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RESUMO 
 
 
NUNES, Marilene Rivany. Relação entre riscos socioeconômicos e clínicos e 
apoio social: uma estratégia para promoção de saúde. 2009. 59f. Dissertação 
(Mestrado em Promoção de Saúde) - Universidade de Franca, Franca. 
 
 
Introdução: Uma proposta de promoção de saúde para uma comunidade deve considerar os 
determinantes  ambientais, sociais e  econômicos  que  se  relacionam  com  a  organização  da 
família. A literatura demonstra que apoio social pode contribuir para o fortalecimento das 
estratégias de enfrentamento das famílias e promoção da saúde. Objetivo: Identificar a 
relação entre condições de risco socioeconômico e clínico das famílias e os apoios sociais em 
comunidades atendidas pela estratégia governamental Saúde da Família. Método: Pesquisa 
de  campo,  descritiva  com  abordagem  de  natureza  quantitativa.  Local:  O  instrumento  foi 
aplicado em uma Unidade de Saúde da Família de um município  do interior do Estado de 
Minas  Gerais.  Amostragem:  Optou-se  por  um  delineamento  de  amostragem  aleatória 
simples, sem reposição, com estratificação para variável risco social e clínico. Participaram 
59 famílias, sendo 8 baixo risco, 28 médio risco e 23 de alto risco.Todos os membros das 
famílias que consentiram foram entrevistados totalizando 164 participantes, todos acima de 
12 anos. Instrumento: Construiu-se um instrumento, com base na revisão de literatura, com 
a finalidade de apreender a percepção dos membros das  famílias sobre apoio social dentro 
das  dimensões  apoio  instrumental,  apoio  emocional,  apoio  religioso  e  apoio  familiar.  As 
famílias  foram  previamente  categorizadas  em  tipos  de  risco  socioeconômico  e  clínico, 
variando  em  uma  escala  de  risco  baixo,  médio  e  alto.  Os  dados  foram  submetidos  a 
estatísticas descritivas e comparados por meio do teste Qui-quadrado (÷
2 
), adotando como 
nível de significância p ≤ 0,05. Ética em pesquisa: O projeto foi submetido a um Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres  Humanos,  obedecendo às normas internacionais e legislação 
nacional. Resultados e Discussão: As famílias apresentaram 3,25 membros, em média. As 
condições socioeconômicas e clínicas desfavoráveis apresentaram relação com presença do 
apoio instrumental (p=0,05), sendo mais percebida em famílias de alto risco. Com relação à 
percepção do apoio religioso (p=0,215)), emocional (p=0,215) e familiar (p=0,451), não há 
evidências de que estes estejam relacionadas ao risco socioeconômico e clínico, o que sugere 
que diferenças socioeconômicas e  riscos  clínicos não  interferem no  valor atribuído a estes 
apoios. Há evidências da relação entre o apoio percebido de amigos e vizinhos (p=0,015) e 
grau de risco da família. Conclusão: O conhecimento sobre a percepção de apoios sociais 
utilizado pelas famílias poderá capacitar o profissional de saúde para estabelecer estratégias 
de  enfrentamento  das  condições  de  existência  de  famílias  em  situações  de  risco 
socioeconômico e clínico, condição essencial para a promoção de saúde. Sugere-se investir 
em estudos com maior número de participantes para possibilitar generalizações e ampliar o 
conhecimento sobre a diversidade de apoios sociais possíveis para famílias vulneráveis.  
 
 
Palavras-chave: promoção de saúde; família; apoio social. 




 
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
NUNES, Marilene Rivany. Relation between socioeconomic and clinical risk 
and social support: a health promotion strategy. 2009. 59p. Dissertation 
(Master in Health Promotion) – Franca University, Franca - Brazil. 
 
 
Background:  Health  promotion  proposals  for  communities  should  consider  the 
environmental, social and economic determinants that are associated with the families’ way of 
life. The literature shows that social support can contribute to strengthen the coping strategies 
of families and  lead to health promotion. Objectives: Identify the  relation between  the 
socioeconomic and clinical risk conditions of families and the social support acknowledged 
by families attended by the Family Health Services in a Brazilian community. Methods: This 
is a pilot study based on a random sample survey. An instrument was developed based on 
literature  review  aiming  to  assess  the  perception  of family  members  about  social  support 
according  to  the  following  dimensions:  instrumental,  emotional,  religious  and  support 
received from friends, neighbors and family. The families were previously categorized into 
low, medium and high risk according to their socioeconomic and clinical risk type. The data 
were treated by descriptive statistics and compared by means of the Chi-square test (÷
2
), p ≤ 
0.05. Setting and Sampling: Families were selected by stratified random sampling from a list 
provided by the Family Health Unit (N = 162). A total of 59 families participated in the study, 
distributed as follows: eight at low risk, 28 at medium and 23 at high risk. All the family 
members who had agreed to participate were interviewed, totaling 164 participants older than 
12 years. Research Ethics: The project was approved by an Ethics Committee for Research 
with Human Subjects. Results and Conclusions: The families averaged 3.25 members. The 
members from families at higher risk were shown to perceive receiving more instrumental 
support (p=0.050), but no evidence showed that religious (p=0.215), emotional (p=0.215) and 
family support (p=0.451) was related to socioeconomic and clinical risk. This suggests that 
socioeconomic differences and clinical risk do not influence the values attributed to those 
types of supports. However, evidence showed that the perception of families at higher risk 
levels was higher in relation to support received from friends and neighbors (p=0.015). 
Conclusion: Knowledge on the perception of the social support acknowledged by families 
can help health professionals to  design  strategies to  help families  at socioeconomic and 
clinical risk to cope with their living conditions. Studies with larger number of participants 
are suggested in order to enable generalizations and broaden knowledge about the types of 
social support which are acknowledged as valuable by vulnerable families. 
 
 
Key words: health promotion; family; social support. 
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APRESENTAÇÃO 
 
 
Na  graduação  do  Curso  de  Enfermagem  iniciei  o  contato  com  a  Estratégia 
Governamental Saúde  da Família; foi  um assunto que  me  despertou grande  interesse.  O 
contato  tanto na teoria quanto na  prática,  fez  com  que,  cada  vez  mais,  o  conhecimento  e 
informações  sobre  esse  assunto,  tão  relevante  para  a  Enfermagem,  fossem  por  mim 
explorados. 
Após a graduação, em 2000, passei por um Treinamento Introdutório em Saúde 
da Família;  ingressei  em  2004  na  Residência Multiprofissional  em  Saúde  da  Família  e  em 
2006 cursei  especialização  em  Saúde  Pública  e  do  Trabalhador,  ampliando  meu  horizonte 
sobre a Saúde Pública. Também obtive aprovação em um processo seletivo para docente em 
uma  instituição  de  nível  superior,  atuando  no  Curso  de  Enfermagem,  no  Estágio 
Supervisionado em Saúde Pública.  
A atuação na Estratégia Governamental Saúde da Família, como enfermeira de 
Equipe, concretizou 10 anos de várias experiências com o  contato com famílias. Contato este 
durante o desenvolvimento de atividades assistenciais, durante as quais percebi relatos dos 
membros referenciando a percepção do apoio social como forma de sustentação da família. 
Surgiu,  assim,  o  interesse em abordar  o  tema “Relação  entre  riscos  socioeconômicos  e 
clínicos e apoio social: uma estratégia para promoção de saúde”. 
Pesquisar sobre apoio social às famílias em situação de risco socioeconômico e 
clínico foi interessante e inovador, profissional e pessoalmente. 
O estudo do apoio social nas famílias  surgiu como  um tema que poderia 
contribuir para a promoção da saúde  das  famílias,  pois,  ao  se  identificar,  por  meio  de  um 
instrumento objetivo, a fonte de apoio social ao qual as famílias recorrem, como  forma de 
enfrentamento das tensões, abre-se a possibilidade de criar mecanismos para fortalecimento 
do cuidado e para elaborar um plano de intervenções voltado para promoção de saúde, 
contribuindo, desta forma, para novas abordagens a serem utilizadas pelos profissionais que 
trabalham com a Estratégia de Saúde da Família. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
A Promoção da Saúde teve impulso no século 20, no Canadá, com o relatório 
Lalonde  (LALONDE,  1974),  concomitantemente com o  reconhecimento das  inter-relações 
entre  saúde  e  família.  O  conhecimento  que  vem  sendo  produzido  desde  então  tem 
demonstrado  que  desenvolver uma  proposta  de  promoção  de  saúde  para  uma  comunidade 
deve, necessariamente, considerar os determinantes ambientais, sociais e econômicos que se 
relacionam com a organização da família (LOVELAND-CHERRY; BOMAR, 2004). 
Avanços no conhecimento em Saúde Pública e tecnologia médica forneceram 
importantes bases para a prevenção de doenças. Contudo, promoção de saúde é diferente de 
prevenção de doenças: o foco não é evitar uma doença ou um problema de saúde. A promoção 
de  saúde  considera  uma  vida  saudável  para  uma  comunidade,  favorecendo  condições 
ambientais, físicas, sociais e econômicas compatíveis com o bem-estar. No Brasil, as políticas 
e estratégias governamentais para reestruturação do sistema nacional de saúde incorporaram 
os preceitos de Promoção de Saúde a partir de uma nova Constituição Federal, promulgada 
em  1988 (BRASIL,  1988) e  de documentos subsequentes  (BRASIL, 2006).  Contudo, o 
processo  de  desenvolvimento  e  implantação  de  políticas  governamentais,  centralizadas  ou 
locais, depende de múltiplos fatores, localizados não só no setor saúde e dependente dele, mas 
no ambiente compreendido em sua múltipla complexidade (ATKINSON et al., 2005). 
A família é o ponto central para a sociedade e ela fornece os componentes para 
determinar a qualidade de vida para seus membros em todas as idades. Família é uma palavra 
que desperta diferentes imagens, dependendo da área de conhecimento (sociologia, biologia, 
direito) e das variáveis selecionadas  (ambiental, cultural, social e religiosa). De uma forma 
geral, a família é considerada como um sistema ou unidade cujos membros podem ou não 
estar relacionados ou viver juntos, pode conter ou não crianças, sendo elas de um único pai ou 
não. Nela existe um compromisso e um vínculo entre seus membros e as funções de cuidado 
da  unidade  familiar  consistem  em  proteção,  alimentação  e  socialização  (FIGUEIREDO; 
TONINI, 2008). 
A família é apontada  como  elemento-chave não apenas para a  sobrevivência 
dos  indivíduos,  mas  também  para  a  proteção  e  a  socialização  de  seus  componentes, 
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transmissão da cultura, da propriedade do grupo, das relações de gênero e de solidariedade 
entre gerações. Representando a forma tradicional de viver e uma instância mediadora entre 
indivíduo e sociedade, a família é o espaço de produção e transmissão de práticas culturais e 
responde pela existência  cotidiana  de  seus  integrantes,  produzindo, reunindo e  distribuindo 
recursos para a satisfação de suas necessidades básicas (CARVALHO; ALMEIDA, 2003). 
Em  Enfermagem  Familiar,  a  família  passa  a  ser  objeto  de  atenção, 
compreendida a partir do ambiente onde vive, no qual se constroem as relações intra e extra 
familiares  e  desenvolvem  a  luta  pela  melhoria  das  condições  de  vida.  Somado  a  essa 
dimensão, é importante entender que as relações entre as famílias e os serviços de saúde estão 
inseridas em um conjunto de determinantes sociais, políticos e econômicos. Só a intervenção 
e  recuperação  do  corpo  biológico  não  têm  respondido  de  forma  plena  às  necessidades  de 
saúde, pois estas vão além e demandam uma atenção que leve em conta a integralidade do ser 
humano,  a  qualidade  de  vida  e  a  promoção  da  saúde  (ROCHA;  NASCIMENTO;  LIMA, 
2002). 
Não  há  uma  única  teoria  de  Enfermagem  Familiar,  mas  vários  modelos 
conceituais e teorias para conseguir compreender a família em  sua totalidade. Essas teorias 
têm origem em campos disciplinares das ciências sociais e humanas e foram incorporadas à 
Enfermagem, nas  últimas  décadas,  por  teoristas  que  buscam  um  referencial  teórico  para  a 
pesquisa e prática de Enfermagem (SIMPIONATO; CORREIA; ROCHA, 2005). 
A promoção da  saúde  em Enfermagem Familiar  (BOMAR, 2004)  traz um 
referencial  teórico  com  conceitos  que  permitem  o  estudo  para  compreensão  das  famílias. 
Entre eles, destaca-se o ‘apoio social’, um conceito caro à enfermagem dada sua repercussão 
em saúde, sua aplicabilidade no desenvolvimento do cuidado e o potencial para responder às 
necessidades das pessoas (STEWART; TILDEN, 1995). A necessidade de conhecer os apoios 
sociais, aos quais as famílias recorrem como forma de enfrentamento das tensões, é essencial 
para traçar um plano de intervenções para promoção de saúde. O levantamento das fontes de 
apoio das famílias permite: a) identificar os mecanismos de enfretamento e as necessidades de 
fortalecimento; b) trabalhar com o reforço  a  comportamentos  saudáveis,  redirecionando  as 
atitudes  de  risco; e  c) elaborar um plano flexível  e  dinâmico  para  promoção  de  saúde  da 
família, acompanhando as mudanças e necessidades de cada momento. 
A Estratégia Saúde da Família (ESF) tem como objetivo principal de trabalho a 
saúde do indivíduo, da família e da coletividade, centrada na promoção da saúde. Estudar a 
relação entre condições de risco socioeconômico e clínico e a percepção de apoios sociais em 
famílias atendidas pela ESF poderá  propiciar  a  construção  de  instrumentos de intervenção 
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para a promoção de saúde. Desta forma, foi construído o objeto de estudo deste projeto, com a 
intenção de identificar a relação entre condições de risco socioeconômico e clínico de famílias 
e o apoio social em comunidades atendidas pela estratégia governamental Saúde da Família, 
com a finalidade de construir um instrumento de intervenção  para promoção  de saúde que 
identifique o apoio social. 
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1 JUSTIFICATIVA  
 
