no ambito
individual e coletivo que envolve promogdo, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigida a populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais essas
equipes assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saude das populaces de maior freqgiiéncia e relevancia. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orientam-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade ao sistema, continuidade, integralidade, responsabilizagcdo, humanizagdo, vinculo,
equidade e participacdo social. (...) A atencdo béasica deve considerar o sujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade e insercao sdcio-cultural, e buscar a promocao de sua salde, a prevencao e
tratamento de doengas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel” (BRASIL, 2006: 2).
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Como o trabalho de intervencdo no PSF ocorre em nivel de atencdo primaria,
tendo o individuo, a familia, 0 ambulatorio, a comunidade e 0 meio ambiente como foco
de atencdo, ele deve enfatizar a promocdo da salde. Na Primeira Conferéncia
Internacional sobre promogdo da salde, realizada em Ottawa, Canada, em 1986, a
promocédo da saude foi definida como o processo de capacitacdo da comunidade para
atuar na melhoria da qualidade de vida e saude, incluindo maior participacdo da
comunidade no controle deste processo. Sendo assim, a comunidade deve participar no
sentido de assumir a responsabilidade pela resolugdo de seus problemas de saude, sendo
esta associada a qualidade de vida e ao bem-estar das pessoas (CONFERENCIA, 2007).
A inclusdo da familia como foco de atencdo em saude pode ser considerada uma das
grandes contribui¢bes do PSF no intuito de promover a salde e a qualidade de vida das
familias em seu cotidiano. A proposta é que esta qualidade seja garantida e mantida no
préprio ambiente em que vivem as familias e que essas pessoas sejam participantes
ativas desta manutencao.

Nessa linha de raciocinio, Borges (2007) acrescenta que esse processo de
trabalho em salde é considerado uma pratica social, complexamente interligada a
realidade em questdo, sendo a participacdo popular extremamente valorizada,
compondo a co-responsabilidade nas intervengdes desenvolvidas no territorio.

Todas as acOes e, ou, atividades realizadas pela ESF devem ser langcadas no
Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB), que é um sistema para
gerenciamento de dados obtidos nas visitas domiciliares e nas Unidades de Saude da
Familia (USF). Os relatorios produzidos pelo SIAB auxiliam as equipes e 0s gestores
municipais no conhecimento da realidade sociossanitaria da populagdo acompanhada,
bem como na avaliacdo da adequacdo dos servicos de salde oferecidos com intuito de
readequa-los, sempre que necessario, podendo, assim, melhorar a qualidade dos servigos
de salde (BRASIL, 1998; NICHIATA e FRACOLLLI, 2001).

A producdo dessas informacOes, segundo Nichiata e Fracolli (2001), vem se
tornando um importante instrumento de controle social do SUS, uma vez que possibilita
a populacdo acompanhar e avaliar as atividades dos servicos de sadde. Além disso, vem
se conformando como uma estratégia para a operacionalizacdo do SUS, pois a analise
desses dados permite tracar prioridades politicas a partir dos perfis epidemiologicos de
determinada localidade, além de ser um instrumento valido para fiscalizacdo da
aplicacdo dos recursos publicos destinados a area social. Assim, o trabalho realizado
pela equipe do PSF tem gerado uma quantidade significativa de dados, devido ao
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grande namero de equipes e, conseqlientemente, ao numero de familias cadastradas e
atendidas.

Com a implantacdo do PSF, grande parte da populacdo passou a ter acesso a
atencdo basica. Com isso, 0 numero de municipios que implantam esta estratégia vem
crescendo a cada ano. Em 2006, 5.106 municipios aderiram ao programa, perfazendo
um total de 26.729 Equipes de Saude da Familia implantadas, com uma cobertura de
46,2% da populacao brasileira, o que corresponde a cerca de 85,7 milhdes de pessoas e
a um investimento de R$ 3.248,50 bilhdes (BRASIL, 2007). S6 em Minas Gerais, 0 PSF
esta presente em 823 municipios, o0 que corresponde a uma cobertura de 96% (MINAS
GERAIS, 2007).

Cabe lembrar que cada municipio, ao implantar o PSF, devera seguir as normas
preconizadas pelo Ministério da Saude, buscando adequé-las a realidade local, pois sO
assim poderd alcancar seus objetivos de forma satisfatoria. Sobre isso D’Aguiar (2001)
argumenta que cada modelo de atencdo desenvolvido em nivel nacional devera ser
utilizado de maneira distinta, dependendo da regido, uma vez que o Brasil apresenta

uma grande diversidade geografica, social, cultural e politica.

2.3. O cotidiano familiar em sua dimensao de rede

Nos ultimos anos tem-se observado aumento significativo no nimero de idosos
em todo o mundo, bem como aumento da incidéncia de enfermidades crénicas néo-
transmissiveis, que tém causado dependéncia fisica, cognitiva e emocional.
Compreendendo a repercussdo de tal situacdo para a sociedade, especificamente para as
familias que cuidam de pessoas nessa situacdo, muitas pesquisas vém sendo realizadas
no intuito de analisar o cotidiano dessas familias. Nessas pesquisas procuram-se
conhecer as atividades que envolvem esse cuidado, o perfil dos cuidadores, ou seja,
guem dentre os familiares é o cuidador principal e como se da essa escolha, além de
procurar detectar as redes de apoio que se agregam a tarefa de cuidar.

O ato de cuidar, segundo Azevedo e Santos (2006), abrange desvelo, atencéo,
zelo e solicitude. Mais do que isso, acrescentam Gongalves et al. (2006, 576):
“representa uma atitude de ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de
envolvimento afetivo com o outro”. E por imbuir-se desse cuidado que a familia vem

sendo considerada uma instituicdo social muito eficiente, acreditando que cuidar do
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familiar doente, idoso ou ndo, é seu dever moral, decorrente das relaces pessoais e
familiares (CATTANI e GIRARDON-PERLINI, 2004).

Ao se falar de familia, principalmente daquela que cuida de doentes ou idosos, é
preciso que ela seja compreendida de forma mais ampla, pois segundo Mendes e Lopes
(2001) ela pode incluir qualquer pessoa identificada com o individuo a ser cuidado,
como um parente distante ou mesmo um vizinho, que tenha melhores condi¢des de
cuidar do que um familiar mais préximo.

Assim, para Rice apud Lacerda e Olinisk (2004), a definicdo de familia esta
intimamente ligada ao tipo de relacionamento estabelecido entre seus membros, sendo
considerada um grupo de pessoas que vivem juntas ou possuem um contato intimo,
cuidando uma das outras e proporcionando cuidado, apoio, criacdo e orientacdo uns para
0S outros.

Cuidar de um familiar doente, idoso ou ndo, em casa pode ser considerado vital
para sua reabilitacdo, afirma Cattani e Girardon-Perlini (2004) considerando que o
domicilio constitui um espaco onde as pessoas portadoras de doencas crbnicas e outras
afeccBes podem viver com boa qualidade de vida, sem interrup¢do do convivio familiar
e social.

O cuidado no domicilio gera a necessidade de pessoas — cuidadores — que
assumam a responsabilidade de cuidar desses individuos dependentes. Para Laham
(2003), normalmente, essa responsabilidade recai sobre um unico familiar, denominado
de cuidador principal, que pode ser considerado aquela pessoa, membro ou ndo da
familia, que fica responsavel pelo cuidado do familiar dependente no exercicio das suas
atividades diarias (CELICH e BATISTELLA, 2007).

Os motivos que contribuem para a escolha do cuidador principal sdo diversos,
dentre os quais podem ser destacado: a proximidade parental (conjuges), género
(principalmente mulher), proximidade fisica (viver juntos) e proximidade afetiva (pais,
filhos) (KARSCH, 2003; RESTA e BUDO, 2004; CATTANI e GIRARDON-PERLINI,
2004).

Segundo Gongalves et al. (2006), os motivos para a escolha do cuidador sé&o
decorrentes da obrigacdo moral, alicercada em aspectos culturais e religiosos; da
auséncia de outras pessoas para exercer essa tarefa, fazendo com que o cuidador assuma
essa incumbéncia ndo por opc¢do, mas por forca das circunstancias, e de casos de filhos
desempregados e com dificuldades financeiras, que cuidam dos pais em troca de

sustento.
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Para Cattani e Girardon-Perlini (2004), na familia existem outros possiveis
cuidadores, porém, num ato espontaneo e, em muitos casos, impulsivo, uma das pessoas
assume o cuidado ou pequenos cuidados, e quando se da conta ja é o cuidador principal.
Assim, quanto mais o cuidador se envolve no cuidado, mais 0s outros membros
familiares se afastam sendo, portanto, o cuidado dificilmente transferivel para outros
familiares.

Evidéncias empiricas apontadas por diversos pesquisadores, como Laham
(2003), Resta e Budo (2004), Cattani e Girardon-Perlini (2004), Gongalves et al. (2006),
Azevedo e Santos (2006), dentre outros, tém demonstrado que a maior parte dos
cuidadores é do sexo feminino. Os autores acreditam que este fato pode ser explicado
pela tradicdo de que a mulher, por ndo trabalhar fora de casa, sempre foi responsavel
tanto pelo cuidado da casa e dos filhos quanto dos doentes e idosos. Entretanto,
observa-se que, apesar das mudancas sociais na composicao familiar e dos novos papéis
assumidos por ela, devido a sua inser¢cdo no mercado de trabalho, as pesquisas ainda
revelam a mulher como a principal responsavel pelo cuidado. Com isso, somam-se a sua
atividade de cuidadora de pessoas com dependéncia as atividades domésticas proprias
de mée, esposa e avé e, em muitos casos, o trabalho fora de casa.

O cotidiano dessas familias envolve vérias atividades que dependem do grau de
dependéncia do familiar. De acordo com a pesquisa realizada por Gongalves et al.
(2006) sobre o perfil da familia cuidadora de idosos fragilizados, esse cuidado envolve
atividades que podem durar quase todo o dia, como a ajuda no deslocamento, o auxilio
no banho, o encaminhamento ao sanitario para as necessidades fisioldgicas e em
situacOes de incontinéncia urindria, a ajuda no despir e no vestir, bem como nas trocas
de fraldas e roupas. Em casos de pessoas mais debilitadas, as atividades podem ser
ainda mais complexas.

Cuidar de um individuo dependente ndo envolve somente uma mera ajuda nas
atividades diarias, mas também saber lidar com alguém que, as vezes, se encontra
atingido na sua integridade fisica, psiquica e social, vulneraveis na sua auto-estima, que
exterioriza, muitas vezes, sinais e sintomas dificeis de suportar, como deformidades,
vOmitos e mau-cheiro (CAMPQOS, 2005).

Esse acumulo de trabalho pode se transformar em sobrecarga significativa para o
cuidador, que acaba se esquecendo de cuidar de si proprio, tornando-se paciente em
potencial. Alguns estudos, como os de Karsch (2003), Floriani (2004) e Gongalves et al.
(2006), apontam que essa sobrecarga pode provocar dores lombares, depresséo, pressao

alta, artrite, reumatismo, problemas cardiacos e diabetes, além de exclusdo social,
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isolamento afetivo, distirbios do sono, desgastes nos relacionamentos e outras
complicacdes.

Mesmo apesar dessa sobrecarga de trabalho, com repercussdes sérias para a
salde do cuidador, Gongalves et al. (2006) constataram que os cuidadores ndo se
sentiam incomodados em desenvolver essas atividades, deixando parecer que eles eram
vocacionados para tal tarefa. Pode-se entender, também, que esse sentimento estava
ligado ao fato de considerarem o ato de cuidar como um dever moral, uma exigéncia do
viver em familia, como afirma Cattani e Girardon-Perlini (2004).

E preciso ressaltar, ainda, um aspecto importante que afeta o cotidiano das
familias cuidadoras, ou seja, a dificuldade financeira, principalmente daquelas camadas
mais pobres da populacdo. Segundo Gaspar (2006), diante da doenca e na maioria dos
casos de envelhecimento, a familia v& o or¢camento domiciliar comprimido pelas
despesas com hospitais, transporte, medicacdo, equipamentos, além de outros gastos.
Para piorar a situacdo, acrescentam Goncalves et al. (2006), muitos cuidadores se
encontram desempregados, tendo de sobreviver de aposentadorias do familiar
dependente, que, em muitos casos, ndo sdo suficientes para atender nem as necessidades
béasicas do préprio individuo.

Diante da complexa tarefa que é cuidar de uma pessoa com dependéncia, as
familias, no intuito de minimizar a sobrecarga de trabalho, vdo estabelecendo as redes
sociais?, que se formam ao longo da vida, de acordo com os vinculos que v&o sendo
criados. Como destaca Amaral (2004), o estabelecimento de vinculos € proprio do ser
humano e a familia é vista como o locus para a concretizacdo das trocas, cooperacgao e
solidariedade. Todos os que vivem em sociedade estdo de alguma forma fazendo parte,
no seu dia-a-dia, de uma rede de relacGes, que é inerente as atividades humanas, estando
presente em todas as relagdes que uma pessoa estabelece cotidianamente ao longo da
vida. Assim, cada pessoa é o0 centro de sua prépria rede, que € formada por uma teia de
relacdes. Neste sentido, os individuos ndo devem ser analisados de forma isolada, mas
sobre sistemas interativos de relagcbes em um contexto estrutural, considerando as
diferentes dimensdes (micro, meso e macro) e definindo suas regularidades e
propriedades estruturais (FAZITO e SOARES, 2008). Portanto, cada pessoa é vista de
forma sistémica, como aponta Sluzki (1997), uma vez que se considera que as fronteiras

do sistema significativo do individuo ndo se limitam somente a unidade familiar, mas a

2 A palavra rede vem do latim retis e significa entrelacamento de fios com aberturas regulares que
formam uma espécie de tecido, porém sua conceituacdo como sistema de lagos realimentados provém da
Biologia, especificamente do estudo das teias alimentares e dos ciclos da vida (GASPARONI, 2007).
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um conjunto de pessoas em uma populagcdo e suas conexdes, ou seja, a rede social
corresponde ao nicho interpessoal do individuo.

E preciso ressaltar que o tamanho e a composicao dessas redes variam de acordo
com cada familia, havendo, portanto, familias que contam com a ajuda de varias pessoas
para cuidar e outras que ndo tém com quem contar. De acordo com os estudos
realizados por Sommerhalder (2001), a familia foi a fonte de apoio mais citada e com
guem os cuidadores mais contavam, com destaque para a ajuda dos maridos, irmaos,
irmds, cunhados e cunhadas, mas também de filhos e filhas, dos netos e das netas. Os
amigos e vizinhos também foram citados, compondo a rede de apoio. A pesquisa
realizada por Gongalves et al. (2006) corrobora esse resultado, demonstrando que pouco
mais da metade dos cuidadores, em torno de 56%, contam com a ajuda de parentes no
cuidado. Entretanto, nessas pesquisas citadas foi possivel, também, verificar que nem
todas as familias tém alguém (parente ou ndo) para ajudar no cuidado.

A existéncia da ativacdo das redes, principalmente em situacdo de pobreza, é
ressaltada por Sarti (2005) em seu artigo sobre familias enredadas, na qual destaca que a
sobrevivéncia das familias pobres é possibilitada pela mobilizagdo cotidiana de toda
uma rede de sociabilidade em que a familia estd envolvida. Assim, as redes se
constituem na Unica possibilidade de ajuda com que as familias carentes podem aliviar
as cargas da vida cotidiana. Essas cargas se intensificam em condi¢des de enfermidade,
quando ocorrem modificacdes nas relagdes do enfermo com o trabalho, os familiares e
0s amigos, afetando seu proprio sentido de vida e a capacidade de resolver problemas.
Nessa situacdo, reveste-se de valor a rede social na saude ou o apoio social fornecido
pelas redes, que permite o intercdmbio de informacdes, ganho de controle sobre as

decisdes, além de auxilio nos momentos de crise.

2.4. Programa de Saude da Familia: Uma rede de apoio?

A mudanca no modelo de assisténcia a saude resgata a familia como a grande
parceira das politicas publicas, em especial a politica de satde. Nessa parceria a familia
recebe inimeras funcdes, dentre as quais se pode destacar a de cuidadora de individuos
dependentes e idosos no ambito doméstico. Ao mesmo tempo em que atribuem funcdes
as familias, as politicas de satde procuram, pelo menos em tese, oferecer subsidios para
que as familias tenham condigdes de exercé-las. Um exemplo disso é a implantacdo do

PSF, que se constitui como parceiro dessas familias.
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Tratando-se especificamente de familias que cuidam de individuos dependentes,
percebe-se, como aponta Delgado (2002), que elas precisam de orientacdo e ajuda no
processo de cuidar e que uma das formas sugeridas por elas é justamente aquela advinda
dos profissionais da satde. Pode-se dizer que a dependéncia é uma importante questdo
de saude publica, que, se bem estruturada, pode ser considerada uma rede de apoio
muito eficiente.

A visita domiciliar, privilegiada pelo PSF, tem sido uma alternativa assistencial,
principalmente para as familias que cuidam de um membro familiar dependente, idoso
ou ndo. Essa estratégia é muito eficiente e vem sendo utilizada nos servicos de salde,
especialmente no PSF, no intuito de garantir maior humanizacdo da assisténcia.
(COTTA et al., 20023, b).

Assim, a visita domiciliar € um instrumento de intervencédo utilizada pela ESF
para conhecer as condi¢des de vida e saude das familias sob sua responsabilidade. Por
se dar no domicilio, a visitacdo possibilita compreender melhor a dindmica familiar, seu
funcionamento, suas func@es, além das caracteristicas demogréaficas e epidemioldgicas.
E possivel identificar também aquelas familias que possuem um membro que necessita
de cuidado domiciliar e como elas tém realizado esse cuidado, considerando os valores
e as crencas que influenciam sua forma de cuidar. Ou seja, constatam-se in loco a
realidade e as necessidades das familias a serem assistidas (TAKASHI e OLIVEIRA,
2001; AZEREDO et al., 2007; OLIVEIRA e MARCON, 2007).

E nesse contexto que se configura o importante papel da ESF junto as familias,
principalmente daquelas que cuidam de um familiar dependente. Para Lacerda e
Oliniski (2004), é o profissional de saude quem orienta o cuidador familiar,
informando-o sobre a doenca, como realizar cuidados de maior complexidade e como
proceder diante de algumas alteracOes. Para tanto, devem-se conhecer as necessidades
que os cuidadores enfrentam durante o processo de cuidar e, assim, colaborar na
assisténcia tanto do cuidador quanto do doente. O foco do cuidado, de acordo com
Cattani e Girardon-Perlini (2004), deve estar em ajudar e em capacitar a familia para
que possa atender as necessidades de seus membros, principalmente no que se refere ao
processo salde-doenca.

A relacdo que se estabelece entre a ESF e a familia cuidadora, proporcionada
pela visita domiciliar, permite que vinculos e lacos de compromisso e co-
responsabilidade sejam criados entre ambos, os quais tendem a facilitar a identificacédo e
o atendimento aos problemas de salde dessas familias. Podem contribuir, ainda, na

maneira como as familias encaram o processo de cuidar, como lidam com o tratamento
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e, até mesmo, na confianca depositada no profissional que lhe assiste. Para Azeredo et
al. (2007), essa interacdo permite que as familias sejam cuidadas em sua integralidade e
de forma mais adequada.

As visitas domiciliares devem ser feitas por toda a ESF, entretanto o ACS tem
sido o maior responsével por esse trabalho. O ACS deve atender as familias da sua area
de abrangéncia no minimo uma vez ao més, no intuito de identificar suas necessidades,
orientando-as sobre atitudes promotoras e protetoras de saude, fazendo, assim, a
interlocucdo entre as familias e os demais membros da equipe, que geralmente véo a
essas visitas em caso de necessidade de atendimento domiciliar. Ou seja, a visita
domiciliar tem carater tanto educativo quanto assistencial (AZEREDO et al., 2007).

Ha algumas limitacdes para a realizacdo das visitas/atendimentos domiciliares,
como apontado por Kawamoto et al., apud Marasquim et al. (2004), que se configuram
pelas dificuldades de acesso a algumas das familias e pela limitagdo dos encontros
devido ao horéario de trabalho e aos afazeres domésticos, que podem impossibilitar ou
dificultar suas realizacGes, além do problema de transporte, muito comum nos PSF, o
gue também prejudica o trabalho da equipe e a assisténcia as familias (AZEREDO et
al., 2007). Além desses fatores, ha outros que podem interferir no trabalho da ESF, com
repercussbes na realizacdo das visitas/atendimentos domiciliares, gerando
desmotivacdes e, até mesmo, a desresponsabilizacdo na execucéo das atividades. Dentre
eles podem ser destacados os baixos salarios, as precarias condi¢cdes de trabalho, com
caréncia de recursos técnicos e materiais, além da capacitacdo profissional, muitas vezes
pautada no paradigma curativo e hospitalocéntrico, o que compromete as relagoes
sociais proprias do cotidiano dos servicos de saude. Essa situacdo tem se tornado um
desafio para esses profissionais, em termos do desenvolvimento de acbes e praticas
eficazes e eficientes, voltadas para atengdo priméria, coletiva e de carater educativo e
preventivo (COTTA et al., 20063, b).

Contudo, para Gaspar (2006), o atendimento no domicilio representa uma
alternativa possivel para assegurar o direito a equidade na assisténcia a salde,
principalmente de individuos que sobrevivem as doengas cronicas ndo-transmissiveis e
apresentam sequelas que dificultam a locomocdo e 0 acesso aos servigos de saude,
constituindo, portanto, a fatia menos privilegiada nos programas assistenciais até entdo
implantados. Assim, o PSF se torna uma poténcia em atingir essas populac@es, visando
diminuir a excluséo socioespacial.

N&o obstante, acrescentam Cattani e Girardon-Perlini (2004), essa assisténcia

deve ser de qualidade, e ndo somente uma visita rapida e de rotina, pois somente assim
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sera possivel perceber de forma mais ampla o processo satde-doenca, proporcionando
qualidade de vida tanto para os cuidadores e o familiar enfermo, quanto para toda a

familia.

2.5. As interfaces saude e qualidade de vida

A expressao “qualidade de vida” tem sido muito utilizada em inimeros discursos
académicos, politicos, ideoldgicos, dentre outros, porém, como ressaltam Souza e
Carvalho (2003), sua definicdo ainda € imprecisa, ndo existindo um consenso tedrico a
seu respeito. Sendo assim, seu conceito torna-se muito abrangente, pois além de
envolver diferentes dominios da vida associada as mudancas sociais, politicas,
ideoldgicas, também envolve a maneira como o individuo interage com o ambiente
externo. Desta forma, a definicdo de qualidade de vida depende da abordagem com que
cada um trabalha a questéo.

A expressdo qualidade de vida foi empregada pela primeira vez pelo presidente
dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, ao declarar que: "os objetivos néo
podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através
da qualidade de vida que proporcionam as pessoas.” A partir de entdo, para Fleck et al
(1999), muitos estudos passaram a dar maior enfoque ao termo qualidade de vida. Nas
ciéncias humanas e da saude, a preocupagdo com o conceito refere-se ao movimento no
sentido de valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a diminuigéo
da mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida.

Assim, como apontam Canavarro et al. (2005), ter qualidade de vida néo
significa apenas ter boa saude fisica ou psicolégica, mas é sentir-se bem consigo
mesmo, com o local onde se vive, com a familia, os amigos e outras pessoas que 0
rodeiam, além de envolver estilos de vida saudaveis, cuidado de si, capacidade para
realizar as atividades do dia-a-dia, tempo para atividades de lazer (hobbies e
passatempos) e outros habitos que o fagam sentir-se bem e realizado.

