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RESUMO: Esta pesquisa objetivou analisar os diagnósticos de enfermagem da North American Nursing 
Diagnosis Association (2006) identificados em famílias em situação de acompanhamento de pessoas 
hospitalizadas para tratamento de doenças crônicas não transmissíveis, mediante abordagem baseada no 
Modelo Calgary de Avaliação. Trata-se de estudo descritivo, de abordagem quanti-qualitativa, realizado 
na clínica médica de um hospital escola da região centro-oeste, de janeiro a junho de 2006. Foram 
realizadas entrevistas gravadas com 12 famílias. Os dados passaram por um processo de categorização, 
identificação de lacunas e divergências, agrupamento de padrões, inferência diagnóstica e determinação 
das relações, a partir do qual estabeleceram-se os diagnósticos. Entre as 12 categorias diagnósticas 
identificadas, as mais freqüentes foram: tensão devido ao papel de cuidador (100%), comunicação verbal 
da família prejudicada (75%), manutenção do lar prejudicada (66%), processos familiares interrompidos 
(66%), interação social prejudicada (25%). Este perfil identifica áreas prioritárias de cuidado integral de 
enfermagem para famílias em situação de hospitalar.

ABSTRACT: This study aimed at assessing the nursing diagnoses of the North American Nursing Diagnosis 
Association (2006) identified within families accompanying patients in treatment for non-communicable 
chronic diseases, by using the Calgary Assessment Model. This descriptive, quantitative, qualitative 
study was carried out in a medical clinic at a university hospital in the Mid-western region of Brazil 
from January to June of 2006. Interviews with 12 families were recorded. The data was then subjected 
to categorization, identification of gaps and divergences, grouping of standards, diagnostic inference, 
and relationship determination, from which the diagnostic was established. Among the 12 identified 
diagnostic categories, the most frequent were: tension due to the caregiver role (100%), impaired verbal 
communication from the family (75%), impaired home maintenance management (66%), alterations in 
family processes (66%), and impaired social interactions (25%). This profile identifies whole nursing care 
priority areas for those families in situations of accompanying family members in the hospital.

RESUMEN: El objetivo de esta investigación es el de analizar los diagnósticos de la enfermería de acuerdo 
con la North American Nursing Diagnosis Association (2006), los cuales fueron identificados en familias en 
situación de acompañamiento de personas hospitalizadas para el tratamiento de enfermedades crónicas 
no transmisibles, utilizando para ello el Modelo Calgary de Evaluación. Se trata de una investigación 
descriptiva, de carácter cuantitativo y cualitativo, realizada en la clínica médica de un hospital-escuela 
situado en la región centro-oeste, entre enero y junio del 2006. Para la investigación fueron realizadas 
entrevistas gravadas con 12 familias. Los datos recolectados pasaron por un proceso de categorización, 
en los que se identificaron vacíos y divergencias, agrupamiento de patrones estándares, inferencia 
diagnóstica y determinación de las relaciones, a partir de las cuales el diagnóstico fue establecido. 
Entre las 12 categorías diagnósticas identificadas, las más frecuentes fueron: tensión debido al papel de 
cuidador (100%),   comunicación verbal de la familia perjudicada (75%), sustento del hogar perjudicado 
(66%), relacionamientos familiares interrumpidos (66%), interacción social perjudicada (25%). En ese 
perfil se identifican áreas con prioridad de cuidado integral del sector de enfermería, para las familias 
en situación de acompañamiento de personas hospitalizadas.
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INTRODUÇÃO
No atendimento às pessoas internadas em 

um hospital escola para tratamento de doenças 
crônicas não transmissíveis, percebemos ao longo 
dos anos, a presença cada vez maior da família 
nesse cenário, na condição de acompanhantes. A 
tendência observada na prática ainda é a aborda-
gem dos familiares, e não do conjunto dinâmico e 
complexo que consiste na unidade familiar como 
foco do cuidado.

Conceituar família é uma tarefa difícil, pois 
há um risco de excluir formas diferenciadas de 
organização familiar. Podemos conceituá-la desde 
a forma mais tradicional, ou seja, considerando-a 
apenas composta do casal e seus filhos, incluindo, 
às vezes avós, tios e primos, até uma forma mais 
aberta, como a união de homossexuais.