 
O referencial teórico  Promoção de Saúde na Família, proposto por  Bomar 
(2004, 2005), oferece possibilidades de desenvolver um planejamento de assistência com a 
finalidade de realizar intervenções  para  promoção  de  saúde  na  família.  Requer  uma ampla 
investigação da estrutura da família, posição de seus membros, suas relações com o ambiente, 
as fontes de apoio, os mecanismos de comunicação  e  suas  crenças  e  valores.  Todos  estes 
fatores  são  conceituados  para  proporcionar  ao  investigador  ou  ao  profissional dedicado  à 
assistência uma fonte segura de estratégias para intervenções com vistas à promoção de saúde 
na família. Daí surge a  necessidade de  realizar o  levantamento das fontes de  apoio das 
famílias,  o que permitirá,  como já  exposto anteriormente, identificar os mecanismos de 
enfretamento e as necessidades de fortalecimento; trabalhar com o reforço a comportamentos 
saudáveis, redirecionando as atitudes de risco; e elaborar um plano flexível e dinâmico para 
promoção de saúde da família, acompanhando as mudanças e necessidades de cada momento. 
Existem  hoje  disponíveis  diversos  questionários  destinados  a  levantar  dados 
sobre  apoio  social,  contudo,  não  foi  encontrado  na  literatura  nenhum  instrumento  que 
identificasse  amigos,  vizinhos  e  familiares  como  fonte  de  apoio,  nem  tampouco  um 
instrumento que procurasse identificar a percepção de apoio espiritual ou religioso. Por esta 
razão,  e considerando serem essas fontes de apoio muito importantes na cultura brasileira, 
nesta investigação foi feita uma adaptação de um dos instrumentos encontrados na literatura e 
já validados para o Português do Brasil. 
A  partir desta adaptação, o  estudo  pretende  integrar  um  referencial  teórico 
sobre condições de risco socioeconômico e clínico com apoio social e promoção de saúde na 
família em comunidades do Município de Patos de Minas. 
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2 OBJETIVOS  
 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
 
Identificar  a  relação  entre  condições  de  risco  socioeconômico  e  clínico  das 
famílias e os apoios sociais em comunidades atendidas pela estratégia governamental Saúde 
da Família.  
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
  Caracterizar  os  tipos  de  apoio  social  referidos  por  familiares  residentes  na  área  de 
cobertura do Saúde da Família no município Patos de Minas, Minas Gerais. 
  Relacionar o tipo de apoio social referido pelas famílias com a classificação por grau de 
risco socioeconômico e clínico. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
3.1 PROMOÇÃO DE SAÚDE, FAMÍLIA E APOIO SOCIAL – CONCEITOS. 
 
 
A Promoção de Saúde  tem por princípio o fortalecimento da capacidade 
individual e coletiva de lidar com múltiplos fatores que condicionam a saúde. A Promoção vai 
além da aplicação de normas e técnicas, reconhecendo que não é suficiente conhecer como a 
doença funciona e quais os mecanismos para controlá-la. É necessário construir a capacidade 
de  escolhas,  usando  o  conhecimento  para  discernir  entre  possibilidades  de  eventos 
(CZERESNIA, 1999, 2003). A Promoção  da  Saúde  depende  de  parcerias  entre  população, 
diferentes segmentos sociais e instituições, através de amplos sistemas de informações, que 
permitam  o  controle  de  situações  pela  comunidade,  para  a  tomada  de  decisões  sobre  sua 
qualidade de vida e saúde. 
A  Saúde  da  Família  é  mais  do  que  a  ausência  da  doença  em  um  de  seus 
membros ou a ausência de disfunções em sua dinâmica. Ao contrário, é o complexo processo 
de solução e negociação em eventos cotidianos e crises, de forma a prover um relacionamento 
confiante entre seus membros (BOMAR, 2004, 2005). 
Considerando a diversidade  de estruturas, suas funções  e  seus  valores,  cada 
definição  de  família  tem  um  objetivo  relacionado  à  finalidade  a  que  se  propõe.  Para  este 
estudo,  família  é  definida  como  duas  ou  mais  pessoas  que  são  ligadas  por  íntimas 
associações, recursos e valores e é reconhecida quando os membros consideram os elementos 
que a constituem como uma família (BOMAR, 2004). As funções de uma família são fornecer 
afeto, suporte emocional, cuidado à saúde, segurança econômica, senso de identidade, criação 
das crianças e orientação sobre os valores sociais (BOMAR, 2004). Representando a forma 
tradicional de viver e uma instância mediadora entre indivíduo e sociedade, a família operaria 
como espaço  de produção e  transmissão  de  pautas e  práticas culturais e  como  organização 
responsável pela existência cotidiana de seus integrantes (BOMAR, 2004). 
A estrutura familiar pode ser descrita e caracterizada em relação  à posição 
dos membros, que compõem interações entre  si e com outros sistemas sociais (DENHAM, 
2005).  O  ecossistema  externo  que  influi  na  saúde  da  família  inclui  a  economia  nacional, 
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políticas  de  saúde,  padrões  culturais,  mídia  e  ambiente,  compreendido  de  forma  ampla.  A 
estrutura familiar é organizada a partir de relacionamentos entre membros da mesma família e 
outros sistemas  sociais.  Na  determinação  da  estrutura  da  família,  é  necessário  identificar 
alguns fatores como: os indivíduos que compõem a família; o relacionamento entre eles; as 
interações entre os membros da família e a interação com outros sistemas sociais  (BOMAR, 
2005). 
As teoristas de enfermagem contribuíram  para  o  desenvolvimento  teórico  de 
apoio social refinando o conceito, criando mensurações  e  testando  sua aplicação. Contudo, 
ainda  persistem  desafios  sobre  a  precisão  do  conceito  e  projetos  de  intervenção  com  sua 
utilização (STEWART; TILDEN, 1995). 
De uma forma sintética, apoio social pode ser definido como: 
 
qualquer informação,  falada  ou  não,  ou  auxílio  material,  oferecido  por  grupos  ou 
pessoas  com  as  quais  teríamos  contatos  sistemáticos,  que  resultam  em  efeitos 
emocionais ou comportamentos positivos. Trata-se de um processo recíproco,  que 
gera efeitos positivos para o sujeito que o recebe como também para quem oferece o 
apoio, permitindo que  ambos tenham mais  sentido de  controle sobre  suas vidas 
(VALLA, 1999, p.10). 
 
Vários autores, em estudos de revisão bibliográfica, consideraram apoio social 
um termo  temporal, ou  seja, seu significado pode variar com  o curso  de vida; requer  a 
existência  de  relações  sociais que  variam  de  acordo com a  estrutura,  força,  tipo  e algumas 
condições,  tais como reciprocidade, acessibilidade e confiança; as relações sociais provêem 
recursos emocionais, de inclusão, materiais, cognitivos, dentre outros; os laços sociais podem 
fazer  com que  o  indivíduo  se  afaste  um  pouco  do  foco do  seu  problema;  a  provisão  de 
informação é inerente a todos os recursos de apoio; as interações podem ocorrer de maneira 
intencional ou não e são capazes de ter impacto positivo ou negativo, sendo que o impacto é 
influenciado  pelo  reconhecimento  das  necessidades  individuais e  o  modo  como  o  apoio é 
percebido;  depende  de  características  de  quem  oferece  e  recebe  o  apoio  (WILLIAMS; 
BARCLAY; SCHMIED, 2004; PEDRO; ROCHA; NASCIMENTO, 2008). 
Pela  revisão  de  literatura,  foi  possível  perceber  que  apesar  de  bastante 
estudado,  não  há  consenso  entre  os  pesquisadores  a  respeito  do  conceito  de apoio  social, 
provavelmente por ser multifacetado, de difícil definição e mensuração. O conceito de apoio 
social faz  parte de vários  referenciais  teóricos  e modelos de  prática  (PEDRO; ROCHA; 
NASCIMENTO,  2008). Para  fins  de  pesquisa, é  necessário  selecionar um  conceito  que 
abranja os aspectos relevantes, coerentes com os objetivos a serem atingidos. 
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Apoio social pode ser definido por provisão ou  recebimento de assistência e 
pela percepção individual de apoio, que pode ser positiva ou negativa. É importante distinguir 
apoio social de rede social, pois são conceitos interligados, porém, com diferenças entre si. As 
redes  sociais  se  referem  a  um  conjunto  de  ligações  específicas  entre  pessoas,  com  a 
propriedade adicional dos laços que são usados para interpretar o comportamento da pessoa 
envolvida.  Desta  forma,  a  rede  se  refere  às  redes  institucionais,  com  expectativas  de 
comportamento pré-estabelecidas (BULLOCK, 2004). São exemplos de rede a vizinhança, as 
organizações religiosas, o sistema de saúde e o escolar. 
Uma forma de abordar apoio social é  desmembrá-lo em seus componentes e 
avaliar  suas  diferentes  dimensões  na  contribuição  para  a  saúde.  O  apoio  social  pode  ser 
desmembrado em quatro classes: apoio emocional, de reforço, informativo e instrumental. O 
apoio  emocional  refere-se  à  afeto,  estima, respeito,  consideração  à  família;  o  de  reforço, 
refere-se a  expressões e  sentimentos de  reconhecimento; os   informativos  são sugestões, 
informações,  conselhos e  opiniões  dadas à  família;  e  o instrumental refere-se  a  auxílio 
financeiro,  tempo  dedicado, recursos disponibilizados que a família recebe  (BULLOCK, 
2004). Esta classificação, embora esclarecedora das diferentes possibilidades de apoio, quase 
sempre  aparece  sobreposta na  coleta de  dados  empíricos.  Na  prática,  é  possível  separar  o 
instrumental dos demais, pela objetividade em relação a estes últimos. 
Em outro estudo (FACHADO et al., 2007), o apoio social foi classificado em 
dois componentes: o primeiro focado no apoio social estrutural (rede social); e o segundo no 
apoio social funcional. Nesta perspectiva, a rede social oferece informação sobre a quantidade 
de relações sociais ou  número de pessoas que o indivíduo pode recorrer quando precisa de 
ajuda.  O apoio  social  funcional é  um  conceito  subjetivo e  diz  respeito às  percepções  dos 
indivíduos  sobre  sua própria  disponibilidade  de  suporte.  O  apoio  funcional  é  definido em 
quatro dimensões: apoio material, apoio emocional, apoio efetivo e interação social positiva 
(FACHADO et al., 2007). Dentre as redes sociais mais conhecidas, as pessoas relatam obter 
mais ajuda da família. Com frequência, as pessoas que pertencem a famílias funcionais têm 
melhores níveis de saúde devido aos recursos emocionais e materiais que lhes são oferecidos. 
Apesar de ser a fonte de apoio mais importante, a família pode não ser a única nem, às vezes, 
a principal; amigos, vizinhos, profissionais da saúde, cuidadores de lares ou grupos de auto-
ajuda podem ser o principal apoio para alguns indivíduos (FACHADO et al., 2007). 
Considera-se a fé,  a  religião  e  a  espiritualidade  importantes  recursos  para  o 
fortalecimento da família, que auxiliam no enfrentamento de crises. Os termos fé, religião e 
espiritualidade são utilizados frequentemente como sinônimos, mas seus significados não são 
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os mesmos. Além  disso, não  estão  bem definidos  na literatura de  Enfermagem, a ponto de 
fundamentar  com  segurança  o  ensino  e  a  prática  da  Enfermagem  no  que  se  refere  à  sua 
inserção no cuidado.
 