Para o entendimento e a avaliacdo da qualidade de vida, segundo Sliwiany apud
Souza e Carvalho (2003), é necessario levar em conta a experiéncia cotidiana e pessoal
de cada um dos membros familiares, considerando que prover boas condicdes de
sobrevivéncia ndo garante a elevacdo dos niveis de qualidade de vida, uma vez que o
que a determina séo a forma e a capacidade do individuo perceber e se apropriar dessas

condigdes. De nada valem os recursos se os beneficiarios ndo podem se favorecer deles.
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Além disso, viver com qualidade é uma condigdo que satisfaz as exigéncias e demandas
que determinada situacao impde aos individuos, em um dado contexto particular.

Santos et al. (2002) relatam que a qualidade de vida pode se basear em trés
principios fundamentais: capacidade funcional, nivel socioecondmico e satisfacdo, além
de estar relacionada com o0s seguintes componentes: capacidade fisica, estado
emocional, interacdo social, atividade intelectual, situacdo econémica e autoprotecdo de
salde. Assim, o conceito de qualidade de vida varia de acordo com a visdo de cada
individuo, sendo para alguns considerada como unidimensional, enquanto para outros é
conceituada como multidimensional.

Reconhecendo a natureza multifatorial da qualidade de vida e a necessidade de
debater esse conceito e construir um instrumento para a sua avaliacdo, a OMS criou 0
The WHOQOL Group, formado por estudiosos de diferentes culturas. O grupo propds
um conceito para qualidade de vida subjetivo, multidimensional e que incluisse
elementos positivos (mobilidade) e negativos (dor), ficando assim definido: “qualidade
de vida é a percepc¢ao do individuo sobre sua posi¢éo na vida, dentro do contexto dos
sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” (GRUPO WHOQOL, 1998). Trata-se de um
conceito amplo e complexo que engloba a saude fisica, o estado psicoldgico, o nivel de
independéncia, as relagdes sociais, as crengas pessoais e a relacdo com as caracteristicas
do meio ambiente.

Assim como é dificil conceituar qualidade de vida, para Santos et al. (2002) a
sua medida também o é, ja que ela pode sofrer influéncia de valores culturais, éticos e
religiosos, bem como de valores e percepcdes pessoais. Os autores acrescentam que esse
carater de subjetividade, no qual se reveste o conceito, baseia-se na realidade individual
gue converge no subjetivismo, constituindo-se em um conceito muito complexo e dificil
de avaliar.

Desta forma, para Pereira (2005), tem sido um desafio avaliar a qualidade de
vida pela propria dificuldade de quantificar sentimentos subjetivos e de estabelecer um
ponto de corte que se aplique, ao mesmo tempo, a diferentes populacées, além de ndo
haver um padrdo Unico para comparar resultados e avaliar a eficacia dos novos
instrumentos; além disso, ndo ha um Unico instrumento capaz de avaliar todas as
dimens@es do construto qualidade de vida. Portanto, para mensurar a qualidade de vida
é necessario escolher um instrumento que inclua todos os dominios que se deseja
avaliar, além de ser necessario considerar a seriedade e a confiabilidade dos estudos

publicados sobre 0 método e sobre a instituicdo que o propos.
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3. REFERENCIAL TEORICO-CONCEITUAL: ABORDAGEM SISTEMICAE
DAS REDES DE SIGNIFICACOES

Esta pesquisa teve como fundamentacao tedrica a abordagem sistémica, criada
pelo bidlogo Ludwig von Bertalanffy, como uma nova forma de ver, compreender e
descrever os fendmenos. Nessa concep¢do, 0 mundo é visto em termos de sua relacao e
interagdo, formando um sistema. Assim, a familia é vista como um sistema que esta em
constante interacdo com o ambiente. Essa interacdo, segundo Rice e Tucker (1969),
pode ser denominada de ecossistema humano, cujo proposito € a melhoria da qualidade
de vida.

Como pode ser observado na Figura 1, o ecossistema familiar é composto pelos
seguintes elementos: os membros familiares, 0 ambiente (macro e micro) e as diferentes
formas de organizacao e manejo dos recursos.

Os membros familiares, segundo Hook e Paolucci (1970), sdo pessoas que
vivem juntas e possuem algum tipo de comprometimento entre si, comportando como
uma unidade. A forma e a funcdo da estrutura organizacional da unidade familiar, por
meio das interacdes e interdependéncias entre seus membros, derivadas dos papéis, de
regras, rotinas e responsabilidades de cada pessoa para com a outra, ttm como foco o
alcance da melhor qualidade de vida, ou seja, a familia, como um ecossistema humano,
constitui um sistema de sustentacdo da vida para os seus membros, que € dependente do

ambiente humano e natural, determinantes da qualidade e do significado a vida.
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Fonte: Rice e Tucker (1969).
Figura 1 — Familia como ecossistema.

O microambiente ¢ composto pelo sistema escolar, sistema de trabalho e
mercado, sistema social, vizinhos, parentes e outros sistemas que compdem o habitat da
familia. Ja 0 macroambiente consiste de elementos naturais adjacentes e de instituicdes
socioculturais, socioecondmicas, politicas, religiosas e tecnologicas da sociedade (RICE
e TUCKER, 1969).

De acordo com Engberg (1992), o microambiente é circundado pelo
macroambiente, estando as instituicdes, as politicas e os poderes de nivel médio e
intermediario estruturados em termos regional, estadual e municipal, que podem
contribuir com inputs para os ambientes familiares e comunitarios e, a0 mesmo tempo,
receber outputs desses sistemas menores. Esses sistemas interdependentes operam em
uma hierarquia na qual cada unidade menor € um subsistema da préxima unidade maior
contida em um “todo”, possuindo uma organizacao prépria, em funcdo da sua realidade
cotidiana.

Assim, como apontam White e Klein (2002), todo sistema possui algum tipo de
limite ou fronteira que regula a entrada e saida de informacdes e energia. No caso do
sistema familiar, o proprio contexto sociocultural no qual a familia estd inserida cria
limites e regras explicitas e implicitas que governam os relacionamentos com outros

sistemas do micro e macroambiente (ZANETTI, 2006). Essa permeabilidade permite
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classificar os sistemas em abertos ou fechados. Em um sistema fechado ndo ha
permeabilidade para com outros sistemas, ja no sistema aberto ndo ha nenhum
impedimento para essas trocas, havendo permanente relacdo com o seu ambiente. Para
Vasconcelos (2003: 208), os sistemas abertos sdo “sensiveis a varia¢fes no ambiente,
sendo capazes de incorporar informagcfes novas e, portanto, capazes de
aprendizagem”. Nesse sentido, as relagdes vao se estabelecendo a medida que as
relacdes com o ambiente vao acontecendo.

Segundo Melo et al. (2005), os sistemas familiares tém diferentes graus de
abertura (limites ou fronteira) com o seu meio circundante, em funcdo da sua estrutura
organizacional. Os pontos onde os sistemas formam elos ou conexdes sdo denominados
de interfaces, que facilitam as interacdes dos sistemas entre si € com 0 meio ambiente,
no sentido de direcionar para o alcance da qualidade de vida.

Em termos do manejo de recursos, o ecossistema® familiar possui dois
subsistemas, pessoal e administrativo. Conforme Deacon e Firebaugh (1988), a familia
ao realizar suas atividades leva em consideracao tanto o subsistema pessoal — composto
pelo conjunto de valores, crencas, recursos e habilidades — quanto o subsistema
administrativo, que envolve um conjunto de respostas flexiveis a uma dada situa¢éo ou
evento em particular, considerando os inputs, througth, outputs e feedback.

O input é constituido por demandas, recursos e eventos. As demandas podem ser
originadas tanto no micro quanto no macroambiente vivenciado pelo sistema familiar,
ou ainda por eventos, que sdo ocorréncias inesperadas (como é o caso da enfermidade
de um membro familiar) que requerem a¢des administrativas, de acordo com os valores
e recursos disponiveis, tanto humanos (conhecimentos, habilidades e capacidades dos
membros familiares) quanto materiais (dizem respeito aos bens disponiveis para
consumo ou que podem ser usados para producdo de outros bens, além da poupanca e
dos investimentos).

O througth ou propriamente subsistema administrativo envolve uma serie de
decisdes relacionadas a transformacéo dos inputs em outputs, em termos do processo de
planejamento (definicdo de padrdes e sequéncia de a¢des) e de implementagéo (ativacdo
de plano e controle das atividades/ procedimentos).

% Ecossistema refere-se a totalidade de organismos e ambiente, em uma interagdo interdependente. A
abordagem ecossistémica é importante para a compreensdo do comportamento dos membros familiares,
em termos das relacdes que visam a auto-estabilizacdo e organizacdo adaptativa (COX e BLAIR, 1987).
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O output ou produto resultante compreende as demandas satisfeitas ou
preenchidas, além dos recursos usados para o0 alcance da qualidade de vida,
proporcionando um indicativo da satisfacdo da familia com a atividade administrativa.

Determinados outputs ou resultados das acbes administrativas podem entrar
novamente no sistema como inputs, atividade que é conhecida como feedback, que pode
ser positivo ou negativo, com capacidade para corrigir ou modificar os sistemas pessoal
e administrativo. O feedback é visto como negativo quando ha um desvio em relacédo a
um padrdo e o sistema ajusta-se, reduzindo ou neutralizando esse desvio, mantendo-se a
estabilidade, ou homeostase, do sistema. Assim, os feedbacks negativos procuram fazer
com que as coisas continuem como sempre foram. Ja o feedback positivo introduz a
nocdo de mudanca qualitativa que permite a transformacdo, o crescimento e a
criatividade e faz com que o sistema atinja um nivel superior de complexidade
(ABORDAGEM, 2007).

No manejo das decisdes familiares, que envolvem tanto componentes pessoais,
relacionados ao desenvolvimento cognitivo, sociopsicoldgico e espiritual, quanto acdes
administrativas de planejamento e implementacdo das atividades, estdo implicitas as
redes de significacBes, ou seja, 0 comportamento humano é delimitado, estruturado,
recortado e interpretado pela acdo do outro, como também por um conjunto de
elementos organicos, fisicos, interacionais, sociais, econémicos e ideoldgicos, que se
interagem, compondo uma rede que contempla condi¢fes macro e microindividuais e
estrutura um universo semiotico, constituindo as redes de significacdes (ROSSETTI-
FERREIRA et al., 2000).

De acordo com os referidos autores, o termo rede de significacdes deriva-se da
pressuposicdo de que a caracteristica humana bésica é a imersdo da pessoa em um
mundo simbolico, em um processo continuo de construcdo de significados de si préprio
como pessoa, considerando experiéncias passadas, percepcées do momento e projecéo
de perspectivas futuras. Ou seja, na relacdo individuo-meio ocorre um movimento de
co-construcdo, em gue simultanea e reciprocamente pessoa e meio se constituem, por
meio de significagcbes, mediacdo e, portanto, negociacdo. Assim, cada momento e
situacdo, os componentes individuais (de ordem biopsicossocial), 0s campos interativos
(caracteristicas das relacOes) e 0s cenarios ou contextos (sociohistorico, vivido, aqui e
agora, prospectivo) se interagem, produzindo praticas sociais diversas e estruturando
diferentes comportamentos, como € o caso do cuidado, por meio de uma reorganizacao

continua dos valores e significados.

24



4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Os procedimentos metodoldgicos foram estruturados em termos do tipo de
pesquisa, local de estudo, populacdo e amostra, méetodos de coleta de dados, variaveis

analiticas e procedimentos de andlise dos dados.

4.1. Tipo de pesquisa

Neste estudo, de natureza quanti-qualitativa, fez-se uso do estudo de caso, uma
vez que foram analisadas trés unidades do Programa de Saude da Familia em Vicosa.

O estudo de caso, segundo Babbie (1999), permite coletar e examinar 0 maximo
de dados possiveis sobre o tema, descrevendo de forma mais abrangente a comunidade e
seus atores, buscando determinar as inter-relacdes logicas de seus varios componentes.

De acordo com Yin (2005), o estudo de caso, por ser uma estratégia de pesquisa,
pode contribuir para o conhecimento dos fendmenos individuais, organizacionais,
sociais, politicos e de grupo, além de outros fendmenos relacionados. Enfim, procura
responder aos fendmenos sociais complexos, fazendo uso de uma ampla variedade de
evidéncias, como: documentos, entrevistas e observacfes. Além disso, por ser uma
estratégia de pesquisa abrangente, permite a triangulacdo dos dados, possibilitando o

alcance dos objetivos.
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4.2. Local de estudo

O presente estudo foi realizado na cidade de Vigosa, situada na microrregido da
Zona da Mata de Minas Gerais, localizada a uma distancia aproximada de 225 km da
capital, Belo Horizonte. Possui uma area geogréfica de 299 km? e uma populacio,
estimada em 2007, de 70.404 habitantes (IBGE, 2007b).

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude, Vicosa conta, atualmente,
com um centro de saude para atendimento de mulheres e criangas (CSMC — Centro de
Saude da Mulher e da Crianga), uma policlinica, um centro de atengdo a saude bucal,
um centro de especialidades odontologicas (CEO), uma unidade de atendimento
especializado e 12 Unidades de Salde da Familia. Oferece, também, servicos de
fisioterapia, litotripcia (unidade de tratamento de célculo renal), vigilancia em saude
(Vigilancia Sanitéria e Vigilancia Epidemioldgica), dentre outros.

O municipio conta, ainda, com outros prestadores de servi¢os a sadde, como o
Consorcio Intermunicipal de Satde (CISMIV), dois hospitais conveniados com o SUS e

oito laboratorios de anélises clinicas, além de uma Farmacia Popular.

4.3. Populagéo e amostra

A presente pesquisa foi realizada no Programa de Saude da Familia de Vigosa-
MG, implantado no municipio em 1997, e conta com 13 ESF. Para compor o universo
amostral foram selecionadas trés equipes do PSF, a saber: Nova Vicosa, Amoras e
Cachoeira de Santa Cruz (Cachoeirinha). A selecdo dessas equipes se justifica pelo fato
de serem as pioneiras, visto que as outras foram implantadas somente em 2006; sendo
assim, o tempo de implantacdo contribui para que o0s usuarios possam avaliar o seu
funcionamento.

Fizeram parte desta pesquisa os profissionais da equipe que prestavam algum
tipo de atendimento as familias que possuiam um de seus membros dependentes de
cuidado, ficando a amostra da ESF composta por trés médicos, trés enfermeiros, trés
nutricionistas e trés técnicos de enfermagem, ou seja, 100% destes profissionais fizeram
parte da amostra; e 15 ACS, que representaram 93,7% dos agentes.

Também fizeram parte da amostra familias cadastradas pelo PSF, que cuidavam
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de um familiar dependente®. Nesta pesquisa, foi considerado dependente de cuidado,
aquele individuo adulto, que apresentava dificuldades de locomocéo, passando, a maior
parte do tempo deitado ou sentado, por apresentar doenca cronica nao-transmissivel e,
ou, por velhice. A familia foi representada por um cuidador, que nesta pesquisa foi
considerada aquela pessoa que, por vinculos parentais ou ndo, assumiu a
responsabilidade pelo cuidado do familiar dependente.

Como todas as familias que preenchiam o requisito citado aceitaram participar
da pesquisa, assinando o termo de Consentimento Livre Esclarecido, a amostra foi
composta por 30 familias (cuidadores) e 32 individuos dependentes de cuidado, pois
duas familias tinham dois dos seus familiares dependentes.

Da amostra dos 32 individuos dependentes foi retirada uma subamostra de 18
pessoas, sendo estes 0s que tinham condicbes de responder as questbes a eles
destinadas, para que se pudesse fazer um estudo mais profundo e dindmico da sua

qualidade de vida e das redes de significacao.

4.4. Método de coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de agosto/2007 a novembro/2007, por
meio de fontes de origem secundéria e primaria. Inicialmente, realizou-se, na Secretaria
Municipal da Satde de Vigcosa, uma pesquisa documental, a partir dos dados do SIAB.
Essa base de dados foi examinada desde 1997 até 2006, e forneceu informaces sobre as
atividades dos profissionais de cada equipe, permitindo o conhecimento das acdes
desenvolvidas pelo programa ao longo de sua existéncia.

Na segunda etapa da pesquisa, realizou-se um levantamento junto aos
profissionais da ESF, por meio de entrevistas semi-estruturadas, no intuito de obter
informacdes sobre as atividades que desempenhavam no PSF e com as familias que
possuem um membro dependente de cuidado (Apéndice A). Entrevistas semi-
estruturadas, segundo Boni e Quaresma (2005), combinam perguntas abertas e fechadas,

permitindo ao informante discorrer sobre o tema proposto, em um contexto semelhante

* Segundo Caldas (2003), o termo dependéncia est4 ligado ao conceito de fragilidade, que pode ser
definido como uma vulnerabilidade que o individuo apresenta aos desafios do prdprio ambiente.
Condicdo que é observada em pessoas com mais de 85 anos ou naquelas mais jovens que apresentam uma
combinacdo de doencas ou limitagBes funcionais que reduzam sua capacidade de adaptar-se ao estresse
causado por doencas agudas, hospitalizacdo ou outras situacdes de risco.
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ao de uma conversa informal. Também permite que o entrevistador faga perguntas, além
daquelas previamente definidas, para elucidar questfes que nao ficaram claras.

De posse das informacdes sobre as familias, obtidas com o ACS, deu-se inicio a
proxima etapa, que consistiu na aplicacdo do questionario em forma de entrevista ao
familiar cuidador dos individuos dependentes, para obter informagdes sobre o perfil
familiar, o habitat familiar, o cotidiano e suas redes de significacdo e sobre a avaliacéo
do PSF (Apéndice B). Aplicou-se, também, um questionario para avaliar o nivel de
dependéncia fisica dos individuos, utilizando-se para isso o indice de Barthel®.

Conforme Anexo A, o indice de Barthel consta de um questionario contendo dez
perguntas referentes as atividades da vida diaria, que sdo: alimentacao, banho, cuidados
pessoais, capacidade de vestir-se, ritmo intestinal, ritmo urinario, uso do banheiro,
transporte da cama até a cadeira, mobilidade e subir escadas. Essas atividades possuem
valores diferentes, podendo variar de O (dependente), 5 (necessidade de ajuda ou
supervisdo), 10 (parcialmente dependente) e 15 (independente) pontos, sendo este
ultimo considerado somente na transferéncia cadeira/cama e mobilidade. Os valores que
se atribui a cada atividade dependem do tempo empregado em sua realizagéo e da
necessidade de ajuda para realiza-la. Assim, cada respondente recebe uma pontuacao
em funcdo de seu grau de dependéncia para realizar essas atividades. A pontuagédo
global corresponde ao somatério das pontuacdes de todas as atividades, podendo variar
de 0 a 100 pontos, traduzindo o nivel de dependéncia da pessoa (0-15 = dependéncia
total; 20-35 = dependéncia grave; 40-55 = dependéncia moderada; 60-95 = dependéncia
leve; e 100 = independente). Assim, quanto mais préximo de zero estiver a pontuagdo
de um sujeito, mais dependente ele serd, e quanto mais proximo de 100 mais
independente (CID-RUZAFA e MORENO, 1997; RENOSTO e TRINDADE, 2007).

Além de utilizar informagGes a partir da pontuacdo global, buscou-se conhecer
melhor quais eram as dependéncias especificas dos respondentes. Para isso, foram
calculadas a média de cada atividade e uma média geral, visando as analises
comparativas.

Ainda nessa etapa, foram aplicados um questionario sobre qualidade de vida ao
individuo dependente e, em seguida, 0 método da histéria de vida (Apéndice C). Tanto
as entrevistas aplicadas ao cuidador quanto a historia de vida realizada com os

individuos dependentes foram gravadas e, posteriormente, transcritas e analisadas.

% Para Cid-Ruzafa e Moreno (1997) o indice de Barthel ¢ uma medida genérica que quantifica o nivel de
dependéncia do paciente em relagdo & sua capacidade de realizar algumas atividades bésicas da vida
diaria, mediante diferentes pontuacdes, segundo a capacidade do sujeito examinado para realizar essas
atividades.
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O questionario utilizado para avaliar a qualidade de vida foi o World Health
Organization Quality of Life - WHOQOL-breve® (Anexo B), proposto pela Organizacio
Mundial da Saude (OMS). Esse questionario consta de 26 questdes, sendo duas delas
gerais de qualidade de vida (dominio de qualidade de vida global) e as 24 restantes
contemplam os quatro dominios: fisico - que envolve a percepcao do individuo sobre
sua condicéo fisica; psicoldgico - que compreende a percepcdo do individuo sobre sua
condicdo afetiva e cognitiva; social - que identifica a percepcao do individuo sobre as
relacbes e 0s papéis sociais adotados na vida; e meio ambiente - que caracteriza a
percepc¢do do individuo sobre aspectos diversos relacionados ao ambiente onde vive.
Cada dominio € composto por questdes cujas respostas variam de intensidade entre 1 e
5, em diferentes escalas, como pode ser visto no Quadro 1. As médias finais de cada
dominio foram calculadas apds se obter a média ponderada de cada uma das questdes
referentes aos seus respectivos dominios, calculada com base numa escala de referéncia
de 4 a 20, cuja média corresponde a 12, conforme a metodologia do WHOQOL-breve,
considerando o sentido das questBes (da pior condicdo para a melhor). Desta forma, foi
necessario inverter os valores das questbes 3, 4 e 26, pois estas tinham o sentido
contrario das demais (GRUPO WHOQOL, 1998).

O questionario WHOQOL-breve é auto-aplicavel, sendo utilizado para mensurar
a qualidade de vida relacionada a saude de individuos enfermos, sadios e idosos.
Entretanto, para esta pesquisa, optou-se pela aplicacdo do questionario pelo
pesquisador, devido a dificuldade de leitura, problemas visuais e analfabetismo de
alguns entrevistados. Antes da aplicagéo foi enfatizado aos respondentes que todo o

questionario referia-se as duas ultimas semanas, para evitar o viés de memoria.

o) WHOQOL-breve é uma versdo abreviada do WHOQOL-100, o instrumento original. O WHOQOL-
100 possui seis dominios (psicoldgico, fisico, nivel de independéncia, relagdes sociais, ambiente e
espiritualidade), sendo cada um deles constituido por facetas que sdo avaliadas por quatro questdes. O
instrumento é composto por 24 facetas especificas e uma faceta geral, que inclui questdes de avaliagdo
global de qualidade de vida, sendo constituido, portanto, de 100 questdes. Assim, enquanto no
WHOQOL-100 cada uma das 24 facetas é avaliada por quatro questdes, no WHOQOL-breve cada faceta
é avaliada por apenas uma questdo, distribuidas em quatro dominios, além de duas questdes referentes a
qualidade de vida global (GRUPO WHOQOL, 1998).
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Quadro 1 - Relacdo das varidveis e suas respectivas escalas, conforme questionario da
qualidade de vida — WHOQOL-breve

Variaveis da Qualidade
de Vida

Escala

1

3

5

Qualidade de vida e

mobilidade

muito ruim

ruim

nem ruim nem
boa

boa

muito
boa

Salde, sono, atividades
da vida cotidiana,
capacidade de trabalho,
auto-estima, relagdes
pessoais, atividade
sexual, apoio social,
ambiente no lar, acesso
aos servicos de salde e

transporte

muito
insatisfeito

insatisfeito

nem satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

muito
satisfeito

Dor, dependéncia de
tratamento médico,
aproveitar a vida, sentido
da vida, seguranca fisica,

ambiente fisico

Nada

muito pouco

mais ou menos

bastante

extremamente

Energia, aparéncia fisica,
recursos financeiros,

informacdes, lazer

Nada

muito pouco

médio

muito

completamente

Sentimentos negativos

Nunca

algumas
vezes

frequentemente

muito
frequentemente

sempre

Fonte: WHOQOL-breve (GRUPO WHOQOL, 1998).