Considera-se a família como uma unidade 
dinâmica constituída por pessoas que se perce-
bem, convivem em um espaço de tempo, unidos 
por laços consangüíneos, laços de afetividade, de 
interesse e/ou doação, estruturada e organizada, 
com direitos e responsabilidades, vivendo em um 
determinado ambiente e influenciada socioeconô-
mica e culturalmente.1 Admite-se ainda que famí-
lia é quem seus membros consideram como tal.2

É necessário adotar um modelo de avalia-
ção que contemple os fenômenos inerentes a esta 
unidade de cuidado, para poder compreendê-la e 
atendê-la também no ambiente hospitalar.

O Modelo Calgary de Avaliação e Interven-
ção em Família (MCAIF) envolve dois compo-
nentes: a avaliação e a intervenção na família. O 
Modelo Calgary de Avaliação de Família (MCAF) 
constitui uma estrutura multidimensional que 
possui três categorias principais: estrutural (es-
trutura interna, ou seja: composição da família, 
gênero, orientação sexual, ordem de nascimento, 
subsistemas e limites; estrutura externa, isto é, 
família extensa e sistemas mais amplos; e contex-
to, quer dizer, etnia, raça, classe social, religião, 
espiritualidade e ambiente), de desenvolvimento 
(estágios, tarefas e vínculos) e funcional (instru-
mental, que envolve as atividades de vida diária, 
e expressiva, que abrange a comunicação, solução 
de problemas, papéis, influência e poder, crenças, 
alianças e uniões). Nem todas as subcategorias 
precisam ser avaliadas e algumas nunca precisarão 
ser avaliadas em determinadas famílias.2

O MCAIF possui etapas que expressam as 
fases do Processo de Enfermagem, sendo que a 
etapa de avaliação no Modelo de Calgary corres-

ponde às fases de coleta de dados e identificação 
dos diagnósticos, e a etapa de intervenção que cor-
responde às fases de planejamento da assistência, 
implementação e avaliação.

Esse modelo não adota um sistema de 
classificação para os diagnósticos de enferma-
gem, o que pode dificultar a comunicação e a 
comparação de resultados com outros estudos. 
Acreditamos que a taxonomia da North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association (NANDA) é 
coerente com o Modelo Calgary, uma vez que 
nele também está previsto o julgamento clínico 
das respostas das famílias aos problemas reais 
e potenciais e aos processos vitais.

Esta aproximação foi realizada por outros 
estudiosos,3 no cenário de atendimento hospitalar, 
contudo, a abordagem recaiu sobre os familiares e 
não sobre a família propriamente dita.

Lidar com uma condição crônica de alteração 
de saúde é uma situação extremamente complexa 
para as famílias, provocando reações difusas. Cabe 
ao enfermeiro apoiá-las neste enfrentamento.4

Esta pesquisa tem o objetivo de analisar os 
diagnósticos de enfermagem da NANDA (2006) 
identificados em famílias em situação de acom-
panhamento de pessoas hospitalizadas para tra-
tamento de doenças crônicas não transmissíveis, 
mediante abordagem baseada no Modelo Calgary 
de Avaliação.

Conhecer os diagnósticos de enfermagem 
em famílias, usando o Modelo Calgary de Ava-
liação, pode contribuir para criar subsídios para 
os profissionais se prepararem para desenvolver 
assistência integral, na perspectiva da abordagem 
do indivíduo no seu contexto de vida familiar. 
Os resultados desta pesquisa podem subsidiar 
novas pesquisas e redirecionar o ensino na área, 
favorecendo a integralidade e resolubilidade do 
cuidado, atendendo aos pressupostos do Sistema 
Único de Saúde.

PERCURSO METODOLÓGICO
Trata-se de um estudo descritivo, de abor-

dagem quanti-qualitativa, que foi desenvolvido 
junto a 12 famílias em situação de acompanha-
mento de pessoas internadas em enfermarias do 
setor de clinica médica, em um Hospital Escola 
de Goiânia - GO, durante o período de janeiro a 
junho de 2006.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (protocolo 079/2005) 
do hospital onde foi realizado o estudo. Os parti-
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cipantes manifestaram aceite mediante assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para coleta de dados foram realizadas entre-
vistas, em dois a cinco encontros, nos quais sempre 
estava presente a pessoa índice (o paciente), além 
de um ou mais familiares, mediante aplicação 
de um roteiro sistematizado, elaborado a partir 
do MCAF, ou seja, abordando-se a avaliação da 
estrutura (interna, externa e contextual), do de-
senvolvimento e do funcionamento da família. 
A partir destes dados elaboramos os respectivos 
genogramas e ecomapas. O número de encontros 
para a coleta de dados dependeu da disponibili-
dade das famílias, sendo respeitados os momen-
tos de prestação de cuidados, de alimentação, de 
descanso, de avaliação pela equipe de saúde da 
instituição. O paciente e seus acompanhantes fo-
ram tomados como unidade, configurando-se em 
“famílias” participantes da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas na própria 
enfermaria onde se encontravam o paciente e 
seu acompanhante-familiar. A decisão sobre 
quem estaria presente na primeira entrevista e 
nas subseqüentes foi determinada mutuamente 
pelos membros da família e pela pesquisadora 
que estava em campo. Em alguns casos foram 
abordadas duas pessoas, que representavam a 
família nuclear, em outros casos foram abordados 
três membros, de uma família de quatro ou cinco 
pessoas. Segundo o MCAF, não é necessário, a 
priori, que todos os membros estejam presentes. 
A enfermeira é capaz de elaborar hipóteses, ava-
liar o sistema familiar a partir do individuo, do 
casal, de uma unidade pai-filho(a), mãe-filho(a), 
sogro(a)-nora, enfim qualquer combinação de 
pessoas que se comunicam em torno de proble-
mas de saúde compartilhados.2