Religião é a crença em uma força divina ou sobrenatural que tem poder 
acima de tudo, e está ligada a uma doutrina específica (MCSHERRY; CASH; ROSS, 2004). 
Espiritualidade  é uma  orientação  filosófica  que  produz  comportamentos  e  sentimentos  de 
esperança,  amor, fé,  fornecendo  um  significado  para  a  vida (MCSHERRY; CASH; ROSS, 
2004). A espiritualidade e a religião podem fortalecer a família, contribuindo para a formação 
das suas crenças  e  valores,  incentivando  comportamentos  e  práticas  saudáveis,  fornecendo 
interações sociais, promovendo recreação e ajudando no enfrentamento de crises e transições 
da vida (MCSHERRY; CASH; ROSS, 2004). 
Na presente pesquisa, utilizaremos a classificação de Bullock (2004) de apoio 
social, em suas dimensões apoio emocional, de reforço, informativo e instrumental. 
Há uma grande variedade de instrumentos construídos para levantar dados 
sobre famílias e  avaliar apoios e  redes sociais (HANSON; GEDALY-DUFF; KAAKINEN, 
2005).  É  necessário  que  o  levantamento  de  dados  selecionado  proporcione informações 
pertinentes ao trabalho que se pretende realizar com as famílias. Um instrumento simples e 
que possa ser preenchido e avaliado em poucos minutos é  ideal para o reconhecimento de 
situações que requerem intervenções que, se bem direcionadas, podem apresentar resultados 
efetivos. 
O  desenvolvimento  de  diferentes  questionários  capazes  de  avaliar  de  forma 
correta o apoio social tem sido um dos objetivos de investigação na  área psicossocial e  da 
saúde. Existem diversos questionários destinados a levantar dados sobre apoio social, em que 
são avaliados conceitos como ligações familiares, integração social, estado civil, classe social 
ou assistência aos ofícios religiosos e ainda outros mais elaborados e validados (FACHADO 
et  al.,  2007).  Um  dos  questionários  mais  aplicados  e  que  oferece  melhores  valores de 
confiabilidade e reprodutibilidade é o questionário Medical Outcomes Study – Social Support 
Survey (MOS-SSS), desenvolvido por Sherbourne e Stewart (SHERBOURNE; STEWART, 
1991; FACHADO  et  al., 2007). O instrumento utilizado por Sherbournne e Stewart (1991) 
contem 19 itens que supostamente medem as 5 dimensões do apoio funcional: 1) emocional 
(expressão de afeto positivo, compreensão e encorajamento a expressar sentimentos);  2) de 
informação  (a  oferta  de  conselhos,  informações,  orientação  e  retorno);  3)  instrumental 
(provisão de ajuda material ou comportamentos de assistência); 4) interação social positiva (a 
disponibilidade de outras pessoas em se divertirem com você); e 5) apoio afetivo (envolvendo 
expressões de amor e afeição). Está validado em diferentes populações e em todas elas obteve 
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adequados valores de consistência interna e confiabilidade.  No Brasil, o Estudo Pró-Saúde 
(GRIEP  et  al.,  2003;  GRIEP,et  al.  2005) realizou  a  sua  adaptação  e  validação  ao  idioma 
Português. Em Portugal, a adaptação foi feita por Fachado e colaboradores (FACHADO et al., 
2007).  Contudo,  não  foi  encontrado  na  literatura  nenhum  instrumento  que  identificasse 
amigos,  vizinhos  e  familiares  com  fonte  de  apoio,  nem  tampouco  um  instrumento  que 
procurasse identificar a percepção de apoio espiritual ou religioso. Por  esta razão, nesta 
investigação foi feita uma adaptação do instrumento encontrado na literatura. 
 
 
3.2 ABORDAGEM DA FAMÍLIA NO CENÁRIO DA  ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 
FAMÍLIA 
 
 
Analisando-se as posições emergentes de setores ligados à Estratégia de Saúde 
da  Família  (ESF),  é  possível  identificar  ambivalências,  diferenças,  contradições  e 
insuficiências na forma de efetuar a abordagem da família. Na maioria das vezes, a família é 
abordada de forma parcelizada ou identificada através  de  representantes e substitutivos, ou 
ainda, como referência genérica no âmbito das políticas sociais (MIOTO, 2001). 
Estudos publicados pelo Ministério da Saúde sobre o ESF (conceito, diretrizes, 
metodologia), em consonância com experiência de trabalho do Grupo de Assistência, Ensino 
e Pesquisa em Família (GAPEFAM), impulsionaram a construção de uma categorização sobre 
como está se dando a abordagem da família na ESF. Assim, propõe-se no cenário da ESF que 
a família seja abordada de diferentes formas: família e indivíduo; família no domicílio; 
família e indivíduo no domicílio; família na comunidade; família e risco social (Ministério da 
Saúde, 1997, 2000). 
A abordagem da família pela classificação em risco socioeconômico abrange 
um enfoque centrado na atenção dirigida às  condições de  um grupo específico de  famílias, 
geralmente aquelas em exclusão social, que vivem em comunidades periféricas. Aqui, a 
estrutura  da  família,  suas  condições  materiais  e  sociais  de  sobrevivência,  estão 
quotidianamente problematizadas (RIBEIRO, 2004). 
No estudo sobre o significado do conceito saúde, na perspectiva de famílias em 
situação de risco pessoal e social, a família é entendida como a situação vivida pela família 
em  desvantagem,  que  lhe  determina  características  gerais  de  múltiplos  problemas.  Esta 
denominação de risco pessoal e social não pretende ser um julgamento de valor, mas tenciona 
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descrever algumas características que são gerais  nesta  situação. Em  geral estas famílias 
possuem  educação  e  recursos  monetários  limitados,  o  que  as  incapacita  a  funcionar 
adequadamente na sociedade mais ampla. Além disso, tais famílias  possuem características 
relativas à estrutura e papéis familiares, processos de comunicação familiar e socialização das 
crianças, que são peculiares e determinantes do risco, tanto pessoal quanto social (MARTIN; 
ANGELO, 1998). 
Assim,  partindo  dos  conceitos  de  risco  pessoal  e  social  de  famílias, 
considerando que tais aspectos influenciam a vida da família e a maneira como percebem e 
agem em relação à saúde, é mister compreender como a família, tida como pertencente a uma 
cultura  caracterizada  por  situação  de  risco  pessoal  e  social,  define  saúde  (MARTIN; 
ANGELO, 1998). 
 
 
3.3 CONDIÇÕES DE RISCO SOCIOECONÔMICO E CLÍNICO  
 
 
O Brasil apresenta graves iniquidades na distribuição da riqueza e há grandes 
setores  de  sua população  vivendo  em  condições  de  pobreza tais  que não  lhes  permite  ter 
acesso a mínimas condições  e  bens essenciais à  saúde.  As  condições  econômicas e sociais 
exercem  um  efeito  importante  sobre  a  saúde  e  a  doença, e  podem  gerar  iniquidades.  Os 
principais determinantes dessas iniquidades estão relacionados às formas como se organiza a 
vida social, os fatores globais de natureza social, econômica, política e as mediações através 
das quais estes fatores incidem sobre a situação de saúde de grupos e pessoas (BUSS; FILHO, 
2006). 
Estudos vêm  demonstrando que  o  principal  mecanismo  por  meio  do  qual  as 
iniquidades de renda produzem um impacto negativo na situação de saúde é o  desgaste do 
chamado capital social, ou seja, das relações  de  solidariedade  e  confiança  entre  pessoas  e 
grupos. O desgaste do capital social em sociedades inequitativas explicaria em grande medida 
por que sua situação de saúde é inferior à de sociedades nas quais as relações de solidariedade 
são mais desenvolvidas (BUSS; FILHO, 2006). 
O desenvolvimento brasileiro tem o registro do seu atraso social descrito no 
IDH, que é composto pelas variáveis de renda per capita, nível educacional e expectativa de 
vida ao nascer. Por esse índice, o Brasil situava-se, em 2004, na 73ª posição, com um IDH de 
0,837, considerado elevado de acordo com o ultimo censo. Entretanto, no registro significante 
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das desigualdades brasileiras, destaca-se o indicador isolado de 13% de analfabetismo para os 
maiores de 15 anos; baixa cobertura de saneamento básico; déficit de instalações sanitárias em 
domicílios; e  também  rede de  esgoto  precária  (ESCODA,  2004). Sobre  a magnitude  das 
chamadas  doenças  do  atraso,  como  manifestação  das  citadas  desigualdades,  encontra-se  a 
mortalidade  infantil  e  a  má-nutrição,  de  etiologia  socialmente  determinadas  (ESCODA, 
2004). 
As desigualdades geralmente são classificadas como naturais, quando ocorrem 
diferenças  ou dessemelhanças entre os  indivíduos, como no caso de sexo, raça e  idade;  ou 
como sociais, quando sua ocorrência  é  associada  com  a  estrutura  da  sociedade onde estão 
inseridas. As desigualdades sociais se originam na ocupação de posições diferentes no que diz 
respeito à organização social no processo de produção e, consequentemente, desigualdades no 
acesso  a  bens cuja  disponibilidade  é  escassa.  As  desigualdades  sociais  têm  sido  descritas 
como  ocorrendo  em  todas  as  sociedades  conhecidas,  embora  com  padrões  e  causalidades 
variáveis (SILVA; BARROS, 2002). 
 
 
3.3.1 Classificação das famílias segundo o grau de risco socioeconômico e clínico 
 
 
O Programa governamental Saúde  em  Casa, desenvolvido pela Secretaria de 
Estado  de  Saúde  de  Minas  Gerais  e  Escola  de  Saúde  Pública  de  Minas  Gerais,  vem 
implantando o Plano Diretor da Atenção Primária a Saúde no Estado de Minas Gerais, como 
forma  de  reorganizar  a  rede  de serviços  públicos.  Este  plano  se  caracteriza  por  ações  de 
organização,  operacionalização  e  monitoramento,  que  visam obter  resultados  concretos  na 
melhoria de indicadores de saúde, na qualidade e na resolutividade da assistência a saúde. 
Surgiu  daí  a  necessidade  de  trabalhar  com  a população  que  vive  em  territórios  e  que  se 
organiza  socialmente  em  famílias,  que  são  cadastradas  e  registradas  de  acordo  com  a 
estratificação  por risco socioeconômico e clínico. O cadastro propicia o conhecimento dos 
fatores de risco e as reais necessidades das famílias (ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DO 
ESTADO DE MINAS GERAIS - ESPMG, 2008).  
A  família  deve  ser  o  primeiro  sujeito  do  cuidado  com  a  saúde  de  seus 
integrantes e, para isso, precisa aprender a identificar todos os fatores que a coloca em risco, 
levantando dados para o planejamento das intervenções voltadas para promoção de saúde. 
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A classificação das famílias segundo o grau de risco social e clínico é realizada 
a partir das informações da Ficha A - Ficha de Acompanhamento Familiar, identificando os 
fatores socioeconômicos  e  as  condições  clínicas que colocam as famílias  em  situações  de 
risco.  São fatores socioeconômicos de risco familiar: famílias com chefe analfabeto; família 
em  extrema  pobreza  com  renda  per  capita  mensal  menor  que  R$60,00;  ausência  de 
abastecimento de água adequado.  
A identificação dos fatores de risco socioeconômicos é pontuada da seguinte 
forma: nenhum dos fatores de risco = zero; presença de um dos fatores de risco =1; presença 
de dois fatores de risco = 2; e presença de três ou mais fatores de risco = 3 (ESCOLA DE 
SAÚDE PÚBLICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS - ESPMG, 2008).  
Os indicadores dos fatores de risco por condições clínicas são agrupados por 
grupos  etários  presentes  nas  famílias.  Criança  com  situação  de  risco  (baixo  peso; 
prematuridade;  desnutrição  grave;  triagem  neonatal  positiva  para  hipotireoidismo; 
fenilcetonúria; anemia; fibrose cística; doenças de transmissão vertical como toxoplasmose, 
sífilis, Aids; intercorrências importantes no período neonatal; crescimento e desenvolvimento 
inadequados; e evolução desfavorável de qualquer doença); adolescente de alto risco (doença 
sexualmente  transmissível;  gravidez  precoce;  transtornos  alimentares;  uso  e  abuso  de 
substâncias lícitas  e  ilícitas; vítima de  exploração sexual;  depressão;  transtornos mentais; 
adolescentes que fogem de casa ou moram na rua); adulto com risco alto ou muito alto (os 
portadores de hipertensão arterial grau 1 ou 2 com mais de 3 fatores de risco ou portadores de 
hipertensão arterial grau 3, sem fatores de risco); adulto com risco para diabetes (risco para 
os  não  usuários  de  insulina,  com  hipertensão  e  os  usuários  de  insulina);  adulto  com 
tuberculose, hanseníase ou com risco grave de doença mental; gestante que usa drogas ilícitas 
ou  lícitas,  morte  perinatal  anterior,  abortamento  habitual,  esterilidade,  pré-eclâmpsia, 
eclâmpsia, diabetes gestacional, parto com óbito fetal, cardiopatias, nefropatias, hemopatias, 
hipertensão  arterial, hemorragias da gestação; idoso acima de 80 anos e, acima de 60 anos 
portadores de polipatologias, polifármacos, imobilidade parcial e total, incontinência urinária 
ou  fecal, instabilidade  postural,  incapacidade  cognitiva,  idoso com  internações  freqüentes, 
dependente nas atividades diárias básicas e idoso com insuficiência familiar, morando só ou 
em instituições (ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, MG- 
ESPMG, 2008). 
A  identifica
ção  dos fatores  de  risco  clínicos  é  pontuada  da  seguinte  forma: 
nenhum dos membros da família apresenta uma condição clínica de risco = 0; apenas um dos 
componentes  tem  uma condição clínica de risco  =  1; dois  ou mais membros têm  uma 
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condição  clínica = 2; um ou  mais  membros  têm concomitantemente  2 ou  mais  condições 
clínicas = 3.  
A determinação  do  grau de risco familiar é  então  obtida pela somatória  das 
duas pontuações - fatores socioeconômicos e condição clínica. (Quadro 1). 
 