4.5. Variaveis analiticas

As varidveis utilizadas para alcancar os objetivos propostos foram: atividades

desenvolvidas no PSF, perfil pessoal e familiar do dependente e do cuidador,

caracterizacdo do habitat, cotidiano familiar e redes, qualidade de vida e redes de

significacao.

4.5.1. Atividades desenvolvidas no PSF

A anélise dindmica do funcionamento do PSF foi caracterizada de acordo com

algumas atividades descritas no SIAB, por meio de informagdes como: numero de
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pessoas cadastradas por equipe, numero de visitas domiciliares por categoria
profissional, acompanhamento de grupos prioritarios, nimero de consultas por faixa
etaria, encaminhamentos e relacdo de agravos identificados, além da descricdo de cada
membro da equipe sobre as atividades que desenvolvem com as familias, em especial
com aquelas que cuidam de um familiar dependente, bem como sobre a capacitagdo de
cada um para o trabalho no PSF. Procurou-se, também, identificar as dificuldades que a
equipe enfrenta para realizacdo do trabalho, a percepcdo sobre os beneficios do PSF
para as familias, as principais dificuldades que a familia enfrenta para cuidar de um
individuo dependente, além de sugestfes para melhorar o atendimento para as familias

que cuidam de um individuo dependente.

4.5.2. Perfil pessoal e familiar do dependente e do cuidador

O perfil dos individuos dependentes de cuidado foi caracterizado por meio dos
aspectos pessoais, relativos a idade, sexo, estado civil, naturalidade, raca, religido, grau
de instrucdo, escolaridade, renda total, periodo em que se encontrava na condi¢do de
dependente, diagnostico e grau de dependéncia. A operacionalizacdo desses aspectos foi
feito da seguinte forma:

e idade (nimero de anos);

e sexo (feminino ou masculino);

e estado civil (solteiro, casado, separado, vilvo);

e naturalidade (se do municipio, do estado ou de outro estado);

e raca (cor da pele, definida pelo pesquisador e caracterizada em branca, negra e
parda);

e religido (catdlica, evangélica, outra);

e grau de instrucdo (analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo,
superior incompleto, superior completo);

e escolaridade (em anos de estudo);

e renda total (em reais);

e periodo em que se encontrava dependente (em anos);

e enfermidades auto-referidas; e

e grau de dependéncia (conforme indice de Barthel).

31



O perfil familiar foi associado aos seguintes aspectos:

tamanho da familia (nimero de membros residentes no domicilio);

tipo de familia (nuclear — pai, mée e filhos; monoparental — pai ou mée e filhos;
extensa — pai, mae, filhos e outros parentes; outros);

participacdo na forca de trabalho (nimero de pessoas que realizavam atividades
laborais);

pessoas que recebem renda e contribuem com a renda familiar (em ndmeros);
tipo de ocupacdo exercida pelos membros familiares;

posi¢do na ocupacgdo (empregado, conta propria, empregador);

tipo de relacdo contratual (fixo, eventual);

quantidade de trabalho (nimero de horas/dia, nimero dias/semana);

renda familiar mensal (em reais);

renda familiar per capita; e

planos de satde (sim/ndo; e se cobria o familiar dependente).

A caracterizacgdo do perfil do cuidador familiar foi associada aos seguintes aspectos:

idade (nimero de anos);

sexo (feminino ou masculino);

estado civil (solteiro, casado, separado, viuvo);

naturalidade (se do municipio, do estado ou de outro estado);

raca (cor da pele, definida pelo pesquisador e caracterizada em branca, negra e
parda);

religido (catolica, evangélica, outra);

grau de instrucdo (analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo,
superior incompleto, superior completo);

relacdo com o familiar dependente (esposo, esposa, filho, filha, irmdo, irm3,
outro parente, ndo-parente);

trabalho fora de casa (sim ou néo); e

situacdo dos que ndo trabalham fora de casa (procurando trabalho, aposentado,

afazeres domesticos).
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4.5.3. Caracterizacdo do habitat familiar

Em relacdo ao habitat familiar, sua caracterizacdo foi relacionada aos seguintes
aspectos:

e tipo domicilio (casa, apartamento, barracdo, outros);

e condic¢des da habitacdo (acabado, semi-acabado, sem acabamento);

e numeros de quartos na casa;

e forma de aquisicdo da moradia (proprio, alugado, invadido, cedido por
terceiros);

e ambiente da residéncia, considerado em termos de: energia elétrica e condicbes
sanitario-higiénicas, ressaltando as seguintes variaveis: lixo (destino e
freqliéncia de recolhimento), esgoto (presenca de rede geral ou de outro tipo) e
agua (origem, forma de acesso e tipo de armazenamento); e

e servico comunitdrio presente bairro (escola, telefone puablico, associagdes de
moradores, iluminacdo publica, igrejas, ponto de taxi e transporte coletivo).

4.5.4. Cotidiano familiar e redes

Por meio das entrevistas realizadas com os cuidadores de individuos
dependentes, procurou-se identificar: as atividades desempenhadas no cuidado; as
habilidades aprendidas para realiza-las; o tempo gasto nas atividades (em horas); as
mudangas na vida do familiar dependente e nas funcbes desempenhadas pelos membros
da familia; a administracdo dos recursos familiares em face da situacdo de dependéncia
de um membro familiar; as redes de apoio (contatos mais proximos em caso de
dificuldades com o estado de saude de algum familiar, e naquelas situacbes de
problemas no relacionamento com os membros familiares, além da presenca de
dificuldade financeira, necessidade de ajuda em caso de internagdo, locomogédo e
realizacdo de exames, bem como possiveis mudan¢as nas redes diante da situacdo
vivenciada). Procurou-se também realizar, com os entrevistados, uma avaliagcdo sobre o
PSF, em relacdo ao numero de visitas domiciliares feitas pela ESF, as atividades
desempenhadas por eles, se o trabalho da ESF influenciava a melhoria da qualidade de
vida da familia (sim/ndo), a satisfacdo com o trabalho da equipe (muito satisfeito,

satisfeito, pouco satisfeito, nada satisfeito) e sugestdes para melhoria do servico.
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4.5.5. Qualidade de vida e redes de significacéo

Para anélise da qualidade de vida utilizou-se, além de uma pergunta aberta sobre
o significado do termo *“qualidade de vida” (Apéndice D), o instrumento proposto pela
OMS, o WHOQOL-breve. No questionario, as variaveis (facetas) utilizadas
contemplam, aléem do dominio da qualidade de vida global, os quatro dominios do
WHOQOL-breve, assim especificadas:

e Dominio global, referente as questdes 1 e 2, em que procurou-se identificar a
avaliacdo da qualidade de vida e a satisfacdo em relacdo a saude.

e Dominio fisico, correspondente as questdes de numero 3, 4, 10, 15, 16, 17 e 18
do questionario, que procuram examinar aspectos referentes a: dor, dependéncia
de tratamento médico, energia para o dia-dia, mobilidade, sono, atividades da
vida cotidiana e capacidade de trabalho.

e Dominio psicolégico, que estd associado as questdes 5, 6, 7, 11, 19, e 26,
identificando-se: como aproveitar a vida, espiritualidade (sentido da vida),
concentracdo, aparéncia fisica, auto-estima e sentimentos negativos.

e Dominio social, referente as questdes: 20, 21 e 22, que consideram as relacfes
pessoais, a atividade sexual e o0 apoio social.

e Dominio ambiental, relacionado as questbes 8, 9, 12, 13 14, 23, 24 e 25, que
levam em conta a seguranca fisica, o ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo,
atrativos), os recursos financeiros, a oportunidade de adquirir novas
informagdes, a oportunidade de lazer, o0 ambiente no lar e 0 acesso aos servigos
de salde e transporte.

No caso das variaveis referentes as redes de significacdes, foi solicitado ao
individuo dependente que relatasse sobre sua vida antes e depois da dependéncia,
ressaltando o tipo e a qualidade das redes de significacbes, em termos do grau de

satisfacao.

4.6. Procedimentos de analise dos dados

Os dados quantitativos foram analisados estatisticamente de forma descritiva
(freqUiéncia e média), por meio de tabelas simples. Nos dados referentes & qualidade de
vida realizou-se uma andlise estatistica descritiva, por meio de média simples e média

ponderada. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi calculado entre os dominios
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(fisico, psicologico, social e ambiental) e a qualidade de vida global. Além disso, foi
feito uso da regressao linear multipla para analisar a contribuicdo dos dominios na
qualidade de vida global. Para tanto, utilizou-se o software Sistema de Analises
Estatisticas e Genéticas — SAEG.

No caso dos dados qualitativos, fez-se uso da analise de contetdo das falas dos
entrevistados, que é um método utilizado tanto em pesquisas qualitativas como nas
quantitativas, no intuito de aprofundar o conhecimento (BARDIN, 1977).

Segundo Caregnato e Mutti (2006), a analise de conteldo é uma técnica de
pesquisa que trabalha com a palavra, permitindo de forma prética e objetiva produzir
inferéncias do conteldo da comunicacdo de um texto replicaveis ao seu contexto social.
Assim, é um meio de expressdo do sujeito, em que o pesquisador busca categorizar as
unidades de texto (palavras ou frases) que se repetem, inferindo uma expressao que as
representem.

Para Bardin (1977), a pré-analise das falas corresponde a fase de organizacao,
que pode utilizar varios procedimentos, como: leitura flutuante, hipoteses, objetivos e
elaboracéo de indicadores que fundamentem a interpretacdo. Em seguida, deve ser feita
a exploragdo do material, quando os dados s&o codificados a partir das unidades de
registro. Ja no tratamento e interpretacdo dos dados, faz-se a categorizacao, que consiste
na classificacdo dos elementos segundo suas semelhancas e diferenciacbes, com

posterior reagrupamento, em funcdo de caracteristicas comuns.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram descritos, centrando-se nos seguintes tdpicos:
Caracterizacdo do Programa de Saude da Familia em Vicosa; o perfil pessoal e familiar
do dependente e do cuidador; caracterizagdo do habitat familiar; cotidiano das familias
cuidadoras de individuos dependentes e suas redes; qualidade de vida; e redes de

significacoes.

5.1. Caracteriza¢do do Programa de Saude da Familia em Vigcosa

O PSF de Vigosa/MG possui, atualmente, 41.329 pessoas cadastradas, uma
média de 11.357 familias, com cobertura estimada de 58,7% da populacdo’. Possui 13
ESF atuando em 12 USF, distribuidas nos seguintes bairros: Nova Vigosa, Cachoeira de
Santa Cruz, Amoras, Posses de Nova Vigosa, Sdo José do Triunfo, Sdo Sebastido, Santo
Antonio I, Santo Antonio 11, Nova Era, Santa Clara, Silvestre, Novo Silvestre e Sdo José
(Tabela 1).

Como cada ESF deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a
média recomendada de 3.000 habitantes, p6de-se constatar que em todas as equipes do
PSF do municipio de Vigosa o nimero de pessoas cadastradas estava em consonancia
como o valor preconizado pelo Ministério da Salde (BRASIL, 2006). Entretanto,
algumas equipes se encontravam acima do valor recomendado, mas néo ultrapassaram o

nimero maximo permitido.

" Esse dado foi obtido com base na populagéo estimada em 2007, segundo o IBGE (2007b).
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Tabela 1 - Relagdo numérica das Equipes de Salde da Familia do municipio de
Vicosa/MG (2007)

PSF N de pessoas N® de Familias
Cadastradas cadastradas
Nova Vicosa 2.581 670
Amoras 3.238 839
Cachoeira de Santa Cruz 2.463 642
Sao José do Triunfo 2.925 732
S. Sebastido 3.948 1076
N. Vigosa/ Posses 2.583 671
S. Anténio | 3.421 974
Nova Era 3.774 1061
Santa Clara 3.694 1125
S. Anténio Il 3.721 1073
Novo Silvestre 2.189 687
Silvestre 2.980 700
Séao José 3.812 1107
Total 41.329 11.357

Fonte: Sistema de Informag&o da Atencdo Bésica (SIAB) — SMS/ Vigosa/MG, 2007.

As trés equipes selecionadas neste estudo, Nova Vigosa, Amoras e Cachoeirinha,
sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias, em uma
area geogréfica delimitada, prestando atendimento na USF e no domicilio. Como as trés
ESF correspondiam a equipe ampliada, os profissionais que faziam parte delas eram:
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, ACS, dentistas e auxiliares de

consultdrio dentario, além do nutricionista.

5.1.1. Atividades desenvolvidas pela Equipe de Saude da Familia

A implantacdo do novo modelo de assisténcia a salde requer um modo
particular de desenvolver o trabalho. Pensando nisso, 0 Ministério da Saide estabeleceu
atribuicbes e competéncias a todos os profissionais da ESF e atribui¢bes especificas
para cada categoria (BRASIL, 2006).

As atividades relatadas pelos profissionais da equipe, bem como aquelas
previstas segundo o Ministério da Salde, estdo no Quadro 2.
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Quadro 2 - Principais atividades desenvolvidas pelos profissionais do Programa de
Salde da Familia, Vicosa/MG (2007)

Principais Atividades

Funcéo Previstas* Realizadas
Médico - Realizacéo de consultas, diagndsticos e tratamento - Trabalho com grupos especificos
de individuos e familias; (gestante, criancas, hipertensos e
- Conhecimento do sistema de referéncia e contra-  diabéticos);
referéncia; - Reunides com a comunidade;
- Execucdo de acOes basicas de vigilancia sanitaria - Atendimento ambulatorial; e
e epidemioldgica; - Visita domiciliar.
- Participacdo do processo de formacéo,
capacitacdo e educacdo permanente das equipes;
- Planejamento e execucdo de ac¢Ges educativas;
- Preenchimento de registro de produgéo e
atividades; e
- Visitas domiciliares.
Enfermeiro - Acompanhamento do cadastramento e atualizacdo - Coordenacéao da unidade de
dos dados pelos ACS; salde;
- Ajuda na organizagdo da unidade bésica de saude; - Orientagdo dos ACS;
- Execucdo de acOes basicas de vigilancia sanitaria - Atendimento ambulatorial;
e epidemioldgica; - Atividades educativas; e
- Planejamento, execuc¢do, coordenacéo, - Visita domiciliar.
acompanhamento e avaliacdo das acGes de
assisténcia de enfermagem ao individuo e a familia;
- Promocéo da capacitacdo e educacdo permanente
da equipe de enfermagem; e
- Visitas domiciliares.

Técnico de - Identificacdo das familias em situacOes de risco e - Atendimento ambulatorial;
enfermagem acompanhamento de seus individuos em conjunto - Atividades educativas com a
com 0s ACS; comunidade; e

- Limpeza, desinfeccdo, esterilizagdo, conservacdo - Visita domiciliar.

e armazenamento do material e equipamentos dos

Servicos; e

- Visitas domiciliares, assisténcia de enfermagem e

procedimentos em domicilio.
Agente - Acompanhamento mensal de todas as familias sob - Orientagéo a populacédo sobre
comunitario  sua responsabilidade, por meio de visitas salide/doenga;
de salde domiciliares; - Marcac&o de consultas;
(ACS) - Fortalecimento do elo entre - Marcacéo de exames;

individuos/familias/comunidade e servicos de
saude;

- Mapeamento de sua microérea de atuacdo e
cadastramento das familias; e

- Orienta¢des a comunidade sobre o direito & salide
e suas formas de acesso.

- Entrega de medicamentos e
exames;

- Atividades educativas com a
comunidade;

- Servigos internos;

- Acompanhamento de criancas,
gestantes, diabéticos e hipertensos;
e

- Visitas domiciliares.

Nutricionista

- Acompanhamento nutricional;
- Prescricdo de plano alimentar;
- Trabalho com grupos
especificos; e

- Visita domiciliar.

*Prefeitura da cidade de S8o Paulo (SMS), apud Cotta et al. (2006b).

Analisando as atividades descritas por cada categoria profissional, observa-se

que elas ndo englobam todas as atividades previstas. Esse fato evidencia que as
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atividades descritas pelos profissionais séo aquelas que eles mais realizam, e, por isto,
relatadas no momento da entrevista. As informacdes sobre a producdo e as atividades
que os profissionais tém de preencher no SIAB ajudam a compreender quais atividades
se realizam no PSF, embora s6 seja possivel verificar se elas tém sido desenvolvidas, de
fato, mostrando a producgédo quantitativa dessas informacoes.

As atividades realizadas pelos profissionais de nivel superior e técnico envolvem
acOes preventivas e curativas, como pode ser comprovado no Quadro 2. Além disso, o
médico, juntamente com o enfermeiro, deve participar do processo de capacitacdo e
educacdo da equipe de enfermagem e dos ACS, embora estas atividades ndo tenham
sido relatadas no momento da entrevista.

Os médicos realizam consultas de pessoas residentes dentro e fora da area de
abrangéncia da equipe. Para os residentes na area de abrangéncia, as consultas sdo
classificadas por faixa etaria, como pode ser visto na Figura 2, para que se possa
verificar quais sdo os grupos de usuarios (criancas, adolescentes, adultos e idosos) que
mais utilizam o PSF.

Foi possivel constatar que os adultos entre 20 e 39 anos sdo 0S que mais
procuram pela consulta médica, consequentemente sdo 0s que mais utilizam o PSF; em
média 32% em relacdo ao total de consultas médicas, desde a implantacao até 2006. Em
seguida, vem o grupo dos idosos (13,3%) e dos adultos entre 40 e 49 anos (12%). As
criancas menores de 1 ano sdo as que menos utilizam o atendimento médico; em média
2,1% de consultas.

As consultas realizadas no PSF ocorrem mediante agendamento, no caso dos

grupos prioritarios, ou ainda de acordo com a demanda espontanea para o restante da

populacéo.
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Fonte: Sistema de Informac&o da Atencdo Basica (SIAB) — SMS/ Vigosa/MG, 2007.
Figura 2 — Relacdo de consultas segundo a faixa etaria — Vicosa/MG (2007).
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Por meio dos atendimentos realizados pelo médico e pelo enfermeiro é possivel
identificar algumas doencas ou agravos cujo acompanhamento deve se dar de forma
sistematica, em alguns grupos prioritarios, como: criangas, mulheres e portadores de
algumas doencas transmissiveis e de doencas cronicas, como a diabetes e a hipertenséo
arterial.

Nos PSFs analisados os agravos mais fregiientemente identificados, desde o ano
de implantacdo até 2006, foram: pneumonia em criancas menores de 5 anos e infec¢édo
respiratéria aguda em criancas menores de 2 anos. J& nos adultos, 0 maior nimero de
doengas identificadas foi o AVC. A ocorréncia desses agravos, segundo Nichiata e
Fracolli (2001), é um marcador importante da eficacia e eficiéncia da atuacéo da equipe,
uma vez que o registro desses casos implica a necessidade de a equipe analisar melhor o
processo de trabalho, com o objetivo de detectar onde estdo as falhas que possibilitaram
sua ocorréncia.

O médico é responsavel pela solicitacdo de exames complementares de qualquer
natureza, encaminhamentos para atendimentos especializados, internacdo hospitalar,
urgéncia e emergéncia, além da interna¢do domiciliar.

As informag0es sobre encaminhamentos sdo de grande importancia para a ESF,
pois permite avaliar suas agfes. Quando um paciente é encaminhado para um
tratamento especializado € porque, em nivel de atencao basica, ndo foi possivel resolver
seu problema.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), as ESF, trabalhando
adequadamente, sdo capazes de resolver, com qualidade, cerca de 80% dos problemas
de saude da comunidade. Sendo assim, quanto menor for o numero de
encaminhamentos, maior sera o grau de resolutividade do PSF, o que significa que as
acoes desenvolvidas pela ESF tém sido efetivas.

Por meio do grau de resolutividade, apresentado na Tabela 2, é possivel se ter a
porcentagem de casos resolvidos em cada PSF pesquisado. Para o calculo da
resolutividade, segundo informacGes da Secretaria Municipal de Salde de Vicosa, deve-
se realizar uma regra de trés simples, com os seguintes dados contidos no SIAB: o total
de consultas médicas de pessoas residentes na area de abrangéncia, que corresponde a
100% dos atendimentos; e 0 numero de encaminhamentos que corresponde a X e que
resultard no numero de casos que ndo sdo resolvidos no PSF. Portanto, para se ter a
porcentagem de casos que séo resolvidos, subtrai-se o valor encontrado de 100%, como

pode ser visto no exemplo a seguir:
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Total de consultas médicas do PSF de Amoras em 2006: 5.011 100%
Total de encaminhamentos do PSF de Amoras em 2006: 380 X

X=7,6% dos casos ndo resolvidos.

100% - 7,6% = 92% dos casos resolvidos, ou seja, a resolutividade do PSF de Amoras
em 2006 foi de 92%.

Tabela 2 - Distribuicdo da resolutividade das equipes de Nova Vigosa, Amoras e
Cachoeirinha desde o ano de implantacdo até 2006, Vi¢osa/MG.

Resolutividade: Nova Vigosa
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 D.P.
98% 98% 97% 95% 96% 96% 95% 89% 97% 2,7%
Resolutividade: Amoras
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 D.P.
94% 97% 95% 93% 94% 93% 97% 94% 92% 1,7%
Resolutividade: Cachoeirinha
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 D.P.

- 96% 95% 89% 95% 93% 90% 89% 87% 3,4%
Fonte: Sistema de Informac&o da Atencdo Basica (SIAB) — SMS/ Vigosa/MG, 2007.

Observando esses dados pdde-se constatar que as ESF analisadas tém sido
efetivas em suas a¢des, confirmando, assim, 0s objetivos propostos pelo Ministério da
Saude. Entretanto, é preciso ressaltar que em todas as equipes esses valores, ao longo
dos anos, ndo apresentam melhora, ou piora, progressiva. Tal fato pode ser explicado
por um problema muito comum enfrentado pelos PSF, que é a falta de médicos; e uma
vez que o calculo da resolutividade é feito com base nos procedimentos médicos, pode-
se inferir que nos anos em que a resolutividade foi baixa pode ter sido em conseqiéncia
da auséncia de médicos no PSF, ou mesmo por outros motivos que envolvem as agdes
desenvolvidas pela equipe.

Comparando as trés equipes verificou-se que o PSF de Nova Vigosa tem sido
mais resolutivo, seguido por Amoras e Cachoeirinha. Entretanto, a equipe de Amoras
possui 0 menor desvio-padrdo (1,7), demonstrando menor variacdo da resolutividade ao
longo dos anos.

Também fazem parte da rotina de trabalho da ESF o atendimento em caso de
acidente de trabalho; a visita de inspec¢éo sanitaria, com o objetivo de avaliar, in loco, 0s
riscos a saude da populacdo presentes na producdo e circulacdo de mercadorias e na

prestacdo de servigos, oferecendo, assim, as devidas orientagcdes; e a realizacdo de

41



curativos, inalagdes, injecdes, retiradas de ponto, terapia de reabilitacdo oral e a
realizacdo de suturas.

A ESF deve, também, realizar o atendimento de grupo, com o objetivo de
desenvolver atividades de educagcdo em saude. Esse tipo de atendimento deve ser
realizado pelos profissionais de nivel superior e médio (exclui os ACS), tendo, no
minimo, dez participantes e a duragdo minima de 30 minutos. O Ministério da Saude
ndo preconiza quantas dessas atividades devem ser realizadas por ano, mas é uma
atividade muito importante, uma vez que um dos objetivos principais do PSF é a
prevencao.