Para as entrevistas, as pesquisadoras foram 
preparadas para o uso de categorias verbais faci-
litadoras da comunicação.5

As entrevistas foram gravadas com auxílio 
de um mini-gravador, com a permissão dos parti-
cipantes. As falas transcritas serviram de base para 
o preenchimento do roteiro de coletas de dados.

Para identificação dos diagnósticos de en-
fermagem presentes na situação, foi utilizado um 
processo diagnóstico,6 que inclui a categorização 
dos dados, identificação de lacunas e dados diver-
gentes, o agrupamento de padrões, a comparação 
com referências, a inferência diagnóstica e a deter-
minação das relações. Para a rotulação dos diag-
nósticos foi adotada a Taxonomia II da NANDA.7 

Estes procedimentos foram realizados por duas 
pesquisadoras, simultaneamente, examinando-se 
as discordâncias até obter-se consenso.

No decorrer da realização deste estudo, 
percebemos que alguns fenômenos não esta-
vam adequadamente descritos na taxonomia 
da NANDA,7 desta forma, foram realizadas 
algumas modificações que estão assinaladas em 
negrito. Tratam-se de palavras ou expressões 
acrescentadas à categoria diagnóstica, fatores 
de risco, fatores relacionados e/ou categorias 
definidoras, que contribuem para o refinamento 
da taxonomia em sua aplicabilidade a família 
como unidade de cuidado.

Os diagnósticos de enfermagem foram ana-
lisados quanto à sua distribuição (freqüência sim-
ples). A discussão desses achados foi feita focalizan-
do os títulos diagnósticos, seus fatores relacionados 
e características definidoras à luz do MCAIF,2 e da 
literatura científica na área de famílias.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Apresentaremos a caracterização das 12 

famílias que participaram do estudo em relação 
a sua estrutura, estágio de desenvolvimento e 
funcionamento.

Estrutura
As famílias que participaram do estudo eram 

provenientes de Goiânia (cinco), de cidades do 
interior de Goiás (três) e outros estados (quatro), 
compostas, em média, de três pessoas, sendo algu-
mas famílias intergeracionais, isto é, moravam na 
mesma residência, avós, filhos, netos e bisnetos. A 
maior parte (80%) se constituiu a partir de disso-
lução de uniões ou casamentos anteriores.

A escolaridade observada nestas famílias 
reproduz o mapa geral de Goiás.8 Quase metade 
dos idosos era analfabeta e os demais apresenta-
vam ensino fundamental incompleto. A segunda 
geração isto é, os filhos adultos apresentavam 
ensino médio completo e menos de 10% dos 
membros dessas famílias estavam cursando o 
ensino superior.

Pelos relatos, coexistiam nas famílias a apo-
sentadoria, o desemprego, o emprego formal e in-
formal. Em uma delas todos os membros estavam 
desempregados, sendo necessário o suporte de 
uma instituição religiosa para provisão de alimen-
tos. Entre os aposentados e os que trabalhavam, a 
renda individual era de um salário mínimo.
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Havia pouca relação com outros sistemas, 
sendo a família extensa e a igreja os únicos vín-
culos externos.

Desenvolvimento
De acordo com os relatos, o ciclo de desenvol-

vimento das famílias nem sempre segue um curso 
favorável ao crescimento e desenvolvimento, em 
especial, a formação de vínculos, como veremos a 
seguir. Devido à sua estrutura, as famílias partici-
pantes desse estudo não podem ser classificadas 
em apenas um estágio de desenvolvimento, dentro 
das categorias propostas pelo MCAF. Percebe-se 
assim que as classificações tanto para os estágios 
de desenvolvimento quanto de estrutura familiar, 
citadas no MCAF,2 não conseguem descrever 
adequadamente as novas configurações que as 
famílias encontradas têm assumido.