Quadro 1 – Critérios para Classificação das famílias segundo grau de risco socioeconômico e 
clínico 
Fonte: ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, ESPMG, 2008. 
 
 
Quadro 2 – Interpretação das pontuações para classificação das 
famílias segundo grau de risco socioeconômico e clínico 
PONTUAÇÃO TOTAL  GRAU DE RISCO 
0  Sem risco 
1  Risco Baixo 
2-3  Risco Médio 
≥ 4  Risco Alto 
Fonte: ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DO ESTADO DE MINAS 
GERAIS, ESPMG, 2008. 
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Pontuação final para 
classificação de risco 
 
Critérios socioeconômicos 
  Nenhum 
fator de 
risco 
Presença 
de um ou 
dois 
fatores 
de risco 
Presença 
de dois ou 
mais 
fatores de 
risco 
Presença de 
três ou mais 
fatores de 
risco 
 
P
 

0  1  2  3 
Nenhum dos componentes tem 

alguma condição ou patologia 
0
 

0  1  2  3 
Apenas 1 dos componentes tem 
1 condição ou patologia 
1
 

1  2  3  4 
2 ou mais dos componentes 
tem 1 condição ou patologia 
2
 

2  3  4  5 
1 ou mais dos componentes 

tem concomitantemente 2 ou 
mais condições ou patologia 
3
 

3  4  5  6 
Em seguida, é realizada a interpretação das pontuações classificando a família 
por grau: ‘sem risco’, ‘baixo risco’, ‘médio risco’ e ‘alto risco’. O grau de risco é simbolizado 
por cores padronizadas: cor verde = sem risco, azul = baixo, amarelo = médio e vermelho, que 
significa alto risco (Quadro 2).  
 





 
 
26
3.4 ESTUDOS EMPÍRICOS SOBRE APOIO SOCIAL 
 
 
Esta revisão de literatura contemplou vários artigos com estudos empíricos que 
relacionam  apoio social  com  condições  socioeconômicas,  estado  de  saúde e  promoção  de 
saúde, com diferentes tipos de amostragem como: crianças, adolescentes grávidas, homem e 
mulheres, idosos, portadores de doenças  crônica,  realizados em países  como Suécia,  EUA, 
Israel, Grã-Bretanha, Canadá e Itália.  
Na  literatura recente  sobre  saúde  pública,  o conceito  de capital  social  está 
sendo associado à  indicadores de saúde (CARPIANO, 2008). Capital social é caracterizado 
em uma comunidade por altos níveis de engajamento cívico, participação política, interação 
social, confiança e estruturas sociais que permitam a cooperação entre os cidadãos (BOLIN et 
al., 2003). Capital social consiste em redes, normas, estruturas e instituições que facilitam a 
interação  social.  O  referencial  teórico  tem  sido  utilizado  em  uma  dimensão  macro,  isto  é, 
focalizando  países  ou  grandes  regiões,  mas  pode  também  servir  para  estudos  em  uma 
perspectiva menor, no nível de interações entre indivíduos e grupos. O modelo teórico prevê 
que  a  quantidade  de  capital  social  está  positivamente  relacionada  ao  nível  de  saúde: 
indivíduos com altos níveis de capital social são mais saudáveis. Em um trabalho empírico, na 
Suécia, foi encontrada uma relação positiva entre alto capital social e saúde; o capital social 
declinou com a idade; foi menor entre casados e entre os que coabitam; e menor entre os 
homens do que entre mulheres (BOLIN et al., 2003). 
Utilizando a teoria de capital social, Carpiano (2008) investigou a relação entre 
quatro  aspectos  de  apoio:  apoio  social;  influência  social;  controle  social  informal  e 
participação  comunitária  organizada; e a saúde  percebida, e avaliou como os residentes na 
comunidade associam as formas de capital  social com os  resultados em  saúde de modo 
positivo ou negativo. Os sujeitos do estudo foram mulheres, responsáveis  pelo  cuidado  de 
crianças, consideradas mais sensíveis aos laços com a comunidade. Os resultados indicaram 
que as formas de capital social foram diretamente associadas com os resultados em saúde 
positivos e negativos. A inserção na comunidade modela significativamente as relações entre 
as diversas formas de capital social e a promoção em saúde. 
Em um estudo de associa
ção entre posição socioeconômica, apoio e redes de 
apoio, os  autores  concluíram que  a falta  de  redes e  de  apoio  social  está  associada mais 
frequentemente a pessoas em desvantagem do ponto de vista social e econômico.  Apoio  e 
redes  de apoio  social devem contribuir para  o desenvolvimento de  equidade em saúde. 
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Contudo,  é pouco  conhecida  a distribuição  social e  econômica  de  apoios e  redes sociais 
(WEYER et al., 2008). 
Nos Estados Unidos da América, outro estudo revelou que muitos aspectos de 
integração  social  estão  diretamente  associados  com  a  saúde  auto-referida  e  hipertensão, 
embora  estas  medidas  não  permeiem  a  relação  entre  situação  socioeconômica  e  saúde.  A 
integração  social  apresenta  um  efeito  “tamponador”  (buffer)  dos  efeitos  negativos  de 
pertencer a  um baixo  nível socioeconômico. Os  achados sugerem que  programas sociais 
destinados a integração social (como auxílio transporte para visitar amigos e parentes) podem 
melhorar a saúde entre pessoas com baixos níveis de educação, que não estão trabalhando ou 
que  tem problemas  de  acesso a  cuidados  médicos  por  problemas  financeiros  (GORMAN; 
SIVAGANESAN, 2007). 
A percepção  da coesão social com a  vizinhança,  apoio familiar, apoio de 
amigos e conflito cultural familiar se mostrou positivamente associada à auto avaliação de 
saúde física e mental em uma amostra de latinos residentes nos Estados Unidos da América. 
Associado a outras variáveis  sociais e demográficas,  somente  o  apoio  familiar  se  mostrou 
fracamente  associado  à  saúde  física  auto-avaliada  (MULVANEY-DAY;  ALEGRIA; 
SRIBNEY, 2007). 
Um  estudo  realizado  entre  judeus  residentes  em  Israel  investigou  se  a 
população  idosa,  com  necessidades  de  saúde,  estava  envolvida  em  redes  que  poderiam 
proporcionar  apoio  social,  quando  necessário. Os  achados  sugeriram que  a  maioria  das 
pessoas idosas tem fontes de apoio na rede social, que variam de acordo com o tipo de rede, 
porém, aqueles  que viviam em piores ambientes, tinham maior grau de incapacidades. Os 
achados sugeriram  a  necessidade  de uma  expansão  do cuidado domiciliar bem  como da 
manutenção de  cuidado  institucional alternativo  para  os  idosos  de  maior  risco  (LITWIN, 
1998). 
Na Grã-bretanha, um estudo revelou que os homens têm menos apoios sociais 
que  as  mulheres,  bem  como,  indivíduos  de  classes  sociais  menos  favorecidas  têm  menor 
apoio social. Diferenças de apoio social relacionadas a gênero são maiores e podem contribuir 
para a expectativa de diferenças em saúde, enquanto que diferenças de classe social relativas a 
apoio  são  modestas,  sugerindo  menor  exploração deste fator no estudo de iniquidades em 
saúde (MATTHEWS; STEPHEN; POWER, 1999). 
Em duas comunidades canadenses avaliou-se a associa
ção  entre  o  estado  de 
saúde e a integração social em redes sociais de pessoas acima de 65 anos. A associação entre 
relações sociais e saúde variou nas duas comunidades. A referência sobre auto-avaliação em 
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saúde foi melhor para aqueles com alto nível de integração social e fortes redes de amigos, em 
ambos locais (ZUNZUNEGUI et al., 2004). Os autores concluíram que redes sociais, apoios e 
integração  demonstram associação  positiva  com  saúde  e  a  natureza  desta  associação  pode 
variar entre populações e culturas. 
Um estudo comparativo sobre redes sociais entre parentes de esquizofrênicos, 
doentes físicos e uma amostra da população de comunidades italianas, estratificada por local e 
densidade populacional, revelou que o apoio social foi menos significativo para parentes de 
esquizofrênicos que para os dois outros grupos. Os recursos sociais foram maiores entre os 
jovens e entre os residentes em comunidades rurais. Parentes de esquizofrênicos e de doentes 
físicos  apresentaram  contatos  sociais  reduzidos.  Estes  resultados  indicam  a  necessidade  de 
prover as famílias de doentes crônicos com intervenções que aumentem seus recursos sociais 
(MAGLIANO et al., 2006). 
Em um estudo sobre apoio social para adolescentes no pós-parto, utilizando a 
abordagem teórica bioecológica de Bronfenbrenner, os autores constataram que as variáveis 
de cada subsistema, macro (características da comunidade), meso (variáveis interpessoais) e 
micro  (características  pessoais),  podem  prognosticar  sintomas  de  depressão.  Os  autores 
consideram  ainda  o contexto importante para comparar estudos  internacionais sobre apoio 
social (LOGSDON et al., 2008). 
Lacerda  (2002)  concluiu que a  homeopatia e  o  apoio  social  são  práticas  de 
cuidado centradas na totalidade do sujeito e abordou o conceito de saúde na sua positividade, 
estando  inseridos  nos  pressupostos  da  promoção  da  saúde.  Percebeu  que  existe  uma 
aproximação  entre  a  teoria  do  apoio  social  e  os  conceitos  homeopáticos,  que  ambos 
estimulam  os  sujeitos  a  adquirir  maior  conhecimento  de  si,  a  lidar  melhor  com  as 
adversidades, a ter maior controle das situações e a encontrar um sentido e coerência de vida. 
Além  disso,  a  homeopatia  fomenta  e  intensifica  o  apoio  social,  já  que  os  vínculos  de 
confiança  e  proximidade  que  se  estabelecem  entre  o  médico  homeopata  e  o  paciente 
geralmente envolvem o apoio emocional e informativo. O conceito do apoio social ajuda a 
redirecionar as práticas  sanitárias  a  partir  do modelo  da  rede  social.  Este modelo  amplia  a 
compreensão  das  variáveis  relacionadas  ao  processo  de  saúde-doença  e  ajuda  a  definir 
estratégias e  intervenções de atuação na rede de serviços de saúde. Fortalecer a rede social 
externa  e  intensificar  o  apoio  social  ajuda  a  fortalecer  o  lado  interno  dos  sujeitos,  a 
autoconfiança, a identidade e o senso de controle diante das situações de vida. 
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4 CONTEXTO OPERACIONAL DA PESQUISA 
 
 
Foi implantada no Brasil, em 1994, a Estratégia Saúde da Família (ESF), 
conhecida como Programa de Saúde da Família ou pela sua sigla, PSF. Saúde da Família é 
entendida como uma estratégia de reorientação do modelo assistencial, desenvolvida mediante 
a implantação de equipes multiprofissionais em Unidades Básicas de Saúde. Estas equipes são 
responsáveis pelo acompanhamento de um número definido de famílias, localizadas em uma 
área geográfica delimitada. As equipes atuam com ações de promoção da saúde, prevenção, 
recuperação,  reabilitação  de  doenças  e  agravos  mais  frequentes e na manutenção  da  saúde 
desta  comunidade.  A  responsabilidade  pelo  acompanhamento  das  famílias  coloca para  as 
equipes de saúde da família a necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos 
para a atenção básica no Brasil, especialmente no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS) 
(DUNCAN, 2004) . 
A ESF é um modelo de organização dos serviços de atenção primária à saúde 
peculiar  do  SUS,  baseado  em  equipes  multiprofissionais  compostas  por,  no  mínimo,  uma 
enfermeira, um médico generalista ou de família, um auxiliar de enfermagem e oito agentes 
comunitários  de  saúde. Estes prestam atenção integral e contínua  à  saúde  de  cerca  de  800 
famílias, aproximadamente 3.450 pessoas, residentes em um território rural ou urbano, com 
limites geográficos definidos (DUNCAN, 2004). 
 