Outra questdo observada no dia-dia da ESF envolve a deteccdo de
hospitalizacbes e obitos dos individuos de sua area de abrangéncia, procurando
identificar suas causas. Essas informacOes sdo de grande importancia, uma vez que
permite detectar as hospitalizacbes e 0s Obitos em criangas menores de 5 anos,
principalmente.

Em um estudo realizado pelo Ministério da Saude, entre 1998 e 2004, constatou-
se que nos municipios com maior cobertura do PSF o registro de ébitos por causas mal-
definidas em menores de 1 ano de idade, por exemplo, baixou de 22,3%, em 1998, para
10,9%, em 2003, demonstrando assim os avancos significativos em indicadores, isto é, a
efetividade da atencéo basica (BRASIL, 2008).

Aos ACS, especificamente, cabe 0 mapeamento da microdrea sob sua
responsabilidade, fazendo o cadastramento das familias e mantendo os cadastros
atualizados. Embora eles ndo tenham relatado a realizacdo desta atividade, como pdde
ser constatado no Quadro 2, esta € uma atribuicdo muito importante da categoria. Por
meio de informacgdes como o nimero de pessoas residentes na casa, 0 sexo, a idade, o
perfil de alfabetizacéo, o tipo de ocupacdo, a presenca de doencas e o perfil da moradia
e saneamento, os agentes procuram conhecer as condi¢des de vida dessas familias.
Essas informacdes sdo de grande importancia, pois de acordo com Nichiata e Fracolli
(2001) possibilita a ESF planejar melhor as ac@es de intervencdo segundo as
necessidades da comunidade.

Cada ACS é responsavel por uma microarea, devendo cobrir 100% da populacéo
cadastrada. Como pode ser comprovado na Tabela 3, a quantidade de pessoas sob a
responsabilidade dos ACS esta adequada ao que é proposto pelo Ministério da Saude,

gue preconiza no maximo 750 pessoas para cada ACS.
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Tabela 3 - Distribuicdo do numero de pessoas cadastradas pelas equipes de Nova
Vicosa, Amoras e Cachoeirinha em suas respectivas microareas, Vi¢osa/MG

PSF Total de N2 de Pessoas por Microareas
Pessoas
Cadastradas
01 02 03 04 05 06 07
Nova Vigosa 2.581 540 491 512 501 537 - -
Amoras 3.238 443 548 487 587 558 615 -
Cachoeirinha 2.463 479 490 507 469 518 - -

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) — SMS/ Vicosa/MG, 2007.

Devido a dindmica proposta pelo PSF, centrada na promog¢do da qualidade de
vida e na intervencdo dos fatores que a colocam em risco, a ESF tem por objetivo
acompanhar o estado de saude de alguns grupos ditos prioritarios, como: criancas,
gestantes, diabéticos, hipertensos, pacientes com tuberculose e hanseniase. O
acompanhamento é feito pelo ACS nos domicilios. A Tabela 4 mostra a média de
pessoas desses grupos que foram cadastradas e acompanhadas nas trés equipes do PSF
de Vicosa.

Por meio dos dados apresentados na Tabela 4, pode-se observar que nem todas
as pessoas cadastradas, pertencentes a esses grupos, receberam algum tipo de
acompanhamento por parte dos ACS. Exemplificando, no PSF de Nova Vigosa, em
2006, foi cadastrada uma média de 70 pessoas com diabetes, entretanto uma média de
65 pessoas foi acompanhada.

O acompanhamento desses grupos envolve uma série de informacdes que o ACS
deve observar. O acompanhamento de criangas ocorre com aquelas menores de 2 anos e
envolve informacdes sobre os nascidos vivos no més, seus respectivos pesos, além de
outras informacBes sobre aleitamento, controle de vacinas, desnutricdo, diarréia e
infeccBes respiratorias agudas (IRA). No caso das gestantes, 0 acompanhamento tem
por objetivo o controle das vacinas e o pré-natal. Ja o acompanhamento de diabéticos,
hipertensos, pessoas com tuberculose e hanseniase envolve informacgdes sobre a
medicacdo tomada, as consultas feitas e 0s exames realizados, além de outras
informacdes, conforme o agravo. Como pbde ser constatado, 0 nimero de pessoas com
tuberculose e hanseniase cadastradas € muito pequeno, por isto o fato de os ACS néo

terem mencionado o seu acompanhamento.
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Tabela 4 - Relagdo dos grupos prioritarios cadastrados e acompanhados pelos Agentes
Comunitarios de Saude das equipes de Nova Vigosa, Amoras e Cachoeirinha, desde a
implantacéo até 2006, Vicosa/MG

Nova Vigosa

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Diabéticos cadastrados 14 30 34 42 48 55 66 78 70
Diabéticos acompanhados 11 28 33 41 48 55 66 70 65
Hipertensos cadastrados 92 206 218 258 271 292 295 364 322
Hipertensos acompanhados 35 161 188 215 230 260 273 293 290
Pessoas c/ tuberculose cadastradas 1 1 2 0 6 0 0 0 1
Com tuberculose acompanhadas 1 0 1 0 5 0 0 0 1
Pessoas ¢/ hanseniase cadastradas 0 0 0 1 1 0 0 1 1
Com hanseniase acompanhadas 0 0 0 1 1 0 0 1 1
Criancas cadastradas < 2 anos* 108 190 175 176 173 163 149 148 99
Criancas acompanhadas < 2 anos* 45 102 132 145 151 147 128 104 62
Gestantes cadastradas 10 24 34 33 29 271 23 32 24
Gestantes acompanhadas 10 22 34 31 29 25 22 27 22

Amoras

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Diabéticos cadastrados 31 46 50 53 57 64 57 68 61
Diabéticos acompanhados 11 28 42 42 45 52 50 51 46
Hipertensos cadastrados 109 222 271 258 269 260 301 375 398
Hipertensos acompanhados 33 134 203 176 196 195 239 235 253
Pessoas c/ tuberculose cadastradas 0 0 1 1 0 0 0 1 1
Com tuberculose acompanhadas 0 0 1 1 0 0 0 1 1
Pessoas ¢/ hanseniase cadastradas 0 1 1 0 0 0 0 1 1
Com hanseniase acompanhadas 0 1 1 0 0 0 0 0 1
Criancas cadastradas < 2 anos* 54 117 152 143 147 164 170 139 110
Criancas acompanhadas < 2 anos* 22 57 80 72 72 92 104 78 39
Gestantes cadastradas 9 23 31 34 371 42 28 22 23
Gestantes acompanhadas 8 17 22 28 36 41 26 20 20

Cachoeirinha
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Diabéticos cadastrados - 12 24 25 27 45 50 53 52
Diabéticos acompanhados - 12 23 25 27 39 49 51 49
Hipertensos cadastrados - 101 207 209 199 189 216 243 266
Hipertensos acompanhados - 83 183 191 192 170 208 234 246
Pessoas c/ tuberculose cadastradas - 0 0 0 1 0 1 0 0
Com tuberculose acompanhadas - 0 0 0 1 0 1 0 0
Pessoas ¢/ hanseniase cadastradas - 0 0 0 0 0 0 0 0
Com hanseniase acompanhadas - 0 0 0 0 0 0 0 0
Criancas cadastradas < 2 anos* - 43 114 120 103 93 97 81 59
Criancas acompanhadas < 2 anos* - 29 0 21 50 19 10 4 49
Gestantes cadastradas - 10 14 17 11 15 15 19 12
Gestantes acompanhadas - 9 12 15 11 15 15 18 12

Fonte: Sistema de Informac&o da Atencdo Basica (SIAB) — SMS/ Vigosa/MG, 2007.

* As médias de criangas cadastradas e acompanhadas sdo para aquelas menores de 2 anos, pois é 0
periodo de maior risco. No SIAB ndo hé dados sobre o nimero de criangas acompanhadas, portanto 0s
dados considerados aqui se referem as criancas pesadas.

De acordo com o Ministério da Saude, o fato de o PSF priorizar o

acompanhamento desses grupos ja tem surtido efeitos positivos, uma vez que, onde as
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equipes estdo presentes, tem havido aumento no nimero de vacinacdo, de gravidas
fazendo mais exames de pre-natal, além da diminui¢do de internacbes por acidente
vascular cerebral (AVC), na populacdo de 40 anos ou mais, além da diminuicdo de
internacOes e mortalidade infantil (BRASIL, 2008).

Os ACS devem, ainda, realizar reunides com o objetivo de disseminar
informacdes, discutir estratégias de superacdo de problemas de saude ou de contribuir
para a organizacao comunitaria. Essas reuniées devem contar com a participacao de dez
Ou mais pessoas, com duragdo minima de 30 minutos.

E de responsabilidade de toda a ESF fazer visitas domiciliares, e todos o0s
profissionais disseram realiza-las, como pode ser comprovado na Tabela 5. De acordo
com o Ministério da Saude os ACS devem realizar as visitas no minimo uma vez por

més em cada casa; ja os outros profissionais devem realiz&-las sempre que solicitados.

Tabela 5 - Relacdo do numero de visitas domiciliares realizadas pelas equipes de Nova
Vicosa, Amoras e Cachoeirinha, desde o ano de implantacéo até 2006, Vicosa/MG

Nova Vicosa

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Médico 254 10 7 7 40 10 7 40 103
Enfermeiro 845 982 158 652 609 278 91 94 41
Outro profissional de nivel
superior 0 59 3 3 42 71 67 751 48
Professor de nivel médio 50 119 364 417 603 548 521 307 580
ACS 4324 15696 22445 19880 12674 14696 14207 13190 9020
Total de visitas 5473 16866 23477 20959 13968 15603 14893 14382 9792

Amoras

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Médico 274 287 310 4 12 94 85 109 112
Enfermeiro 154 595 658 383 405 97 185 138 227
Outro profissional de nivel
superior 18 122 40 9 143 16 1 294 110
Professor de nivel médio 0 45 40 59 98 59 106 90 116
ACS 2586 11820 18563 19617 13469 12402 11792 10077 10359
Total de visitas 3032 12869 19611 20072 14127 12668 12169 10708 10924

Cachoeirinha

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Médico - 1,0 330 390 290 120 470 520 890
Enfermeiro - 46 176 113 13 148 136 65 97
Outro profissional de nivel
superior - 0 0 0 0 135 13 0 15
Professor de nivel médio - 10 115 10 14 13 12 149 533
ACS - 8449 26138 18769 9586 8742 10368 9827 8992
Total de visitas - 8506 26462 18931 9642 9050 10576 10093 9726

Fonte: Sistema de Informagdo da Atencéo Bésica (SIAB) — SMS/ Vigosa/MG, 2007.
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Os ACS, em média, sdo os que mais fizeram visitas desde a implantacdo do
programa até 2006, uma vez que esta é a principal atribuicdo da categoria, seguido pelos
enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e, por ultimo, outros profissionais de
nivel superior (dentista e nutricionista).

A maioria dos profissionais das equipes de Salude da Familia entrevistadas disse
ndo ter recebido nenhum treinamento por parte da Secretaria Municipal de Saude ou do
Ministério da Saude para trabalhar no PSF. A excecdo foi uma técnica de enfermagem,
que disse ter feito um curso de reciclagem, de seis meses, para trabalhar no PSF, e os
ACS, que relataram estar fazendo o curso técnico de ACS, oferecido pela Escola de
Saude Publica de Minas Gerais, que tera duracdo de 18 meses. A maioria dos
profissionais (66,7%) de nivel superior (médicos, enfermeiros e nutricionistas) que disse
possuir capacitacdo especifica para trabalhar no PSF fez po6s-graduacdo em Saude da
Familia por conta propria.

Contudo, todos os profissionais de nivel superior e os técnicos de enfermagem
afirmaram que se sentem preparados para exercer as atividades previstas no PSF,
alegando possuir experiéncia académica e profissional. Dos ACS, 46,7% disseram néo
se sentirem preparados para exercer suas funcdes, alegando ter muitas davidas,
principalmente para dar algumas informacdes basicas as pessoas sobre medicamentos e
até sobre as doencas, porém o curso que eles estdo fazendo esta servindo para Ihes dar

mais seguranca, como pode ser visto na fala a seguir:

“Nunca a gente esta preparada, a gente ta sempre aprendendo com as colegas
gue tem mais tempo de servico. Agora td fazendo o curso de técnico em ACS que
ta ajudando” (ACS 12).

J& 0s 53,3% dos ACS que afirmaram que se sentiam preparados para o trabalho
no PSF alegaram que tém aprendido com o tempo, alem do curso técnico, que também

esta contribuindo para isso.

Dificuldades enfrentadas pela equipe para realizacdo do trabalho no Programa de

Salde da Familia

As principais dificuldades enfrentadas pelas Equipes de Saude da Familia para
realizacdo do trabalho, apresentadas na Tabela 6, se referem principalmente a realizagédo
das visitas domiciliares, mencionadas, especialmente, pelos ACS. O problema de

transporte €, na opinido da maioria dos membros da equipe, o maior deles, pois traz
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prejuizos tanto para o trabalho, principalmente do ACS, quanto para as familias que ndo

recebem visitas, como pode ser constatado no relatado de um dos entrevistados:

“Muitas familias ficam sem receber visitas. Tem familia que fica mais de dois
meses sem visita, porque ndo tem carro pra levar a gente na casa” (ACS 04).

Embora as equipes analisadas neste estudo contassem cada uma, com um
veiculo, ele ndo era de uso exclusivo, tendo de ser compartilhado com outra equipe ou,
até mesmo, com outros servigos da Secretaria de Municipal de Salde. Esse parece ser
um problema muito comum enfrentado pelos PSFs. A pesquisa realizada por Cotta et al.
(2006b), no PSF do municipio de Teixeiras-MG, também revelou a falta de transporte
como uma das limitagdes para a realizacdo das visitas domiciliares, pois as trés equipes

tinham de dividir o uso do servico prestado pelo veiculo entre si.

Tabela 6 - Principais dificuldades enfrentadas pelos profissionais das equipes de Nova
Vigosa, Amoras e Cachoeirinha para a realizacao do trabalho, Vigosa/MG (2007)

Respostas Frequéncia (%)
Para a realizacdo das visitas domiciliares 51,8
Pessoas que ndo compreendem o funcionamento do PSF 25,9
Pessoas que ndo entendem as orientag¢Oes dadas pelos profissionais 111
Funcionarios que nao sabem trabalhar em equipe 7,4
Falta de infra-estrutura da USF 7,4
Falta de especialidades médicas 3,7
Grande demanda de atendimento na USF 3,7

O dificil acesso a certos locais, como a zona rural, foi relatado por uma minoria
dos entrevistados (14,8%) como dificuldade para realizagéo das visitas, principalmente
quando chove.

“A zona rural é longe e nem sempre tem o transporte, ai ndo consigo cobrir o
nimero de visitas que preciso, por isso tenho que ir em outras casas para
cumprir” (ACS 04).

Alguns dos membros da equipe, com excecdo dos ACS, disseram que a grande
demanda de atendimento na Unidade de Saude dificultava a saida deles para as visitas,

como pode ser constatado na fala seguinte:
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“A demanda no posto é grande e acaba ndo sobrando tempo para as visitas... eu
quase nao faco visitas™ (Enfermeira 02).

O fato de algumas pessoas ndo gostarem de receber visitas, especialmente dos
ACS, tem sido outro ponto que tem dificultado o trabalho, principalmente para esse
profissional que precisa cumprir a meta de visitar cada familia uma vez por més. Os
outros profissionais da equipe disseram nao ter esse tipo de problema, porque eles sO
vao as casas quando sdo solicitados, mas reconhecem que os ACS os tém. Observando

algumas falas dos ACS é possivel constatar que:

“Hoje mesmo eu fui fazer uma visita e quando a Dona viu que era eu disse
assim: “Ah é vocé”. E me deixou plantada na rua. Ai a sogra dela veio me
atender e me pediu desculpas e disse que tinha que sair, mas era mentira,
porque eu vi que ela tinha acabado de chegar. Mas quando a barriga ddi.... ela
vem me procurar...” (ACS 07).

“Essas pessoas nao tém problemas de saude e tém plano de salde, mas quando
precisam, querem o atendimento na hora” (ACS 01).

“Acham que se ndo estdo doentes ndo precisam de visita” (ACS 10).

Como grande parte das dificuldades na realizacdo das visitas domiciliares é
enfrentada basicamente pelos ACS, muitos ainda relataram encontrar obstaculos no
horério das visitas, que muitas vezes coincide com o horario de trabalho dos membros
da familia, ocorrendo em varias ocasides nao encontrar as pessoas em casa ou encontrar

sO criangas, como pode ser visto no relato:

““O mesmo hordrio de servi¢o nosso é o deles” (ACS 15).

Essa situacdo corrobora a pesquisa descrita por Kawamoto et al., apud
Marasquim et al. (2004), que também identificaram esses obstdculos como sendo
capazes de impossibilitar ou mesmo dificultar as realiza¢des das visitas domiciliares.

Além das dificuldades relacionadas a realizacdo das visitas domiciliares, 0s
profissionais ainda enfrentam outros problemas, como o fato de as pessoas ndo
compreenderem o funcionamento do programa (25,9%). Segundo os respondentes, as
pessoas sO querem receber atendimento curativo, € ndo o preventivo, e muitas vezes
quando tentam marcar consultas, e ndo conseguem, reclamam. O depoimento a seguir

comprova esta afirmacéo:
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“A mentalidade das pessoas ainda é curativa, ndo querem receber atendimento
preventivo e educativo, s6 querem chegar no posto e serem atendidas pelo
médico. A gente faz reunido com a comunidade para explicar sobre o
funcionamento, mas mesmo assim elas parecem ndo entenderem” (Enfermeira
02).

Foi mencionado por uma pequena parcela da equipe (11,1%) que o fato de
algumas pessoas ndo entenderem as orientacbes dadas, principalmente sobre a
medicacdo prescrita, também tem dificultado o trabalho, uma vez que, nestes casos, 0
tratamento fica prejudicado.

Profissionais que ndo sabem trabalhar em equipe e nem criar vinculo afetivo
com a comunidade foram citados por aproximadamente 7,4% dos respondentes. O
trabalhno em equipe € considerado um dos pressupostos mais importantes para a
reorganizacdo do processo de trabalho no PSF. Segundo Crevelin e Peduzzi (2005), o
trabalho em equipe envolve inimeras acdes que necessita de um elenco diversificado de
trabalhadores, que devem estar relacionados de forma consciente e coordenada com o
objetivo comum de planejar e executar o servi¢co de atencdo a saude, para que este
constitua um movimento em dire¢do a um sé fim, e ndo na justaposicdo alienada de
trabalhadores desconexos. Para as autoras, a pratica do trabalho em equipe deve se
apoiar na comunicagdo entre os agentes do trabalho, na articulagdo das acdes, no
reconhecimento das diferencas técnicas entre os trabalhos especializados, no
questionamento das desigualdades estabelecidas entre os diversos trabalhos e no
reconhecimento do carater interdependente da autonomia profissional. Assim, a medida
que a equipe trabalha nessa perspectiva, torna-se possivel construir um projeto comum,
e alcancar os objetivos desejados de forma mais efetiva e eficiente para as familias
atendidas, o que proporciona o fortalecimento do vinculo e dos lagcos de compromisso e
co-responsabilidade entre os atores envolvidos.

Alem disso, outras dificuldades também foram citadas, como a falta de infra-
estrutura da unidade de saude (7,4%), a falta de algumas especialidades médicas (3,7%)
e a grande demanda de atendimento na unidade (3,7%), sobrecarregando o profissional
e a qualidade do atendimento, o0 que esta coerente com a pesquisa realizada por Cotta et
al. (2006b).

49



Percepcao da equipe sobre os beneficios do Programa de Saude da Familia para as

familias atendidas

De acordo com a maioria dos profissionais (66,7%), como pode ser visto na
Tabela 7, a garantia do acesso aos servi¢os de saude e aos profissionais é um dos
grandes beneficios do PSF para as familias, que além de poder contar com uma atencédo
primaria de qualidade, acaba economizando com idas ao centro da cidade para

consultar, como visto na fala a seguir:

“Tem atendimento no bairro, as familias nao tém que ir no centro consultar, com
isso, 0 gasto diminui” (ACS 15).

Segundo Souza e Carvalho (2003), o PSF tem proporcionado a uma grande
parcela da populacdo, especialmente aquela em situacdo de exclusdo social, um maior
acesso aos servicos de qualidade, no nivel de atencdo bésica, com o objetivo final de
promover a qualidade de vida e o bem-estar individual e coletivo, por meio de agdes e

servigos de promocao, protecao e recuperacao da saude.

Tabela 7 - Distribuicdo da percepcdo das equipes de Nova Vigosa, Amoras e
Cachoeirinha sobre os beneficios do Programa de Saude da Familia para as familias
atendidas, Vicosa/MG (2007)

Respostas Frequéncia (%o)
Acesso aos servicos de saude 66,7
Vinculo entre a equipe e as familias 40,7
Visitas domiciliares 29,6
Visdo holistica 14,8
Intersetorialidade 14,8
Participacdo da comunidade 3,7

Outro beneficio bastante destacado pela equipe é o vinculo estabelecido entre a
ESF e as familias atendidas (40,7%), pois, por meio dessa aproximacao, era possivel se
ter grandes resultados:

“Vocé consegue conquistar as pessoas e fazé-las se importar com a saude”
(ACS 02).
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O vinculo de compromisso e de co-responsabilidade estabelecido entre a ESF e a
populacéo, além de favorecer a transformacédo do atual modelo assistencial, proporciona
elevada aceitacdo do programa pelas pessoas (SOUZA e CARVALHO, 2003).

Esse vinculo é possivel de ser estabelecido, pois o PSF esta inserido na
comunidade e possui uma clientela preestabelecida, ou seja, os profissionais da equipe
conhecem as pessoas que sao atendidas, sua historia de vida, seus valores, suas crencas
e seus desejos. Assim, para Bourdieu (2005: 25), a proximidade no espaco social
predispde a aproximagao, assim as pessoas inscritas num setor restrito do espago serao
ao mesmo tempo mais proximas e mais inclinadas a se aproximar; e também mais
faceis de abordar, de mobilizar.

As visitas dos profissionais de saude nos domicilios e o fato de as pessoas
poderem receber orientagcdes sobre a prevencdo de doengas e a promoc¢do da salde
foram também considerados beneficios para 29,6% dos respondentes. Como aponta
Souza e Carvalho (2003), as visitas domiciliares realizadas pelos profissionais de saude,
além de permitir que esses conhecam a realidade das familias sob sua responsabilidade,
favorecem o vinculo afetivo.

O fato de os individuos poderem ser vistos de forma integral, numa visao
holistica, foi citado por 14,8% dos profissionais como beneficio para as familias.
Segundo Alves (2005), a assisténcia integral abrange tanto acfes curativas quanto
preventivas a individuos contextualizados em seu ambiente socioecondmico e cultural,
devendo, portanto, ser considerada, a0 mesmo tempo, uma meta € um dos grandes
beneficios do PSF.

Alguns entrevistados também citaram como beneficio a intersetorialidade, ou
seja, interligacdo que ha entre os profissionais da equipe e a integracdo do PSF com
outros setores, principalmente com a Agéo Social que Ihes ddo suporte. Uma minoria
(3,7%) citou, ainda, a participacdo da comunidade na melhoria do PSF como sendo um

dos beneficios.