Funcional
A pessoa índice, ou seja, o membro da família 

que estava hospitalizado era, na maioria das vezes, 
idoso (oito), vindo a seguir adultos entre 18 e 30 
anos (três) e uma adolescente, com 16 anos. Os 
familiares acompanhantes eram todos do sexo 

feminino, sendo que em 10 famílias não havia 
revezamento de cuidadores, que eram mulheres.

Os integrantes das famílias não costumam 
conversar sobre sentimentos entre si. Percebemos 
que as algumas famílias apresentam fragilidades 
no funcionamento que eram anteriores ao adoe-
cimento da pessoa índice.

A partir da coleta dos dados, utilizando 
o genograma e ecomapa, fizemos um “retrato” 
dessas famílias. A visualização destes mapas 
permite a identificação de forças e problemas da 
família, constituindo um plano de tratamento útil 
esquematizado.2

Diagnósticos de enfermagem identificados
Foram encontradas, nas 12 famílias incluídas 

no estudo, 12 categorias diagnósticas diferentes, 
destacando-se repostas humanas alteradas na 
dimensão funcional e desenvolvimental (Tabela 
1). Algumas destas respostas estavam alteradas 
antes da situação de internação hospitalar, e sem 
relação direta com o adoecimento. Outras repostas, 
por sua vez, estavam diretamente relacionadas à 
situação específica de lidar com a doença e com a 
internação hospitalar.

Tabela 1 – Diagnósticos de enfermagem identificados nas famílias e as categorias de avaliação do 
Modelo Calgary de Avaliação e Intervenção. Goiânia - GO, 2006.

Diagnósticos de Enfermagem F*1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 F11 F12 Total %
Estrutural

Interação social prejudicada x x x 3 25,0
Risco para interação social prejudicada x x 2 16,6

Desenvolvimento
Processos familiares interrompidos x x x x x x x x 8 66,0
Paternidade prejudicada x x 2 16,6
Paternidade e maternidade prejudicada x 1 8,3
Processos familiares disfuncionais: 
alcoolismo x 1 8,3

Funcional
Tensão do papel de cuidador x x x x x x x x x x x x 12 100,0
Comunicação verbal  da família 
prejudicada x x x x x x x x x 9 75,0

Manutenção do lar prejudicado x x x x x x x x 8 66,0
Enfrentamento familiar incapacitado x 1 8,3
Risco para infecção x 1 8,3
Risco para infestação x 1 8,3

Total 4 3 4 4 7 6 5 4 0 3 4 3 49
*F = Família
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O número de diagnósticos em cada famí-
lia variou de dois a sete, sendo a média de 4,1 
diagnósticos por família. Dos diagnósticos iden-
tificados, 75% são classificados como diagnóstico 
real, mostrando o quanto estas famílias estavam 
vulneráveis.

A doença é um elemento antropológico que 
desarticula a existência do ser doente, e de seu 
universo familiar emergem muitos sentimentos 
e percepções, entre eles a possibilidade de morte 
sempre presente, geradora de muito estresse e 
ansiedade. As famílias nesse momento existencial 
reorganizam-se e reforçam sua função protetora.

O diagnóstico de Tensão do papel de cui-
dador foi identificado em todas as famílias.7 Na 
perspectiva do Modelo Calgary, este diagnóstico 
deve ser compreendido como uma resposta da 
família, um modo de funcionamento, numa deter-
minada situação. O papel de cuidador nas famílias 
participantes do estudo era desenvolvido por mu-
lheres – esposas, mães e filhas, que, por sua vez, 
reclamavam da pouca ajuda dos demais membros 
da família e dos amigos, levando à sobrecarga.

Por outro lado, este fato ocorreu também 
quando houve relutância da cuidadora em solicitar 
ou aceitar ajuda. Muitas vezes a cuidadora não 
identifica em seu círculo uma pessoa em que ele 
confie, e que considere como sendo tão dedicada e 
capaz quanto ela própria.9 Isso parece ser um enig-
ma porque, mesmo extenuadas, algumas cuidado-
ras são resistentes em aceitarem o auxilio de outras 
pessoas para o cuidado. Essa atitude pode estar 
relacionada a várias causas como medo de que esse 
ato represente sinal de fracasso ou inadequação; 
medo e ansiedade em abandonar o paciente em 
casa, sem atendimento, tornando-se susceptível 
ao agravamento da doença; medo que a pessoa 
morra, ou ainda a super proteção e excessos de 
cuidados, na tentativa de minimizar sentimentos 
de culpa pelas ações ou negligências.