 
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 
O tipo de pesquisa adotado foi a pesquisa de campo, com abordagem de 
natureza quantitativa. A pesquisa de campo é realizada a partir de dados obtidos no local onde 
o  fenômeno  surgiu,  e  ocorre  em  situação  natural,  espontaneamente  (POLIT;  BECK; 
HUNGLER,  2004).  Procurou-se  observar,  registrar,  analisar  e  correlacionar  fatos  e 
fenômenos, sem manipulá-los; estudar fatos e fenômenos sem  interferência do pesquisador. 
Procurou-se,  pois,  descobrir,  com  a  precisão  possível,  a  frequência  com  que  o  fenômeno 
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ocorria, sua  relação  e  conexão  com outros,  sua natureza e  suas  características,  conforme 
preconizado na literatura (RAMPAZZO, 2004). 
A abordagem  quantitativa está  relacionada à  quantidade e  interpretação de 
dados  obtidos  mediante  pesquisa,  ou  seja,  o  enfoque  da  pesquisa  está  voltado  para  a 
interpretação dos resultados, utilizando-se da Estatística.  Portanto,  empregam-se recursos e 
técnicas estatísticas, como porcentagem, média, moda, mediana, desvio-padrão, coeficiente de 
correlação, entre outros (RODRIGUES 2006). 
 
 
4.2 LOCAL DA PESQUISA 
 
 
  A pesquisa foi realizada no município de Patos de Minas, localizado na região 
intermediária do Triângulo Mineiro e Alto Paranaíba, distante 415 km da capital do Estado de 
Minas  Gerais,  com  uma  base  territorial  de  3.189,006  km
2
,  população  de  138.466  mil 
habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - IBGE, 2002), 
com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,813 (BATELLA; DINIZZ, 2006). No 
setor saúde há 62 estabelecimentos de saúde, dos quais 41 são relacionados ao SUS. Desde 
2002 foi adotada, como estratégia estruturante do serviço de atenção primária, a Estratégia de 
Saúde da Família (ESF), que faz a cobertura de 70% da população, com 26 equipes de saúde 
da família e quatro equipes do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 
Para este estudo foi selecionada a equipe de Saúde da Família SF-16-Luz, que 
desenvolve  atividades  na  Unidade  Atenção  Primária  de  Saúde  (U.A.P.S.)  Doutor  Paulo 
Correia da Silva Loureiro, conhecida popularmente como CAIC. Esta unidade assiste a 1.259 
famílias,  correspondendo  a  4.250  pessoas  nos  Bairros  Alto  do  Limoeiro  (1  microárea), 
Morada  do  Sol  (1  microárea)  e  Jardim  Esperança  (6  microáreas).  A  área  de  abrangência 
possui  100%  de  tratamento da  água  pela  Companhia  de  Saneamento  de  MG  (COPASA), 
todos os domicílios estão ligados à rede de esgoto e recebem energia elétrica da Central de 
Energia de Minas Gerais (CEMIG) (SIAB, 2008). 
A 
área  de  abrangência  da  ESF-16-Luz  é  constituída  de  três  bairros  e  8 
microáreas.  Optou-se por  selecionar  a microárea 1, localizada no  bairro Morada do  Sol, 
devido às desfavoráveis condições de risco socioeconômico e clínico e pelo fato da mesma 
não possuir nenhuma família sem risco (SIAB, 2008). 
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4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO  
 
 
 Na  microárea  escolhida  residiam  e  estavam  cadastradas  162  famílias, 
totalizavam 622 pessoas. Dentre as famílias,  130 eram usuárias da  Unidade  de Saúde  e  32 
tinham plano de saúde. Neste local, apenas três famílias possuíam renda per capita menor que 
R$60,00 (sessenta reais), e cinco famílias possuíam chefes de família analfabetos. As famílias 
foram estratificadas, por grau de risco social e clínico, em 20 famílias com risco baixo, 80 
famílias com risco médio e 62 famílias com risco alto (SIAB, 2008). 
Para  seleção  da  amostra  optou-se  por  um  delineamento  de  amostragem 
aleatória  simples,  sem  reposição,  com  estratificação  para  variável  risco  socioeconômico  e 
clínico,  fortalecendo  e  aperfeiçoando  a  precisão  da  representatividade  da  amostra. 
Considerando um nível de  confiança  de 95%  e um  erro amostral  de 10%,  estimou-se  a 
amostra em 60 famílias. 
As famílias foram numeradas em grupos separados, segundo a classificação de 
risco socioeconômico e clínico, e colocadas em três listas distintas para o sorteio das unidades 
de amostra.  Dentre as 20 famílias de risco baixo foram sorteadas aleatoriamente 8; dentre as 
80 de risco médio foram sorteadas 30; e, dentre as 62 famílias de risco alto foram sorteadas 
23, totalizando uma amostra de 60 famílias, conforme exposto na Tabela 1. 
 
Tabela 1 - Número de famílias, segundo o grau de risco socioeconômico e clínico, e cálculo 
de amostragem no bairro Morada do Sol, Patos de Minas, MG - 2009 
Risco  Número de 
famílias 
Universo amostral  Número de famílias 
sorteadas 
Baixo  20  12,3%  8 
Médio

 

80

 

49,4

%

 

29

 

Alto

 

62

 

38,3%

 

23

 

Total

 

162

 

100%

 

60

 

 
 
Neste estudo, família é definida como duas ou mais pessoas que são ligadas por 
íntimas  associações, recursos  e valores e  é reconhecida quando os  membros consideram  os 
elementos que a constituem como uma família. 
 
 
 




 
 
32
4.4 INSTRUMENTO 
 
 
Griep et  al. (2003) descreveram a confiabilidade teste-reteste de uma escala 
abrangendo cinco dimensões de apoio social: material; emocional; de informação; afetivo; e 
interação social positiva. O instrumento de rede social elaborado por Berkman; Syme (1979) e 
a escala de apoio social utilizada no Medical Outcomes Study (SHERBOURNE; STEWART, 
1991),  ambos originalmente elaborados  em inglês, foram traduzidos e adaptados para o 
Português  do  Brasil  (GRIEP  et  al.,  2003,  2005),  com  resultados  que  evidenciaram 
confiabilidade  adequada  para  os  dois  instrumentos  utilizados.  Além  disso,  as  hipóteses 
teóricas  da  validade  de  constructo  foram  confirmadas  nas  análises.  Concluiu-se  que  os 
instrumentos de avaliação da rede e apoio social, traduzidos e adaptados para o Português, 
mantiveram  propriedades  psicométricas  adequadas.  O  instrumento  de  apoio  social  é 
discriminado em três dimensões: interação social positiva/apoio afetivo; apoio emocional/de 
informação; e apoio material. Contudo, este instrumento não identifica a fonte de apoio entre 
familiares, vizinhos e amigos. Tampouco identifica a percepção de apoio religioso e a fonte 
de apoio proveniente de benefícios governamentais. Desta forma, decidiu-se pela necessidade 
de explorar esta percepção de apoio e optou-se por construir um instrumento que satisfizesse 
estas condições.  
Para esta pesquisa, construiu-se um instrumento (Apêndice 1), com a finalidade 
de apreender o apoio  social dentro das  dimensões  apoio  instrumental;  apoio  emocional; 
apoio  de  amigos  e  vizinhos;  apoio  religioso;  e  apoio  familiar. Utilizamos como  base  a 
revisão da literatura sobre apoio social e redes de apoio. As questões foram formuladas tendo 
em vista esta revisão de literatura e também trabalhos qualitativos anteriores realizados por 
entrevistas.  Trabalhos  com  crianças  crônicas  (SIMPIONATO; CORREIA; ROCHA,  2005; 
OLIVEIRA, 2008), famílias de docentes do curso de Enfermagem (DIAS et al., 2007), idosos 
(NOGUEIRA,  2008),  enfermagem  pediátrica  e  abordagem  da  família  (ROCHA; 
NASCIMENTO; LIMA, 2002) nos deram informações de  como as famílias se referem aos 
apoios, sua  inserção  na  comunidade  e  a  forma  como estes  apoios  são  importantes como 
reforço de subsído para a saúde. 
Para a constru
ção deste instrumento, além da revisão de literatura, foi utilizada 
a Ficha A do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), da Secretaria Municipal de 
Saúde da Prefeitura de Patos de Minas, MG. As variavéis levantadadas no instrumento estão 
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relacionadas  ao  tipo e  necessidade  que as  famílias  assistidas  pela  Estratégia  da  Saúde  da 
Família requerem. 
As  dimensões  do  apoio  social  que  foram  introduzidas  ao  instrumento  estão 
relacionadas com os tipos de apoio social encontrado na literatura. Foram selecionados, desta 
forma, questões de experiências anteriores nas quais verificamos que as pessoas identificam 
os apoios conforme a forma que os recebem. Segundo Sherbourne e Stewart (1991), o apoio 
só  é  percebido  em  seu  desdobramento  e  na  forma  como  as  pessoas  se  referem  a  ele 
(SHERBOURNE; STEWART, 1991). 
Optou-se por  captar o apoio instrumental conhecendo  os benefícios  que a 
família recebe do Instituto Nacional de Seguro Social - INSS, como: aposentadoria por idade; 
aposentadoria por invalidez; aposentadoria por tempo de contribuição; aposentadoria especial; 
auxílio-doença; auxílio-doença para empresa conveniente; auxílio-acidente; auxílio-reclusão; 
pensão  por  morte; salário-maternidade; salário-família; benefício  assistencial  ao  idoso  e  ao 
deficiente; reabilitação profissional. 
A Previdência Social é um seguro público e tem como função garantir que as 
fontes de renda do trabalhador e de sua família sejam mantidas quando ele perde a capacidade 
de trabalhar por algum tempo (doença, acidente, maternidade) ou  permanentemente (morte, 
invalidez ou velhice). É um direito de todos os trabalhadores e os recursos provêm de uma 
contribuição mensal do empregado devidamente registrado e do empregador. Os autônomos e 
os  trabalhadores  temporários podem  se  inscrever  e pagar  como contribuintes individuais. 
Estudantes, donas-de-casa e desempregados podem ser segurados e pagar como contribuintes 
facultativos. 
Incluíram-se,  no  instrumento,  questões  sobre  apoio  espiritual  e  religioso, 
procurando  verificar  se os membros  da família  identificam-se com algum grupo religioso, 
quais suas crenças, com que frequência participam de encontros e se afirmam ter fé em Deus 
ou alguma devoção. 
A  dimensão  do  apoio  emocional  engloba  os  comportamentos  e  atitudes 
positivas, envolvendo relações  de  compreensão,  empatia  e  solidariedade.  Inclui atividades 
como fazer e/ou receber visitas, fazer companhia, conversar, ouvir e ser ouvido, telefonar, 
respeitar seus hábitos e conhecimentos, respeitar e preservar seus pertences pessoais, respeitar 
suas escolhas e decisões, toques e abraços, lembrar-se de seu aniversário, e de outros eventos 
familiares festivos, externar interesse pela sua saúde e bem-estar (FIGUEIREDO, 2008). 
No instrumento utilizado para coleta de dados deste estudo foram abordadas, 
na dimensão emocional, questões referentes à frequência com que recebe ajuda se acamado, 
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se  alguém  oferece  conselhos  em  caso  de  problemas,  oferece  carinho  ou  transmite 
informações, se confia em alguém para relatar as dificuldades, se há alguém que prepare as 
refeições e ajude nas tarefas de casa. O apoio de informação foi incluído no apoio emocional 
abordando a questão sobre o recebimento de informações de pessoas. 
Desmembrou-se o apoio emocional em apoio de amigos e vizinhos, procurando 
identificar o reconhecimento da ajuda que recebem destes quando em situação de dificuldade. 
Na  perspectiva  familiar,  buscou-se  conhecer  sua  dinâmica  referida  pela 
confiança, respeito à privacidade, conversas e diversão entre os seus membros. As questões 
investigam se, na família, as pessoas confiam umas nas outras; se respeitam a privacidade uns 
dos outros; se reúnem-se para celebrar datas; se conversam umas com as outras e entre si, se 
reúnem-se para se divertir; e se acreditam que a família é capaz de dar apoio em situações de 
dificuldades. 
Mantendo  a  perspectiva  do  referencial  teórico  Enfermagem  Familiar,  o 
questionário foi aplicado a todos os membros da família sorteada na amostra, excluindo-se as 
crianças menores de 12 anos. Relativo a apoio instrumental, o questionário utilizado apresenta 
13 itens relacionados a benefícios previdenciários do INSS cuja escolha do respondente 
poderia ser Sim (valendo UM) ou Não (valendo ZERO). Sobre apoio religioso, foram feitas 
cinco  questões;  oito  questões  relacionadas  a  apoio  emocional,  quatro  relativas  a  apoio  de 
amigos e vizinhos e seis relativas a apoio na família,  com  as  alternativas  Sim ou Sempre 
(valendo DOIS), às vezes (valor UM) e Não ou Nunca (valendo ZERO). A pontuação máxima 
era de 26 para apoio instrumental; dez para apoio religioso; 16 para apoio emocional; oito 
para apoio de amigos e vizinhos; e 12 pontos para apoio da família.  
Optou-se por apresentar apenas três alternativas de resposta para cada questão, 
de forma simples e objetiva, com o fim de conferir facilidade na aplicação  do instrumento 
para população de baixa renda. 
 