5.1.2. Atividades desenvolvidas com a familia que cuida de um individuo

dependente
As atividades que cada membro da equipe desenvolvia com as familias que

possuiam um membro familiar dependente de cuidado e, especificamente, com o

individuo dependente estdo descritas a seguir.
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Os médicos disseram dar orientacOes as familias sobre como deveriam cuidar do
paciente, além de tirar as duvidas sobre a doenca. Um deles disse fazer a anamnese® do
paciente com o familiar responsavel, quando este ndo era capaz de responder, no intuito
de conhecer as condigdes de salde do paciente. Apenas um dos médicos relatou dar
apoio emocional ao cuidador.

As atividades desenvolvidas com o paciente dependente, segundo os médicos,
envolviam a consulta e avaliacdo clinica, e quando necessario, era feita a solicitacdo de
exames. Um dos respondentes disse intervir no meio em que o paciente vive no intuito
de facilitar alguns cuidados. Eles afirmaram ainda que realizam essas
atividades/atendimento somente quando sdo solicitados, o que confere com o que foi
preconizado pelo Ministério da Saude. Entretanto, um deles acrescentou que com
aqueles pacientes que estdo em acompanhamento ha certa periodicidade, mas ndo disse
como seria essa periodicidade.

Em relacdo as atividades/atendimento que as enfermeiras desenvolviam com as
familias que possuem um membro dependente, todas afirmaram dar orientacdo sobre o
cuidado, ou seja, como cuidar de feridas, se houver, e da higiene e a importancia de dar
a medicacdo na hora certa. Apenas uma das enfermeiras se mostrou preocupada com o

cuidador:

“Atencao especial ao cuidador que, as vezes, fica sobrecarregado, precisando de
mais cuidado que o proprio doente” (Enfermeira 3).

Com o paciente dependente, especificamente, apenas uma das enfermeiras disse
ndo ter muito contato, ndo desenvolvendo, portanto, nenhuma atividade com ele. As
outras duas relataram que as atividades envolviam a afericdo da pressédo arterial, e 0
restante das respostas, que se seguem, foram dadas por pelo menos uma das duas
enfermeiras que tém contato com o paciente, que sdo: fazer anamnese para conhecer a
situacdo de saude do paciente, estimular o auto cuidado, vacinar o paciente (tem vacina
especifica para pacientes acamados, contra tétano, pneumonia e gripe), além de fazer o
teste de glicemia, conforme a necessidade. As visitas a essas familias ocorrem, por parte
das enfermeiras, somente quando solicitadas pelo ACS.

Todas as técnicas de enfermagem relataram orientar as familias que cuidam de
um membro familiar dependente sobre como cuidar do paciente, ensinado tratar das

feridas (escaras), caso haja, e como fazer os curativos, se 0 medico autorizar. Por outro

® Informagdo ou histérico dos antecedentes de uma doenca (FERNANDES et al., 1989).
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lado, com o paciente dependente, vérias atividades foram relatadas, como: aferir
pressdo, fazer curativo e conversar com 0 paciente sobre o tratamento, procurando
incentiva-lo. Outras atividades, elencadas a seguir, foram mencionadas por pelo menos
uma delas, como: orientacdo de como tomar os remeédios, teste de glicemia, orientacéo
sobre higiene e agendamento de consultas com 0 médico, quando necessario. As visitas
domiciliares feitas por elas ocorrem somente quando séo solicitadas pelo ACS.

As atividades que desenvolviam com as familias que cuidavam de um familiar
dependente, para mais da metade dos ACS, se referiam basicamente as atividades
educativas, ou seja, orientar sobre a alimentacdo, a prevencdo de doengas, o cuidado
com a higiene do familiar, bem como orientar sobre o uso correto das medicacdes e
conferir se 0 paciente estava tomando os remédios corretamente. Grande parte dos ACS
também disse orientar o cuidador sobre como cuidar do familiar. Uma pequena parcela
disse orientar sobre os exames a serem feitos, informar o médico sobre as condi¢des de
salde do paciente, marcar visitas com os outros profissionais da equipe e procurar fazer
visitas mais vezes.

Com os pacientes dependentes que tinham condigdes de conversar, a maioria dos
agentes afirmou procurar saber se estavam tomando os remédios corretamente e se
alimentando bem. Além disso, menos da metade dos respondentes disse conversar com
esses pacientes sobre varios outros assuntos, no intuito de distrai-los, além de incentiva-
los sobre a importancia do tratamento, por exemplo, da fisioterapia. Dos ACS
entrevistados, 13,3% afirmaram que o atendimento que desenvolviam era basicamente
com a familia.

Com relacdo as visitas domiciliares feitas a essas familias pelos ACS, 13,3%
relataram que elas ocorrem semanalmente, enquanto para 40% essas visitas ocorrem
duas vezes no més e para 46,7%, uma vez no més, ndo diferenciando das outras
familias.

De acordo com as nutricionistas, as atividades que realizam com as familias dos
individuos dependentes envolviam basicamente a orientacdo nutricional do familiar, e
se esse paciente conseguisse entender, reforcava as orientacOes para que ele pudesse
aceitar bem o tratamento. As visitas a essas familias s6 ocorriam quando eram
solicitadas pelo ACS.

Alguns profissionais da Equipe de Saude da Familia (51,9%) disseram encontrar
dificuldades para atender as demandas dessas familias. Para a maioria dos respondentes
essas dificuldades séo relativas a realizacdo das visitas domiciliares, principalmente pela

falta de transporte para visitd-los, ou mesmo para levar o doente ao hospital, a
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fisioterapia ou para fazer exames, uma vez que, segundo os entrevistados, nem todas as
familias tinham condigdes financeiras para isso.

O grande numero de outras familias a serem visitadas também foi citado como
dificuldades, pois impede que as visitas aos individuos dependentes ocorram mais de
uma vez no més. O fato de em algumas casas ndo ter um responsavel para acompanhar a
visita foi também citado, demonstrando, inclusive, que existiam individuos dependentes
de cuidado ficando sozinhos em casa. Também foi apresentado como dificuldade o fato
de ter de examinar o paciente em casa, Vvisto que existiam certas casas que nao tinham
lugar para o profissional se sentar, nem mesa para escrever, e a cama do paciente era
muito baixa, dificultando a consulta.

Além das dificuldades relacionadas as visitas também foi citado, por uma
pequena parcela dos respondentes, o fato de algumas familias ndo cuidarem bem do
familiar doente e de responsabilizarem o PSF pelo cuidado, o que traz certa
preocupagao para a equipe.

A falta de uma equipe de apoio, por exemplo, fisioterapeuta e psicologo, além de
uma ambuléancia para atender a USF, também foi citada por 7,4% dos entrevistados

como sendo a dificuldade enfrentada para o melhor atendimento a essas familias.

Percepcéo da Equipe de Saude da Familia sobre as principais dificuldades
enfrentadas pelo cuidador

Como o PSF utiliza a estratégia do estabelecimento de vinculo entre a equipe e
as familias por eles atendidas, no intuito de se ter melhores resultados, esse vinculo
afetivo permite, ou pelo menos deveria permitir, que a ESF conhecesse bem as
dificuldades que as familias que cuidam de um individuo dependente enfrentam e como
elas lidam com isso. Com esse objetivo foi perguntado a equipe quais seriam essas
principais dificuldades e como as familias tém feito para enfrenta-las. A questdo
financeira (Tabela 8) era, na opinido de 55,5% da equipe, a principal dificuldade, como

pode ser visto nos relatos a seguir:

“Eles ndo podem comprar 0s nutrientes necessarios para 0 paciente”
(Nutricionista 01).

“A familia ndo tem dinheiro para comprar os equipamentos especiais como o
colchao casca de ovo, nem para fazer determinados exames™ (Médico 02).
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Em uma pesquisa realizada com cuidadores de idosos doentes no domicilio,
Cattani e Girardon-Perlini (2004) também constataram que as questdes financeiras séo
dificuldades que as familias enfrentam, e que contribuem para um desgaste do cuidador,
gue nem sempre consegue suprir todas as necessidades que a doenga do familiar exige.

A dificuldade com o cuidado foi outro fator mencionado por 44,4% dos
entrevistados, considerando que o cuidador, além de ter de cuidar do doente, sem ter
uma orientacdo adequada para tal, tinha de tentar obter meios para que ele conseguisse
fazer os exames e consultas necessarias. Segundo Cattani e Girardon-Perlini (2004), na
maioria das vezes essa dificuldade ocorre pela inexperiéncia do cuidador, que precisa
atender as demandas que véo surgindo no decorrer do processo do cuidado e que
necessitam ser aprendida no enfrentamento do cotidiano. Além disso, como ressaltam as
autoras, inicialmente os cuidados abrangem atividades simples da vida diaria, como
ajudar o doente a se vestir ou servir de apoio para andar na rua, mas que podem ir se
complexificando, exigindo do cuidador conhecimentos e habilidades para o exercicio do

cuidar.

Tabela 8 - Distribuicdo da percepcdo das equipes de Nova Vigosa, Amoras e
Cachoeirinha sobre as principais dificuldades enfrentadas pelo cuidador, Vigosa/MG
(2007)

Respostas Frequéncia (%o)
Financeira 95,5
Dificuldade com o cuidado 44,4
Escolher o cuidador principal 29,6
Falta de transporte 22,5
Sobrecarga de trabalho 18,5
Falta de paciéncia 11,1
Resisténcia do doente em aceitar o cuidado 7,4
Agitacédo do doente 3,7
Espaco fisico inadequado 3,7

A familia também enfrenta a dificuldade de escolher uma pessoa para assumir o

cuidado, como pode ser observado nos relatos a seguir:

“Em alguns casos todos da familia trabalham” (Técnico de enfermagem 03).
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Diante dessa dificuldade, os membros da familia tém de se organizar para definir
0 cuidador. As pesquisas mostram que o trabalho, normalmente, recai sobre uma Unica
pessoa, pela falta de outras para assumirem o cuidado (CATTANI e GIRARDON-
PERLINI, 2004; CELICH e BATISTELLA, 2007).

Além disso, na opinido de 22,5% dos membros da equipe, a falta de transporte
para levar o doente para fazer exames, fisioterapias e consultas, quando essas nédo
podem ser realizadas pelo médico do PSF, é outra dificuldade que a familia encontra,
uma vez que grande parte delas tem de pagar um transporte, e as condi¢Ges financeiras
nem sempre permitem. Como j& foi mencionado, o0 PSF nem sempre tem condicfes de
suprir esta necessidade das familias, pois a falta de transporte também é uma realidade
das equipes.

A sobrecarga de trabalho que o cuidador tem sobre si € muito grande, como pode
ser constatado na literatura (Karsch, 2003; Floriani, 2004; Gongalves et al., 2006) e na
opinido de 18,5% dos entrevistados, que também reconhecem esse fator como sendo

uma das dificuldades enfrentadas. Os depoimentos a seguir comprovam isso:

“Sobrecarrega uma pessoa e nem sempre tem uma outra pessoa para ajudar”
(Nutricionista 02).

“Nao tem ninguém para ajudar e quem cuida, cuida por interesse” (ACS 14).

“O cuidador tem uma atencdo muito grande com o doente, e esquece de cuidar
de si”” (ACS 07).

Estudos confirmam que cuidar de uma pessoa, dependente e acamada, pode trazer
uma sobrecarga muito grande para o cuidador, com sérias repercussdes para a sua
salde, bem como para sua vida social (KARSCH, 2003; FLORIANI, 2004;
GONCALVES et al., 2006). Assim, percebe-se que o cuidador necessita de cuidados
por parte da ESF tanto quanto o doente, além de precisar ser motivado para que possa
continuar desempenhando cada vez melhor seu trabalho.

A falta de paciéncia por parte daqueles que cuidam (11,1%) e a resisténcia do
familiar em aceitar o cuidado (7,4%), aliadas a agitacdo do doente (3,7%) e ao espaco
fisico da casa, que ndo é propicio a estadia de um doente (3,7%), foram outros fatores
apontados pelos profissionais do PSF como dificuldades enfrentadas pela familia no
cuidado com o familiar dependente.

Analisando as entrevistas com 0s membros da ESF, pdde-se constatar que, na
opinido deles, muitas familias procuram o PSF para resolver as dificuldades relativas ao
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cuidado. Também procuram outro tipo de ajuda, como a do poder publico, de vizinhos e
de outros familiares, além de fazer economia e até largar o emprego. Mas 0s
entrevistados acreditam que, em muitas das dificuldades vivenciadas, as familias ndo

conseguem resolver:

“Buscam apoio do PSF. Quando é assim, a gente visita mais vezes, para dar um
apoio maior” (Técnico de enfermagem 01).

“Pedem ajuda da prefeitura... da A¢do Social.... ”” (Nutricionista 02).
“Vai levando com a ajuda de vizinhos e do PSF”” (ACS 15).

“Buscam ajuda da familia, da comunidade e do PSF”” (Enfermeira 01).
“Tentam fazer uma economia pra dar um jeito” (ACS 12).

“Alguém da familia larga o emprego: sempre alguém tem que ceder” (Técnico
de enfermagem 03).

“A familia procura dar a melhor assisténcia que pode. Acho que eles ficam
estressados porque realmente ndo tem como eles resolverem, os problemas sédo
tdo grandes...”” (Médico 02).

O fato de a maioria das familias que cuidam de um familiar dependente procurar
a ajuda dos profissionais de salde torna importante o papel da equipe junto a essas
familias, no sentido de orienta-las sobre o cuidado, informando-as sobre a doen¢a, como
realizar cuidados de maior complexidade e como proceder diante de algumas alteragoes
(LACERDA e OLINISKI, 2004).

Os beneficios do PSF para essas familias cuidadoras, na opinido de quase todos
o0s entrevistados, estdo no fato de eles receberem a visita dos profissionais de salde,
cada um cuidando e orientando segundo sua especialidade, o que garante, segundo
Gaspar (2006), a equidade e a humanizacdo da assisténcia. A facilidade de conseguir
remédios e marcar exames e consultas foi citado, por um pequeno numero de

respondentes, como outros beneficios do PSF.

Sugestdo da Equipe de Saude da Familia para melhoria do atendimento para os

individuos dependentes de cuidado

Foi pedido a ESF que apresentasse alguma sugestdo para melhoria do

atendimento para as familias que cuidavam, em casa, de um familiar dependente. Os
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resultados mostraram que mais da metade dos entrevistados sugeriram que outros
profissionais de apoio fizessem parte da equipe, por exemplo, o fisioterapeuta e o
psicologo, para que pudessem ajudar essas familias.

Foi sugerido também, por 33,3% dos profissionais, que houvesse capacitacéo
tanto para a ESF, para trabalhar com pacientes dependentes e suas familias, quanto para
as familias, em especial o cuidador, ensinando-lhes a melhor forma de cuidar. De
acordo com Karsch (2003), o cuidador familiar precisa de orientagdes de como proceder
nas situagdes mais dificeis. Somente um cuidador capacitado para esse tipo de trabalho
poderd desenvolver melhor suas atividades, além de lhe trazer uma sobrecarga de
trabalho menor.

Nesse sentido, Cattani e Girardon-Perlini (2006) ressaltam que o profissional de
salde, considerado agente transformador no campo da salde, precisa estar atento e
comprometido com a assisténcia domiciliar ao cuidador; reconhecendo que somente
quando bem treinados os funcionarios poderdo oferecer ajuda de qualidade a essas
familias.

Sugestdes para melhorar as visitas domiciliares também foram mencionadas por
40,7% dos entrevistados, ja que existem alguns fatores que tém prejudicado a sua
realizacdo, podendo trazer consequéncias para as familias. Foi sugerido, portanto, um
veiculo especifico para cada ESF, assim como a presenca de mais funcionarios na
equipe, no intuito de ndo sobrecarregar o trabalho na Unidade de Saude e, assim, ndo
comprometer a realizacdo das visitas. Alguns ACS sugeriram também que outros
profissionais da equipe, principalmente o médico e o enfermeiro, fizessem mais visitas

para Ihes dar um apoio, como pode ser comprovado na fala a seguir:

“Visita do enfermeiro na casa deles para maiores informac@es, pois nem sempre
eles (individuos dependentes) acatam o que o ACS fala™ (ACS 09).

Um dos agentes ainda mencionou que esses profissionais nao tém feito as visitas
quando sao solicitados, o que esta em desacordo com o0 que é proposto pelo Ministério
da Saude, que preconiza que os demais profissionais da ESF devem fazer as visitas,
guando solicitados.

A diminuigdo da cobranga sobre a producdo dos ACS também foi relatada como
sugestdo por uma minoria dos entrevistados (7,4%), pois este fato, segundo os
respondentes, “atrapalha a qualidade das visitas”; que ndo devem ser, como aponta

Cattani e Girardon-Perlini (2006), uma visita rapida. A visita deve possibilitar que a
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realidade da familia seja conhecida e deve ser capaz de proporcionar qualidade de vida a
todos os membros familiares.

Tambeém foi sugerido por 14,8% dos profissionais que outras secretarias, como a
de Agéo Social, se integrassem mais com o trabalho do PSF, fornecendo equipamentos,

como cadeira de roda e suplemento alimentar.

5.2. Perfil pessoal e familiar do dependente e do cuidador

Para identificacdo da unidade familiar buscou-se tracar o perfil pessoal do

individuo dependente de cuidado, o perfil familiar e o perfil do cuidador principal.

Perfil pessoal dos individuos dependentes

No que se refere ao perfil pessoal dos individuos dependentes pesquisados,
constatou-se que a idade deles variou entre 41 e 98 anos, sendo a média de 75,7 anos e a
moda de 77. Conforme dados apresentados na Tabela 9, a maioria desses individuos era
do sexo feminino, vilva, natural de outras cidades do Estado de Minas Gerais,
predominantemente brancos e pardos e da religido catdlica.

Quanto ao grau de instrucdo, a maioria dos individuos dependentes era
analfabeta e os que cursaram o ensino fundamental (19%) n&o o completaram. Assim, 0
nivel de escolaridade, em termos de anos de estudo, variou de zero a 11 anos.

No que diz respeito ao rendimento percebido, foi possivel verificar que a maioria
desses individuos recebia algum tipo de renda (90,6%), sendo esta aposentadoria,
pensédo ou beneficio, e que 62,5% destes moravam com o cuidador principal. Dos 28,1%
que ndo moravam com o cuidador principal, todos recebiam renda. O valor da renda
variou de R$325,00 a R$1.200,00, mas a grande maioria (75%) recebia um salario
minimo®, havendo apenas uma pequena parcela (9%) que ndo recebia nenhuma renda.

O periodo em que se encontravam na condi¢do de dependente variou de 20 dias
até 14 anos, e, em geral, esses individuos eram acometidos por vérias patologias,
concomitantemente. Assim, o levantamento do motivo pelo qual o individuo se
encontrava dependente de cuidado foi realizado com base na énfase que o cuidador dava

como sendo o motivo principal da dificuldade de locomocdo e dependéncia do paciente.

® O salario minimo na época da pesquisa era de R$380,00.

59



Tabela 9 - Caracterizacdo do perfil pessoal dos individuos dependentes de cuidado,
Vicosa/MG (2007)

Componentes Numero Frequéncia (%)

Sexo

Feminino 22 68,7

Masculino 10 31,3
Estado Civil

Vilvo 22 68,7

Casado 8 25,0

Solteiro 2 6,3
Naturalidade

Do Municipio 14 43,8

Do Estado 17 53,1

Outro estado 1 3,1
Raca

Branco 12 37,5

Negro 8 25,0

Pardo 12 37,5
Religido

Catolico 31 96,9

Evangélico 1 3,1
Grau de instrugéo

Analfabeto 25 78,0

Ensino fundamental incompleto 6 19,0

Ensino médio completo 1 3,0
Renda Percebida

Nenhuma 3 9,0

Menos de 1 SM 1 3,0

1SM 24 75,0

Mais de 1 SM 4 13,0

Constatou-se, como apresentado na Figura 3, que 43% dos pacientes eram
portadores de doencas neuroldgicas, incluindo alzheimer, esclerose e AVC, com
predominio dos casos de AVC (dez pacientes). Havia também individuos na condicéo
de dependéncia de cuidado por doencas ortopédicas (osteoporose e reumatismo), pela
velhice principalmente, além de outras enfermidades como diabetes, esquizofrenia,

depressao e glaucoma.
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Figura 3 — Relacdo porcentual dos motivos da dependéncia dos individuos
pesquisados, Vicosa-MG (2007).

No que diz respeito ao grau de dependéncia dos individuos pesquisados,
constatou-se que, conforme o indice de Barthel, a dependéncia variou de leve a total,
devendo ser ressaltado que a maioria tinha grau de dependéncia moderada (34,3%) e
leve (34,3%), ndo existindo nenhum respondente independente, conforme mostrado na
Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo do grau de dependéncia dos individuos pesquisados segundo o
indice de Barthel, Vicosa-MG (2007)

Grau de Dependéncia Numero Frequéncia (%)
Total 4 12,6
Grave 6 18,8
Moderado 11 34,3
Leve 11 34,3
Independente - -

A média geral das dez atividades da vida diaria, examinadas pelo indice de
Barthel, foi de 4,4. Pode-se verificar, conforme mostrado na Figura 4, que as questoes
referentes aos numeros 2, 3, 4, 7 e 10 ficaram abaixo da média geral, indicando que,
para a maioria dos pacientes, as dificuldades na realizacdo das atividades estavam
associadas aos seguintes itens: banho, cuidados pessoais, capacidade de vestir-se, uso
do banheiro e condigéo de subir e descer escadas. O melhor desempenho nas atividades
a realizadas pelos entrevistados dizem respeito aos itens 1, 5 e 9, correspondentes a

alimentacéo, ritmo intestinal e mobilidade.
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Valor médio das atividades

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Atividades da vida diaria

Figura 4 — Relagdo das medias das atividades da vida diaria, conforme o indice
de Barthel, Vigosa-MG (2007).

Por meio dessas informacdes pbde-se observar que a maioria dos individuos
estudados nesta pesquisa ndo é totalmente dependente de seus cuidadores,
principalmente em relacdo a alimentagdo, ritmo intestinal e a pequenos deslocamentos
dentro de casa. A dependéncia registrada é maior naquelas atividades relacionadas a
higiene pessoal e aos deslocamentos, que requerem maior dificuldade, como subir e

descer escadas.

Perfil familiar

O perfil familiar apresentado na Tabela 11 demonstrou que o tamanho da familia
variou de um a sete membros, com predominio das familias com quatro e dois
membros. Por meio dessas informacdes foi possivel verificar a existéncia de individuos
dependentes de cuidados familiares morando sozinhos.

Quanto ao tipo de familia, pdde-se observar que 59,3% era do tipo
monoparental, ou seja, pai ou mae morando com os filhos, e que, na maioria dos casos,
eles eram casados e tinham filhos. Todas essas familias eram quebradas, principalmente
por viuvez do cdnjuge. Havia também uma parcela de familias do tipo nuclear (18,8%)
e extensa (12,5%), sendo 9,4% das outras familias formadas por familias do tipo
unipessoal, ou seja, uma pessoa morando sozinha e outras com irmdos morando juntos,
sem a presenca dos pais.

No que se refere a participagdo na forca de trabalho, ficou evidenciado que a maior
parte das familias (56,3%) ndo possuia nenhum de seus membros trabalhando fora de

casa, e que em 18,7% dos casos havia apenas uma pessoa trabalhando fora.
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Considerando apenas aquelas familias compostas por mais de uma pessoa e que nao
tinham nenhum de seus membros trabalhando fora de casa, constatou-se que 37,5%
viviam exclusivamente da renda do familiar dependente e que 50%, além de viver com
a renda desse familiar, recebiam algum tipo de beneficio, como a aposentadoria,
principalmente. O restante (12,5%) vivia do beneficio de algum membro da familia, ou
seja, quase todas as familias que ndo tinham nenhum de seus membros trabalhando fora

de casa necessitavam da renda do familiar dependente para sobreviverem.