A mulher geralmente é o principal cuidador, 
por estar associada historicamente à responsabili-
dade pelos cuidados na família.2,10 Torna-se difícil 
determinar ou diferenciar quais são as ações da 
mãe das de dona de casa. Essas funções são carac-
terizadas como femininas, estão muito interliga-
das. Esses cuidados que são desenvolvidos pelas 
mulheres, se constitui um aprendizado adquirido 
pela imposição sócio-cultural, que não é ques-
tionada pelas mulheres ou pelas famílias, sendo 
simplesmente desempenhadas. Como esse papel 
não foi escolhido pelas mulheres, mas sim apren-
dido e aceito, ele é fonte de sofrimento, desprazer e 

conformismo, o que prejudica a ação de cuidado.11 
O impacto da carga de cuidados nos cuidadores 
informais tem sido extensamente estudado,4 alia-
do à falta de reconhecimento social. A equipe de 
saúde considera as ações dos cuidadores informais 
muitas vezes naturais, dando pouca atenção ao seu 
preparo técnico e suporte emocional.

O segundo diagnóstico identificado com 
maior freqüência foi o de Comunicação verbal da 
família prejudicada (nove famílias). Este diagnós-
tico foi modificado, pois é previsto na NANDA7:54 

para indivíduos, sendo definido como “habilidade 
diminuída, retardada ou ausente para receber, pro-
cessar, transmitir e usar um sistema de símbolos”. 
Entendemos a comunicação descrita pelas famílias 
como inadequada, sendo claramente expressa a 
habilidade comunicativa pouco desenvolvida, 
por fatores culturais, barreiras psicológicas (falta 
de estímulo), sendo evidenciada pela dificuldade 
para atingir o padrão esperado de comunicação 
interpessoal no contexto da família. As interações 
acontecem de forma superficial, principalmente 
devido à falta de comunicação efetiva decorrente 
da falta de fluidez e transparência das mesmas. 
Percebemos que mesmo nas famílias onde seus 
membros referem relacionarem-se bem, existem 
alguns assuntos que não são discutidos, ou são 
expressos na dependência de surgir um momento 
propício, o que muitas vezes não acontece, e as 
pendências ficam sem resolução. Por outro lado, 
a comunicação pressupõe reciprocidade e em al-
gumas famílias estudadas isso não ocorre.

O diagnóstico de processos familiares inter-
rompidos7 foi identificado em oito famílias e estava 
relacionado à alteração do estado de saúde de um 
membro da família, no caso, da pessoa internada. 
Isto teve como conseqüência troca dos papéis na 
família, que são expressas nas mudanças na parti-
cipação dos familiares na resolução de problemas, 
mudança na participação na tomada de decisão e 
mudanças nas tarefas designadas.

Foram eventos comuns nestas famílias o 
novo arranjo de tarefas e papéis para lidar com 
a situação de doença e internação hospitalar. 
Algumas modificações foram mais radicais, 
famílias tiveram que mudar de cidade, pessoas 
deixaram o trabalho, abandonaram os estudos, 
assumiram atividades antes não designadas, 
para fazer frente à situação.

Em todas as famílias, independente da socie-
dade, cada membro ocupa determinada posição, 
sendo orientado por papéis. Estes papéis não são 
mais do que as expectativas de comportamento, de 
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direitos e obrigações que estão associados a uma 
dada posição na família ou grupo social.12 Aos 
papéis atribuídos é ideal que exista flexibilidade 
assim como a possibilidade de troca ocasional, por 
exemplo, quando um dos membros não possa de-
sempenhar o seu papel, outro membro da família 
assumirá a posição.

O diagnóstico de Manutenção do lar preju-
dicada7 foi identificado em oito famílias. A doença 
do membro da família resultando na internação 
hospitalar, a mobilização do(s) cuidador(es) num 
contexto de finanças insuficientes contribuem para 
a organização do lar insuficiente, expressa na fala 
dos participantes de dificuldade para manter a sua 
casa de forma confortável, sobrecarga de membros 
da família, necessitando de ajuda. Em situações 
como esta a cuidadora deixa em um plano secun-
dário os cuidados com a casa e com os demais 
membros da família, o que pode comprometer a 
manutenção do lar.