 
4.5. COLETA DE DADOS 
 
 
Inicialmente  as  famílias  foram  visitadas  por  uma  das  pesquisadoras,  com  a 
tarefa  de  explicar  para  todos  os  membros  da  família  os  objetivos  da  pesquisa e  a  sua 
importância. Nesta etapa foram também estabelecidos dias e horários mais convenientes para 
aplicação do  questionário, respeitando-se sempre a vontade ou necessidade dos sujeitos da 
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pesquisa.  Paralelamente, foi  apresentado  ao  presidente do  bairro,  à  agente  comunitária  de 
saúde e à equipe de saúde da família responsável pela área, o objetivo da investigação e seus 
procedimentos,  enfatizando-se  a  importância  da  adesão  de  cada  membro  da  família  à 
pesquisa. 
 A  pesquisadora  solicitou a  assinatura  no  Termo  de  Consentimento  Livre  e 
Esclarecido (Apêndice 2) e no Termo de Esclarecimentos (Apêndice 3) a cada familiar, após 
leitura cuidadosa dos esclarecimentos. O questionário foi aplicado por meio de entrevista e a 
pesquisadora registrou as respostas, esclarecendo as dúvidas.  
A entrevistadora leu as perguntas para os entrevistados que tinham dificuldade 
na  leitura do  questionário. Cada membro  respondeu  o  questionário individualmente. Foi 
respeitada  a  disponibilidade  do  entrevistado  em  fornecer  a  entrevista,  marcada  com 
antecedência, para assegurar as condições favoráveis e melhores resultados. O encontro com 
os sujeitos da pesquisa para coleta de dados aconteceu nas residências de cada um, por serem 
consideradas  ambientes favoráveis  à entrevista.  Utilizou-se  uma planilha para  registro  das 
entrevistas, conforme as mesmas foram se processando. 
A coleta de dados foi no período de janeiro a fevereiro de 2009, o tempo da 
entrevista variou de 15 minutos a no máximo 40 minutos. Algumas famílias foram visitadas 
mais de uma vez conforme a disponibilidade de cada membro. 
 
 
4.6 ANÁLISE DOS DADOS 
 
 
Para  a  abordagem  quantitativa  adotada  nesse  estudo,  os  dados  foram 
organizados e analisados sistematicamente, de forma que as tendências e os padrões fossem 
detectados.  Os  procedimentos  adotados  foram  estatísticas  descritivas  e  estatísticas 
inferenciais. 
Os dados foram transpostos dos formulários para duas diferentes planilhas do 
Microsoft Office Excel 2007, uma contendo dados dos indivíduos,  e  outra  com  dados  das 
famílias. Nestes arquivos, cada linha representa um indivíduo ou  família  e  cada coluna, as 
variáveis  abordadas,  que  foram:  numeração  da  família  no  sorteio;  número  de  pessoas  por 
famílias;  tipo do  risco  da  família;  tipos  de  apoio  social  percebidos;  valores  referentes  ao 
recebimento dos benefícios  do  INSS  relatados;  pontuações  referentes às  variáveis  tipos  de 
apoio social (religioso, emocional, amigos e familiar); média de apoio religioso, emocional, 
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familiar e amigos e vizinhos em associação com o tipo de condição de risco socioeconômico e 
clínico das famílias. Para calcular o apoio social de cada família foi realizada a somatória dos 
valores  de  cada  tipo  de  apoio  (religioso,  emocional,  de  amigos  e  vizinhos  e  familiar) 
percebido pelos familiares, dividido pelo número  de pessoas da família, isto  é,  a média 
aritmética para cada variável pesquisada. 
Foi realizada uma comparação entre os graus de risco socioeconômico e clínico 
e a  percepção de todos  os membros  das famílias  sobre o  apoio social  em suas diversas 
dimensões,  conforme  preconizado  na  literatura.  Estes  dados  foram  transformados  em 
variáveis e comparados por meio do teste estatístico Qui-quadrado (÷
2
), adotando como nível 
de significância p ≤ 0,05. 
Os dados foram apresentados em forma de tabelas e gráficos, demonstrando a 
frequência de cada variável, distribuída em categorias na forma descritiva. 
 
 
4.7
 
ASPECTOS ÉTICOS NA PESQUISA COM SERES HUMANOS 
 
 
Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Franca – UNIFRAN, sob N
o
 0161.0.396.000-08. Contém o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (Apêndice 2) e Termo de Esclarecimentos (Apêndice 3) sobre os objetivos do 
estudo,  procedimentos,  riscos,  desconfortos  e  benefícios,  apresentados  aos  participantes 
utilizando-se de linguagem clara e respeitando o desejo de participarem ou não da pesquisa. 
Para colher dados das crianças acima de 12 anos solicitamos a permissão dos pais por meio 
dos termos de consentimento. 
A guarda dos dados coletados é de responsabilidade das pesquisadoras, que se 
comprometeram a respeitar e  obedecer a  todas  as exigências da  Resolução  do Conselho 
Nacional de Saúde nº 196, de 10/10/1996 e demais resoluções promulgadas pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa
 - 
CONEP. 
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5 RESULTADOS 
 
 
5.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA DESCRITIVA  
 
 
Das 60 famílias selecionadas originalmente, uma família, de risco médio, não 
respondeu  ao  questionário  devido  à  mudança  de  endereço  e  não  foi  substituída.  Assim,  a 
amostra analisada no estudo foi composta por 59 famílias, com um total de 164 pessoas. Após 
classificação por risco socioeconômico e clínico não encontrou-se nenhuma família sem risco. 
Oito delas foram classificadas como risco baixo, 29 risco médio e 23 como risco alto. Todos 
os participantes tem idade acima de 12 anos. 
A Tabela 2 demonstra a distribuição do número médio de pessoas por família, 
permitindo verificar que o número mínimo de membros por família foi de um e o máximo foi 
de sete membros por famílias. 
 
Tabela 2 - Número de membros por família no bairro Morada do Sol, Patos de Minas, MG -
2009 
N° de membros por família  N° de Famílias  % 
1   7  11,7 
2

 

 

9

 

15,0

 

3

 

17

 

28,3

 

4

 

19

 

31,7

 

5   5  10,0 
6   1  1,7 
7   1  1,7 
Total  59  100,0 
 
 
Na Figura 1 identifica-se a distribuição do número médio de pessoas na família 
por grupo de risco socioeconômico e clínico. Observa-se o número médio de  membros por 
família  com  risco  baixo  (3,0),  nas famílias risco médio  (3,10) e nas famílias de alto risco 
(3,52). A análise estatística de dados permitiu verificar que a média de membros por famílias 
é de 3,25 com 
±
 1,31 de desvio-padrão e mediana 3,00. Nota-se que há diferença significativa 
entre as médias de pessoas por família de risco socioeconômico e clínico. 
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Figura  1:  Distribuição  do  número  médio  de  pessoas  na  família,  por  grupo  de  risco 
socioeconômico e clínico, no bairro Morada do Sol, Patos de Minas, MG - 2009 
 
 
Na Tabela 3 identifica-se a relação de famílias que recebem ou não o benefício 
do INSS. Nota-se que 62,7% das  famílias  não  recebem  o  apoio  instrumental na forma de 
recebimento do benefício do INSS. 
 
 
Tabela  3 - Relação de famílias que  recebem Benefício do  INSS no bairro Morada do Sol, 
Patos de Minas, MG - 2009 
Recebem ou não Benefício do INSS  N° de famílias  % de família 
Não

 

37

 

62

,7

 

Sim  22  37,3 
Total

 

59

 

 

100,0

 

 
 
5.2 ANÁLISE ESTATÍSTICA INFERENCIAL 
 
 
Baseada  nas  leis  da  probabilidade,  a estatística  inferencial  proporciona  os 
meios para que se possam realizar conclusões sobre a população e as variáveis. A associação 
entre os tipos de apoio social e o risco familiar foi analisada por meio do teste Qui-quadrado, 
adotando como nível de significância p  ≤ 0,05. Na Tabela 4 identifica-se a distribuição do 
apoio instrumental, na forma de recebimento do beneficio do INSS, por famílias classificadas 
por  risco  socioeconômico  e  clínico.  É  possível  verificar  que  o  recebimento  do  apoio 
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instrumental tem relação significativa com o risco familiar. O teste Qui-quadrado
 
indica que
 
há diferença, pois o percentual de famílias que recebem algum benefício do INSS pertencente 
ao  grupo  de  baixo  risco  (50,0%)  e  médio  risco  (53,6%)  é  significativamente  superior  ao 
percentual de famílias pertencentes ao grupo de alto risco (13,0%). 
 
 
Tabela 4  -  Apoio  instrumental,  na  forma  de  benefícios do  INSS,  recebidos  por famílias 
classificadas por risco socioeconômico e clínico, no bairro Morada do Sol, Patos de Minas, 
MG - 2009 
Risco da Família  Sim  Não  Total 
Risco Baixo 
4 
50,0% 
4 
50,0% 
8 
100,0% 
Risco Médio  
15 
53,6% 
13 
46,4% 
28 
100,0% 
Risco Alto 
3 
13,0% 
20 
87,0% 
23 
100,0% 
Total 
22 
37,3% 
37 
62,7% 
59 
100,0% 
p = 0,05 
 
Na Tabela 5 identifica-se que 96,6% das famílias de baixo, médio e alto risco 
percebem  o apoio religioso. A análise  de  dados  por meio do teste Qui-quadrado, nível  de 
significância de p ≤ 0,05, indica que  não há evidências de que  o apoio religioso esteja 
relacionado com o risco da família. Nota-se a frequência deste apoio  em todas  as famílias, 
independente do grau de risco. 
 
 
Tabela 5 - Percepção do apoio religioso, por famílias classificadas por risco socioeconômico 
e clínico, no bairro Morada do Sol, Patos de Minas, MG - 2009 
Risco da Família  Não  Às vezes  Sim  Total 
Risco Baixo 
-

 

 
1

 

12,5% 
7

 

87,5% 
8

 

100,0% 
 Risco Médio 
- 
 
- 
 
28 
100,0% 
28 
100,0% 
Risco Alto 
- 
 
1 
4,3% 
22 
95,7% 
23 
100,0% 
Total 
- 
 
2 
3,4% 
57 
96,6% 
59 
100,0% 
p = 0,215 
 
Na Tabela 6 identifica-se que 96,6% das fam
ílias de baixo, médio e alto risco 
percebem o apoio emocional. A análise de dados por meio do teste Qui-quadrado, nível de 
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significância  de  p ≤  0,05,  indica  que  não  há  evidências  de que  o  apoio  emocional  esteja 
relacionado com o risco da família. Nota-se a frequência deste apoio  em todas  as famílias, 
independente do risco da família. 
 