Tabela 11 - Caracterizacdo do perfil familiar dos individuos dependentes, Vicosa-MG
(2007)

Componentes NUumero Frequéncia (%)

Tamanho da familia

01 2 6,3

02 7 21,9

03 5 15,6

04 8 25,0

05 5 15,6

06 4 12,5

07 1 3,1
Tipo de familia

Monoparental 19 59,3

Nuclear 6 18,8

Extensa 4 12,5

QOutros 3 9,4
Pessoas trabalhando fora de casa

Nenhuma

01 18 56,3

02 6 18,7

03 5 15,7

04 1 3,1

05 1 3,1

1 3,1

Pessoas que recebem renda e contribuem
com a renda familiar

01

02 12 37,5

03 9 28,1

04 8 25,0

3 9,4

Renda familiar mensal

Entre 1e 2 SM 17 56,6

Entre 2e 3 SM 3 10,0

Entre 3e 4 SM 5 16,7

Mais de 4 SM 5 16,7
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Entretanto, foi possivel constatar que nem todas as pessoas que recebiam renda
contribuiam com o orcamento familiar. As familias que possuiam apenas uma pessoa
contribuindo com o orcamento familiar corresponderam a 37,5%, e aquelas que
possuiam dois membros contribuintes a 28,1%. O porcentual das familias com quatro
membros contribuindo com o or¢camento familiar foi de 9,4%, que foi o maximo de
pessoas contribuintes encontradas.

O tipo de ocupacédo predominante dos membros familiares que trabalhavam fora
de casa foi a prestacdo de servigos gerais (38%), envolvendo as seguintes atividades:
pedreiro/servente, garcom, lavrador, balconista e arrumadeira. O trabalho doméstico era
desempenhado por 24,1% dos membros familiares, seguido pelo funcionalismo publico
(20%) e outros setores (17,2%), como comércio e hospitais.

Em relacéo as pessoas que trabalhavam fora de casa, os dados mostraram que a
maioria (86,2%) era empregada, existindo 13,8% dos membros que trabalhavam por
conta proépria. O trabalho era fixo para 75,9% dos casos, e a maior parte trabalhava 8
horas por dia (44,8%), embora existissem aqueles que trabalhavam em regime de escala
(17,2%). Quanto aos dias da semana trabalhados, constatou-se que 69% trabalhavam até
seis dias por semana; 55,2% dos membros empregados possuiam carteira de trabalho
assinada.

A renda familiar mensal variou de R$380,00 a R$3.950,00, isto é, de um até
pouco mais de dez salarios, estando, entretanto, concentrada entre um e dois salarios
minimos (56,6%). J& a renda per capita variou de R$95,00 a R$790,00, sendo a média
equivalente a R$306,90, ou seja, menos de um salario minimo. Entretanto, mais da
metade das familias (63,3%) encontrava-se abaixo da média, demonstrando a situacdo
de vulnerabilidade social dessas unidades familiares.

Das familias analisadas, constatou-se que 60% ndo possuiam nenhum plano de
salde. Entretanto, das 40% que declaram possuir, a maioria dos planos (66,6%) néao
cobria o familiar dependente. A maior parte dos planos de saude das familias era o
AGROS e IMAS, seguido pela UNIMED, PLAMUYV e Policia Militar.

Perfil do cuidador

Quanto ao perfil do cuidador principal, demonstrado na Tabela 12, constatou-se
que eles possuiam idade entre 24 e 76 anos, sendo a média de 46,1 anos. Eram,
predominantemente, do sexo feminino (93,3%), e mais da metade declararam-se

casados, seguidos por solteiros, separados e viavos.
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O fato de a maioria dos cuidadores ser do sexo feminino corrobora os dados de
outras pesquisas (LAHAM, 2003; CATTANI e GIRARDON-PERLINI, 2004; RESTA
e BUDO, 2004) o que demonstra que a mulher em nossa sociedade é considerada
cuidadora por exceléncia. Assim, além de ser responsavel pelo cuidado da casa, dos
filhos e, muitas vezes, ter de trabalhar fora de casa, ainda se espera que a mulher seja

responsavel pelo cuidado de idosos e doentes.

Tabela 12 - Caracterizacdo do perfil pessoal dos cuidadores, Vi¢osa-MG (2007)

Componentes NUmero Frequéncia (%)

Sexo

Feminino 28 93,3

Masculino 2 6,7
Estado Civil

Solteiro 6 20,0

Casado 20 66,7

Separado 3 10,0

Vilvo 1 3,3
Naturalidade

Do municipio 14 46,7

Do Estado 16 53,3
Raca

Branco 12 40,0

Negro 9 30,0

Pardo 9 30,0
Religido

Catdlico 26 86,7

Evangeélico 3 10,0

N&o tem 1 3,3
Grau de instrucdo

Analfabeto 4 13,0

Ensino fundamental incompleto 19 64,0

Ensino fundamental completo 1 3,0

Ensino médio completo 6 20,0

Quanto ao parentesco que os cuidadores apresentavam com os individuos de
guem cuidavam, constatou-se que a maioria era filho (56,2%), seguido por esposas
(18,7%), outros parentes (15,7%), irmdos (6,3%) e, até mesmo, ndo-parentes (15,7%).
Esses dados também foram encontrados por Celich e Batistella (2007) e Laham (2003),
0 que demonstra, conforme pesquisas, que a escolha do cuidador principal é
determinada, na maioria das vezes, pela proximidade parental, fisica e, até mesmo,
afetiva (KARSCH, 2003; CATTANI e GIRARDON-PERLINI, 2004; RESTA e BUDO,

2004). O fato de existir ndo-parentes cuidadores, embora em pequeno numero (3,3%),
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também foi encontrado em outros estudos. Minchillo, apud Laham (2003), constatou
que menos de 3% dos cuidadores ndo tinham nenhum parentesco com os pacientes.

A maior parte dos cuidadores era natural de outro Estado (53,3%) e era de cor
branca (40%). Dos 96,7% que disseram possuir alguma orientacdo religiosa, 86,7% se
declararam catdlicos.

No que se refere ao grau de instrucdo do cuidador, constatou-se que a maioria
(64%) cursou o ensino fundamental, mas ndo o completou, havendo também cuidadores
analfabetos.

Verificou-se que nem todos os cuidadores exerciam somente essa fungéo, tendo
sido constatado que 26,7% também trabalhavam fora de casa, exercendo, na metade dos
casos, trabalhos domésticos. Dos 73,3% que declararam ndo trabalhar fora, 22,7% eram

aposentados e 77,3% cuidavam dos afazeres domésticos.

5.3. Caracterizacgao do habitat familiar

Constatou-se que das familias pesquisadas neste estudo 27 moravam na zona
urbana e trés na zona rural, 0 que reflete nas caracteristicas do habitat familiar.

Em relacdo ao habitat familiar, percebeu-se, como demonstram os dados da
Tabela 13, que todas as familias residiam em casas, sendo a maioria delas acabadas e da
propria familia. Nessas residéncias predominaram aquelas que possuiam de dois a trés
quartos.

Observou-se que na maioria desses domicilios a &gua chegava por meio da rede
concessionaria e ficava armazenada em caixas-d’agua com tampa. O acesso a rede geral
de esgoto foi declarado por 80% das familias e 20% utilizavam a fossa como
mecanismo de eliminacdo dos dejetos. Além disso, a maior parte das residéncias
possuia as instalacGes sanitarias dentro de casa.

No que se refere a qualidade da agua consumida, constatou-se que 93,3% das
casas utilizavam o filtro de adgua. No caso daquelas que ndo o utilizavam, a agua
consumida era da torneira.

Todas as residéncias possuiam energia elétrica. O do lixo era, na maior parte dos
casos, recolhido pela Prefeitura, de duas a trés vezes na semana (60%). Nas residéncias

em que a coleta ndo era realizada pela Prefeitura o lixo era queimado ou ficava exposto.
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Tabela 13 - Componentes do habitat familiar dos individuos dependentes, Vicosa-MG
(2007)

Componentes NUmero Frequéncia (%0)

Tipo de domicilio

Casa 30 100,0
Condicdes da habitacéo

Acabado 24 80,0

Semi-acabado 6 20,0
Forma de aquisicdo da moradia

Proprio 26 86,7

Cedido 3 10,0

Alugado 1 3,3
N° de quartos

01 4 13,3

02 9 30,0

03 10 33,3

04 6 20,0

05 1 3,4
Recebimento da 4gua

Rede da concessionéria 25 83,3

Poco 4 13,3

Cisterna 1 3,4
Forma de armazenamento da agua

Caixa-d’agua com tampa 29 96,7

Caixa-d’agua sem tampa 1 3,3
Filtro de agua

Sim 28 93,3

Né&o 2 6,7
Esgotamento sanitario

Rede geral 24 80,0

Fossa 6 20,0
InstalagBes sanitérias

Dentro de casa 29 96,7

Fora de casa 1 3,3
Existéncia de energia elétrica 30 100,0
Destino do lixo

Recolhido/Prefeitura 24 80,0

Queimado 5 16,6

Exposto 1 3,3
Frequéncia da coleta

Nenhuma 6 20,0

Todos os dias 4 13,3

2 a 3 vezes/ semana 18 60,0

1 vez na semana 2 6,7

No tocante aos servicos comunitarios, disponiveis nas comunidades em que 0s
individuos dependentes moravam, constatou-se, dentre outros, que alguns estavam

presentes nas seguintes proporcfes: em 96,7% dos casos havia escolas municipais;
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93,3% possuia telefone publico; 90% contavam com associacfes de moradores,
iluminacdo publica e igreja catolica; igrejas evangeélicas estavam presentes em 83,3%
das comunidades e apenas 40% possuia ponto de taxi. Todas as comunidades contavam

com o servico de transporte coletivo.

5.4. O cotidiano das familias cuidadoras de individuos dependentes e suas redes

Buscou-se inicialmente conhecer o dia-a-dia das familias que cuidavam de um
de seus membros familiares na condicdo de dependente, ou seja, 0s aspectos relativos ao
cuidado, as mudancas na vida do familiar dependente e as funcdes desempenhadas pelos
membros da familia, bem como a anélise da administracdo dos recursos familiares
diante da situacdo, as suas redes de apoio, além de uma avaliagdo feita por eles sobre o

servigo prestado pelo PSF.

Aspectos relativos ao cuidado familiar

A maioria das atividades que os cuidadores desenvolvem com o individuo
dependente envolve cuidar da higiene pessoal e da casa, da alimentacéo e da saude, em
termos de medicacdo, exames e curativos. Uma pequena parcela dos cuidadores (26,7%)
relatou cuidar das atividades de lazer do membro familiar dependente, buscando
conversar com eles para distrai-los, fazer caminhada e alguns exercicios. Quanto ao
tempo gasto nessas atividades, apresentado na Figura 5, 17% disseram gastar em torno
de 1 a 2 horas, enquanto a maioria (77%) disse se tratar de um cuidado permanente, ja
que tém de estar em companhia do familiar o dia todo, como pode ser comprovado nos
seguintes relatos:

“Tem que ficar o dia todo por conta, sendo ele foge, ele esquece onde fica o
quarto..., o banheiro...” (M.T.S.C.).

“Eu vivo por conta dela, praticamente 24 horas por dia. Durmo com ela, acordo
com ela ... levanto na hora que ela levanta ...” (M.A.T.).

No que se refere a habilidade ou ao conhecimento para realizar as atividades de
cuidado, 70% dos cuidadores afirmaram té-las adquirido com o tempo, chegando até

mesmo a se admirarem pela capacidade de cuidar:
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“Nem sabia que eu tinha capacidade pra cuidar ... dar banho, preparar
alimentacao sem sal e gordura ... fazer exercicio de fisioterapia ...” (R.S.N.S.).

3% 17% O Em torno de 1 a 2 horas
3% B Mais de 2 horas
O O dia todo

O N&o sabe
7%

Figura 5 — Distribuicdo porcentual do tempo gasto com o cuidado, Vigosa-MG (2007).

A maioria deles alegou que o maior aprendizado foi dar assisténcia de
enfermagem, que envolvia atividades mais complexas, como: aplicar insulina, fazer
curativo, aferir pressdo arterial, fazer teste de glicose, preparar alimentacdo por sonda e
fazer fisioterapia com o familiar. Também foi citado como aprendizado, por uma
pequena parcela dos respondentes (26,7%), o cuidado com a higiene pessoal de uma
pessoa adulta, por exemplo, dar banho na cama e trocar fraldas.

Uma minoria alegou ter aprendido a ter paciéncia com o familiar, como pode ser

comprovado no depoimento a seguir:

“SO aprender a ter muita paciéncia, porque ele fica nervoso, xinga ... se ndo a
gente também perde a paciéncia” (T.R.S.).

Para alguns profissionais do PSF a falta de paciéncia para lidar com um familiar
dependente representa uma das dificuldades que as familias cuidadoras enfrentavam.
Assim, adquirir paciéncia tem sido uma habilidade, que também foi relatada pelos
cuidadores pesquisados por Laham (2003). Segundo a autora foram registrados casos de
perda de paciéncia de cuidadores com o paciente, embora se tratasse de acontecimentos
em momentos isolados, de maior stress do cuidador, mas que ndo estava relacionado a
maus-tratos.

De acordo com a metade dos respondentes da presente pesquisa, esse
aprendizado se deu com a ajuda dos profissionais de satude, como médico, enfermeiro,
fisioterapeuta e nutricionista. A outra metade disse ter aprendido tudo sozinho. Esses

dados vém confirmar que nem todas as familias, que se encontram na situacdo de ter
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que cuidar de um familiar doente ou mesmo idoso, recebem informacdo dos
profissionais de salde sobre o cuidado. Além disso, acrescenta Caldas (2003), muitos
cuidadores raramente recebem informacdes a respeito da doenca, orientacdo para o
cuidado e indicacdo para prosseguir o tratamento quando seus familiares recebem alta
hospitalar. E, nesse momento, que se faz importante a presenca da ESF, que além de dar
informacdes necessarias sobre o cuidado deve fazer visitas periodicas a essas familias.
Agueles respondentes (30%) que disseram néo ter adquirido nenhuma habilidade
ou conhecimento alegaram, dentre outros motivos, que cuidam por instinto, como pode

ser comprovado no relato a seguir:
““Cuido por idéia. Um filho tem que cuidar da mée, é nossa obrigagdo™ (1.D.L.).

No que se refere a ajuda nesse processo de cuidar, 66,6% afirmaram contar com
0 apoio de membros da familia, e 6,7% com a ajuda de outras pessoas. Ja 26,7%
disseram ndo contar com a ajuda de ninguém, ou seja, cuidam sozinhos do familiar
dependente. Dos que recebem ajuda, 18,2% pagam por ela.

Segundo Sommerhalder (2001), na auséncia de servicos publicos voltados para
dar suporte as familias, os cuidadores, com o apoio informal de amigos, vizinhos e
parentes, desenvolvem as tarefas, aprendendo por meio de erros e acertos. Descobrem,
assim, o melhor modo de se adaptar a nova condi¢do, que pode perdurar por varios anos
e ser entremeada por episodios de crise. Nesse periodo de adaptagdo passam por
momentos arduos, uma vez que, até descobrir a melhor maneira para lidar com cada
situacdo, o cuidador j& passou por sofrimentos que poderiam ser evitados, caso tivesse

recebido orientagdes de um profissional habilitado.

Mudancas na vida do familiar dependente e na de sua familia

De acordo com a maioria dos respondentes, muita coisa mudou na vida de seu
familiar depois que ele ficou dependente de cuidado. Essas mudancas se referiam, na
maioria dos casos, as atividades relativas ao trabalho, que tiveram de ser abandonadas
em funcdo da situacdo de dependéncia, além de mudancas na aparéncia fisica, com
prejuizo na fala e no andar. Foram mencionadas, por 26,7% dos respondentes,
mudancas no proprio comportamento, uma vez que o familiar passou a ficar mais

nervoso; uma minoria (20%) relatou mudangas na vida social, pois eles néo podem mais
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ir & igreja ou passear, além do fato de terem se tornado totalmente dependente, ndo
podendo mais cuidar de si proprios.

Em relacdo a percepcdo dos respondentes sobre possiveis mudangas em suas
funcOes diante da presenca de um membro familiar dependente, a maioria (90%)
observou ter havido algum tipo de mudanga, como o aumento dos servi¢os dentro de

casa, passando a ter que cuidar dos afazeres domésticos e do familiar dependente:

“Aumentou o servico dentro de casa, eu cuido dela e da casa. A
responsabilidade aumentou pra mim, além do cansaco™ (A.P.C.).

Uma pequena parte dos entrevistados observou diminui¢do ou mesmo abandono
de atividades pessoais e, ou, com todo o grupo familiar, além de existirem casos em que
as pessoas tiveram de se mudar para a casa do membro familiar dependente. Também
foi relatado por 16,7% dos entrevistados que eles tiveram de abandonar o emprego para

se dedicar exclusivamente ao cuidado, como pode ser visto no relato a seguir:

“Pra mim mudou tudo, né? Eu vivo a vida dela, tive que parar de trabalhar e
mudar pra casa dela. Ela me requer muito, ela me chama muito ...” (M.A.T.).

Entretanto, 10% dos cuidadores disseram ndo ter mudado em nada nas funcoes
desempenhadas, alegando que a vida cotidiana continuou inalterada, mesmo com a

presenca de um familiar dependente.

Administracdo de recursos

Em face da presenca de um membro familiar dependente, foi possivel
comprovar que 0s gastos tornaram-se mais elevados. Para todos os entrevistados, esses
gastos se referiam a compra de remédios e ao pagamento de médico especialista. A
maioria ainda citou o gasto com a alimentacdo, uma vez que essa precisava ser
diferenciada, além daqueles referentes ao cuidado, por exemplo, a higiene pessoal.
Também foi mencionado, por uma parcela dos entrevistados (33,3%), 0 gasto com
transporte para levar o familiar para uma consulta ou para fazer exames.

E preciso ressaltar que muitos entrevistados alegaram que esses gastos eram
minimos, pelo fato de conseguirem remédios, principalmente, no PSF, o que para
alguns profissionais do PSF representavam beneficios para essas familias.

Quanto a parcela de gastos com as despesas do familiar dependente, constatou-

se, conforme a Figura 6, que mais da metade das unidades familiares gastavam até
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R$200,00 (0,5 salario minimo); devendo ser ressaltado que as despesas acima de
R$1.000,00 prevaleceram em 6,6% dos domicilios pesquisados, que recebiam renda

superior a seis salarios minimos.

@ Até 200 reais

16,7%
6,6% % W De 200 a 500 reais
16,7% 60% O Acima de 1000 reais

O N&o sabe

Figura 6 — Relacdo percentual dos gastos com os individuos dependentes, Vicosa-MG
(2007).

Muitos respondentes tiveram dificuldade de relatar o valor gasto com as
despesas, alegando que ndo fazem contas relativas a essas despesas, como pode ser Vvisto

no relato a seguir:

“Ultimamente nem tenho feito conta, porque sendo eu enlouqueco” (M.A.T.).

Constatou-se ainda que, devido as condicdes financeiras precarias, uma parcela
das familias tem deixado de comprar alguns medicamentos ou mesmo de utilizar-se de
tratamentos para o familiar em virtude da escassez de recursos, como pode ser

comprovado no relato a seguir:

“Se anda, bem, se ndo ... fica assim mesmo” (M.I.L.B.) - (referindo-se ao fato de
ndo levar o marido para fazer fisioterapia, pela falta de dinheiro para pagar um
transporte).

Diante da situacdo vivenciada por essas familias, 70% delas observaram
mudancas nas despesas familiares, tendo que, inclusive, reduzir ou mesmo abandonar
alguns itens do orcamento doméstico. Esses itens se referiam principalmente as
despesas em geral, passando a comprar somente 0 necessario, além de haver ocorrido
reducdo nos gastos com lazer, passeios e festas, bem como contengdo de gastos com
vestuario. Tudo isso para se ter uma peguena reserva nos momentos imprevistos, como

relatado a sequir:
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“Tem que ter um dinheiro né? porque se precisar de um carro e ndo tiver
dinheiro pra levar no médico ou no hospital morre (...) sendo tiver dinheiro nédo
faz nada ndo (...) Aqui se vocé tiver passando mal e ndo tiver dinheiro pro
carreto eles (vizinhos) ndo faz nada ndo” (J.A.A.).

Contudo, 30% dos respondentes ndo observaram mudangas em relacdo as
despesas, alegando que existem outros familiares que os ajudam financeiramente, além
da contribuicdo da aposentadoria do membro familiar dependente.

Vale ressaltar que a maioria dessas familias sobrevivia com uma renda per
capita inferior a um sal&rio minimo, dai ser possivel inferir que o fato de ndo haver
grandes mudancas nas despesas pode ser devido a baixa renda e, consequentemente,
ficando dificil reduzir ainda mais as despesas realizadas. A dificuldade financeira
também foi um problema citado por alguns profissionais do PSF como sendo a principal
dificuldade enfrentada pelas familias. Para Cattani e Girardon-Perlini (2004), as familias
que cuidam de um familiar dependente enfrentam a dificuldade de ndo terem condicdes
financeiras suficientes para suprir todas as necessidades de que a doenca do familiar
exige. Segundo as autoras, muitas dessas familias tém a aposentadoria como unica fonte

de manutencéo e sobrevivéncia, como também constatado neste estudo.

Redes de apoio familiar

No intuito de verificar as redes de apoio que faziam parte do cotidiano dessas
familias, buscou-se conhecer quem eram seus contatos mais préximos, ou seja, aquelas
pessoas/instituicbes a quem podem recorrer em casos de problemas de satde de algum
de seus membros, problemas de relacionamento ou mesmo em caso de dificuldade
financeira, bem como verificar os primeiros contatos, em caso de internagdo, locomocgao
e exames do familiar dependente.

Pdde-se constatar que 0s parentes sdo 0s mais procurados em caso de qualquer
problema, seja ele de salde, de relacionamento ou financeiro (Tabela 14).

Na ocorréncia de problemas de salde, as familias, além de recorrerem aos
parentes, também contam com o PSF (23,3%), com o médico do doente, que nem
sempre € do PSF (10%), bem como com outras pessoas, como vizinhos e amigos
(6,6%). Uma pequena parcela (6,6%) ndo recorre a ninguém, buscando resolver tudo
sozinha.

Em caso de problemas no relacionamento, 70% dos cuidadores disseram recorrer
a outros membros da familia, enquanto 20% buscam o apoio de vizinhos e amigos e
10% ndo procuram ninguém para ajuda-los.
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Tabela 14 - Distribuicdo das informacdes relativas as redes de apoio familiar, Vigosa-
MG (2007)

Elementos da Busca por Ajuda NUmero Frequéncia (%)

Em caso de problemas de salde

Parentes 18 60,0

PSF 7 23,3

O médico do doente 3 10,0

Outros 1 3,3

Ninguém 1 3,3
Em caso de problemas no relacionamento

Parentes 21 70,0

Amigos e vizinhos 6 20,0

Ninguém 3 10,0
Em caso de problemas financeiros

Parente 18 60,0

Amigos e vizinhos 4 13,3

Outros 2 6,7

Ninguém 6 20,0

Com relacdo aos problemas financeiros, 60% das familias também contam com
parentes, com os vizinhos e amigos (13,3%), além de outras pessoas (6,7%); ja 20%
disseram ndo ter com quem contar. Em caso de internacédo, realizagdo de exames e
necessidades de locomocéo, 46,6% dos cuidadores contam com outros familiares para
ajuda-los, 16,6% procuram o PSF e 6,6% procuram tanto familiares quanto vizinhos.
No entanto, 23,2% disseram ndao contar com ninguém, tendo de resolver tudo sozinho,
inclusive pagar o transporte para levar o familiar dependente.