A Interação social prejudicada foi identifica-
da em três famílias.7 Essa condição estava relacio-
nada à ausência de pessoas do mesmo grupo etário 
para interagir com os membros das famílias, e 
mobilidade física limitada da família. Em famílias 
idosas que convivem com situações de agravos à 
saúde, sair de casa pode representar um grande 
desafio, fazendo com que as pessoas permaneçam 
quase que estritamente dentro de casa, diminuindo 
as oportunidades de interação social.

No geral, as famílias referem sentir falta de 
contato com outras pessoas, como em atividades 
comunitárias, confraternizações ou reuniões fami-
liares, principalmente quando o núcleo familiar é 
extenso. Às vezes a instituição religiosa é o único 
cenário para atividade de integração social.

A família está inserida em uma rede de rela-
ções, num complexo sistema de interdependência, 
que é de suma importância para a sobrevivência e 
equilíbrio da mesma, mesmo que esta rede pareça 
invisível.13 Essa rede é definida como a família 
extensa, amigos e vizinhos, podendo se revelar 
fortemente atuante em praticamente todos os 
momentos da vida, mas se torna primordial nos 
momentos de crise. Percebemos que essa rede se 
torna mais tênue à medida que a família do doente 
crônico necessita usá-la por muito tempo.

Por outro lado, os cuidadores de pessoas 
com doenças crônicas vivenciam mudanças no 
estilo de vida que reduzem, modificam e geram 
insatisfação na vida social dos mesmos, princi-
palmente devido às necessidades de internações 
recorrentes e a ida para casa com considerável 

carga de cuidados. Alguns fatores são limitantes 
à vida social do cuidador, como a sobrecarga de 
atividades, cuidados ao membro adoecido e tarefas 
de casa.4,9 Nas relações familiares podem ocorrer 
o aumento dos conflitos ou maior aproximação 
entre os membros. Os laços com a família nuclear 
são mantidos e até reforçados nessas situações, 
mas pudemos perceber que, raramente, a família 
extensa se envolve nos cuidados, principalmente 
por ser característica da doença crônica, o prolon-
gar dos sintomas e inúmeras internações, fazendo 
com que a família vivencie a redução de visitas, 
amigos e familiares.

O diagnóstico de Risco para interação so-
cial prejudicada, não consta na NANDA como 
diagnóstico de enfermagem,7 mas o incluímos 
porque acreditamos que duas famílias com estru-
tura nuclear reduzida e adoecida possuíam risco 
de apresentarem quantidade insuficiente ou de 
qualidade ineficaz de troca social. Essas famílias 
não expressaram insatisfação com o atual padrão 
de iterações ou mudança no padrão mas, apre-
sentaram fatores de risco como mobilidade física 
limitada (de um ou mais membros da família, que 
ficam predominantemente em casa, devido à pre-
cariedade da situação de saúde ou dificuldade de 
acesso), interação escassa com pessoas do mesmo 
grupo etário; ausência de pessoas do mesmo grupo 
etário disponíveis.

O diagnóstico de enfermagem de Processos 
familiares disfuncionais: alcoolismo foi encontrado 
em uma família,7 sendo que o fator relacionado 
percebido foi abuso de álcool, e as características 
definidoras presentes foram: dinâmica familiar 
alterada, desordem nos papéis familiares, negação 
da família (mãe), obrigações negligenciadas, habi-
lidade ineficaz para resolução de problemas, abuso 
de álcool, comunicação prejudicada, dificuldade 
nos relacionamentos íntimos, falha em cumprir 
tarefas do desenvolvimento atual e vergonha.

Sabemos que o alcoolismo é uma doença 
que atinge não apenas o individuo, mas a família 
como um todo, sendo assim, não existe apenas um 
ser que precisa de cuidados, mas uma família. A 
pessoa que bebe não existe isoladamente, mas con-
cretiza sua existência nas relações que estabelece 
com o mundo e com os outros seres a sua volta.11 
O relacionamento social é outra área de tensão 
desta família, pois os familiares freqüentemente 
assumem certo isolamento, movidos pelo desejo 
de proteção do familiar ou por vergonha do estig-
ma que cerca a doença. A pessoa que bebe e sua 
família têm muitos prejuízos como o afastamento 
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dos amigos, perda do emprego, assim como o 
distanciamento ou mesmo abandono.

O diagnóstico de Enfrentamento familiar in-
capacitado7 foi encontrado em uma família, estando 
relacionado à existência de pessoa significativa com 
sentimentos cronicamente não-expressos de hosti-
lidades, estilos de enfrentamento dissonantes para 
lidar com tarefas adaptativas por parte da pessoa 
significativa; acompanhado das seguintes caracte-
rísticas definidoras: agitação, abandono, rejeição, 
relacionamentos negligentes com outros membros 
da família, cuidado negligente quanto às necessi-
dades humanas e de tratamento da doença.