 
Tabela 6 - Percepção do apoio emocional por famílias classificadas por risco socioeconômico 
e clínico, no bairro Morada do Sol, Patos de Minas, MG - 2009  
Risco da Família  Não  Às vezes  Sim  Total 
Risco Baixo 
- 
 
1 
12,5% 
7 
87,5% 
8 
100,0% 
 Risco Médio 
- 
 
- 
 
28 
100,0% 
28 
100,0% 
Risco Alto 
-

 

 
1

 

4,3% 
22

 

95,7% 
23

 

100,0% 
Total 
- 
 
2 
3,4% 
57 
96,6% 
59 
100,0% 
p = 0,215 
 
Na Tabela 7 identifica-se que 52,5% das famílias de baixo, médio e alto risco 
percebem o apoio de amigos e vizinhos. A análise de dados por meio do teste Qui-quadrado, 
nível  de  significância  de p  ≤  0,05,  indica que há  evidências  de  que o apoio  de amigos  e 
vizinhos esteja relacionado com o risco da família: o apoio é significativamente maior entre 
famílias que apresentam alto risco. 
 
 
Tabela  7  -  Percepção  do  apoio  de  amigos  e vizinhos  por famílias  classificadas  por  risco 
socioeconômico e clínico no bairro Morada do Sol, Patos de Minas, MG - 2009 
Risco da Família  Não  Às vezes  Sim  Total 
Risco Baixo 
- 
 
6 
75,0% 
2 
25,0% 
8 
100,0% 
 Risco Médio 
5 
17,9% 
11 
39,3% 
12 
42,8% 
28 
100,0% 
Risco Alto 
3 
13,0% 
3 
13,0% 
17 
74,0% 
23 
100,0% 
Total 
8 
13,6% 
20 
33,9% 
31 
52,5% 
59 
100,0% 
p = 0,015 
 
Na Tabela 8 identifica-se que 98,3% das famílias de baixo, médio e alto risco 
percebem  o  apoio familiar. A  análise de  dados por  meio  do  teste Qui-quadrado,  nível  de 
significância  de p ≤  0,05,  indica que não há evidências de  que  o apoio familiar esteja 
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relacionado com o risco da família. Nota-se a frequência deste apoio em todas as famílias, 
independente do risco da família. 
 
 
Tabela 8 - Percepção do apoio familiar, por famílias classificadas por risco socioeconômico e 
clínico, no bairro Morada do Sol, Patos de Minas, MG - 2009  
Risco da Família  Não  Às vezes  Sim  Total 
Risco Baixo 
-

 

 
-

 

 
8

 

100,0% 
8

 

100,0% 
 Risco Médio 
- 
 
- 
 
28 
100,0% 
28 
100,0% 
Risco Alto 
- 
 
1 
4,3% 
22 
95,7% 
23 
100,0% 
Total 
-

 

 
1

 

1,7% 
58

 

98,3% 
59

 

100,0% 
 p = 0,451 
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6 DISCUSSÃO 
 
 
Conforme consta  neste  projeto,  este estudo  se  propõe a  investigar o  apoio 
social dentro de uma modalidade de assistência de enfermagem que se intitula Enfermagem 
Familiar,  em  uma  linha  de  Promoção  de  Saúde,  o  que  significa  que  a  modalidade  de 
assistência  de  enfermagem  não  se  propõe  a  fazer  terapias  de  família,  mas,  levantar 
informações  que  possam  direcionar  ações  de  promoção  de  saúde.  Ressalta-se  que  os 
questionários  foram  respondidos  por  todos  os  membros  maiores  de  12  anos  das  famílias, 
revelando a percepção dos mesmos sobre os apoios recebidos. O questionário não revela se as 
famílias recebem mesmo o apoio, mas como elas percebem se recebem ou não os diferentes 
tipos de apoio. O ineditismo do estudo está no fato dele procurar a representação através do 
depoimento  do maior número  possível  de  membros  da  família,  excluindo apenas crianças 
menores de 12 anos, o que o diferencia dos demais, pois o que se encontra na literatura são 
depoimentos de um membro da família como representação da mesma.  
Por  meio  dos  resultados  obtidos  neste  estudo,  foi  possível  observar  que  as 
famílias  do  bairro  Morada  do  Sol têm  em  média  3,25  membros por  família.  Nota-se  que 
houve diferença significativa no número de membros por famílias, com relação ao diferentes 
grupos de risco. Como a classificação por risco incluiu a situação socioeconômica da família, 
apreende-se que diferenças socioeconômicas estão relacionadas ao número de membros das 
famílias. As condições socioeconômicas, culturais e ambientais de uma dada sociedade geram 
uma estratificação econômica e social dos indivíduos e grupos da população, conferindo-lhes 
posições sociais distintas as quais, por sua vez, provocam diferenças na saúde (COMISSÃO 
NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE, 2008). 
O processo investigatório, norteado pelos objetivos, permitiu-nos identificar o 
reconhecimento  dos  membros  das  famílias  sobre  apoio  social  nas  dimensões  apoio 
instrumental; apoio religioso; apoio emocional; apoio familiar; e apoio de amigos e vizinhos, 
indicando  que estes apoios são  percebidos por todos os grupos classificados segundo o 
critério de risco socioeconômico e clínico. 
Procurou-se dimensionar se as fam
ílias recebem apoio instrumental verificando 
se recebem benefícios da  Previdência Social. O seguro público  tem  maior  repercussão  nas 
condições  de  saúde  da  população  porque  cobre  principalmente  as  famílias  com  condições 
existenciais mais precárias e possibilita o reforço em seu orçamento, sendo importante para 
seu acesso a condições que propiciam saúde. Esta ênfase está em concordância com as 
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recomendações  do  Relatório  Final  da  Comissão  Nacional  sobre  Determinantes  Sociais  da 
Saúde  (2008), que reconhece o desgaste do capital social como um importante mecanismo 
através do qual as iniquidades socioeconômicas impactam negativamente a situação de saúde 
 Esperava-se que as famílias  residentes  no  bairro Morada do Sol, por terem 
88% das famílias  em  condições  de  médio  e alto risco, em sua maioria  relatassem receber 
benefícios do INSS.   Entretanto, membros de 62,7% das  famílias relataram não receber 
nenhum tipo de benefício. Aplicando-se o teste ÷
2 
verificou-se que o percentual de famílias de 
baixo e médio risco que recebe benefícios do INSS é significativamente maior do que o grupo 
de alto risco, o que  poderia indicar maior necessidade deste tipo de apoio dependendo da 
classificação de risco. Contudo, não houve diferença significativa entre os grupos de baixo e 
médio risco. 
Desta forma, podemos  inferir que  a  condição socioeconômica  associada a 
condições  clínicas  desfavoráveis  têm  relação  com  a  presença  de  apoio  instrumental.  A 
literatura apresenta trabalhos com relação  entre condições  socioeconômicas  e  condições  de 
saúde. Contudo, há poucos trabalhos evidenciando a mediação de apoio social entre condições 
socioeconômica e a percepção que as pessoas têm de sua saúde. Conforme a literatura, apoios 
instrumentais podem funcionar como tampões, suprindo necessidades de apoio em famílias 
com maior risco (GORMAN; SIVAGANESAN, 2007). 
Em um estudo sobre associação entre posição socioeconômica, apoio e redes 
de apoio, os autores concluíram  que a  falta  de redes e de apoio social está  associada  mais 
frequentemente a pessoas em desvantagem do ponto de vista social e econômico (WEYERS 
et  al.,  2008).  Assim  como  apoio  e  redes  de  apoio  social  devem  contribuir  para  o 
desenvolvimento de equidade em saúde, verificamos que as famílias percebem e relatam que 
benefícios  da  previdência  social  constituem  importante  apoio  às famílias.  Os  benefícios 
proporcionados pelo Instituto Nacional de Previdência Social (INSS) podem ser considerados 
apoios que possibilitam a interação social atuando na promoção de saúde. 
Nota-se que não houve diferenças significativas entre os diferentes grupos de 
risco familiar e a percepção do apoio religioso, o que sugere que diferenças socioeconômicas 
e riscos clínicos não interferem no valor atribuído ao apoio religioso. A religião é um fator 
importante como recurso para a promoção de saúde da família (TANYI, 2006). A religião de 
cada membro da família tem repercussão no cuidado de saúde e nas vidas de muitas famílias. 
Consequentemente,  é  interessante  incluir  no  levantamento  de  dados  a  percepção  do  apoio 
religioso para diagnóstico de apoio às famílias e possíveis intervenções. A religião é um fator 
importante na construção de estratégias para promoção de saúde na família. 
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Quanto ao apoio emocional, este foi percebido por 96,6% das famílias. Não 
houve  diferença  significativa  na  percepção  dos  membros  de  diferentes  grupos  de  risco 
familiares sobre este tipo de apoio. As questões abordadas no item apoio emocional referem-
se às informações e auxílios em condições de doença. As informações têm sido consideradas 
muito  importantes  para  famílias  que  tem  entre  seus  membros  doentes  crônicos 
(SIMPIONATO; CORREA; ROCHA, 2005). 
Os manifestos de comportamentos e atitudes positivas, envolvendo relações de 
compreensão, empatia  e solidariedade, incluindo atividades como visitas, fazer companhia, 
conversar,  ouvir  e  ser  ouvido,  respeitar  hábitos  e  conhecimentos,  respeitar  e  preservar 
pertences pessoais, escolhas e decisões, tocar e abraçar, lembrar-se do aniversário e de outros 
eventos  familiares  festivos,  externar  interesse  pela  saúde  e  bem-estar,  percebidos  pelos 
membros das  famílias  e  relatados nos  questionários,  são aspectos fundamentais do  apoio 
emocional confirmados na literatura (FIGUEIREDO, 2008). 
Com relação ao apoio familiar, não houve evidências de que este apoio esteja 
relacionado com o grau de risco da família. Conforme literatura pesquisada, apoio familiar, 
amigos, coesão  social  entre  a  vizinhança  está  diretamente ligada à promoção de saúde. As 
relações sociais e vínculos sociais são mecanismos que interferem positivamente na promoção 
de  saúde  (MULVANEY-DAY;  ALEGRIA;  SRIBNEY,  2007).  As  relações  sociais  da 
vizinhança  como  forma  de  capital  social  foram  diretamente  associadas  com  os  resultados 
positivos e negativos em saúde (CARPIANO, 2008). Os relacionamentos sociais influenciam 
muitos aspectos de vidas das pessoas, incluindo a manutenção de uma boa saúde (ASHIDA; 
HEANEY, 2008). 
De acordo  com o teste  ÷
2
,  há  indícios  de que  o  tipo  de apoio  de amigos e 
vizinhos está relacionado com o risco da família.  O grupo de alto risco apresentou valores 
significativamente superiores aos dos grupos de médio e baixo risco. Este dado sugere que 
família  de risco  alto valoriza  mais o  apoio  de amigos. Podemos comparar a  percepção 
referente à essência do apoio de amigos e vizinhos das famílias com um estudo realizado nos 
EUA sobre a presença da coesão social com a vizinhança, apoio familiar, apoio de amigos e 
conflito cultural familiar, que se mostrou positivamente associada à auto avaliação de saúde 
física  e  mental  em  uma  amostra  de  latinos  residentes  nos  Estados  Unidos  da  América 
(MULVANEY-DAY; ALEGRIA; SRIBNEY, 2007). 
Outro estudo tamb
ém relaciona positivamente o apoio de amigos relacionado 
ao  estado  de  saúde,  realizado  em  duas  comunidades  canadenses,  onde  foi  avaliada  a 
associação entre o estado de saúde e a integração social em redes sociais de pessoas acima de 
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65  anos.  A  associação  entre  relações  sociais  e  saúde  variou  nas  duas  comunidades.  A 
referência sobre auto avaliação em saúde foi melhor para aqueles com alto nível de integração 
social e fortes redes de amigos, em ambos os locais. Os autores concluíram que redes sociais, 
apoios e integração demonstram associação positiva com saúde, e a natureza desta associação 
pode variar entre populações e culturas (ZUNZUNEGUI et al., 2004). 
Assim,  os resultados sugerem que  as famílias  dos grupos de médio  e  baixo 
risco atendidas pela Estratégia  da  Saúde  da  Família  do bairro Morada do Sol, de Patos de 
Minas  referem,  entre as  dimensões  do  apoio  social,  a  sua  dificuldade  maior em  perceber 
apoios  dos amigos e  vizinhos. Estudo realizado com idosos e sua relação com amigos, 
companheiros e vizinhos demonstra que as ligações  sociais  estão  associadas  positivamente 
com o estado de saúde. Estes resultados apontam a maior vulnerabilidade das famílias no que 
se refere a este  apoio social. Estas ligações  sociais percebidas  podem ser  relativamente 
importantes para a o bem-estar e a saúde (ASHIDA; HEANEY, 2008).  
Por  outro  lado,  a  percepção  de  apoio  religioso,  emocional  e  familiar  foi 
superior em relação ao apoio de amigos e vizinhos, demonstrando o quanto os membros das 
famílias se apóiam e se relacionam entre si.  A Comissão Nacional sobre Determinantes 
Sociais da Saúde (2008) ressalta que relações sociais são um importante indicador da riqueza 
do capital social, entretanto, um estudo realizado no Brasil relata que as relações de confiança 
nos amigos, nos vizinhos, nos colegas de trabalho e na maioria das pessoas são extremamente 
débeis, praticamente limitando-se à confiança em familiares. 
A literatura indica que existe uma forte relação entre a promoção de saúde e a 
importância de conhecer o apoio social, ressaltando a importância  de estudos sobre apoios 
como um recurso fundamental para a vida e a saúde, sendo relevante verificar o apoio social 
dentro das dimensões instrumental, religioso, familiar, emocional e amigos e vizinhos. Muitas 
características dos aspectos do apoio social interferem na vida e saúde das pessoas (ASHIDA; 
HEANEY, 2008). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
 
 
 
Dentre  os  objetivos  positivos  alcançados  com  este  estudo  destaca-se  a 
aplicação  do  questionário  com  perguntas  de  fácil  compreensão,  propiciando  respostas 
objetivas,  respondidas  sem  hesitação.  Contudo,  esta  facilidade  não  foi  encontrada  na 
aplicação  do  questionário  em  crianças  e por isto recomenda-se a aplicação  do  mesmo  em 
adolescentes  acima  16  anos,  adultos  e  idosos.  O  encontro  do  entrevistador  com  todos  os 
membros das famílias gerou empatia entre ambos. Na tabulação dos dados percebeu-se uma 
tendência a respostas semelhantes entre os membros de uma mesma família. 
A mensuração do apoio informativo (conselho, sugestões, informações) pode 
ser  apontada como uma  fragilidade  deste estudo.  Estas  questões foram  apresentadas  no 
mesmo  bloco  das questões  referentes  ao  apoio  emocional,  familiar,  de  amigos  e  vizinhos, 
impossibilitando  uma avaliação  estatística  do  mesmo.  Sugere-se  que  em outro estudo seja 
aprofundado o estudo da dimensão apoio de informação em fontes como escolas e serviços de 
saúde. Um determinante social da saúde, cuja importância nem sempre é reconhecida com o 
destaque que merece é o acesso à informação. O acesso a fontes e fluxos de informação em 
saúde  aumenta  o  conhecimento  e  a  capacidade  de  ação,  permitindo  a  adoção  de 
comportamentos saudáveis e a mobilização social para a melhoria das condições de vida. Por 
outro lado, a falta de acesso de grandes setores da população ao conhecimento e à informação 
diminui  significativamente sua  capacidade  de decidir  e  atuar em  favor  de  sua saúde  e  da 
coletividade.  As iniquidades de  informação são, portanto, especialmente  graves, pois ao 
reforçar a exclusão, têm o poder de gerar e ampliar outras iniquidades. 
Sugere-se como alternativa para trabalhos próximos que seja adotada uma 
margem  de  erro  menor  que  10%  para  calcular  a  amostragem;  aumentando  a 
representatividade  da  amostra  e  propiciando,  assim,  resultado  estatístico  mais  próximo  da 
realidade da população.  
Procurou-se discutir os resultados enfatizando diferenças e similaridades com a 
literatura, entretanto esta tarefa foi dificultada pela falta de investigações  deste  tipo  e  pela 
característica do apoio social, um constructo multifacetado, que contém diferentes dimensões, 
o que torna difícil a comparabilidade dos resultados. Apesar dos esforços realizados no Brasil 
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nos últimos anos, no sentido de incorporar aspectos sociais, econômicos e culturais aos 
estudos  epidemiológicos, dimensões  relacionadas  ao  apoio  social  permanecem  largamente 
inexploradas. 
A prática  do  cuidar  de  famílias continua permeada por incertezas e falta de 
instrumentos precisos para abordagem, e a própria definição de saúde da família ainda não é 
tida como um consenso. Neste sentido, considera-se que a área de Enfermagem Familiar está 
ainda insipiente, justificando a necessidade da utilização de instrumental teórico metodológico 
desenvolvido em outras áreas de  saber, para uma melhor compreensão da família e melhor 
atuação do enfermeiro. 
Ponderamos que as características do apoio social devem ser consideradas por 
aqueles  que  organizam  e  prestam  assistência  à  saúde,  particularmente  nos  serviços  que 
utilizam a ESF. Tal conhecimento poderá capacitar o profissional de saúde,  em especial o 
Enfermeiro, a assistir ao indivíduo e também à família em direção à auto-realização, condição 
essencial para  a  superação de  dificuldades  de  uma  população  de risco  socioeconômico  e 
clínico. 
Sugere-se investir em estudos de identificação da percepção de apoios sociais 
como recurso essencial para o fornecimento de elementos que possibilitem elaborar um plano 
flexível e dinâmico de intervenções em famílias atendidas pela Estratégia Saúde da Família e 
auxiliem na definição de políticas públicas voltadas para promoção de saúde. 
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APÊNDICE 1 
 
 
QUESTIONÁRIO 
 
Este  questionário  é  um  levantamento  de  dados  com  famílias.  O  foco  é 
identificar apoios sociais que podem ajudar a promover a saúde na família. Cada membro da 
família é convidado a completar o formulário em entrevista feita pela pesquisadora. As 
perguntas poderão ser lidas  pelos entrevistadores, caso os  entrevistados  tenham dificuldade 
para ler. Cada membro da família deverá preencher com uma cor diferente.  
“Para  este  estudo,  família  é  definida  como  duas  ou  mais  pessoas  que  são  ligadas  por 
íntimas associações, recursos e valores e é reconhecida quando os membros consideram 
os elementos que a constituem como uma família.” 
Área: 16 Microárea: 1 Família:____________________ 
Endereço________________________________________________________________ 
Bairro: Morada do Sol 
Entrevistador: Marilene Rivany Nunes 
 
Data da entrevista: ___\___\2009 
Nome 
 
Relação na 

família 
Idade  Sexo  Escolaridade 
Estado 

civil 
Ocupação

 

Renda 

formal 
Renda 

informal 
 
 
               
 
 
               
 
 
               
 
 
               
 
 
               
 
 
               
 
 
               
 
 
               
 
 
               
Anotações do entrevistador: 
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APOIO INSTRUMENTAL 
 
Recebe benefícios do INSS? 
 
Benefícios Previdenciários     
     
Não=0  Sim=1 
Aposentadoria por idade 

   
Aposentadoria por invalidez 

   
Aposentadoria por tempo de contribui
ção 

   
Aposentadoria especial 

 

 

Auxílio

-

doença 

 

 

Auxilia

-

d

oença para Empresa Conveniente 

 

 

Auxílio-acidente     
Auxílio-reclusão      
Pensão por morte      
Salário-maternidade     
Salário

-

família 

 

 

 

Benefício assistencial ao idoso e ao deficiente

 

 

 

 

Reabilitação profissional      
 
 
APOIO RELIGIOSO 
 
 
Não  Às vezes  Sim 
Você se identifica com algum grupo religioso?
 

     
As crenças religiosas ajudam você a enfrentar as dificuldades 
vivenciadas pela família? 
     
Freqüenta alguma igreja?
 

     
Você tem fé em Deus? 
     
Você tem fé em algum Santo de sua devoção? 
     
 
 
APOIO EMOCIONAL 
 
Com que freqüência dispõe de cada um dos seguintes tipos de apoio quando precisa? 
 
 
Tipos de apoio 
Nunca  Ás vezes  Sempre 
Alguém que o ajude se tiver que estar de cama 

 

 

 

 

Alguém que lhe dê conselhos se tiver problemas       
Alguém que o leve ao médico quando o necessite       
Alguém que lhe dê sinais de carinhos       
Alguém que lhe dê uma informação        
Alguém  em  quem  confiar  ou  com  quem  falar  das  suas 

preocupações 
 

 

 

Alguém para preparar as suas refeições se não

 

puder fazer 

 

 

 

 

Alguém que o ajude nas tarefas diárias se ficar doente
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AMIGOS E VIZINHOS 
 
Quando você está com problemas ou dificuldades você 
 
Não  Ás Vezes  Sim 
Recebe ajuda de vizinhos?

 

     
Recebe ajuda de amigos?
 

     
Recebe informações de pessoas que já passaram pelo mesmo 
problema? 
     
Costuma receber presentes ou favores de seus vizinhos?
 

     
 
 
FAMÍLIA 
 
Em sua família: 
 
Não  Ás vezes  Sim 
As pessoas confiam umas nas outras?
 

     
As pessoas respeitam a privacidade uns dos outros?
 

     
As pessoas re

únem

-

se para celebrar datas?

 

     
As pessoas conversam umas com as outras?

 

     
As pessoas se reúnem para se divertir juntas?
 

     
Eu  sei  que  minha  família  me  dará  força  se  eu  estiver  em 
dificuldades. 
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APÊNDICE 2 
 
 
ESCLARECIMENTOS AOS SUJEITOS DA PESQUISA 
NOME DA PESQUISA: “Promoção de Saúde na Família: Apoio Social” 
PESQUISADORES RESPONSÁVEIS: 
Marilene Rivany Nunes 
Mestranda do Programa de Mestrado em Promoção de Saúde da Universidade de Franca 
Profª Drª Semíramis Melani Melo Rocha – Orientadora da Pesquisa 
ESCLARECIMENTOS 
Prezado (a) __________________ 
  Estamos desenvolvendos um trabalho sobre a “Promoção de Saúde na 
Família: apoio social”. Este trabalho tem  por objetivo conhecer os recursos que as famílias 
dispõem  e que  ajudam as  pessoas a cuidar de sua saúde. Para  tanto, vamos  conversar com 
você e com algumas pessoas de sua família, e fazer algumas perguntas sobre quais os recursos 
que vocês têm para cuidarem de si e de sua saúde. Sua história pode nos ajudar a entender 
como sua família vive
 
e do que ela precisa para cuidar da sua saúde.  Gostaríamos de contar 
com a sua participação, respondendo  a um questionário. A sua  identidade será  mantida em 
sigilo, e, quando não mais desejar participar do trabalho, você terá a liberdade sair. Se tiver 
qualquer dúvida poderá perguntar.  
Riscos e Desconfortos: Falar sobre a vida da nossa família pode ser desconfortável em algum 
momento, por isso, ao sentir-se desconfortável, você tem a liberdade de não querer falar mais 
sobre o assunto, nada irá acontecer a você e a sua família com relação ao atendimento no PSF. 
Benefícios: Não há benefícios diretos para você e sua família. Mas as informações que você 
nos dará poderão ajudar a uma melhor assistência para as famílias atendidas pelo PSF. 
Despesas e Indenização: Não haverá qualquer custo para sua família por estar participando 
deste trabalho, e não haverá nenhuma indenização pela participação de vocês. 
O  instrumento  se  compõe  de  um  questionário  que  será  aplicado  junto  às 
famílias de uma microárea pertencentes à área de abrangência da equipe de saúde da família 
16, no bairro Morada do Sol. Os resultados da pesquisa serão publicados e serão garantidos o 
sigilo e o anonimato dos participantes. Obrigada. 
Patos de Minas, MG, _________ de ____________________ de 2009 
 
___________________________ ________________________________________ 
Familiar      Marilene Rivany Nunes     
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APÊNDICE 3
 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
 
(Conselho Nacional de Saúde, Resolução 196/96)
 
 
EU,  ______________________________________________,  RG__________________abaixo 
assinado, tendo  sido  devidamente  esclarecido sobre as  condições  que  constam  do  documento 
“Esclarecimentos  aos  sujeitos  da  pesquisa”  de  que  trata  o  projeto  de  pesquisa  intitulado:  
“PROMOÇÃO  DE SAÚDE NA  FAMÍLIA:  APOIO SOCIAL”, que tem como pesquisadoras 
Marilene Rivany Nunes, Mestranda do Programa de Mestrado em Promoção  de  Saúde   da 
Universidade de Franca e Profª Drª Semíramis Melani Melo Rocha,  orientadora da pesquisa, 
especialmente no que diz respeito ao objetivo da pesquisa, aos procedimentos que serei submetido, aos 
riscos e aos benefícios, bem como despesas e indenização, declaro que tenho pleno conhecimento dos 
diretos e das condições que me foram assegurados, e concordo em participar
. 
 
 
 
Patos de Minas, __________ de _______________________________ de 2009. 
 
 
___________________________________________________________ 
Familiar 
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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