A partir do momento em que um dos membros da familia ficou dependente de
cuidado, na viséo de 73,3% dos respondentes ocorre algum tipo de mudanga nas redes
de convivéncia. Para 23,3% dos respondentes, passa a existir maior proximidade com as
redes familiares e de amigos, enquanto 23,3% disseram ter se aproximado mais do PSF,
16,7% afirmaram que a aproximacao se deu por parte tanto do PSF quanto das redes de
convivéncia e 10% observaram distanciamento das redes familiares e dos amigos, como

no relatado a seguir:

“N&o houve aproximagdo de ninguém, pelo contrario, piorou... O
relacionamento familiar piorou 200% (...) Pelo fato deu ser solteira, ndo ter
marido, ndo ter filho, emprego ... eu achei que era o mais justo eu cuidar dela,
porque eu era a mais livre. Ai vim e tive uma decepc¢éo muito grande, porque eu
nao encontrei 0 apoio que eu esperava encontrar. Entdo, os primeiros 6 anos foi
uma barra muito pesada pra mim, foi quando eu tive depressao ... hipertenséo ...
pouco tempo pra ca comecou a melhorar. N&o sei porque, mas eu entendo assim,
que eles acham: - ela é solteira (...), usa o salario de mée, ela que se vira. Nao é
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ninguém que falou ndo, eu que imagino. Os filhos homens, principalmente,
afastaram mas afastaram mesmo. Vem e faz uma visita como se fosse assim: -eu
vou porque eu sou obrigado. — vé hoje pra ndo precisar ir amanhd. E isso me
afetava demais da conta, porque eles ficam o més inteiro e num d&o nem um
telefonema” (M.A.T.).

Porém, para 26,7% nada mudou nas redes de convivéncia diante da situacéo
vivenciada pela familia.

Foi possivel observar que em questbes relacionadas ao estado de saude dos
membros da familia o PSF tem representado uma alternativa viavel que muitas familias
tém podido contar; e os proprios profissionais de salde reconhecem que eles tém sido
referéncia para essas familias. Contudo, é preciso ressaltar, como aponta Lacerda e
Oliniski (2004), que para o PSF ser considerado uma rede de apoio os profissionais da
equipe devem oferecer as familias todas as informacGes necessarias para o cuidado,
além de compreenderem a realidade dessas familias e as dificuldades que elas enfrentam
no processo de cuidar.

Das familias analisadas, a maioria (76,7%) ndo participava de nenhum grupo
comunitario, alegando, principalmente, a falta de tempo como fator limitante; ja dos
23,3% que disseram participar a maioria freqiientava grupos religiosos. Para Laham
(2003), a religido pode ser usada como valvula de escape para as tensdes a que 0s
cuidadores estdo sujeitos, podendo reduzir o nivel de angustia dos cuidadores.
Entretanto, como foi observado, muitos deles ndo tinham com quem deixar o familiar
dependente, ndo tendo, portanto, condigdes de freqlientar grupos comunitérios, o que, de
certa forma, repercute sobre a vida social desses, que acabam tendo de ficar s6 em casa,
cuidando do familiar dependente. Essa dedicacdo exclusiva, segundo alguns autores
(KARSCH, 2003; FLORIANI, 2004; GONCALVES et al., 2006), pode trazer prejuizos

para a saude dos cuidadores, aumentando ainda mais o nivel de stress.
Percepcédo das familias sobre o0 apoio do PSF
Todas as familias da pesquisa em questdo confirmaram receber as visitas dos

profissionais de saude do PSF, embora a freqliéncia tenha variado, como pode ser visto
na Figura 7:
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37% O Esporadicamente

Figura 7 — Frequéncia de visitas da ESF, Vigosa-MG (2007).

Segundo depoimentos prestados por 36% das familias, as visitas feitas pela ESF
ocorriam uma vez no més, e para 37% elas aconteciam duas vezes no més. Uma
pequena parcela (7%) disse receber a visita de trés a quatro vezes no més, enquanto para
20% as visitas eram esporadicas, existindo meses em que elas nem acontecem.

Essas informacdes estdo de acordo com aquelas fornecidas pela ESF, uma vez
que as visitas tém ocorrido de uma a duas vezes no més, por parte dos ACS, além de
existirem casas que ndo recebem visitas no més, devido a falta de transporte, como
relatado pela ESF.

De acordo com a maioria dos entrevistados, quando os profissionais da ESF véo
as suas casas, cada um conforme suas especialidades, buscam averiguar a necessidade
de trocar a receita dos remédios, de realizar algum exame ou consultas, bem como de
procurar saber sobre o estado de salde do individuo dependente, levando informacdes
sobre a doenca, os medicamentos e a alimentacdo. Grande parte dos respondentes
também afirmou que eles procuram aferir a presséo do paciente.

Quando questionados se o trabalho desempenhado pelo ESF no domicilio
influenciava a melhoria da qualidade de vida da familia, 80% afirmaram que sim,

devido principalmente a facilidade em conseguir remédios, atendimento e orientacao:

“Se ndo tivesse nem sei como ndis ia fazer. Antes de ter o PSF era dificil
conseguir uma receita de remédio, agora 0s agentes comunitarios vém na casa e
troca a receita e até traz o remédio” (M.B.C.G.).

E também, pelo fato de permitir melhor acesso ao servigo de saude:

“Favoreceu muito, porque antes ndo tinha nada disso, era uma dificuldade
imensa. Eu lembro que eu ja passei a noite no INPS, na rua, chovendo, pra
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poder pegar uma ficha, Ia na rua porque aqui ndo tinha posto. Quando veio o
posto ... veio 0 médico ... ndo dava conta de todo mundo, né. E agora eles
dividiram tudo, dividiram as equipes de rua, os bairros, tudo pra cada equipe
tomd conta. Cada um tem sua area” (V.H.M.).

Além disso, esse acesso ao servi¢o de saude proporcionou a essas familias uma

economia nos gastos, conforme relatado por um dos respondentes:

“Porque se tivesse que pagar ndo sobrova nem pra comer” (F.A.A.L.)
(referindo-se ao fato de conseguirem consultas, remédios e exames pelo PSF).

Ressaltaram que o fato de os ACS irem as casas tem evitado que eles (0s
cuidadores, principalmente) tenham que sair de casa para irem ao PSF, evitando terem
de deixar, muitas vezes, o familiar dependente com algum parente, vizinho, ou mesmo

sozinhos, para conseguir uma consulta ou remédio.

“Porque as vezes a gente num ta esperando, e t& precisando de ir 14 no posto e
eles tdo chegando ... qué coisa melhor” (M.H.O.).

Contudo, 20% dos entrevistados alegaram que a presenca do PSF no bairro néo
tem melhorado em nada a qualidade de vida. As razdes explicitadas se referiam ao fato
de acharem as visitas pouco frequentes, ao fato de s6 o ACS ir a casa e ndo poderem
resolver nada de imediato, além de acharem que o PSF ndo tem condicGes de oferecer o
que o familiar dependente necessita.

Os resultados apresentados vém, mais uma vez, confirmar o quanto o PSF tem
sido um suporte para as familias, especialmente para aquelas que cuidam de uma pessoa
dependente. O PSF tem proporcionado maior acesso aos servicos e aos profissionais de
salde, garantindo seguranca, em caso de necessidade relacionada a satde das familias,
além de representarem uma economia nas despesas. Entretanto, nota-se que as equipes
poderiam ser mais atuantes, principalmente no que se referem as visitas domiciliares
dos outros profissionais da equipe, e ndo somente os ACS, pois como foi relatado por
alguns membros da equipe nem todos os profissionais, médicos e enfermeiros, tém feito
visitas quando solicitados.

Assim, no que se referiu a satisfacdo da familia em relacdo ao trabalho realizado
pela ESF, constatou-se que 30% estavam muito satisfeitos, 43,3% satisfeitos, 23,3%
pouco satisfeitos e apenas 3,4% disseram estar nada satisfeito.

Para 6,7% dos entrevistados o funcionamento do PSF estava “bom”, néo
precisando melhorar em nada, mas 93,3% sugeriram algumas melhoras. A maioria das

sugestbes estava relacionada com o aumento no numero de visitas da equipe,
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especialmente do médico, seguido pelo aumento no nimero de profissionais da equipe,
especialmente médicos e profissionais especializados. Uma parte dos respondentes
(30%) também sugeriu que houvesse um veiculo para que a equipe pudesse fazer mais
visitas e uma ambulancia para casos de necessidades. Uma minoria, aproximadamente
13,3%, sugeriu que houvesse melhora do servigo prestado pela equipe, tanto na unidade
de saude quanto no domicilio, por meio de orientagdes sobre o cuidado. Esse fato
demonstra que existem familias que ndo tém recebido dos profissionais da ESF as

informagdes necessarias sobre como cuidar de um individuo dependente.

5.5. Qualidade de vida e redes de significacao

Para se ter uma vis@o mais aprofundada das redes de significacdo e da qualidade
de vida dos individuos dependentes, selecionou-se uma subamostra composta por 18
individuos. Deve ser lembrado que esses individuos selecionados foram todos aqueles
que tiveram condicGes de responder o questionario da qualidade de vida (WHOQOL-
breve) e contar sobre suas historias de vida, especificamente sobre suas vidas antes e
depois da doenca.

Inicialmente foi perguntado aos entrevistados se eles sabiam o que era qualidade
de vida; apenas 33,3% relataram saber, relacionando o conceito com o fato de estar bem
com as pessoas, ter boa saude e alimentacdo, ser independente, bem como ao fato de

estarem vivendo, como mostram as falas:

“E estar bem com todo mundo” (E.O.; 47 anos).
“Eu penso assim ... € a pessoa ter sadde e boa alimentagdo” (M.B.A.; 54 anos).
“E viver independente ....” (C.G.; 90 anos).

“E a gente ta vivendo.... Eu no t6 vivendo, ndo” (M.A.G.; 87 anos)

Como muitos ndo conseguiam expressar 0 que era qualidade de vida, as
perguntas do questiondrio da OMS (WHOQOL-breve) ajudaram na avaliacdo da
qualidade de vida.

O resultado dos questionarios demonstrou que, dentre os dominios do
WHOQOL-breve, o social apresentou maior media (15,6), seguido do psicoldgico

(14,7), conforme descrito na Tabela 15. Ao comparar a média encontrada para cada
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dominio da qualidade de vida com o valor maximo da escala de referéncia (escala de 4 a
20), verificou-se que os valores medios dos dominios social e psicologico
representavam aproximadamente 75% da escala de referéncia. Na percepcdo dos
respondentes, o dominio fisico era o mais restritivo a melhor qualidade de vida,
considerando que seu valor médio era inferior @ média do valor de referéncia (12).

Ao analisar o dominio global, verificou-se que, na avaliacdo dos respondentes
sobre sua qualidade de vida, a metade a considerava nem ruim, nem boa. Essa
avaliacdo pode ter ocorrido devido a um sentimento de apatia, ou mesmo de
conformidade, em face do contexto e da situacdo vivenciada. Como demonstrado no
estudo de Arnold et al. (2004), os escores da qualidade de vida de grupos de pacientes
enfermos ndo diferiam de grupos de pacientes saudaveis, pela hipotese da homeostase,
isto €, 0s pacientes se acostumaram a sua condicdo de enfermo e passam a ndo
considerar sua qualidade de vida como ruim. Foi possivel constatar ainda que, na
avaliacdo feita sobre a atual condicdo de salde, mais da metade dos respondentes se
encontravam nem satisfeitos e nem insatisfeitos com esta, confirmando, mais uma vez,
que muitos individuos se acostumam com a condic&o de enfermos.

Em relacdo ao dominio fisico, os dados mostraram que o que mais influenciou
para que este dominio estivesse abaixo da média de referéncia (equivalente a 12) foram
as questdes referentes a dor, que os impedia de fazer o que precisavam; a necessidade
que tinham de tratamento médico para levar a vida, a incapacidade para se
locomoverem, além da incapacidade para o trabalho. A satisfacdo dos respondentes em
relacdo ao sono foi 0 motivo que mais influenciou, positivamente o dominio fisico.
Como esse dominio esta relacionado com a percepc¢édo do individuo sobre sua condicdo
fisica, fica facil perceber o quanto a capacidade funcional fica afetada na situacdo de
dependéncia.

Observou-se que a aceitacdo da aparéncia fisica e a auto-estima foram os
motivos que mais contribuiram com o valor médio do dominio psicoldgico (14,7). A
questdo referente “aproveitar a vida” apresentou a menor contribuicdo, entretanto sua
média (13,1) esta acima da média do valor de referéncia, o que quer dizer que, mesmo
estando na condicdo de dependéncia, muitos desses individuos sentem que estdo
aproveitando sua vida, em termos cognitivos e afetivos.

No tocante ao dominio social, verificou-se que 0s motivos que mais
influenciaram a sua média foram as relagBes pessoais e 0 apoio que os individuos
dependentes recebem dos amigos. A atividade sexual foi a menor contribuicdo, o que

pode ser justificado pelo fato de a maioria ser vilva e estar na condi¢éo de dependente.
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Tabela 15 - Valores médios dos diferentes dominios do WHOQOL-breve, Vicosa/MG
(2007)

Escala Média Média
Dominios Variaveis 1 2 3 4 5  Ponderada” Simples
QV Global QV 2 1 9 0 6 13,6 12,8
Saude 4 0 10 0 4 12,0
Dor 165) 14 2@ 002 140 6,4
Tratamento médico 05) 04 63 0 121 6,7
Energia 2 0 9 0 7 14,2
Fisico Mobilidade 9 0 7 0 2 8,9 10,7
Sono 2 0 7 1 8 14,9
Atividade cotidiana 4 0 6 3 5 131
Capacidade de trabalho 7 0 7 1 3 10,4
Aproveitar a vida 1 1 12 0 4 13,1
Sentido da vida 0 1 10 0 7 14,9
Psicol6gico Concentragéo 2 0 6 1 9 15,3 14,7
Aparéncia fisica 0 0 10 0 8 15,6
Auto-estima 2 0 5 2 9 15,6
Sentimentos negativos 3(5) 114 03 02 4(Q) 14,0
Relagdes pessoais 1 0 4 1 12 17,1
Social Atividade sexual 2 0 12 0 4 12,9 15,6
Apoio social 2 0 3 1 12 16,7
Seguranca fisica 4 0 8 0 6 12,9
Ambiente fisico 0 0 4 0 14 18,2
Recursos financeiros 2 0 11 2 3 12,9
Ambiental Informagdes 4 1 8 1 4 12,0 14,2
Lazer 11 0 4 1 2 8,2
Ambiente do lar 0 0 3 0 15 18,7
Acesso a servigos de
salde 0 0 3 0 15 15,3
Transporte 1 0 8 1 8 15,3

A oportunidade para as atividades de lazer representou a menor contribuigao
para a média do dominio ambiental (14,2). J& o ambiente do lar, ou seja, as condicOes
do local onde os respondentes moravam, bem como o seu ambiente fisico, englobando
0s aspectos referentes ao clima, barulho, poluicdo e atrativos, foram os elementos que
mais contribuiram. O acesso ao servico de satde também representou uma contribuicdo
importante para o dominio ambiental, tendo a maioria dos respondentes afirmado estar
muito satisfeito com esse acesso. Como a ESF tem realizado visitas a esses individuos,
proporcionando a eles acesso ao servigo de saude, pode-se dizer que essa satisfagdo se
deve ao PSF.

“ Para o célculo da média ponderada, multiplicou-se o niimero de respostas pelo referido valor da escala e
dividiu-se pelo nimero de respondente (18). Em seguida multiplicou-se o valor por 4, para que todos 0s
valores ficassem numa escala de 4 a 20.
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E preciso ressaltar que os escores da qualidade de vida estdo em escala positiva
(4 a 20), o que quer dizer que quanto maior o escore melhor a qualidade de vida.
Entretanto, ndo existe um escore, abaixo ou acima, que permite inferir que a qualidade
de vida é boa ou ruim, ou seja, apesar da maior parte dos dominios apresentar médias
superiores ao valor médio de referéncia (12), ndo se pode dizer que a qualidade de vida
dos respondentes seja boa.

Ao analisar a contribuicdo dos diferentes dominios na qualidade de vida global,
constatou-se que a contribuicdo dos quatro dominios (fisico, psicolégico, social e
ambiental) juntos explicava 62,7%, devendo-se ressaltar que cada dominio diferia na
sua contribuicdo individual. Os dominios que mais contribuiram na qualidade de vida
global foram o social (25,92%) e o psicologico (20,73%); ja a contribuicdo dos
dominios fisico e ambiental com o dominio global da qualidade de vida foi
estatisticamente n&o-significativa, a uma probabilidade de 5%, como pode ser
evidenciado na Tabela 16. Desta forma, os dominios ndo explicam totalmente a
qualidade de vida global, demonstrando, portanto, que existem outros fatores, além
daqueles abordados no questionario, que influenciavam a qualidade de vida dos
individuos em estudo.

A maior influéncia do dominio social e psicologico deriva-se principalmente do
grau de satisfacdo dos individuos dependentes com suas relacBes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos e colegas), do apoio recebido da sua rede de amigos, bem como
por sentirem que suas vidas tém sentido, por aceitarem sua aparéncia fisica, por terem
capacidade de concentracdo, por estarem satisfeitos consigo mesmos e por ndo terem

sentimentos negativos, como mau-humor, desespero, ansiedade e depressao.

Tabela 16 — Estimativa dos coeficientes de correlagdo de Pearson e da analise de
regressao linear multipla entre os dominios e a qualidade de vida global, Vicosa-MG
(2007)

Qualidade de Vida Global (dependente)

Dominios Correlacdo Regressao
r R? (%) B

3,18™

Fisico 0,123 "™ 5,74 0,25™
Psicologico 0,495 ** 20,73 0,91*
Social 0,622 ** 25,92 1,20**
Ambiental 0,318 ™ 10,51 0,92"™

R’ (%) total 62,7

*significativo a 5% de probabilidade, pelo teste “t”;
* *significativo a 1% de probabilidade, pelo teste “t”; e
"nado-significativo a 5% de probabilidade, pelo teste “t”.
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A baixa contribuicdo do dominio ambiental na qualidade de vida global pode ser
explicada pela situacdo de “conformidade” com o ambiente fisico no qual os
entrevistados estavam inseridos, mesmo estando limitados a viver em um espaco restrito
da casa, com a condicdo financeira precaria e sem a possibilidade de sairem de casa para
freqiientar igrejas e festas. Assim, ndo percebem como determinantes para qualidade de
vida 0 qudo seguros se sentem em sua vida diaria, qudo saudavel seja seu ambiente
fisico, em termos de clima, barulho, poluicdo e atrativos; a disponibilidade de
informacdes e de dinheiro necessario ao seu dia-a-dia; as oportunidades de atividades de
lazer, bem como o grau de satisfagdo com a moradia, 0 acesso ao servi¢co de salude e o
meio de transporte.

Com a finalidade de se ter maior aprofundamento sobre a qualidade de vida e a
influéncia das redes de significacdo diante de uma situacdo de dependéncia, foi feito uso
da historia de vida. Nos relatos foi possivel comprovar a influéncia das relagdes sociais
sobre a qualidade de vida desses individuos, principalmente nas relacbes que se
estabelecem com a familia, em especial, com aqueles membros cuidadores. A maioria
dos respondentes alegou estar satisfeito tanto com o relacionamento que tém com seus
familiares quanto com o cuidado por eles dispensado, o que demonstra, como pode ser
visto nos relatos a seguir, que esse relacionamento lhes oferece seguranca, ja que a

familia os tem acolhido nesse momento.

“Toda vida os filhos e minha mulher cuidam muito de mim, ndo descuidam de
mim ndo” (J.A.S.; 77 anos).

“Ninguém nunca me deixou pra nada ndo” (M.A.S.; 77 anos).

Porém, como pode ser visto nas falas a seguir, alguns sentem que estdo

incomodando seus familiares com o fato de se encontrarem dependentes:

“Eu td é dando trabalho, eu queria ir morar num asilo” (J.M.; 74 anos).

“Num t6 muito satisfeito porque t6 amolando ela (esposa)” (J.S.; 57 anos).

Entretanto, foi possivel perceber que muitos ndo se encontravam satisfeitos com
alguns membros da sua rede de convivéncia, principalmente com os amigos, alegando

que estes se afastaram, além de ndo oferecerem nenhum tipo de ajuda. Contrariando o
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que responderam sobre a satisfagdo com as relagfes sociais e 0 apoio que recebem dos

amigos, tem-se.

“Dos parentes s6 gosto de alguns ... muita gente se afastou de mim” (M.A.G.; 87
anos).

“Eu ndo td6 muito satisfeita com os parentes néo, eles ndo vem me visitd” (J.M.;
74 anos).

“...Antes eu tinha um bar, eu gostava muito de tomar uma cachaga com os meus
amigos ... tocava sanfona... quase todo dia fazia um forr6 no bar. Depois que eu
fiquei doente (suspirou) os amigos se afastou — diz que € amigo, mas é amigo da
onca. Tem dia que eu choro pra dand” (J.A.S.; 77 anos).

“Depois da doenca diminuiu muito a vinda dos amigos, mas as vezes eles vem,
pouco mais vem” (E.O.; 47 anos).

Além disso, foi observado um sentimento de caréncia por parte dos individuos
dependentes, que ficavam em casa na expectativa de passar alguém com quem

pudessem conversar, esperando a bondade dos outros, como relatado a seguir:

“Eu fico aqui, sentada na cadeira de roda olhando pela janela os outros passa.
Todo mundo que passa aqui me cumprimenta, até as criangas... eles gritam: oi
v0. Eu t0 ai esperando a bondade dos outros pra me ajudd” (C.G.; 90 anos).

Essa caréncia foi percebida, inclusive, durante a pesquisa, pois 0s respondentes
se mostraram alegres e valorizados com o fato de alguém perguntar sobre sua vida,
sendo este um momento em que eles puderam encontrar alguém para conversar,
principalmente para ouvi-los. Pois, embora muitos deles pudessem contar com alguns
membros da familia nas questbes referentes ao cuidado, nem sempre o cuidador tinha
tempo para conversar com eles, visto que, além de ter que exercer as atividades relativas
ao cuidado (banho, alimentag&o etc.), tinha que cuidar das atividades domésticas.

Também foi possivel detectar, na fala de alguns (16,7%), um saudosismo em
relacdo a alguns familiares mais distantes, deixando transparecer um desejo de visita-

los, além de uma expectativa futura de melhora.

“Se eu miord, se Deus quisé!!! eu quero ir vé os parentes ... eles ndo
corre pra me vé mais eu corro pra vé eles” (M.B.; 69 anos).

No que diz respeito a influéncia do dominio fisico na qualidade de vida global

pOde-se perceber que a preocupacdo maior estava associada com a capacidade deles
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para irem ao trabalho, considerando que na atual situacdo ficava totalmente inviavel,

como pode ser comprovado nas falas a seguir apresentadas:

“Antes eu trabalhava muito. Eu gostava muito da minha roca, gostava de plantar
café e catar” (A. A.; 81 anos).

“A minha vida era muito boa... trabalhava muito, mas eu gostava. Agora nao
posso fazer mais nada, so fico deitado — cama nao € bdo ndo... cama é sé pra
dormir” (M.B.; 69 anos).