Quando a família é de idosos, existe uma 
dificuldade de se encontrar cuidadores,14 pois os 
adultos da família podem estar envolvidos com a 
construção de suas próprias vidas que se “esque-
cem” do papel de cuidador. Este fato configura-se 
uma perda relacional, não apenas para os idosos, 
mas também para o adulto que perde a oportu-
nidade de despedir-se de seus pais retribuindo o 
que lhe foi dado quando criança.

Em algumas famílias observamos a retomada 
de ciúmes infantis em acirradas disputas entre os ir-
mãos, que deveriam ser todos eles, cuidadores dos 
pais (em revezamento ou distribuição de tarefas).

A NANDA inclui em sua taxonomia o diag-
nóstico de Paternidade ou maternidade prejudi-
cada, definido como “incapacidade do cuidador 
primário de criar, manter ou reaver um ambiente 
que promova o ótimo crescimento e desenvolvi-
mento da criança”.7:101-2

Destacamos que na NANDA, o diagnóstico de 
Paternidade ou maternidade prejudicada focaliza 
famílias em estágio de desenvolvimento com filhos 
pequenos,7 contudo, é preciso refiná-lo para que ex-
presse mais claramente estas condições em famílias 
que estão na fase de filhos adolescentes e adultos.

O diagnóstico de Paternidade e maternidade 
prejudicada foi identificado em uma família, que 
era composta por três irmãos. A pessoa índice 
(mulher) referiu não possuir pais, apesar de a mãe 
estar viva. Afirmou que a mãe abandonou a ela e 
seus irmãos, quando tinham seis, quatro e três anos 
respectivamente, após o acidente vascular cerebral 
do pai, há 20 anos. Em virtude da incapacidade do 
pai em cuidar dos filhos e devido à saída da mãe do 
domicilio, as crianças foram encaminhadas sepa-
radamente para diferentes tios. Mesmo que estes 
eventos tenham acontecido quando os filhos eram 
pequenos, percebemos que nesta família, persistiu 
a presença do diagnóstico de enfermagem Paterni-
dade e maternidade prejudicada, de acordo com a 

fala dos participantes. Podemos dizer que esta con-
dição estava relacionada a conflito matrimonial, 
falta de valor da maternidade, arranjos impróprios 
para o cuidado da criança (que agora já é adulto), 
presença de estresse, incapacidade dos pais de 
colocar as necessidades da criança a frente das suas 
próprias. As características definidoras identifica-
das foram déficit de interação pais-filhos, falta de 
vínculos com as crianças (que perduram até a fase 
adulta), e abandono (por parte da mãe).

O amor de mãe/pai é que oferece à criança 
condições para desenvolver o seu potencial hu-
mano, manifestar a sua maneira própria de ser.11 
Os pais são os arquitetos na formação emocional 
dos filhos, por meio da comunicação de afeto, do 
cuidado amoroso e da expressão de sentimentos de 
segurança e confiança. Na família em que percebe-
mos a presença deste diagnóstico, seus membros 
não eram crianças, mas traziam as conseqüências 
dessa negligência. 

O diagnóstico de enfermagem de Paternida-
de prejudicada, foi identificado em duas famílias. 
Estava relacionado à conflito matrimonial, falta 
de valor da paternidade, arranjos impróprios 
para o cuidado da criança, presença de estresse, 
incapacidade do pai de colocar as necessidades 
da criança a frente das suas próprias, mudança 
na unidade familiar, falta de coesão da família, 
separação prolongada do pai, história de doença 
mental. As características definidoras identificadas 
foram declarações de incapacidade para satisfazer 
as necessidades de um filho, verbalização de frus-
tração, déficit de interação pai-filha, falta de vínculo 
com a criança, abandono (por parte do pai).

Existe na família um compromisso e um vín-
culo entre os seus membros e as funções de cuidado 
da unidade consistem em proteção, alimentação e 
socialização.11 A família se realiza quando propicia 
condições adequadas de vida e com isso favorece 
o desenvolvimento das potencialidades de cada 
membro, principalmente através de criação e ma-
nutenção de um ambiente físico e simbólico favo-
rável às trocas necessárias para o crescimento.

Quando o pai ou a mãe apresenta dificuldade 
para manter um adequado nível de crescimento 
e desenvolvimento dos seus filhos, estes compro-
missos podem não ser cumpridos, além de não 
serem estabelecidos o vínculo afetivo e a adequada 
socialização. Isto pode comprometer não só as fa-
mílias atuais como a geração de famílias futuras.

Foi identificado risco de infecção em uma 
das famílias, relacionado à exposição ambiental 
aumentada. Ao mesmo tempo, foi estabelecido o 
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diagnóstico de Risco para infestação, que não faz 
parte dos diagnósticos descritos pela NANDA.7 A 
exposição ambiental em uma das famílias estava 
aumentada devido à presença de animais (cães), 
que permaneciam no mesmo ambiente que pessoas 
enfermas no lar, havendo presença de urina e fezes 
dos cachorros no interior da casa. Estes fatores po-
dem levar tanto a infecções como a infestações.

O domicílio deve ser o produtor de saúde,11 
pois nele recursos internos da família se somam 
aos externos, objetivando manter e restaurar 
a saúde de seus membros. É responsável pela 
proteção de seus membros incluindo a higiene 
pessoal, salubridade e adequação da habitação, 
alimentação, vestuário adequado e prevenção de 
acidentes no domicilio.

As famílias participantes do estudo apresen-
taram um conjunto de diagnósticos de enfermagem 
que mostra sua vulnerabilidade e necessidade de 
ser atendida no contexto do processo de internação 
hospitalar para tratamento de doença crônica não 
transmissível.

Embora a família sofra imensamente com o 
adoecimento de um de seus membros, é esperado 
dela que tenha forças estruturais para conter-se e 
apoiar o familiar doente. A maioria das famílias 
responde bem a essa nova contingência, mas 
podem ser observadas reações não cooperativas. 
Na maioria das famílias que assim reagem, pro-
vavelmente, já eram gravemente deterioradas as 
relações antes do adoecimento orgânico do fami-
liar.14 Neste sentido, o adoecimento pode acirrar 
dificuldades relacionais que já estavam sendo 
fracamente contornadas. A internação hospitalar 
afeta a organização e a vida cotidiana da família 
em maior ou menor grau, exigindo da enferma-
gem sensibilidade para identificar quando seus 
membros requerem cuidados.11

Acreditamos que o MCAF seja um instru-
mento que possui grande potencial como mapa 
conceitual para o atendimento de famílias, pois 
possibilita a abordagem clínica ampliada de uma 
família. Este referencial permite aos profissionais 
identificarem as necessidades das famílias, favore-
cendo o planejamento das intervenções de modo 
mais acertado.

CONCLUSÕES
A família é uma unidade complexa com as 

mais diferentes necessidades, interesses, contradi-
ções e com forte influência nos comportamentos 
de saúde. Por isso há necessidade de aprofundar 

os conhecimentos sobre a unidade familiar, de 
elaboração ou adaptação de metodologia viável 
para realizar a avaliação da participação da família 
na atenção aos seus membros.

Mediante abordagem fundamentada no 
MCAF, neste estudo foram encontradas 12 ca-
tegorias de diagnósticos de enfermagem, sendo 
75% reais e 25% de risco. Não foram detectados 
diagnósticos de bem-estar. Foi identificado na 
maioria das famílias o diagnóstico de Tensão 
do papel de cuidador (100%), Comunicação 
verbal familiar prejudicada (75%), Processos 
familiares interrompidos e Manutenção do lar 
prejudicada (66% cada).

Além disso, as interações sociais no contexto 
da estrutura externa das famílias revelam um pa-
norama de poucas redes de apoio e vínculo com as 
instituições e com as pessoas que existem próximas 
aos remanescentes do núcleo familiar.

O conjunto de diagnósticos identificados 
revela uma situação de fragilidade e vulnerabili-
dade das famílias participantes do estudo, uma vez 
que as mesmas ainda não conseguiram adaptar-
se às demandas do processo de adoecimento e 
internação hospitalar de um de seus membros, 
além do próprio processo de estar em situação de 
acompanhamento destas pessoas.

Neste contexto, as instituições de saúde pre-
cisam estar sensíveis e desenvolver tecnologias de 
intervenções multiprofissionais para potencializar 
as forças da família como um todo. O enfermeiro 
não é o responsável pela adaptação ou ajuste, 
mas sim pela criação de um contexto para que a 
mudança aconteça.2

No modelo de avaliação utilizado neste 
estudo, o enfoque tem uma especificidade que 
certamente interfere na determinação dos fenôme-
nos de interesse do profissional. Outros modelos 
de abordagem podem levar a diagnósticos não 
identificados nesta pesquisa.  
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