Embora os resultados da andlise estatistica tenham demonstrado que o dominio
fisico tenha sido ndo-significativo, percebeu-se, pela histéria de vida, que a
incapacidade para o trabalho causava maior frustracdo para os respondentes, 0 que
evidencia que os dominios encontram-se entrelacados, tornando-se ndo muito preciso
avalia-los individualmente.

Assim, percebe-se que quanto menos ativa for uma pessoa, menor sua satisfacéo
com a vida e, conseqlientemente, pior serd sua qualidade de vida, uma vez que para
muitas pessoas a capacidade para o trabalho demonstra o quanto uma pessoa ainda pode
ser considerada util. Para Pereira (2005), a capacidade funcional pode ser considerada
um fator importante de impacto na qualidade de vida. Entretanto, quando essa
capacidade funcional fica prejudicada pelo fato de os individuos se encontrarem na
condigédo de dependéncia, seja por motivo de doenca ou mesmo pelo avancar da idade,
isso repercute na qualidade de vida.

Com a capacidade funcional prejudicada alterava-se também a vida social desses

individuos:

“Eu era catadora de papel na rua, fui uma das primeiras catadoras, eu era
muito conhecida na cidade. Eu tinha muitos amigos... ia nas festas dangar,
gostava de tomar uma cachacinha... gostava muito de namorar também. Agora
nao faco nada ndo, fico s6 sentada ou deitada, s6 saio pra fazer fisioterapia”
(M.G.; 58 anos).

“Eu gostava muito de sair, ir nas festas dancar — se me chamava eu ia. Minhas
amigas até hoje me convida ... mas agora nao d& mais” (M.C.; 78 anos).

A situacdo de incapacidade repercutia, inclusive, na percepcdo deles sobre si

mesmos:

“Eu ndo faco quase nada em casa... fico mais deitada, sentada ou assistindo
televisdo. As vezes, minha filha me leva na porta de casa, mas eu tenho
vergonha.” (M.B.A.; 54 anos).
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Por meio da andlise da qualidade de vida e das redes de significacdo dos
individuos dependentes de cuidado, constatou-se apatia por parte dos respondentes
quanto a situacdo vivenciada, ou seja, uma homeostase quanto a condi¢do de enfermos,
dai considerarem a qualidade de vida nem boa nem ruim. Fatores ligados as redes
sociais, principalmente a familiar, traziam grandes satisfagdes e seguranca. Contudo, foi
possivel perceber um saudosismo em relacdo aos parentes mais distantes e uma
insatisfacdo com o fato de ndo poderem trabalhar por causa da capacidade funcional
prejudicada com a dependéncia, que trazia também limitacdes na vida social e na

percepcao sobre o0 ambiente em que estavam inseridos.
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6. CONCLUSOES

Na anélise do funcionamento dos PSFs pesquisados constatou-se que, apesar de
apresentarem falhas em suas acdes e limitacdes para a realizacdo do trabalho, tém sido
resolutivos, demonstrando, assim, que a proposta de trabalho, baseada no vinculo da
populacdo com a equipe, na territorialidade e no acesso aos servi¢os de saude, tem
trazido grandes beneficios para as familias atendidas, especialmente para as familias que
cuidam de um individuo dependente.

Na visdo das familias cuidadoras, o trabalho desenvolvido pela ESF tem
influenciado a melhoria da qualidade de vida. Entretanto, essa melhoria ndo estava
associada ao fato de receberem orientagcdo no processo de cuidar, mas sim pelo acesso
ao servico de saude e pela economia de gastos. Desta forma, conclui-se que o0s
profissionais ndo tém dado a devida atencdo para essas familias, que enfrentam muitas
dificuldades e tém sobre elas, especialmente o cuidador, uma sobrecarga de trabalho
muito grande, o que os colocam como doentes em potenciais. Assim, é importante tanto
0 monitoramento familiar quanto a orientagcdo do cuidador sobre os varios aspectos da
tarefa de cuidar no cotidiano, por exemplo, 0 manuseio de medicamentos, a higiene
pessoal, as transferéncias, a alimentacdo, além de tirar dividas sobre a doenca e realizar
atendimento clinico.

A visita domiciliar tem sido um dos maiores beneficios para essas familias
cuidadoras, pois além de garantir equidade e humanizacao da assisténcia permite que a
equipe conheca de perto a realidade dessas familias, principalmente as dificuldades que
tém enfrentado. Contudo, foi possivel constatar que, mesmo cientes dos beneficios das
visitas, alguns profissionais do PSF nédo as tém realizado, mesmo quando solicitados,

existindo, assim, um descompasso entre 0 que ¢ estabelecido pelas diretrizes e propostas
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do PSF e a realidade préatica de suas a¢des junto as familias que tém que cuidar de um
dos seus membros.

As familias que cuidam em casa de um familiar dependente enfrentam muitos
problemas em seu cotidiano. Esses problemas estdo relacionados com atividades de
cuidar, bem como com o fato de terem que adquirir habilidades e conhecimentos para
lidar como o familiar dependente. Esse aprendizado, muitas vezes, ocorre por tentativas
e erros, pois nem sempre recebem informacbes dos profissionais de salde. Essas
familias também enfrentam problemas na administracdo dos recursos que, na maioria
das vezes, ja sdo escassos e se tornam ainda mais limitados diante do aumento dos
gastos, além de mudancas nas funcdes desempenhadas, quando a mulher cuidadora tem
que conciliar o trabalho fora de casa, os afazeres domésticos e o cuidado do familiar
enfermo, que também sofre com a dependéncia, principalmente com o fato de ndo poder
trabalhar.

Diante da complexa tarefa que € cuidar de um individuo dependente, muitas
familias procuram apoio das redes sociais mais significativas, no intuito de tentar aliviar
a sobrecarga fisica e, até mesmo, psicoldgica a que sdo submetidas, principalmente no
caso do cuidador. Essas redes, normalmente, séo representadas pelos familiares, pelos
amigos e pelas instituices, como é o caso do PSF. A rede familiar é a mais forte delas,
uma vez que é a familia, principalmente aqueles membros mais préximos, que tem
oferecido apoio em caso de problemas de saude, no relacionamento e problemas
financeiros. O PSF também representa uma rede social forte, pois o atendimento da
forma como é desenvolvido representa redugdo dos gastos, contribuindo para a melhoria
da qualidade de vida.

Assim, essas familias precisam de ajuda, especialmente da ESF, no processo de
cuidar, e o individuo dependente também necessita de apoio para sair da apatia e da
conformidade quanto a sua condicdo de enfermo e enfrentar as dificuldades com
otimismo. Essa realidade mostra a relevancia de uma politica especifica e mais efetiva
de capacitacdo da ESF, bem como de atencdo para os cuidadores, que precisam receber
as devidas orientacdes sobre o cuidado e as motivagdes para continuarem cuidando,
considerando que o PSF representa uma rede social forte, que prioriza um atendimento

mais humanizado.
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7. LIMITACOES E SUGESTOES DA PESQUISA

As principais limitagcOes detectadas nesta pesquisa estdo associadas ao processo
de coleta de dados. Considera-se importante apontar as dificuldades para se reconhecer
o individuo dependente de cuidado, atendido no PSF. Os profissionais da equipe
consideram como sendo dependentes de cuidado ou acamados aqueles individuos que,
por algum motivo de saude ou velhice, ndo podem comparecer a unidade de salde.
Sendo assim, durante a pesquisa de campo, foram encontrados individuos que, embora
ndo pudessem comparecer a unidade de saude, por alguma limitacdo, em casa ndo
careciam da dedicacdo de um cuidador, conseguindo se cuidar sozinhos. Também houve
dificuldade de estabelecer a amostra dos individuos para responder o questionario da
qualidade de vida (WHOQOL-Breve) e relatar suas histérias de vida, pois como eles
eram idosos e, ou, doentes, alguns ja ndo tinham mais condi¢bes psicologicas para
respondé-las. Sendo assim, foi necessario contar com a ajuda do cuidador para informar
se o familiar tinha ou ndo condicOes de responder, uma vez que os membros da equipe
n&o sabiam dar esta informagé&o.

Outro ponto de dificuldade encontrada nesta pesquisa foi perceber certa apatia
de alguns entrevistados aos responderem as questdes, pois pareciam nao ver, ou ndo
acreditar, neste estudo como uma possibilidade de trazer-lhes melhoria na qualidade do
servigo prestado. Alguns inclusive respondiam com certo receio ao reclamarem dos
profissionais do PSF, pensando que poderiam ser punidos por isso.

A dependéncia de cuidado tem extrapolado a esfera familiar e alcancado o
ambito publico, passando a ser de responsabilidade das politicas publicas, que devem
capacitar os profissionais de satde, para que possam oferecer ajuda de qualidade para as

familias cuidadoras, especialmente para o cuidador principal. Entretanto, para se
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oferecer ajuda de qualidade € necessario, primeiramente, que o profissional, além de ser
capacitado para tal, tenha o perfil para trabalhar com familias carentes e com uma
equipe interdisciplinar, situando a familia como parceira desse processo. Desta forma,
torna-se imprescindivel que os profissionais contratados para trabalhar no PSF passem
por uma selecdo, ou mesmo por um periodo probatério, que avalie seu perfil para
trabalhar no servico publico e, principalmente, com diferentes tipos de familias.

Nesse sentido, sugere-se para estudos futuros uma andalise mais aprofundada do
trabalho da equipe de profissionais do PSF, buscando avaliar o trabalho, a qualificacdo
profissional e a proposta do PSF na busca da melhoria da qualidade do servigo de
atencdo basica.

Tendo em vista que as familias cuidadoras tém enfrentado varias dificuldades na
tarefa de cuidado, devido, principalmente, as questdes financeiras, a sobrecarga de
trabalho, além das proprias dificuldades com o ato de cuidar, sugere-se a realizacdo de
pesquisas etnograficas que abordem a interface PSF/ familias que cuidam de um
familiar dependente, envolvendo uma analise mais aprofundada do cotidiano e das redes
familiares de apoio, abordando, inclusive, estudos com os individuos dependentes em
diferentes faixas etérias e grau de dependéncia.

Acredita-se que desta forma sera possivel ter um levantamento completo das
necessidades das familias que cuidam de um individuo dependente, idoso ou ndo, o que

servira de subsidios para a formulacdo de politicas publicas destinadas a estas familias.
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA - EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

PSF:
Entrevistado: Data:
1 - Funcgéo:
() médico () enfermeiro () Agente Comunitario de Saude
() Qutro:

2 — Quais sdo as atividades que vocé desempenha no PSF?

3 —Voce se sente preparado para exercer essas atividades?
( )Sim ( )Nao
Explique sua resposta:

4 — Recebeu algum tipo de treinamento/ capacitacdo para seu trabalho no PSF?
( )Sim ( )Néo
Qual. E qual a duragdo?

5 - Em sua opinido quais sdo os pontos positivos/beneficios aportados pelo PSF, de
forma geral e especificamente para as familias que cuidam um familiar dependente.
e De forma geral:

e De forma especifica:

6 — E as principais dificuldades?
e De forma geral:

e No atendimento ao individuo dependente:
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7 — Quais sdo as atividades/atendimento que vocé desenvolve com a familia que cuida
de um familiar dependente?

8 — E com o individuo dependente, especificamente?

9 — Recebeu algum treinamento/capacitacdo para esse trabalho?
( )Sim ( )Nao
De que tipo? E qual a duracao?

10 — Essas atividades/atendimentos ocorrem guantas vezes?
() Semanalmente () Uma vez por més () Duas vezes por més
(' )Somente quando solicitado

11 — Em sua opinido, quais sao as principais dificuldades que a familia enfrenta para
cuidar de seu familiar dependente? Como ela tem feito para enfrentar essas dificuldades
(especificar)?

12 — Qual/quais a(s) dificuldade(s) enfrentada(s) pela Equipe de Saude da Familia para
as visitas domiciliares?

13 — Vocé tem alguma sugestdo para melhorar o atendimento domiciliar,
especificamente para as familias que cuidam de um familiar dependente?
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APENDICE B

| — IDENTIFICACAO
PSF: N° de controle:
Endereco: Nimero: Bairro:
Entrevistado: Data: / /

Il - CARACTERISTICAS DO PERFIL FAMILIAR

Nome dos Relagdo familiar Cuidador | Moracom o Estado Idade Sexo Natura
memb_rqs_ no dependente Principal | familiar Civil Lidade
domicilio
. Solteiro em anos . Do
1 acamado S/N 1. Soltei F/M 1.D
2 esposo (S/IN) 2. Casado municipio
3 esposa 3. Amigado 2. Do estado
4filho (a) 4. Separado 3. Outro
5 Irméo (3) 5.Desquitado estado
6 Outro parente ?.I?/i;/ﬂ(ilrgiado 4. Exterior
1
2
3
4
5
6
7
8
9
Raca Religido 1GA|:r?;f§E;POStrUQéO Eccolaridad Trabalho Situacgéo
- scolaridade .
?
. 2-Criangas em idade I%Ssia;ir:qbalzalsgg. Se nao trabalhou
1 Branca 1-Catolica. nio escolar (em n° de anos) Qual é a situagio?
2-Negro 2-Evangélica | 3 72 5 42 grie 1. Procurando trabalho
3-Amarelo 3-Outra 4-52 3 8% série 2
4-Pardo 5-Ens. Méd. Aposentado/Pensionista
S-Indigena 6-Superior 3. Afazeres Domésticos
7-Pés-grad 4. Invalido
5. Estudante
6. Sem ocupagdo
7. Outro (Especificar)
11l - ASPECTOS RELATIVOS AO EMPREGO DOS MEMBROS FAMILIARES
Nome do Ocupacéo Posicédo Fixo ou Quantidade de Carteirade | Renda | Contribui com
trabalhador Principal Ocupagéo Eventual trabalho Trabalho mensal 0 Orgamento
ou contrato Familiar
Tipo de 1. Empregado 1. Fixo NG N° Dias/ (R$)
Ocupacéo 2. Conta Prdpria 2. Eventual Horas/d | S S. Sim S.Sim
3. Empregador iaoras emana N. Néo N. Nao
1
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IV. CARACTERISTICAS DO DOMICILIO E DA COMUNIDADE

4.1 Tipo: ( )Casa ( ) Apartamento ( )Barracdo ( ) Outros: 4.2 NUmero de comodos:

4.3 CondicBes: ( ) Acabado  ( ) Semi acabado () Sem acabamento

4.4 Este domicilio é: ( ) Proprio () Alugado ( ) Invadido ( ) Cedido por terceiros
() QOutros:

4.5 Como a agua chega a residéncia: ( ) Cisterna ( ) Nascente () Poco ( ) Rede da concessionaria
() Outros:

4.6 Como armazena a agua na residéncia: ( ) Caixad’aguasemtampa ( ) Caixad’agua com tampa
( ) Diretodarede ( ) Outros:

4.7 Ferve 4gua para consumo: ( )Sim () Nao 4.8 Esgoto: () Rede ( ) Fossa
() Outros:

4.9 Instalacdo Sanitaria: ( ) Exposto ( ) Enterrado ( ) Fossa/Latrina ( ) Sanitario fora de casa
() Sanitario dentro de casa ( ) Outros:

4.10 Energia Elétrica: ( )Sim ( ) Naéo

4.11 Lixo: ( ) Exposto ( ) Enterrado () Queimado () Coleta seletiva
() Colocado em lata de lixo e coletado ( ) Outros:
4.12 Frequéncia de coleta do lixo: () Nenhuma () Poucas vezes / ano () Poucas
vezes / més () Umavez / més () Umavez / semana ( )2a3vezes/semana
() Todos os Dias () Outros:
4.13 Servigcos Comunitarios no seu bairro: ( ) lluminacdo pdblica () Transporte coletivo
(' ) Escola Municipal () Telefone Publico () Posto policial
() Hospitais () Ponto de Téxi () Igreja Evangélica
(' ) Associacdo de Moradores ( ) Igreja Catdlica () Asilo

() Instituicbes Portadores de Deficiéncia

V - COTIDIANO E REDES FAMILIARES

5.1 — Quais sdo as atividades que vocé desempenha no cuidado com o seu familiar
dependente?

5.2 — Vocé teve que adquirir algum tipo de conhecimento/habilidade para realiza-1o?
( )sim ( )néo
Se sim: qual (quais):

5.3 — Quem lhe ensinou?

101




5.4 — Em média, qual o tempo total gasto nessas atividades, durante um dia?

5.5 — Vocé conta com a ajuda de outros (familia ou ndo) para Ihe ajudar nesse cuidado?
() Sim ( ) Néo
Se sim: quem?

Vocé paga por essa ajuda?
( ) Sim ( ) Naéo

5.6 — Houve algum tipo de mudanca nas func¢des desempenhadas pelo membros
familiares a partir da dependéncia de um dos seus membros?

( )sim ( )néo

Se sim: qual (quais)?

5.7 — Na sua opinido, em face a presen¢a de um membro dependente, quais mudancas
ocorreram na administracdo dos recursos financeiros da familia, em termos de:
o Uso do recurso (média e forma de gastos):

o Mudangca /controle das despesas familiares (reducao/ abandono de itens do
orcamento domestico):

5.8 — No caso de algum tipo de dificuldade, qual € o seu contato mais préximo, ou seja,
a quem vocé recorre com maior freqiéncia?

° Em caso de dificuldade com o estado de satde:
° Em caso de dificuldade no relacionamento:
° Em caso de dificuldade financeira:

5.9 — A partir do momento em que 0 membro da familia ficou dependente de cuidado,
houve mudancas nas redes familiares de convivéncia (pessoais/ institucionais)?

5.10 - Participa de Grupos Comunitarios:
( ) Sim ( ) Néo
Se sim: qual ou quais?
() Cooperativa () Grupo religioso () Associagdes

() Outros — especificar:
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VI - ASPECTOS RELATIVOS AS CONDICOES DE SAUDE

6.1 - Motivo pelo qual o membro se encontra dependente:

6.2 - Periodo em que se encontra dependente:

6.3 - Em caso de necessidade de internacdo, locomocao e exames para o familiar
dependente, a quem VOCé procura primeiramente:

6.4 - Quais foram as principais mudancas ocorridas na vida do membro dependente, em
funcéo da enfermidade.

6.5 - Alguém da familia possui plano de satde?
( )sim ( )néao
Se sim:

Qual:

Quantas pessoas cobertas pelo Plano:

6.6 — A Equipe de Saude da Familia faz visitas em sua casa.
( )sim ( )néo
Qual a frequiéncia das visitas:
Quais atividades eles desempenham?

6.7 — O trabalho realizado pela Equipe de Saude da Familia em sua casa influencia na
melhoria da qualidade de vida e saide da familia?

( )sim ( )néo
Por qué?

6.8 — Satisfacdo com o trabalho realizado pela Equipe de Saude da Familia:

() Muito satisfeito () satisfeito () pouco satisfeito
( ) nada satisfeito

6.9 — Quais sugestdes vocé daria para a melhoria do servigo prestado pelo PSF?
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APENDICE C

HISTORIA DE VIDA

PSF:
Entrevistado: Data:

Fale-me sobre como era sua vida antes de ficar doente, lembrando de mencionar as
atividades e/ou trabalho que vocé desempenhava, a sua rede ou contatos mais
significativos (relagdes pessoais e institucionais) e sua satisfacdo com elas. Comente
também sobre sua vida agora, se houve alguma mudanga no relacionamento e satisfacao
no que se refere as suas redes de convivéncia. Além disso, fale sobre suas expectativas.
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APENDICE D

QUESTIONARIO — QUALIDADE DE VIDA

PSF:

Entrevistado: Data:

1 - Para vocé, o que é (ou 0 que vocé imagina que seja) qualidade de vida?
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ANEXO A

PSF:

Entrevistado: Data:

Indice de Barthel

1 - Alimentac&o:

e Incapaz 0

e  Precisa de ajuda para cortar os alimentos, espalhar a manteiga, ou requer |5

modificacdo na dieta
e Independente 10
2 — Banho

e  Dependente 0

e Independente 5
3 — Cuidados pessoais

e  Precisa de ajuda com cuidados pessoais 0

e Independente: face, cabelo, dentes, barba (instrumentos fornecidos) 5
4 — Capacidade de vestir-se

e  Dependente 0

e  Precisa de ajuda, mas consegue vestir a metade sem ser ajudado 5

o Independente (incluindo botdes , ziper, lacos, etc) 10
5 — Ritmo intestinal:

e Incontinente (ou precisa ser dado enemas) 0

e  Ocasionalmente ha defecgdo acidental 5

e  Continente 10
6 - Ritmo urinario:

e incontinente, ou cateterizado e incapaz de urinar sozinho 0

e ocasionalmente ha micgdo acidental 5

e continente 10
7 — uso do banheiro

e dependente 0

e  precisa de alguma ajuda, mas pode fazer alguma coisa sozinho 5

e independente (entrar e sair, se vestir e limparQ 10
8 — Transporte (da cama para a cadeira e vice-versa):

e incapaz, ndo tem equilibrio para sentar 0

e grande ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar S

e pequena ajuda (verbal ou fisica) 10

e independente 15
9 — Mobilidade:

e imovel ou < 45m 0

e cadeira de rodas independente, incluindo cantos, > 45m 5

e andacom a ajuda de uma pessoas (verbal ou fisica) > 45m 10

e independente (mas pode usar um auxilio, ex: bengala) > 45m 15
10 — Subir escadas:

e incapaz 0

e precisa de ajuda (verbal, fisica, ajuda de suporte) S

e independente 10
TOTAL:

107



ANEXO B

108



WHOQOL - ABREVIADO

Versdo em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenagdo do GRUPO WHOQOL no Brasil

Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatriae M edicina L egal
Universdade Federal do Rio Grandedo Sul
Porto Alegre— RS- Brasil



I nstrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e
outras &eas de suavida. Por favor, responda a todas as questfes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questéo, por favor, escolha entre as dterndtivas a

gue Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus vaores, aspiracies, prazeres e preocupacoes. NoOs
edamos perguntando 0 que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questéo

poderia s
nada | muito médio | muito | completamente
pouco
V océ recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular 0 nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
gp0i0 de que necessta nedtas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o

nUmero 4 se Voce recebeu "muito” gooio como abaixo.

nada

muito
pouco

médio

muito

completamente

V océ recebe dos outros o apoio de que 1
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nadd' de gpoio.




Por favor, leia cada questao, vgja 0 que vocé acha e circule no nimer o e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 | Como vocéavaliariasuaqualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 | Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre  oquanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

nada muito maisou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisade algum 1 2 3 4 5
tratamento médico paralevar suavida
diaria?
5 | O quantovocé aproveitaavida? 1 2 3 4 5
6 Em que medidavocé achaque asuavida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Qudo seguro(a) vocé se sente em suavida 1 2 3 4 5
di&ria?
9 | Quéo saudavel é o seu ambientefisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre  qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocétem energiasuficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparénciafisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocétem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quéo disponiveis paravocé estdo as
. ~ . ) . 1 2 3 4 5
informagBes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medidavocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade delazer?




As questBes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

quéo bem ou satisfeito  vocé se sentiu a respeito de varios

muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quéo bem vocé é capaz de selocomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem stisfeito sdtisfeito muito
insatisfeito neminsatisfeito stisfeito
16 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quéo satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com suavida 1 2 3 4 5
sexua ?
22 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
gue vocé recebe de seus amigos?
23 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condic¢des do local onde mora?
24 | Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saude?
25 | Quéo satisfeito(a) vocé estacom o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
Asquestdes seguintesreferem-sea  com quefreqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
Ultimas duas semanas.
Vezxs ELH" e
26 | Com quefreqiiénciavocétem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressaon?

Vocétem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGCAO





