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Resumo

FRACON, B. R. R. Percepcédo dos profissionais da Estratégia Saude da Familia
guanto a classificacado das familias: vantagens e desafio. 2019. 104f. Dissertacao
(Mestrado) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo.
Ribeirdo Preto. 2019.

Objetivo: Analisar a percepcao dos profissionais de saude das equipes de Estratégia
de Saude da Familia (ESF) sobre o conhecimento, a utilizacdo, as vantagens e
dificuldades encontradas na aplicacédo das escalas existentes sobre classificagdo das
familias (CF). Casuistica e Métodos: A percepcédo dos profissionais foi analisada por
meio da aplicacdo de um roteiro de entrevista semiestruturada a 35 profissionais
atuantes nas equipes da ESF das Unidades de Saude da Familia vinculadas a uma
universidade em Ribeirdo Preto/SP. O roteiro de entrevista possuia variaveis
relacionadas ao perfil do servigco de saude e seus profissionais; o conhecimento e a
utilizacdo de instrumentos para a CF e vantagens, criticas e sugestbes para a
adequacédo deste instrumento. A analise das variaveis quantitativas foi realizada a
partir da estatistica descritiva, e para as associa¢des entre varidveis categoricas foram
aplicados os testes de Fisher, Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis. A abordagem
gualitativa foi realizada por meio da analise de conteddo na vertente tematica, sendo
identificados 16 Nucleos de Sentido e trés Grandes Temas: “Caracteristica da
Assisténcia Domiciliar na Perspectiva dos profissionais da ESF”, “A experiéncia dos
profissionais de saude na utilizacdo da CF’ e “Sistema de Informacéo em Saude na
pratica na ESF”. Resultados: O estudo revelou predominancia do sexo feminino, com
profissionais qualificados para atuar na ESF e médicos e agentes comunitarios de
Saude com maior tempo de atuacdo nessas equipes. Todos os membros da equipe
realizavam visitas domiciliares e referiram se utilizarem de alguma estratégia para
priorizar os usuarios e suas familias nos seus atendimentos de forma néo
sistematizada, fosse por lista de pacientes acamados, necessidade de procedimentos,
prioridades estabelecidas pelo Ministério da Saude, ou pelo levantamento das
necessidades durante as reunifes de equipe. A maioria conhecia a CF por cores
(91%) e 52% dos profissionais utilizavam na pratica. “Dificuldades da aplicagao” foi o
Nucleo de Sentido mais citado, devido a inexperiéncia de sua utilizacdo e limitaces
do préprio instrumento. O segundo Nucleo de Sentido mais encontrado foi “vantagens
de sua utilizagao”, relacionado a priorizacao do cuidado favorecendo a equidade. Com
ISS0, 0 estudo revelou fortalezas quanto ao processo de trabalho na ESF e fragilidades
relacionadas a utilizacdo das CF. Dentre as fortalezas, estd a identificacdo das
vulnerabilidades da populacéo favorecendo o acesso do usuario na Atencao Primaria
em Saude, sem necessariamente o uso de uma escala formal para classificar as
familias. Ja em relacdo as fragilidades, cita-se a pouca utilizagdo das CFs pelos
profissionais de saulde, visto que se tratam de Unidades de Saude da Familia
vinculadas a Universidade e com espacos reservados para a Educacdo Permanente
e para o matriciamento das equipes. Concluséo: O estudo, por meio de seus
resultados, podera contribuir para a adequacgéo de novas CFs e também para a melhor
formacao dos profissionais.

Palavras-Chave: Vulnerabilidade em Saude. Estratégia Saude da Familia. Equidade
No acesso aos servicos de saude. Visita domiciliar.
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Abstract

FRACON, B. R. R. Perception of Family Health Strategy professionals regarding
the classification of families: advantages and challenges. 2019. 104f Dissertation
(Master) - Medical School of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo. Ribeirdo Preto,
20109.

Objective: This dissertation aimed to analyze the perception of health professionals of
the Family Health Strategy teams regarding the knowledge, use, found in the
application of the existing scales on family classification. Casuistic and Methods: The
professionals’ perception was analyzed through the application of a semi-structured
interview to 35 professionals working in the FHS teams of the Family Health Units
linked to a university in Ribeirdo Preto-SP. The interview script had variables related
to the profile of the health service and its professionals; the knowledge and use of
instruments to classify families and advantages, criticisms and suggestions for the
adequacy of this instrument. Quantitative variables were analyzed using descriptive
statistics and Fisher's tests and the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were
performed for associations between categorical variables. The qualitative approach
was carried out by the content analysis in the thematic area and 16 Core of Sense and
three Main Themes were raised: "Characteristics of Home Care in the perspective of
FHS professionals”, "The experience of health professionals in the use of Classification
of Families "and" Health Information System in the practice of the FHS". Results: The
result of the study revealed a female predominance, with professionals qualified to
work in the FHS and physicians and community health workers with a longer time
working in these teams. All the members of the team made home visits and reported
using some strategy to prioritize users and their families in their non-systematized care,
either by list of patients in bed, need for procedures, priorities established by the
Ministry of Health by surveying the needs during team meetings. The majority knew
the classification of families by color (91%) and 52% of professionals used in practice.
The "Difficulties of application” was the Center of Sense most cited, referring to
difficulties related to the inexperience of its use and limitations of the instrument itself.
The second most found Core of Sense was "Advantages of its use" related to the
prioritization of care favoring equity. Thus, the study revealed strengths regarding the
work process in the FHS and weaknesses regarding the use of Classifications of
Families. Among the strengths is the identification of vulnerabilities of the population
favoring the access of the user in the Primary Health Care, without necessarily using
a formal scale to classify the families. Regarding the weaknesses, there is little use of
health professionals as the Classification of Families, since these are Family Health
Units linked to the University and with spaces reserved for Continuing Education and
for the matrix support of the teams. Conclusion: The study, through its results, may
contribute to the adequacy of new Classification of Families and contribute to a better
training of the professionals.

Key words: Vulnerability in health. Family Health Strategy. Equity in access to health
services. Home visit.
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Apresentacao

Meu nome € Belkiss Rolim Rodrigues Fracon, sou filha de Rita e
Florindo, tenho um irmao mais velho chamado José. Sou casada com um
grande homem, companheiro, amigo, incentivador e pai, Eduardo. Tenho um
filho lindo chamado José Luiz. Nasci e vivi em Votuporanga por 18 anos, moro
ha 14 anos em Ribeirdao Preto, onde me graduei em medicina, pela
Universidade de Ribeirdao Preto - UNAERP.

Foi no primeiro ano de graduacao que descobri minha grande paixao em
atuar como meédica na atencao primaria, por meio de uma disciplina chamada
PISC - Programa de Integracao de Sauide na Comunidade. Toda semana eu
ficava ansiosa pelo dia da disciplina, me fazendo escolher ao final da
graduacao a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto-USP.

A residéncia despertou ainda mais meu interesse pelo cuidado das
familias, pelo conhecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) e suas politicas,
assim como despertou meu interesse pela arte de ensinar, me levando ao
mestrado.

Além disso, tive a oportunidade de ser aprovada para desempenhar
atividades de preceptoria no Nucleo de Saude da Familia 6 (NSF 6) e
supervisionar residentes e alunos de graduacao da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto/USP. O fato de trabalhar 40 horas como preceptora, foi uma
das minhas maiores dificuldades para conciliar as atividades de pesquisa com
minhas atividades laborais. Esta dedicacao também dificultou o cumprimento
dos créditos obrigatérios e optativos, assim como o agendamento das
entrevistas com os participantes do estudo, pois apresentavam o mesmo
horario de trabalho.

Durante o desenvolvimento da dissertacdo, tive a oportunidade de
ajudar na elaboracao de um capitulo de livro sobre Visita Domiciliar que esta
em fase de editoracao. Essa experiéncia fortaleceu ainda mais meu interesse
em pesquisar instrumentos que pudessem auxiliar os profissionais da
Estratégia de Saude da Familia a priorizar as visitas domiciliares, quanto a

seus riscos e vulnerabilidades.



Com o grande apoio e a paciéncia da minha orientadora, o presente
estudo tem nos desafiado a aprimorar o conhecimento sobre analises que
busquem aprofundar as percepcoes e os significados presentes na fala dos

profissionais.
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A atencdo basica (AB) a saude € o ponto da Rede de Atencado a Saude (RAS),
gue representa a porta de entrada no sistema publico para as necessidades e
problemas de saude dos usuarios; pressupde atencdo sobre a pessoa e ndo sobre a
doenca, oferecendo servicos de prevencdo de doencas, promoc¢do de saude,
tratamento, reabilitacdo e trabalho em equipe. E a atencéo que pretende coordenar o
cuidado, otimizar o uso dos recursos direcionados para a promoc¢do, manutencéo e
melhora da salde, sendo determinante na organizacao de todos os demais pontos da
RAS (STARFIELD, 2004).

A Estratégia Saude da Familia (ESF), implantada em 1994, tem o desafio de
reorganizar e consolidar a Atengdo Priméria a Saude (APS) como eixo estruturante
da RAS, seguindo os preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS). Considerada como
uma estratégia de expanséao e qualificacdo da AB, a ESF, a partir da reorientacdo do
processo de trabalho, tem maior potencial para ampliar a resolutividade, causando
impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, proporcionando melhor
relacdo custo-efetividade. Estudos demonstram que quanto maior a cobertura pela
ESF melhores séo alguns indicadores de saude, como aumento da cobertura vacinal,
maior numero de consultas de pré-natal, menor nimero de internacdes por condicbes
sensiveis a AB, entre outros (NEVES et al., 2018).

A expansao da ESF tem ocorrido em todo territorio brasileiro, observando-se
aumento na cobertura da populacdo pela Saude da Familia de 45,3% em 2006 para
64,0% em 2016. Atualmente, apenas o estado de S&o Paulo e o Distrito Federal
apresentam cobertura menor que 50% pelas equipes da ESF (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA ESTATISTICA - IBGE, 2008; MALTA et al., 2016;
NEVES et al., 2018).

A APS tem como atributos fundamentos e diretrizes a acessibilidade,
longitudinalidade e integralidade do cuidado. Para obté-la como estratégia para
organizacdo do sistema de salde, € necessario segui-los para serem abrangidos e
aplicados pelos profissionais e gestores. Dentre os atributos estdo: o Primeiro
Contato, que constitui a APS como porta de entrada acessivel ao usuério; a
Integralidade, que depende da capacidade de se identificarem as necessidades
percebidas e ndo percebidas pelas pessoas, incluindo acdes de promocgédo e

prevencdo; a Longitudinalidade mostra que o cuidado em saude deve ser continuo e
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a Coordenacao, que implica no ajuste das a¢cfes propostas e as respostas frente as
acoes. Além disso, ha os atributos derivados, como a Orientacdo Familiar e
Comunitaria e a Competéncia Cultural. Ja a acessibilidade, localizacdo geografica, os
horarios e dias de funcionamento, bem como o processo de utilizacdo dos servicos
por parte da populacéo, sédo elementos essenciais para que a APS seja considerada
a porta de entrada do sistema de saude. Sendo a familia considerada um objeto de
atencao, os atributos orientacdo familiar/comunitaria e a competéncia cultural, que
pressupdem o reconhecimento das necessidades familiares em fun¢do do contexto
fisico, econémico e cultural, sdo contemplados dentro da ESF (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013; STARFIELD, 2004).

Além de outras acBes que deverdo ser desenvolvidas pela equipe, como
promocdo, prevencdo, diagndéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos,
manutencao da saude, praticas de cuidado e gestdo de cuidado, a ESF trabalha em
equipe, em territorio adstrito, com populacao definida, e é responsavel pela prestacéo
de atencdo integral em todas as fases do ciclo de vida, com ac¢des individuais e
coletivas na Unidade de Saude da Familia (USF), nos equipamentos sociais e também
nos domicilios (BRASIL, 2012a).

A composicao das equipes que atuam na ESF tem sido estabelecida pelo
Ministério da Saude (MS), que no decorrer dos anos, vem incorporando novos
profissionais com 0 objetivo de atender as necessidades regionais pertinentes ao
processo de trabalho. Em 2004, recomendava-se que as equipes deveriam ser
formadas minimamente por um médico, um enfermeiro, auxiliares de enfermagem e
por agentes comunitarios de saude (ACS), além de profissionais de saude bucal
(BRASIL, 2012a). Atualmente, com a publicacdo de uma nova versdo da Politica
Nacional da Atencéo Basica (PNAB), foi incluida a presenca de um gerente entre 0s
membros da equipe (BRASIL, 2017hb).

As diretrizes do MS também tém sofrido altera¢des no que tange ao niumero de
pessoas que devem ficar sob a responsabilidade da equipe. Em 2012, recomendava-
se que cada equipe tivesse em seu territdrio no maximo 4.000 pessoas, de acordo
com o grau de risco e vulnerabilidade social da area de abrangéncia. Atualmente,
houve reducdo do nimero de pessoas por equipe, variando de 2.000 a 3.500 pessoas

no territério, divididas em micro areas com cerca de 750 pessoas sob a
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responsabilidade de todos os ACS (BRASIL, 2017b). No entanto, algumas equipes
convivem com um numero de familias e usuarios maior que o preconizado, em areas
populosas, com maior vulnerabilidade social e sobrecarga de atendimento. Neste
sentido, ainda que seja papel da equipe promover a universalidade, faz-se necessario
priorizar algumas familias, utilizando da equidade como principio norteador, com
capacidade de apreciar e julgar com retiddo, imparcialidade e justica, indo para além
da igualdade.

A partir deste contexto, é imprescindivel que a equipe da ESF desenvolva um
olhar para além do individuo, envolvendo a familia e a comunidade, conforme atributo
da orientacao familiar, entendendo a familia como parte essencial do processo saude-
doenca e coadjuvante do cuidado (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Entende-se como
processo saude-doenca o conjunto de relagdes e variaveis que produz e condiciona o
estado, tanto de saude quanto de doenca. Pode-se elencar algumas variaveis que
podem influenciar nesse processo como as préticas de cuidado a saude, as crencgas,
os valores atribuidos as atitudes e aos comportamentos, tais como habitos
alimentares, atividade fisica, lazer, uso de alcool ou tabaco vivenciados e aprendidos
na familia.

A ESF utiliza-se de praticas como a Visita Domiciliar (VD), como instrumento
essencial nesse processo, pois aproxima os profissionais de saude da realidade das
familias, conhecendo suas adversidades e limita¢des, possibilitando a realizagéo de
um diagndstico situacional mais fidedigno, a partir de dados primarios, secundarios e
perspectiva dos préprios usuarios, sendo possivel identificar a estrutura fisica e a
dindmica das familias, fortalecendo a relacdo médico-paciente (FRACON; SANTOS,
2017). Ademais, auxilia no monitoramento do estado de saude do usuario, acompanha
a evolucao do plano de saude proposto pela equipe e promove agdes de prevencao e
promocado a saude em cada VD (SAVASSI; DIAS, 2006).

A VD é atribuicdo de todos os profissionais de salde que atuam na ESF,
principalmente entre os ACS, interlocutores entre o servico e a comunidade, que
realizam o cadastramento de novas familias, desenvolvem ac¢des de educacdo em
salde, busca ativa dos usuarios que perderam seguimento e resgatam aqueles que
se encontram a margem do sistema de saude. A VD também permite que o ACS

identifigue as necessidades de saude das familias, promova a aproximacdo dos
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usuarios aos servicos de saude, facilitando o acesso e garantindo melhor
entendimento da organizacdo do sistema de saude (BARBOSA, 2016; FRACON;
SANTOS, 2017).

A PNAB recomenda que todas as familias devam receber ao menos uma VD
mensal por parte do ACS. Mesmo que seja recomendacao nacional e pratica comum
entre os trabalhadores da ESF, estudos nacionais evidenciam que em areas com
maior vulnerabilidade social, muitas vezes, sdo necessarias visitas mais frequentes.
Em Minas Gerais, cerca de metade dos usuarios entrevistados afirmaram que
recebem visita mensalmente e aproximadamente 20% recebem visitas semanais ou
guinzenais (BARBOSA, 2016; PNAB, 2012b).

Diante dessa realidade, urge a necessidade de organizacdo do processo de
trabalho para conciliar as necessidades de saude dos usuarios e o atendimento das
metas estabelecidas pelos gestores municipais, estaduais e nacionais. Com esse
propasito, profissionais da ESF passam a buscar e utilizar instrumentos para priorizar
o atendimento e melhorar a abordagem das familias, visando reconhecer seu modo
de viver na comunidade, seus papéis, sua dindmica, seu formato e seus padrdes de
comportamento e vulnerabilidade.

Alguns instrumentos foram criados por profissionais de salde que
possibilitavam a identificacdo de familias com maior ou menor vulnerabilidade. Eles
se propdem a auxiliar no diagnostico de saude da comunidade, na identificacdo das
areas de maior vulnerabilidade, no planejamento das a¢des e como agente facilitador
do uso dos recursos existentes, favorecendo a equidade do cuidado.

Profissionais de saude criaram em 2001 no municipio de Ribeirdo Preto/SP um
Roteiro para Classificagdo de Familias, que classificava as familias em cores,
segundo o grau de vulnerabilidade, indicadores e marcadores de saude (Anexo A).
Segundo este roteiro, as familias eram classificadas em vermelhas, amarelas, verdes
ou azuis, de acordo com suas comorbidades como doencas cronicas néo controladas,
neoplasias, gestacdo na adolescéncia, assim como situacbes de grande
vulnerabilidade como violéncia doméstica, usuarios de drogas, desemprego,
transtornos mentais, entre outras variaveis (VIEIRA et al., 2001). Ja Coelho e Savassi
(2004) desenvolveram a “Escala de Risco Familiar” para estratificacdo de risco

familiar, baseado na ficha A do Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SIAB), no
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municipio de Contagem/MG (Anexo B). A partir dos dados encontrados, as familias
eram classificadas como possuidoras de maior ou menor risco, de acordo com o
escore alcancado. Ainda que alguns autores defendam que a Escala seja de facil
aplicabilidade e a disponibilidade dos dados da ficha A do SIAB facilitem o seu uso,
outros pesquisadores discutiam que a Escala de Coelho apresentava lacunas, pois
ndo considerava a presenca de neoplasia, doencas crdnicas transmissiveis
(Tuberculose e AIDS), além de aspectos sociais importantes, como a participacédo das
familias em programas sociais, a higiene do domicilio e a presenca de violéncia
doméstica (COSTA, 2009).

A prépria denominagéo de risco merece atencdo, uma vez que se entende por
risco a probabilidade e as chances de um evento/exposicdo ocorrer ou atingir
determinado grupo, area, populacdo ou individuo. Enquanto a vulnerabilidade
expressa os potenciais de adoecimento\ndo adoecimento que, segundo Ayres (2009),
depende da associacdo das trés dimensdes individual (aspectos bioldgicos,
emocionais, cognitivos, comportamentais e sociais); programatica (acesso, vinculo e
organizacdo dos servigos de saude) e a dimenséo social (aspectos culturais, sociais
e econdmicos) (AYRES, 2009; BERTOLOZZI et al., 2009) (Figura 1).

Figura 1 - Dimens@es da vulnerabilidade

wo Programa

fo Relaconnds

Fonte (Adaptada de AYRES, 2009).
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Neste sentido, o estado de vulnerabilidade esta relacionado a maior
necessidade de cuidado, resultado da sobreposicéo de fatores que produzem agravos
em saude aos individuos e suas familias, diante de condicbes que impedem o
desenvolvimento saudavel. Assim, este conceito estd em consonancia com as
praticas em saude na ESF, que tem como foco de atuacao dos individuos e de suas
familias inseridos em um territério e contexto social e politico (SHI et al., 2003;
SOUZA, 2015).

Em 2006, a Escala de Coelho foi readaptada e adequada a realidade de uma
USF, em Vitéria/ES. Esta nova ferramenta foi denominada “Critério UFES” (Anexo C)
(NASCIMENTO et al., 2010). Nessa nova versao foram acrescentadas as seguintes
variaveis: higiene, drogas ilicitas e licitas, violéncia familiar, doencas crbnicas e
presenca de menores de um ano. Apesar das adequacdes, alguns estudos que
aplicaram essa escala ressaltaram que ela ndo é especifica para renda familiar e ainda
apresenta dificuldades para sua aplicacao e classificagcao (MEDEIROS, 2011).

Mais um instrumento foi encontrado na literatura, idealizado pela Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, que criou uma classificacdo por grau de
vulnerabilidade que usa a Teoria da Determinacao Social do Processo Saude-Doenca,
utilizando informagdes socioecondmicas e clinicas do paciente, obtidas da ficha A do
SIAB, e dados referentes ao cadastramento do usuario (Anexo D) (MINAS GERAIS,
2009).

Observa-se que algumas das escalas de CF encontradas na literatura se
utilizavam de dados disponiveis na ficha A do SIAB, implantadas em 1988 para
acompanhar as ac¢des e os resultados das atividades desenvolvidas pelas equipes da
ESF e desativado em 2014.

Ainda que a ficha A do SIAB tenha sido substituida, atualmente, pelas fichas
do E-Sus, ela foi amplamente utilizada pelas equipes da ESF. Ela era preenchida na
primeira visita que o ACS fazia as familias de sua comunidade, durante o
cadastramento dessas familias. As informacdes recolhidas permitiam a ESF
reconhecer indicadores demograficos, socioeconémicos e biolégicos referidos nas
familias da sua area de abrangéncia e, com isto, realizar o planejamento estratégico.
A escolha e utilizagao da Ficha A do SIAB resultava de sua objetividade em apresentar

os dados fundamentais da populacéo, possibilitava ter informacgdes sobre o cadastro,
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condi¢cdes de moradia e saneamento, situacdo de saude e a producdo e composi¢ao
das equipes de saude (BRASIL, 2003).

No entanto, em 2014, o MS, por meio do Departamento de Atencdo Basica
(DAB) e da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), diante da necessidade de utilizar
uma ferramenta com informac8es mais detalhadas, melhorando a qualidade do uso
dessas informacdes pelos gestores, profissionais de saude e cidadaos, assumiu o
compromisso de reestruturar o SIAB, desenvolvendo o e-SUS, que conta com dois
sistemas de software para a captacéo de dados, sendo eles: o sistema com Coleta de
Dados Simplificada (CDS-AB) e o sistema com Prontuario Eletrénico do Cidadao
(PECAB), que alimentam o novo Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo
Basica (SISAB), que substituiu o SIAB e atende aos diversos cenarios de
informatizacdo e conectividade nas unidades de saude da atencéo bésica.

O ponto de partida dessa reestruturacao € o registro das informa¢des em saude
de forma individualizada, permitindo o acompanhamento do histérico de atendimentos
de cada usuario, assim como da producdo de cada profissional da AB. Outro ponto
importante € a integracéo dos diversos sistemas de informacao oficiais existentes na
AB, reduzindo a necessidade de registrar informacfes similares em mais de um
instrumento (fichas/sistemas), o que otimiza o trabalho dos profissionais e o0 uso da
informacé&o para gestdo e qualificacdo do cuidado em saude. Outro avanco do SISAB
€ contemplar o registro das informacdes produzidas por todas as equipes da AB,
incluindo as equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), equipe de
Consultério na Rua (CnaR), equipes da Atengéo Domiciliar (AD), assim como as a¢des
realizadas no ambito do Programa Saude na Escola, no Programa Academia da
Saude, e desenvolvidas pelas Equipes de Saude no Sistema Prisional (ESP). Nesse
sistema, vérias fichas foram criadas, dentre elas, a ficha de cadastro domiciliar,
utilizada para registrar as caracteristicas sociossanitarias dos domicilios no territorio
das equipes de AB; a ficha de cadastro individual, utilizada para registrar
caracteristicas sociodemograficas, problemas e condicdes de saude dos usuarios no
territorio das equipes de AB, e a ficha de atendimento individual, um instrumento de
coleta de dados dos atendimentos realizados por determinado profissional. Além
dessas, existem também a ficha de atendimento odontolégico individual, de

procedimentos, de atividade coletiva e a ficha de visita domiciliar (BRASIL, 2017c).
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Novos estudos serdo necessarios para adequacdo ou criagdo de novas CFs,
gue incorporem as novas sentinelas e possibilitem a formacao de um instrumento que
possa auxiliar as equipes da ESF na caracterizacdo das familias quanto as suas
vulnerabilidades, proporcionar cuidado mais equanime, ou seja, a utilizacdo da CF
como instrumento que possa auxiliar os profissionais na priorizacdo das VD, ainda
que seja “obrigatéria” para todas as familias cadastradas.

Ainda que existam instrumentos difundidos na literatura nacional que possam
ser utilizados para classificar as familias quanto a vulnerabilidade, pouco se sabe
sobre a sua aplicabilidade pelos profissionais de saude atuantes na ESF e sua

percepc¢ao sobre sua utilidade na priorizagao do cuidado.



2. Justificativa
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Diante da importancia das familias no processo saude-doenca, no contexto das
acbes da ESF e da necessidade de ferramentas que auxiliem as equipes na
priorizacao de cuidado, faltam estudos que demonstrem a utilizagdo de instrumentos
de abordagem familiar que caracterizem sua vulnerabilidade e a percepcédo dos
profissionais de saude quanto a sua utilizacdo na pratica, suas vantagens e

dificuldades para a sua aplicacao.



3. Objetivo
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Analisar a percep¢do dos profissionais das equipes da ESF sobre o
conhecimento, a utilizacéo, as vantagens e dificuldades encontradas na aplicacdo das

escalas nacionais existentes sobre a CF quanto a vulnerabilidade.



4. Casuistica e Metodos
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4.1 Tipo de Estudo

Foi realizado estudo descritivo, transversal com abordagem quantitativa e
analise qualitativa dos dados. O estudo descritivo demanda do pesquisador dados da
pesquisa, descritos com precisdo em relacdo a determinado fato, ou seja, fornece
informacdes mais precisas da realidade (TRIVINOS, 1987).

A abordagem qualitativa permite tratar exaustivamente de todo o conteudo,
sendo mais flexivel e mais adaptavel a situagdes ndo previstas, do que a quantitativa,
gue € mais objetiva e rigida (BARDIN, 2016). A experiéncia e a sistematizacéo
sucessiva para obter conhecimento sao caracteristicas da andlise qualitativa, com isso
propicia a criacdo de novas abordagens, conceitos, e categorias durante a
investigagdo, ou seja, esse tipo de andlise aprofunda os resultados quantitativos.
Dessa forma, utiliza-se a analise do conteudo teméatico com intuito de expandir o
conhecimento sobre o objeto estudado (MINAYO, 2014).

A andlise tematica é dividida em trés etapas:

e Pré-Andlise: escolha dos documentos, retomada das hipéteses e dos
objetivos. Possui como tarefas a Leitura Flutuante, Constituicdo do
Corpus e Formulacao e Reformulacéo de Hipéteses e Objetivos;

¢ Exploracdo do Material: tem em vista obter o nucleo de compreenséao do
texto, fazendo com que o investigador busque categorias que s&o
expressdes ou palavras significativas, em que se organiza o contetudo da
fala;

e Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacdo (MINAYO, 2014).

4.2 Campo do Estudo

O estudo foi desenvolvido em Ribeirdo Preto, um municipio com mais de
682.000 habitantes, no interior do Estado de S&o Paulo (IBGE, 2018). O sistema de
saude esta dividido na rede de atencdo a saude primaria, secundaria e terciaria,
integrados por um complexo de regulacdo. A atencdo priméria estd organizada em
Unidade Basica de Saude (UBS), unidades materno-infantis e USF (BRASIL, 2012a).

A implantacédo da ESF no municipio se deu em 1999, com a cria¢éo do primeiro Ndcleo
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de Saude da Familia (NSF) da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo (FMRP-USP) (CACCIA-BAVA et al., 2008) (Figura 2).

Figura 2 - Mapa de Ribeirdo Preto/SP
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Atualmente, existem 48 USF no municipio; dessas, 24 estdo distribuidas no
distrito oeste e 12 estdo sob a responsabilidade administrativa e gerencial de docentes
do Departamento de Medicina Social da FMRP-USP (CACCIA-BAVA et al., 2008) e
da Secretaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto (PREFEITURA MUNICIPAL DE
RIBEIRAO PRETO, 2018). A distribuicdo destas unidades de salde representa a
cobertura da ESF no municipio de 22,3%, (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO
PRETO, 2018) (Figura 3).
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Figura 3 - Distritais de Saude de Ribeirdo Preto/SP
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Foram selecionados como local de pesquisa cinco USF sob gestdo
compartilhada da FMRP-USP e da Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto,
gue possuiam maior tempo de atuagdo no distrito oeste e experiéncia na assisténcia
e no ensino de graduacao e pés-graduacdo. As USF sdo constituidas por uma equipe
formada nos moldes do MS, ressaltando que todos os médicos possuem residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade e sdo preceptores de alunos de graduacao e
residentes de Medicina de Familia e Comunidade do Hospital das Clinicas da
Faculdade e Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (HCFMRP-
USP). Além desses profissionais, os NSF contam com a participacdo de docentes e
residentes da Residéncia Multiprofissional em Atencéo Integral a Saude do HCFMRP-
USP.
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4.3 Populacao do estudo

Para analisar a percepcédo dos profissionais quanto ao conhecimento e
aplicabilidade das escalas existentes sobre CF, foram convidados a participar da
pesquisa todos os profissionais de saude atuantes nas equipes das cinco USF

selecionadas (Quadro 1).

Quadro 1 - Caracteristicas da amostra

Nucleos USF A USF B USF C USF D USF E Total
Médicos 1 1 1 1 1 5
Enfermeiros 1 1 1 1 1 5
Aux. Enf. 3 2 3 3 3 14
ACS 5 5 5 5 6 26
Total 10 9 10 10 11 50

As USF foram intencionalmente selecionadas, pois se buscavam profissionais
com capacitacdo em Saude da Familia (residéncia ou especializacdo), visto que se
esperava que estes profissionais tivessem a oportunidade de conhecer e/ou utilizar as
CF, durante sua formacao; podendo, assim, contribuir para o objetivo do estudo que
foi analisar as vantagens e desvantagens da sua aplicacdo, compartilhar suas
experiéncias, assim como fazer criticas e sugestfes para a adequacdo desses
instrumentos. Ademais, acreditava-se que com este numero de participantes poder-
se-ia ter um numero satisfatorio de entrevistas que pudessem formar um corpus que
atingisse a saturacao das respostas, pois a incorporacdo de novos participantes na
pesquisa ndo traria novas informacdes e reflexdes sobre o tema (BARDIN, 2016;
FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Foram excluidos do estudo os residentes, estudantes e docentes que
desenvolviam atividades pontuais e temporarias nas equipes selecionadas. Também
foram excluidos do processo aqueles que estavam de férias ou afastados de suas
atividades no periodo de coleta. Os cirurgides dentistas ndo participaram da pesquisa,

pois nem todas as USF contam com este profissional em sua equipe. Os escriturarios,
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segurancas e o0s auxiliares de servi¢os gerais, ainda que atuantes na equipe minima
foram excluidos da pesquisa por ndo serem profissionais especificos da area da

saude.

4.4 Coleta de dados

Essa etapa ocorreu no periodo de janeiro a junho de 2018, quando foi realizado
0 contato prévio com cada participante, com 0 objetivo de explicar o projeto e o
agendamento das entrevistas nos locais escolhidos pelos participantes. Foram
realizadas e gravadas 35 entrevistas, previamente autorizadas pelos participantes,
apos a leitura e concordancia em participar da pesquisa por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Anexo E). A coleta de dados foi
realizada em data e horarios escolhidos pelos participantes da pesquisa, nas unidades
de saude onde atuam, totalizando 735 respostas, com duracdo da gravacdo de 7

horas e 37 minutos, com cerca de 15 minutos de duracao por profissional de saude.

4.5 Instrumento de pesquisa

A analise da percepc¢éao dos profissionais quanto ao uso e a aplicabilidade das
escalas sobre a CF e sua vulnerabilidade foi realizada por meio de um roteiro de
entrevista semiestruturado aos profissionais atuantes nas equipes das ESF
selecionadas. Foi realizado um pré-teste nos meses de julho e agosto de 2017 para
adequacao do instrumento de pesquisa em uma USF que néo foi selecionada por ser
o local de atuacao desta pesquisadora. Foram entrevistados sete profissionais: um
médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e trés agentes comunitarios
de saude. Tais achados, ainda que significativos, ndo entraram no escopo da analise;
ainda assim, os profissionais leram e assinaram o TCLE. As entrevistas realizadas no
pré-teste foram agendadas previamente em local e data escolhido pelos profissionais
de saude. Cada entrevista demorou em média 10 minutos, e foi realizada a gravacéo
de &udio como meio de registro das entrevistas, com transcricdo e analises
preliminares. O pré-teste foi essencial, pois possibilitou o aprimoramento do

instrumento de coleta, sendo incorporadas alteracdes em sua estrutura, incluindo
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questbes disparadoras, que funcionassem como lembretes e estimulassem uma
conversa em que os participantes pudessem aprofundar seu discurso sobre sua
percepcao, seu entendimento e sua opinido sobre os topicos abordados, ampliando e
possibilitando uma andlise mais proficua. Essas alteracdes estavam de acordo com
0s preceitos da andlise qualitativa, que defende que o instrumento de pesquisa devera
ser modificado no decorrer do processo de pesquisa, uma vez que podem emergir
temas nao previstos, quando da elaboracdo do projeto (MINAYO, 2014). Assim, 0
roteiro de entrevista semiestruturado foi readequado e constou de 14 questbes
fechadas e 17 disparadoras, que nortearam a entrevista com o intuito de auxiliar na
coleta de informacg@es essenciais para compor a analise temética.
O roteiro se constituiu de seis tdpicos intitulados (Apéndice A):
e Caracterizacao do servico;
o Perfil do profissional (formacado, tempo de formacédo, especializacéo e
experiéncia profissional na ESF);
e Experiéncia na ESF,;
¢ Prética e sistematizacéo da VD;
e Utilizagao de Instrumento para CF (utilizagdo e conhecimento sobre 0 uso
das escalas);
¢ Importancia e adequacao do instrumento (adequagéo dos instrumentos,

dificuldades de aplicacéo, frequéncia de utilizacao e reclassificacao).

A preparacao para a entrevista na pesquisa qualitativa € uma fase essencial,
uma vez que ndo se trata de uma simples coleta de dados; é o levantamento das
hipoteses. O entrevistador deve pensar em tipos de perguntas e suas variacdes, que
podem aparecer com as respostas. Para isso, ele ndo deve se distrair, ou corrigir as
respostas do entrevistado e tampouco contempla-las (TRIVINOS, 1987). Essa
adequacéo so foi possivel, devido ao pré-teste, que possibilitou testar técnicas de

entrevista e aperfeicoar o dialogo.
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4.6 Analise de Dados

Apoés a coleta e transcrigdo das entrevistas, a analise e interpretacdo dos dados
procederam-se no periodo de julho a fevereiro de 2019. Os dados quantitativos foram
inseridos no programa Epi Info™ 7.2 Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), de dominio publico, seguindo uma mascara criada a partir das variaveis
selecionadas, com o intuito de facilitar e padronizar a introducédo dos dados. Também
foi realizada a conferéncia dos dados utilizando a frequéncia relativa e tabulacéo
cruzada na avaliacdo das inconsisténcias para consolidacdo dos dados finais. Apos a
limpeza dos dados, eles foram exportados para o Excel e analisados pelo Programa
SAS 9.2.

A andlise dos dados quantitativos foi realizada a partir de estatistica descritiva,
em que as variaveis categoricas foram apresentadas por meio de frequéncias relativas
e absolutas, e as variaveis quantitativas discretas foram descritas por médias, desvio
padrdo, mediana, minimo e maximo. Para as associacdes entre variaveis categoricas
foram realizados testes de Fisher e para as quantitativas os testes de Mann-Whitney
e de Kruskal-Wallis. Para todas as analises adotou-se o nivel de significancia de 5%.

As entrevistas foram analisadas por meio da avaliacdo de contetdo na vertente
tematica (BARDIN, 2016), que traz a afirmacdo de temas em repetidas falas dos
entrevistados do estudo e lida essencialmente com textos tratados como interpretacao
dos resultados obtidos (MINAYO, 2014). Sendo assim, foram seguidos seus trés polos
cronoldgicos: fase pré-andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacao.

A preparacdo do material exigiu tempo e afinco, uma vez que todas as
entrevistas foram gravadas e transcritas na integra. As gravacdes foram conservadas
para esclarecimento de duavidas e checagem a qualquer momento. As transcricbes
foram digitadas e salvas em arquivos do Word® que possibilitavam a impressao, ou
mesmao recorte e grifos.

Uma vez transcritas as entrevistas, foi feita leitura flutuante com a exaustividade
de ler e reler todas as transcricdbes para constituir um corpus e formulacdo e
reformulacdo de hipdteses e objetivos, caracterizando a pré-analise. Para a

constituicdo desse corpus, utilizou-se a regra da exaustividade, em que todas as ideias
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foram incluidas; contudo, neste estudo, ndo foi usada a representatividade, pois foram
utilizadas todas as falas dos participantes. Nesse sentido, especial atencao foi dada a
regra da homogeneidade, uma vez que todas as entrevistas foram realizadas pelo
mesmo entrevistador, utilizando os mesmos critérios.

Os participantes foram separados por cores (médico - verde, enfermeira - azul,
auxiliares de enfermagem - rosa, ACS - vermelho), de acordo com sua ocupagao nas
USF, e numerados de 1 a 35, seguindo a ordem de entrevista, (MED1 - primeiro
médico entrevistado); no intuito de ndo se identificar o profissional entrevistado e o
local de trabalho. As entrevistas foram salvas em arquivos, referentes a cada pergunta
aberta, com o objetivo de facilitar a busca pelas informacdes e nao criar arquivos muito
grandes e sobrecarregados. Para cada pergunta, criou-se uma tabela composta por
qguatro colunas, referente a construcdo de uma matriz de analise, que leva em
consideracao o significante, significado e o ndcleo de sentido e grande tema. O titulo
de cada tabela era referente ao enunciado da pergunta no roteiro de entrevista.

Na fase de exploragdo do material foi feita a codificacdo, sendo tratado o
material segundo as regras para atingir a representagcdo do conteudo ou de sua
expressao, ou seja, os dados brutos foram transformados sistematicamente por meio
de recorte, agregados e enumerados para representar um conteudo (BARDIN, 2016).
Na codificagao foi feito o recorte das unidades de registro em nivel semantico ou por
tema, ou seja, aquelas unidades de significagdo que se destacaram naturalmente do
texto analisado segundo critérios relativos a teoria presente nos referenciais tedricos
sobre a CF, a PNAB publicada nos anos de 2012 e 2017, Politica Nacional de Atencao
Domiciliar e SIAB.

A regra de enumeragéao utilizada foi a frequéncia simples, na qual todas as
apari¢gdes possuem o mesmo peso, seguindo o postulado de que todos os elementos
tém uma importancia igual. Para a descricdo e interpretagdo da realidade, foi
considerada a significancia do tema quanto maior a frequéncia de sua apari¢ao, ou
seja, a partir desse universo de respostas, passou-se a interpretar as falas dos
participantes (Significante) e a criagdo do Significado, dando origem aos Nucleos de
Sentido. A partir da exploragdo do material, os Significantes e os Significados foram
extraidos e transferidos para uma tabela, em que foram formados os Nucleos de

Sentido, que posteriormente foram agrupados de acordo com o seu conteudo,
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padronizando os vocabulos que pudessem expressar a fala dos profissionais de saude
e, assim, formando o Grande Tema (Apéndice B).

E, por fim, foi feito o tratamento dos resultados obtidos, para que os resultados
brutos ficassem significativos e validos. Para isso, foram realizadas operagdes
estatisticas simples de porcentagem para o estabelecimento de quadros de resultados
que condensassem e colocassem em relevo as informacdes fornecidas pela analise.
Enfatiza-se que foi realizada a analise de frequéncia como critério de objetividade e
cientificidade, ou seja, a partir dos Nucleos de Sentido mais frequentes, foram entéo
identificados os grandes temas, que foram disponibilizados em tabelas do Word® com
a quantificacao dos Nucleos de Sentido e Grandes Temas em numeros absolutos e
percentuais. Apds o tratamento de resultados, foi realizada a inferéncia dos achados,
de acordo com o emissor, a mensagem, o codigo e a significagdo. Seguido da etapa
de interpretacéo, que levou em consideragao o referencial teérico escolhido (BARDIN,
2016).

4.7 Considerac0Oes éticas

Todo o projeto seguiu as diretrizes definidas pela Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, que
regulamenta a pesquisa com seres humanos no Brasil. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Satide Escola Dr. Joel Domingos Machado
da FMRP-USP, de acordo com o Parecer: 1.433.212 (Anexo F). Ademais, todos os
profissionais de salde leram e assinaram o TCLE antes de iniciar a entrevista, que foi

agendada em local e data definidos pelos participantes.



5. Resultados
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Os resultados foram divididos em etapas, primeiramente foi realizada a
descricdo do perfil dos profissionais de saude que participaram da pesquisa, com
analise dos dados quantitativos. O segundo tépico foi referente a analise da pratica
da VD por parte dos profissionais entrevistados e por ultimo foram apresentados os
resultados referentes ao conhecimento das CF por esses profissionais e sua
percepcao quanto as suas vantagens e desvantagens. As respostas do segundo e
terceiro topicos foram avaliadas por meio de analise tematica, que a partir das 35
entrevistas, geraram 735 respostas, que foram transcritas e lidas exaustivamente,
com posterior identificacdo dos Nucleos de Sentidos e Grandes temas (Quadro 2).

ApOés a anadlise, foram formados trés Grandes Temas, sendo que “A experiéncia
dos profissionais de saude na utilizacdo da CF” foi a que apareceu com maior
frequéncia, seguida do Grande Tema “Caracteristica da Assisténcia Domiciliar na
Perspectiva dos profissionais da ESF”; e o menos frequente “Sistema de Informagao
em Saude (SIS) na pratica na ESF”. Ja o Nucleo de Sentido que mais apareceu foi
“Dificuldades da Aplicacéo das CF”, que faz parte do Grande Tema “A experiéncia dos

profissionais de saude na utilizacéo da CF”.
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Quadro 2 - Nucleos de Sentido e Grande Tema

Caracteristica da Assisténcia Domiciliar na Perspectiva dos Frequéncia %
profissionais da ESF
e Indicacéo da VD 87| 12,79
e Ferramentas de organizagao 66 9,71
e Frequéncia da Pratica 40 5,88
e Obstaculos para a realizagéo da VD 11 1,62
¢ Registro da VD no prontuario 3 0,44

A experiéncia dos profissionais de saude na utilizacao da
Classificacao das Familias

e Dificuldades da aplicagéo 137 | 20,15
e Prética da utilizacdo da CF na ESF 113 | 16,62
e Vantagens da utilizag&o 95| 13097
e Falta de sistematizacdo da Reclassificacdo das familias 48 7,06
e Interferéncia da utilizacdo da CF na pratica da assisténcia 31 4,56
¢ Adequacdo do instrumento a pratica 12 1,76
e Falta de clareza na atribuicdo dos profissionais 2 0,29
Sistema de Informac&do em Salde na pratica na ESF

e Desconhecimento do SIS 16 2,35
¢ SIS como um entrave 10 1,47
¢ SIS nédo interfere na prética 5 0,74
* SIS como facilitador 4 0,59

Total 680 100

5.1 Perfil dos profissionais

Foram convidados a participar da pesquisa 50 profissionais de salude que
atuavam nas USF selecionadas. Desses, 35 (70%) participaram, sendo 28 do sexo
feminino (80%). A participacao foi unanime entre médicos e enfermeiros, mas apenas
metade dos auxiliares de enfermagem e cerca de 70% dos ACS atuantes nas cinco

USF no municipio de Ribeirdo Preto/SP aceitaram o convite (Tabela 1).
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Tabela 1 - Perfil dos profissionais entrevistados, Ribeirdo Preto, 2019

Variavel Total de participantes Percentual

USF

A 6 17,14
B 7 20,00
C 6 17,14
D 7 20,00
E 9 25,71
Sexo

F 28 80,00
M 7 20,00
Ocupacao

Médico 5 14,29
Enfermeiro 5 14,29
Auxiliar de enf. 7 20,00
ACS 18 51,43

Em relacdo a faixa etaria dos profissionais que participaram da entrevista, 40%

tinham entre 31-40 anos (Gréfico 1).

Gréfico 1 - Faixa Etaria dos entrevistados
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Quanto a especializacdo dos profissionais participantes, questionou-se a
especializacéo para meédicos e enfermeiros e o curso introdutdrio para os ACS (Tabela
2).

Tabela 2 - Profissionais que realizaram o Curso Introdutério, Especializacdo ou Residéncia

Médica
Variavel Total de Participantes Percentual
Curso introdutério
Nao 1 5,88
Sim 17 94,12

Especializacdo/Residéncia
Nao 2 20,00
Sim 8 80,00

Todos os médicos realizaram Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade, e das cinco enfermeiras entrevistadas, trés (60%) realizaram
Especializacdo em Saude da Familia, nenhuma Auxiliar de Enfermagem realizou
curso relacionado a ESF e 17 ACS realizaram Curso Introdutério. O tempo médio de
conclusdo desses cursos e das especializacbes foi de 5,6 anos, variando entre 17
anos para o participante que finalizou sua formacao ha mais tempo e um ano para
aquele que teve sua conclusdo mais recente. Quanto a experiéncia dos profissionais,
eles foram perguntados sobre o tempo de atuacdo na ESF e o tempo como integrante

da atual equipe da Saude da Familia (Tabela 3).
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Tabela 3 - Tempo de experiéncia na Estratégia de Saude da Familia

Média  Desvio-padrao Minimo Mediana  Maximo
Ocupacéo Variavel n meses meses meses meses meses
Idade 5 38,00 4,00 32,00 39,00 43,00
Medico Tempo trabalho 5 106,80 26,97 60,00 120,00 126,00
Tempo equipe 5 82,80 42,51 24,00 84,00 126,00
Idade 5 31,60 0,89 31,00 31,00 33,00
Enfermeiro  Tempo trabalho 5 80,00 27,94 43,00 84,00 120,00
Tempo equipe 5 49,60 32,36 15,00 37,00 84,00
» Idade 7 37,14 7,88 24,00 38,00 48,00
Auxiliar de
Enfermagem Tempo trabalho 7 67,14 57,19 11,00 48,00 168,00
Tempo equipe 7 50,00 38,54 11,00 48,00 120,00
Idade 18 51,28 9,94 25,00 52,00 65,00
ACS Tempo trabalho 18 78,39 63,07 3,00 54,00 192,00
Tempo equipe 18 68,83 61,18 3,00 42,00 192,00

Quanto ao tempo de atuacdo na ESF, a média foi calculada em meses, 0 que
representou a média de 78 meses entre os profissionais, sendo trés meses referidos
pelo profissional que atua ha menos tempo e 192 meses (16 anos) pelo que possui
maior experiéncia na area. Com relacdo ao tempo de trabalho na unidade em que
atua, a média foi de 66 meses (5,5 anos), sendo de 192 meses o que trabalha a mais
tempo e trés meses o que trabalha a menos tempo. Observou-se que os enfermeiros
foram os que possuiam menos tempo de trabalho e menos tempo de atuacdo na

equipe estudada.

5.2 Pratica e sistematizacdo da Visita Domiciliar

No que tange a prética e sistematizacdo da VD, os participantes referiram
realizar as visitas, em média, trés dias por semana. Destaca-se que 0s ACS relataram
realizar as visitas cerca de quatro vezes na semana; o médico e o enfermeiro de uma

a duas vezes e o auxiliar de enfermagem meédia de trés vezes na semana (Grafico 2).
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Gréfico 2 - Periodicidade da Visita Domiciliar
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Em relacdo ao planejamento, a frequéncia, organizacao e priorizacédo das VD,
foi realizada analise tematica com identificagdo do Grande Tema “Caracteristica da
Assisténcia Domiciliar na Perspectiva dos profissionais da ESF”. Fazem parte desse
grande tema, os Nucleos de Sentido: Indicacéo da VD, Ferramentas de Organizacao,
Frequéncia da pratica, Obstaculos para a realizacdo da VD e Registro da VD no
prontuario. O Nucleo de Sentido que mais apareceu foi a Indicacéo da VD (97 vezes),
seguido das Ferramentas para Organizacdo (66 vezes). O Nucleo de Sentido
“Indicagbes das VD” esta relacionado as indicacgdes prioritarias de VD na perspectiva
dos profissionais de saude. Foram citadas varias indicacfes, mas, principalmente, as
criangas menores de dois anos, gestantes, hipertensos, diabéticos, idosos, puérperas,
recém-nascidos e acamados. Os procedimentos de enfermagem, como curativos,
medicacgles, retirada de pontos, sondagem e afericdo de pressado arterial também
foram relatados pela equipe de enfermagem como situacBes prioritarias para a
realizacdo da VD.

Entao, geralmente séo visitas pedidas pelo médico para colher exames ou
demanda de curativo. AUX 5.
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Tem dia que s6 duas vezes por semana, depende da demanda mesmo. A
gente faz a medicacdo prescrita. Se ela se queixa que, que precisa vé
pressdo a gente vé a pressado, a gente checa nas receitas e... e depois
alimenta o HYGIA e escreve no prontuario. AUX 4.

Também surgiram outros aspectos que indicam a VD como: observar a
dindmica familiar, avaliar as condi¢des sociais, econémicas e biopsiquicas, pacientes
com dificuldade de leitura que precisam de informac¢des e seguimento mais proximos,
pacientes com transtornos psiquiatricos, além da busca ativa de pacientes faltosos e
daqueles com ma adesdo medicamentosa. Destaca-se aqui que as visitas realizadas
pela equipe médica ndo tém apenas o papel de consulta domiciliar, mas um
instrumento que auxilie também na abordagem familiar e no reconhecimento do
territorio:

...também sao feitas para se conhecer a casa, a dindmica familiar, uso das
medicacbes, as necessidades dos acamados e as prioridades que vao
surgindo, além do quadro de prioridades. MED 2

Contudo, as respostas ndo foram uniformes, surgindo entre os entrevistados

aqueles que referiram enfoque mais clinico:
...as visitas tém um carater mais clinico, sdo visitas de reavaliagdo de
pacientes acamados ou que tém indicacdo de atendimento domiciliar, cuja
periodicidade estéa relacionada ao estado clinico do paciente, semelhante ao
gue ocorre nos retornos dos pacientes agendados na prépria unidade. Os

pacientes podem ser reavaliados mensalmente ou semanalmente, depende
do seu comprometimento. MED 3.

A priorizacdo das familias a serem visitadas também foi verificada nas falas por
meio de instrumentos que fazem parte do processo de trabalho da equipe e sao
utilizados para facilitar a identificacdo das familias que necessitam de atencéo
domiciliar. Foram citados pelos participantes o quadro de acamados, no qual sao
anotadas as familias que necessitam de VD, a utilizacdo de CF, como a Classificacéo
de Coelho e Savassi, a Classificacao por Cores, prioridades elencadas pelo SIAB, ou
escalas, como a de grau de dependéncia das atividades de vida diaria, como
norteadores para priorizacéo das familias. Ainda assim, os entrevistados referiram que
sdo consideradas as informacdes trazidas pelas familias, pelos profissionais durante

a reunido da equipe (Quadro 3).
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E, a nossa, a nossa prioridade quando a gente comeca a fazer a visita na, na
area é gestante, é... crianca até dois anos, hipertenso, diabético e pessoas
com mais de sessenta anos. ACS 2.

Quadro 3 - Frequéncia e exemplificacdo das falas dos profissionais por Nucleo de Sentido
sobre o planejamento das Visitas Domiciliares

Caracteristica da Assisténcia Domiciliar na Perspectiva dos profissionais da ESF

Nucleos de Sentido

Exemplos (citacGes da fala do participante) Frequéncia %

Indicagéo da VD

“Bom eu fago visitas domiciliares semanalmente, eu tenho uma tarde na
semana, da minha grade que eu fago visita, e... a gente no nicleo temos uma
lista de pacientes acamados ou que ficam restritos no domicilio que a gente
acaba fazendo as visitas, ah... e que séo peridédicas para cada paciente, a
gente define a frequéncia das visitas que o paciente vai receber, conforme
ah... conforme uma avaliagéo de risco né de cada paciente, a gravidade, a
complexidade do caso, e as visitas sdo essas mais especificas pra consultas
domiciliares, tem as visitas também que a gente faz para pacientes, pra fazer
a busca ativa de pacientes de alguns casos, visitas também para conhecer
as familias, pra ver direito as condi¢cdes de moradias, condi¢gfes econdmicas
do paciente, sdo visitas também com esses fins que ai ja sdo pacientes que
nem sempre estdo na lista que a gente tem, sdo outros pacientes que
dependendo da demanda do nidcleo a gente acaba fazendo também as
visitas.” MED 5

“E, fago visitas priori, prioritariamente pacientes acamados, que precisam de 87 42,02%
curativo, domiciliar, e... algumas demandas que aparecem nas reunides de
caso, de discussdo de caso. Que as vezes eu fago visitas também pra
verificar a situagéo da familia, quando tem algum... é... idoso vulneravel, uma
pessoa na casa que tenha alguma vulnerabilidade, também fago visitas.”
ENF 1

“Em relagdo a visita domiciliar, eu faco de uma a duas vezes por semana. As
vezes tem as prioridades que sdo discutidas em reunido de familia e eles
passam pra gente. Se ndo tem isso, a gente alguns pacientes que a gente
tem alguns pacientes que a gente faz visita de rotina pra afericdo de pressao
e cuidado que sdo mais os idosos.” AUX 1

“E, a nossa, a nossa prioridade quando a gente comega a fazer a visita na,
na area é gestante, é... crianca até dois anos, hipertenso, diabético e
pessoas com mais de sessenta anos. A gente tenta fazer uma visita mensal
pra todas as familias, mas € meio dificil.” ACS 2

Ferramentas de
Organizagéo

“A gente ndo usa nenhuma escala ou... assim, nada... nenhum instrumento.
E mais... como fala, intuitivo mesmo né. E, como a visita, pelo menos a parte
médica ela vai muito em relagdo com o quadro clinico. Entéo, é... da, se olha
a rotina, se ta em dia, se tem algum quadro mais agudo. Mas a gente nao
utiliza nada de instrumento catego, que categoriza assim né.” MED 1

“Na verdade, a gente prioriza o que, as reunié@o, o quadro, depois as reunides
de familia, aquilo que foi discutido naquela semana.” MED 2

“Como na area prevalece idosos uso a classificagdo do Nucleo 3" e a VS,
mas sempre priorizo idosos com maior necessidade.” ENF 4

“Entdo, geralmente s&o visitas pedidas pelo médico para colher exames ou
demanda de curativo. Entédo, se o médico pede pra colher exame e ele fala 66 31,88%
pra quando ele qué, e a gente tem uma pastinha, um lugar tudo que anota...e
cada dia € uma auxiliar que vai, né. Eee, pra fazer o curativo também é dificil
a gente fazer visita por outro intuito, assim, que n&o for pra procedimento.”
AUX 5

“Ah, essas familia que hipertensa, diabética, gestante, crianga menores de
dois anos. Ah, pego, tem a classificacédo das familias né. Entéo através dessa
classificagdo ah.. ah, através dessa classificagdo, dependendo a cor né, se
é uma familia vermelha essa familia tem prioridade. Entéo, as vezes acabo
indo mais de uma vez na familia vermelha, na amarela que seria um alerta
né pra fazer a visita. E ai, por Ultimo a gente vai na verde. Mas, as vezes, a
familia que tava verde més passado, esse més ela pode td amarela ou
vermelha. Ai no outro més eu procuro priorizar essa familia até que ela seja
verde.” ACS 4

“A gente tem uma classificagdo de risco né. Entdo a gente sempre fica mais
atento a hipertenso, diabético, idoso, em geral, criangas, gestantes, crianca
até 24 meses. A gente td sempre mais atento a essas familias.” ACS 8

continua




Resultados | 58

conclusao

Caracteristica da Assisténcia Domiciliar na Perspectiva dos profissionais da ESF

Nucleos de Sentido Exemplos (citacGes da fala do participante) Frequéncia %

“Faco visitas semanais ou quinzenais dependendo da demanda. E.... em
geram de uma a trés visitas cada vez.” MED 4

“Eu faco visita dois dias na semana. E, em periodos diferentes. Entdo na
terca de manhd e na sexta a tarde que € pra tentar abranger quem ta em
casa nos dois periodos, assim. Eéé, as minhas visitas, a maioria, acaba
sendo diante a alguma demanda especifico.” ENF 2

“E, a gente geralmente, é... essas visitas elas saem do, da discuss&o de caso
né. e... a gente tem uma agenda, as nossas visitas sdo organizadas numa
agenda. E.... a gente sempre prioriza é... aqueles pacientes que geralmente
€ passado em discussdo de caso, que tdo precisando mais. Mas de maneira
Frequéncia da pratica geral, a gente visita todos. Tanto quem tem que fazer (...), curativo. Eu 40 19,32%
realizo, é... uma vez por semana, ou duas né. Depende. Mas nés temos uma
frequéncia de... trés periodos de visita por semana, entre as auxiliares.” AUX
2

“Frequéncia, tentamos é... uma vez por més em todas as casas. Mas
priorizamos quem tem alguma comorbidade. Pressdo alta, diabetes,
gestantes...ndo é comorbidade mas &, sdo casos prioritarios. Criangas até 2
anos...e quando acontece alguma intercorréncia diferente com certo
paciente. Chegamos inclusive a ir...mais de uma vez no mesmo més na
mesma casa. Praticamente todos os dias.” ACS 13:

“E.. bom, eu priorizo é... a, hipertenso, diabéticos, gestante e idoso. A
frequéncia eu procuro i de um, uma vez por més a cada dois meses conforme
a demanda. Tem paciente que eu vou toda semana. Tanto, tem gestante que
eu vo a cada dois, trés dias depende muito é, caso a caso né. Sim. Realizo
todos os dias.” ACS 18

“E...frequéncia...por ser uma area muito grande, um ndmero de familias
muito grande, eu tenho 275 familias. Praticamente 185 (...) eu consigo ir...eu
tenho um grupo semanal que fago parte, eu ainda participo da coleta 2 vezes
por semana. Entdo, eu tenho, eu consigo ir mais ou menos a cada 35, 40
dias nas familias. Aqueles que acontecem algum evento, ou alguma coisa
mais especifico, as vezes eu vou 2 vezes no més. As vezes até mais. Ai eu
priorizo. ... As vezes, quando ndo esta muito quente eu fago segunda feira o
dia inteiro e deixo terca que é o dia que eu tenho artesanato a tarde, para
Obstaculos para a descansar e deixar os relatérios na terga de manha pra fazer.” ACS 11 11 5,31%
realizagao da VD
“E, eu do prioridade ao, o... aos mais necessitados né. Dependendo da
familia vd duas, trés vezes no més. Até mais se precisa. A organizagéo,
procuro vista... a rua in, de ponta a ponta. Mas... sai fora do trajeto, quando
precisa. A minha, a frequéncia que (...) que é a parte nobre do coisa, € menor.
Eu vo menos ali porque eu, eu priorizo os mais necessitados. Todos os dias.
Quando ta... assim, dia de chuva né a gente num sai. E na sexta, também
como tem reunido e eu tenho psicélogo a tarde eu, eu saio sé quando tem
necessidade mesmo. (...) mais servigo burocrético, sexta-feira.” ACS 15

Registro da VD no “A gente faz a medicagdo prescrita. Se ela se queixa que, que precisa vé 3 1,44%
prontuério pressdo a gente vé a pressdo, a gente checa nas receitas e... e depois
alimenta 0o HYGIA e escreve no prontudrio.” AUX 4

*Classificacdo do Nucleo 3 é igual a classificacdo das Cores. E dada essa denominacéo por ter sido implantada
primeiramente no NSF3.

A organizacao da VD, segundo os participantes, € feita de varias formas; de
acordo com cada USF, alguns profissionais tomam o territério como base, outros se
baseiam nas necessidades dos usuarios, ou ainda diante das prioridades da equipe,
seja pelas solicitagbes dos ACS durante as discussfes de familia ou pelas listas de
acamados. Todavia, a pratica da VD pelos profissionais de saude entrevistados
também pode ser obstaculizada por diferentes circunstancias, que estao relacionadas
ao processo de trabalho, ao territério e as questdes climaticas como chuvas e calor

intenso. Dentre as dificuldades mais citadas estdo o fato de a microarea ser muito
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grande, a necessidade de realizar visitas mensais para todas as familias, muitas
familias ndo serem encontradas no domicilio, mudancas climaticas, como por
exemplo, sol e chuva, o trabalho burocrético atrapalhando a realizacdo das visitas e
reunibes de equipe no periodo da manha, ja que as visitas domiciliares em todas as
USF entrevistadas sao realizadas, preferencialmente, no periodo matutino.
...A gente tenta fazer uma visita mensal pra todas as familias, mas é meio
dificil. Primeiro que tem muita gente que a gente ndo encontra, porque
trabalha e é s6 nas férias que a gente consegue encontrar. E... e pela
quantidade de familia que acaba se tornando, por exemplo, minha area que

€ um pouco grande, entdo ndo da pra mim visitar todas as familias todos os
meses... ACS 2.

...A gente faz de manha, prioriza por conta do sol, mas se nao tiver como, a
gente faz a tarde também... ACS 6.

...Depende, por exemplo, porque agora nés temos uma parte... muito
burocratica. Toda a nossa produgédo, por exemplo, vocé acabou de fazer o
cadastro, aqui vocé tem que, por exemplo, por o cadastro no HYGIA, por o
cadastro no E-SUS, no Cad SUS. Ent&o isso leva um tempo. Por exemplo,
hoje eu fiz duas visitas eu to tentando terminando de passar essas visitas
no... no computador. Fora isso existem Vvarios, varios papéis que vocé tem
gue colocar. Entdo vocé lanco a produgéo, mas (...) outro papel pra coloca a
producdo, entdo tem mais outro papel. Eu fiz as contas, séo em torno de uns
treze papeis pra vocé documenta tudo. ACS 14.

Quanto ao registro das visitas, vale destacar que o registro em sistemas de
informacéo aparece nas falas de varios profissionais, principalmente, entre os ACS.
Contudo, o registro e a importancia do prontuério das familias e dos usuarios sé
aparecem entre os auxiliares de enfermagem, sendo os Unicos que relataram a leitura
do prontuario antes de sair para VD. Neste sentido, um médico sugeriu que a CF
deveria ser sinalizada nos prontuarios, para facilitar a identificacdo das familias em

pior situagdo de vulnerabilidade.

5.3 Conhecimento e utilizacao das classificacdes das familias e suas vantagens
e desvantagens na perspectiva dos profissionais

Este terceiro topico foi formado por dois Grandes Temas: “A experiéncia dos
profissionais de saude na utilizacdo da CF” e o0 “SIS na pratica da ESF”. Fazem parte
do primeiro grande tema - Nucleos de Sentido: dificuldade na aplicagéo do instrumento
(20,1%), esta apareceu 138 vezes nas entrevistas realizadas; pratica da utilizacao da

CF na ESF (16,6%); vantagens da utilizacdo; falta de sistematizacdo da
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reclassificacdo das familias e outros Nucleos apresentados no Quadro 2. O segundo
Grande Tema relacionado aos SIS, incorpora quatro Nucleos de Sentido que abordam
sobre o desconhecimento do SIS; SIS como entrave ou facilitador e sua interferéncia
na pratica (Quadro 4).

No tocante a utilizacdo de instrumentos para classificar as familias como forma
de priorizar a realizagdo das VD, menos da metade dos entrevistados (48,6%)
informou que utiliza alguma ferramenta, entre eles destacam-se a classificacdo das

cores, listas de acamados ou outros instrumentos utilizados para este fim.

Gréfico 3 - Instrumentos utilizados para priorizar as visitas domiciliares, segundo a categoria
profissional

u Médico

= Enfermeira
Auxiliar de Enfermagem
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Classificacdo Classificagdo Listade Algum
das cores propria acamados Instrumento

Algumas justificativas foram apresentadas pelos profissionais que afirmaram

nao utilizar a CF para priorizagao das VD:

Nao, aqui a gente ndo tem classificacdo das familias, assim, por, por risco.
Acho que num, ndo, nenhum instrumento. Assim, na verdade a gente acaba
utilizando, se for pensar em algumas prioridades, é, pensando na fisica, mas
ndo é uma escala de classificacdo, assim, ndo é um instrumento de
classificagdo. Ta muito embasado acho que na questdo fisica, social, mas,
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assim, empirica, na verdade, sem nenhum instrumento pra avaliar. Entdo, da
nossa (...). ENF 2.

Bom, é um, eu acho que é um instrumento que as pessoas acabam deixando
de lado. N&o usando, acho que néo vai funcionar. (...) N&o sei. E a dificuldade
seria talvez em aceita, a equipe aceita né e aplica. Porque muita gente fala
“mais um papel né. Mais uma coisa pra gente coloca no prontuario, mais uma
ficha pra preencher”. Entao, tem muita critica né. ACS 6.

A distribuicao do uso da CF por USF e de acordo com a categoria profissional

estd demonstrada na Tabela 4.

Tabela 4 - Utilizagcéo da classificacao de familia pelas USF e pelos seus profissionais

Classificacdes

Variavel Total Valor-p
N&o Sim

USF
A 6 (100%) 0 (0%) 6 (100%)
B 7 (100%) 0 (0%) 7 (100%)
C 0 (0%) 6 (100%) 6 (100%) <0,01
D 3(42,86%) 4 (57,14%) 7 (100%)
E 2(22,22%) 7 (77,78%) 9 (100%)
Faixa etéria
<=40 10 (62,5%) 6 (37,5%) 16 (100%) 031
>40 8 (42,11%) 11 (57,89%) 19 (100%)
Ocupacéo
Médico 3 (60%) 2 (40%) 5 (100%)
Enfermeiro 2 (40%) 3 (60%) 5 (100%) 0,71
Auxiliar de Enfermagem 5 (71,43%) 2 (28,57%) 7 (100%)
ACS 8 (44,44%) 10 (55,56%) 18 (100%)

Observou-se que dos 35 entrevistados, 48,6% nao utilizam nenhuma das CF
apresentadas. No entanto, os profissionais que as utilizam estao distribuidos em trés
das cinco USF participantes. Destaca-se a USF C, onde 100% dos entrevistados
utilizam alguma CF, seguida pela USF D e E, onde mais de 50% dos participantes

declaram fazer o seu uso.
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Em relagéo ao conhecimento das Classificagdes existentes, 34 entrevistados
(97,1%) nunca tinham ouvido falar da Classificacdo de UFES, 26 (74,3%)
desconheciam a Classificagdao de Grau de Risco, criada em MG, 14 (40%) né&o
conheciam a Classificacédo de Risco de Coelho e Savassi e somente trés (8,6%) nunca

tinham ouvido falar da Classificacdo das Cores, como mostra o Grafico 2.

Grafico 4 - Conhecimento prévio dos entrevistados quanto as classificagbes familiares
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A CF que utiliza o critério das cores, foi aplicada por 57,1% dos entrevistados
e a Classificacdo de Risco de Coelho e Savassi por 20% dos entrevistados. O tempo
de atuagdo na ESF nao influenciou no conhecimento das CF, pois mesmo entre
aqueles que tinham menos de 12 meses ou mais dez anos (120 meses) de
experiéncia, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas (Tabela
5).
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Tabela 5 - Tempo em meses de atuacéo na Estratégia Saude da Familia e o conhecimento

prévio das Classificacdes das Familias, Ribeirdo Preto, 2019

Classificaca Desvio-
o} Variavel n Média padrdo Minimo Mediana Méaximo Valor-p*

Tempo

Né&o trabalho 18 82,28 53,43 3,00 66,00 180,00 057
Tempo

Sim trabalho 17 78,47 55,57 15,00 48,00 192,00

N&o Tempo equipe 18 59,94 46,16 3,00 60,00 180,00

Sim Tempo equipe 17 68,94 56,80 15,00 42,00 192,00 0.79

Ainda que 52% dos profissionais de saude afirmem utilizar algum tipo de CF,

elas nem sempre sdo formais ou estruturadas:

A classificacdo das familias no Nudcleo ela é basicamente feita por cores,
verde, amarelo e vermelho e que é decidido basicamente na discussédo de
caso do cadastro da familia, entdo quando o agente comunitario faz o
cadastro da familia e passa pra equipe na reunido é discutido as condicbes
socioecondmicas, culturais e também a parte bioldgica, a parte clinica, uma
forma sumaria, basicamente vem do ponto de vista do agente comunitario, é
uma discusséo feita em cima das impressdes, informagdes que o agente traz,
da visita de cadastro, entéo assim a gente faz a avaliacdo da familia, faz uma
classificagdo e no decorrer do atendimento da familia, a classificacao pode
mudar conforme a gente vai discutindo os casos, os atendimentos individuais,
das visitas dos agentes, no decorrer do atendimento, do cuidado dessa
familia a gente também vai classificando conforme, é uma classificacéo
dindmica, basicamente é subjetiva e a equipe que decide a classificacao
como um todo, uma forma de consenso subjetivo. MED 5.

Com relagdo as experiéncias dos profissionais, a classificagdo, muitas vezes,

€ realizada no cadastro, na reunido de discussdo de casos, no Projeto Terapéutico

Singular e em todo caso novo. Quando ocorre nas reunifes, geralmente é feita de

uma a duas vezes na semana. A maioria dos entrevistados relatou que a classificacéo

é feita em equipe, mas alguns referiram que quem faz € o ACS, ou s6 o meédico, ou 0

médico e a enfermeira. Com relagdo ao Grande Tema: “A experiéncia dos

profissionais de salude na utilizacdo da CF”, vale ressaltar que o Nucleo de Sentido

“Dificuldades da Aplicacdo” foi o que mais apareceu na fala dos entrevistados,

independente da categoria profissional (Quadro 4).
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Quadro 4 - Frequéncia e exemplificacdo das falas dos profissionais por Nucleo de Sentido
sobre a experiéncia na utilizacao das Classificagbes

A experiéncia dos profissionais de salde na utilizacdo da Classificacdo das Familias

Nucleos de Sentido

Exemplos (citag8es da fala do participante)

Frequéncia

%

Dificuldades da aplicagdo

“A gente ndo, ndo tem um controle né. Eu nao sei se teria que ter
alguma coisa mais visual, pra gente ver quais sdo as familias que
s&o mais, é, com a classificag&@o de risco maior... mas a gente
ndo faz aqui pra todas as familias ndo.” MED1

“ai, na, na, no ponto de vista pratico tive a experiéncia durante a
residéncia, né? Eu acho, que assim, tem algumas vantagens,
mas assim, eu acho que ndo séo tantas vantagens que, que
justifique se usar como uma rotina. Talvez pra mim, preferéncia
da residéncia, ter sido uma coisa muito assim, &, talvez até...
muito...&, engessada, ndo sei se € a melhor palavra, € uma coisa
era muito assim, rotineira, eu achava que tinha algumas
situagOes que a gente fazia sem muito sentido prético, entdo...eu
meio que aprendi a trabalhar a raciocinar, ou me organizar de
avaliar as familias sem, sem contar... mas eu nem, nem acabo
colocando isso na pratica porque eu acho que num...o que traz
de beneficio talvez num compense no, no tempo que vocé gasta.”
MED 3

“em teoria é.... essa classificagao ajudaria a priorizagao do
agente comunitario, mais na pratica eu nao sei se é utilizado.”
MED 4

“...Entdo, nao foi, ndo foi adiante essa classificagdo. A gente fez
por um periodo e... mais a médica e eu que classificavamos, que
a gente fazia as visitas, fazia a classifica¢édo. Mas eu acho que
precisava da equipe toda, senta, discuti sobre aquele paciente,
sobre aquela familia pra pode classificar né. E, num tinha esse
espago.” ENF1

“Eu mesma usar, nao!” AUX 2
“Nao tenho experiéncia, mas gostaria de aprender.” AUX 6

“Entéo, eu, tipo assim, tem algumas, alguns critérios que a gente
j& identifica pra sabe o que é vermelho. E que tem algumas, a
gente tem um quadro na nossa sala de reunifes que ja tem a
classificacdo de cores de algumas enfermidades ou n&o. Tem
algumas que eu esquego, acabo confundindo “sera que é amarelo,
sera que é vermelho?”. Mas ai entdo confirma com o quadro que
a gente tem. Seria meio confuso pra mim pelo menos, pra gravar
todos os... 0 quadro ajuda bem. E tendo também todo mundo junto
ali, entdo... sempre tem que sabe ja... ja fala.” ACS 9

137

31,27%

Vantagens da utilizagéo

‘Eu acho que a vantagem € o agente ficar mais proximo dessa
familia, em primeiro lugar. E visita com maior frequéncia, ta
trazendo os dados pra gente.” MED 2

“0, eu usei aquela na residéncia que foi a de Coelho, na verdade,
assim. Acho que funcionava bem Ia, na verdade, assim, era uma
area bem diferente da area que a gente tem aqui no Nucleo x.
N&o que eu ndo ache gque pra nessa area nao precise utilizar,
mas funcionava, funcionava bem porque era uma area que tinha,
assim, muitas familias vulneraveis, muitas assim, tanto do ponto
de vista social, financeiro, €, muitos problemas de salde mental,
um pouco que entrava na classificagdo também. E acho que
ajudava bastante, porque por ser uma area muito grande que a
gente tinha 14, entdo vocé tinha que tentar priorizar pra vocé
conseguir organizar o modelo de atendimento de agendamento.
Entéo, eu acho que funciona, assim.” ENF 2:

“eu achei que faz muito sentido e ajuda muito a gente a...a correr
atras das que mais precisam, né? E as vezes... da mais, da um
olhar diferenciado pras familias que tao precisando mais...eu
achei muito bom.” AUX 5

“Ah eu acho interessante porque chama a atengéo da gente pra
alguns critérios né. Crianca até seis meses a gente classifica de

95

21,68%
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vermelho, gestante, hipertenso, diabético descontrolado a gente
ja fica mais atento também como vermelho. Sdo que a gente é...
ndo, a qualquer momento a gente as vezes tem que ir atras, fazer
uma convocagcéo tal.” ACS 8

O Nucleo de Sentido que apareceu mais vezes foi a “Dificuldade da Aplicagao”,

137 vezes, (20,15%), sendo citadas dificuldades relacionadas ao processo de

trabalho, ao instrumento, a experiéncia com o instrumento e ao registro nos sistemas

de informacao, como exemplificadas no Quadro 5.

Quadro 5 - Categorias do Nucleo de Sentido “Dificuldades da aplicagao”

Exemplos (citacBes da fala do participante)

Frequéncia

%

Dificuldades a
experiéncia com o
instrumento

“(...) como eu nem fago a classificagédo do ponto de vista
formal, eu acho meio, meio inutil.” MED 3.

“Entao, num sei. Eu acho assim, que se fosse é, é... eu
nao sei. Talvez pro agente de saude faze eu acho que
ele teria que ser treinado né. Pra avaliar, tudo. Mas ai, o
ideal seria a equipe. Mas ¢ inviavel né. Fica muita coisa.”
ACS 6

92

67,15%

Dificuldades
relacionadas ao
instrumento

“eu acho que...que, a nio ser que isso ficasse sinalizado
no prontuario, ndo me chamaria muito a atencao. Até
porque pelo nimero de familias o que vai acabar
acontecendo, é o seguinte, vocé num, vocé nao grava,
assim, é, &, eu consigo gravar mais a situagéo, sabendo
da situacao do que sabendo da familia. Entdo ou vou
lembrar mais da pessoa do que da familia, né, a qual ela
pertence. Vejo a pessoa e vejo que a familia & daquele
jeito, né? Classificar a familia ali pelo nimero, pela cor
talvez ndo me chama muito atencéo. Entdo, assim, o que
me chama mais a atencgdo € a histdria do que a cor que
eu vou dar’. MED 3

“Olha, acho que é, seria vantagem mais pra quem ta
aqui, dentro da unidade né. Que vai pegar a pasta e vai
ter um parametro pra saber daquela familia. Porque pra
gente assim, na rua... ndo sei. Como eu trabalho na,
numa area bem vulneravel, quase todo mundo é
vulneravel né. Entdo, so6 pelas condi¢cbes de moradia ja
acaba sendo vermelho. Entéo, mas eu acho que, pra
quem ndo conhece e, pega a pasta, talvez’. ACS 1

27

19,70%

Dificuldades
relacionadas ao
registro nos sistemas
de informagéo.

“Eu acho que poderia sim. Talvez deixar bem no
prontuério, na hora que a gente fosse atender. Que a
gente s6 sabe. Pelo menos eu, que é vermelho, verde,
quando a gente ta4 na reunido de discussdo de caso né.
Acho que pra todos os profissionais que pega, talvez,
sinaliza.” AUX 2.

“Foi isso que falei, incluir algo no e-SUS, e dar a
classificacdo mais precisa.” ENF 4.

12

8,75%

Dificuldades
relacionadas ao
processo de trabalho

“...Porque a impressao que eu tinha era de que parecia
que a gente ia ficar (...) toda familia pra classificar, entdo
assim, se vocé discutisse 4 familias, numa reuniéo, vocé
perdia 20 minutos. O tempo que vocé gasta para discutir
a situagdo daquela familia, vocé pode discutir uma
familia ou 2 a menos por reunido por causa do tempo

4,37%
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gasto na classificacdo. Sendo que algumas nem
precisavam ser classificadas.” MED 3.

Por outro lado, alguns profissionais relataram néo ter dificuldade, pois acham a
classificacdo facil, dentre eles, um auxiliar de enfermagem e seis ACS:

Eu...eu num, eu num achei assim dessa né? Dessa de cor eu achei que ta

bem visivel, tanto por que a gente tem todos os lugares escrito a classificagédo

gque tem na...na sala de reunido bem grande, a gente tem no acolhimento.
Entdo eu ndo encontrei dificuldade. AUX 5.

Eu néo vejo dificuldade... eu acho que é uma coisa assim, que flui na reunido.
Exatamente. E € uma coisa simples. Ndo é nada assim muito complexo. ACS
2.

N&o, porque é rotina. A gente sabia. A gente, as vezes, nem falava que era
vermelho, nem amarelo, nem verde. Tinha que fala porque era... (...) porque
era padrdo. Mas assim, a gente ja sabia o que tinha, qual que tinha problema,
qual que ndo. ACS 14.

Oh, nessa tabela eu ndo vejo dificuldade. Por exemplo, tinha a outra tabela
que a gente uso do Coelho, a gente ndo gostava de usa. Entdo, nessa tabela
eu... eu num vejo dificuldade. ACS 16.

Outro Nucleo de Sentido que se destacou nas falas dos participantes foi
“Vantagens da utilizagao”, aparecendo 113 vezes (16,62%). A vantagem mais citada
entre os profissionais foi relacionada a identificacdo das familias mais vulneraveis,
tornando a equipe mais atenta para essas familias, podendo definir o
acompanhamento da familia, oferecer atendimento diferenciado no acolhimento,
identificar prioridades ndo percebidas, ajudar no levantamento de dados para 0s
gestores municipais, auxiliar na organizacao do trabalho, dar atencéo diferenciada no
sentido da equidade do cuidado, organizar a assisténcia e priorizar o cuidado. Na
percepcdo de um médico entrevistado, uma das vantagens € a utilizacao de critérios
objetivos que auxiliem na CF, indo além da opinido e subjetividade dos profissionais.
Ja na opinido de um ACS, a CF possibilita englobar a viséo de profissionais diferentes
em relacdo a uma mesma familia.

Na verdade a gente, como eu ndo aplico ndo tenho como eu dizer as
principais vantagens, mas eu acredito que um pouco Vvocé tira da
subjetividade, vocé transforma uma classificacdo baseada mais na opinido

dos componentes da equipe, uma forma de vocé objetivar mais a
classificacéo, isso seria uma vantagem. MED 5.
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5.3.1 Importéncia e adequacéao do instrumento

A partir das respostas dos entrevistados sobre a importancia dos instrumentos
de CF e as necessidades de adequacao (Apéndice A), alguns Nucleos de Sentidos
foram identificados: Pratica da utilizacdo da CF na ESF, que foi 0 segundo mais citado
(113) no Grande Tema: “A experiéncia dos profissionais de saude na utilizagcdo da
Classificagao das Familias”; Falta de Sistematizacdo da Reclassificacao das Familias;
Interferéncia da utilizacao da CF na pratica da assisténcia; Adequacao do instrumento;
e chama a atencado o Nucleo de Sentido, citado por duas profissionais, relacionados a
falta de clareza na atribuicdo dos profissionais. Outro Grande Tema identificado foi
“Influéncias do SIS na pratica na ESF”. Os profissionais afirmam que a CF deveria ser
realizada no espaco de discussdo das familias, principalmente durante o

cadastramento de novas familias, por todos os profissionais da equipe (Quadro 6).
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Quadro 6 - Frequéncia e exemplificacdo das falas dos profissionais por Nucleo de Sentido
sobre a experiéncia na utilizacdo das classificacbes

A experiéncia dos profissionais de saude na utilizagédo da Classificacdo das Familias

Nicleos de Sentido Exemplos (citag6es da fala do participante) Frequéncia %

“Ta, entdo a gente vai classificar as familias nas reunides de familias
gue sédo as segundas e quintas-feiras, nos casos novos.” MED 2.

“Sempre que faz um cadastro novo, ou que muda o contexto .... de
doenca, de contexto social ou é... de saude daquela paciente, daquela
familia.” MED 4.

“Eu acho que todas as familias deveriam ser classificadas, mas no
momento do cadastro, eu acho que deveria se a primeira classificagdo.
Mas eu acho que sempre, se 0 agente comunitario faz as visitas
periédicas e vé alguma mudancga na casa e traz pra reunido de equipe,
ou a gente faz um atendimento aqui na unidade, vé que mudou a
situacdo de salde daquela pessoa leva pra reunido. Naquela reunido de
equipe a gente pode rediscutir a classificagcdo daquela familia. Acredito
gue seja um processo... € um processo dinamico, ndo é um processo
estagnado. Vocé classificou, vai ser pra sempre daquela cor. Entdo, nas
reunides de equipe e a... a... a classificagdo inicial no momento do
cadastro né.” ENF 1

Pratica da utilizagéo “Ja falei também, acho que todo mundo da equipe tem que classificar.” 113 25,79%
da CF na ESF ENF 5.

“No ato do cadastro... e também podia ser... quando fosse passado na
reunido de familia, mesmo aquelas que ja tdo cadastradas, né? Prarevé
o cadastro.” AUX 5.

“(pausa) Eu acho que na primeira visita sim, devem ser classificadas.
Pra gente saber com o que a gente vai atuar nessa familia, mas néo ficar
muito preso a isso, tentar €, tentar mudar o olhar. Porque de repente, é
gue nem eu te falei, vocé classifica uma familia de vermelho porque os
pais estdo desempregados, e ai vocé vai ver que ndo é tdo vermelho
assim.” ACS 2.

“... nas reunides de discussdo.” ACS 3

. quando tem o cadastro né, classificando por cores tudo e a
necessidade que aparece em cada familia, cada caso né.” ACS 9.

“A acho que no... no momento que a gente utiliza aqui mesmo. Na hora
do cadastro.” ACS 18.

“Com menos intensidade. Mas n&o tem uma frequéncia fixa. N&o existe
revisdo de prontuario. Vai acontecendo conforme feito na reunido.” MED
2.

“Precisa muito ter a reclassificagdo, quem sabe a cada 3 meses.” ENF

4.
Falta de
sistematizac&o da “Se existe .... ndo, é claro que existe né. Nao é que ela é vermelha que 48 10,95
Reclassificagédo das ela vai ser sempre vermelha né. Por isso que é importante a gente ta
familias sempre revisando né. Agora sim. Agora a gente se organizou pra pode
ta revisando a, as nossas, as familias que sao discutidas na reunido...”
AUX 2.

“Nao, ndo. A gente o projeto terapéutico singular, sé que nao, classifica
ela com vermelho. Mas mesmo quando ela volta pra discusséo, a gente
nao reclassifica ela. Fica sempre.” ACS 7.

continua
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continuacdo

A experiéncia dos profissionais de saude na utilizacédo da Classificacdo das Familias

Nucleos de Sentido Exemplos (citagbes da fala do participante) Frequéncia %

“Eu acho que interfere. Sabe porque que interfere, porque assim se € uma
paciente, que é uma familia vermelha, a gente da mais prioridade ao
acesso. Todo mundo vai ter acesso, s6 que se € uma familia tranquila eu
vejo que ndo é uma coisa, por exemplo, uma unha encravada numa familia
verde que ela pode volta hoje atarde, ela pode volta amanha cedo, ela pode
volta a semana que vem. Uma unha encravada numa familia vermelha eu
vo atende naquele momento. Porque ai eu fago como se fosse um acesso
avancado. Apesar do nucleo ndo ser acesso avangado, naguele momento
vocé laca através da demanda do paciente, daquilo que é necessidade dele
pra chegar aonde eu quero. Serd que tem sorologia, sera que tem
Papanicolau, sera que ta gestante né. Que que tem por atrds dessa unha
encravada, entdo ai a gente traz o paciente pra perto da gente. Entdo eu
acho que interfere sim.” MED 2.

“...assim, o fato de dar a classificagdo no final ndo muda muito pra mim,
porgue a gente j& deu meio que a classificacdo antes de chegar e dar s6
uma cor. Entdo, a gente analisa os fatores de risco e a vulnerabilidade,
independente se vocé classificar no final. Assim, pelo menos na minha
cabecga funciona assim. Talvez para outras pessoas fosse, seria importante
classificar assim, eu ndo acho tdo importante.” MED 3.

“Acredito que nado, na qualidade ndo. Eu acho que melhora, porque... vocé
ndo vai dar menos atendimento pra um, porque o outro passou a ter uma
classificagcao de um risco maior. Vocé vai manter daquele que tinha um risco
Interferéncia da menor, mas vocé vai dar uma atengdo maior praquele que... vocé tava

utilizacéo da CF na | dando uma atengdio mas que vai aumentar a ateng&o naguela, naquela
prética da assisténcia | tamilia.” ENF 1.

31 7,07%

“...eu nado acho que ela interfere, eu acho que ela pode contribuir. Mas eu
acho que néo ter a classificagéo néo vai fazer vocé oferecer uma assisténcia
pior pra familia.” ENF 2

“Sim, sim. Que eu falava das reunides pra fazer a classificagéo da familia,
da assisténcia tudo. Mas eu acho que com o tempo isso acaba se perdendo.
Nés ja até comentamos isso em reunido. Depois ndo € levado a diante, a
gente perde o feedback da familia.” AUX 3.

“Pra mim ndo muda muita coisa ndo.” AUX 3.
“E. Pra mim nao muda porque eu ja tenho a minha classificagdo do que eu
acho que eu tenho que dar mais atencéo, do que eu. Entdo eu acho que pra

mim ndo muda.” ACS 1.

“Interferir ndo, né? Acho que iria ajudar. Seria muito mais interessante de
se dizer. Iria ajudar, neste sentido sim.

Talvez ele tenha uma necessidade que por eu ndo saber que ele tem...essa
condigao, eu ndo ajudo tanto quanto eu poderia ajuda-lo.” ACS 13.

“Ai, nunca pensei nisso, sabia? Se me perguntando, nunca pensei se
poderia ser diferente. Como é feito hoje, eu acho que é bacana. Eu acho
que ele é util, que é bacana. Di verdade num... pensei ndo.” MED 2.

“...ndo. Nao, assim eu me adaptei muito bem a ele. Eu gostei desse sitema 12 2 73%

Adequagéo do por cores, achei mais facil.” AUX 5.

instrumento a pratica

“(pausa) Ah, ndo sei. Eu s6 conhego esses dois. Entdo... Ah, eu acho que
tudo que € novo é bom aprender. Ver e tentar. Mas na minha opinido esse,
tanto um quanto outro funciona.” ACS 4

continua
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conclusao

A experiéncia dos profissionais de saude na utilizagéo da Classificacdo das Familias

Nicleos de Sentido Exemplos (citagc6es da fala do participante) Frequéncia %

“E, é porque assim, eles passam a, a... a classificagdo das cores daquela
familia. Eu vou la fazer a visita, mas de repente eu néo sei o que eu devo,
o que aquela familia precisa do meu servigo. Fica assim “ah porque aquela
familia é vermelha. Ah entdo precisa ir la visitar aquela familia, ver o que
eles estdo precisando.” Mas eu vou ver o que? E em relagdo a medicagao, 2 0,45%
em relagdo a um curativo. Eu acho assim, vai se perdendo. Eu acho que
durante o tempo a gente vai conhecendo essa familia vai aparecendo outros
problemas que talvez a gente vai resolvendo. Mas a gente acaba se
perdendo, no6s auxiliar de enfermagem entendeu? Porque a gente fica meio
que excluido né.” AUX 3.

Falta de clareza na
atribuicdo dos
profissionais

Alguns profissionais informaram que existe interferéncia da utilizacdo das CF
no cuidado com o paciente, pois muda o conceito que a equipe tem sobre a familia,
interfere na priorizacdo do cuidado, facilita o acesso das familias em situacao de
vulnerabilidade e melhora a assisténcia. Contudo, uma enfermeira referiu que a
classificacao interfere, mas o fato de nado classificar uma familia ndo impede de
oferecer assisténcia adequada as familias que necessitam.

Eu ndo acho que ela interfere, eu acho que ela pode contribuir. Mas eu acho

que ndo ter a classificacdo néo vai fazer vocé oferecer uma assisténcia pior
pra familia. ENF 2.

Outros profissionais inferiram que o instrumento ndo altera sua pratica, pois
referem que a histéria do paciente e de sua familia € mais relevante do que as cores
de uma classificacdo. Ratificando este ponto de vista, um ACS defende que a CF néo
vai influenciar na atencdo oferecida, pois todas as familias deverdo ser atendidas
independentemente da classificacdo, fazendo valer o principio da universalidade.
Deste modo, esses profissionais ndo acreditam que a CF mudaria sua prética, seu
olhar ou sua maneira de assistir seus usuarios.

Quanto a sistematizacdo da CF, destaca-se na fala dos entrevistados que
apesar de a equipe classificar as familias, ndo ocorre o processo de reclassificacao.
Como as familias sdo dinamicas, exige-se uma revisao sistematizada e perioddica das
mesmas. Essa auséncia de reavaliagdo aparece como dificultador para a equipe.
Aparentemente, a reclassificacdo ocorre quando ha mudancas na estrutura familiar,
ou em aspectos sociais e/ou clinicos, que aumentam ou diminuem a vulnerabilidade

dessas familias. Normalmente, ndo existe uma sistematizacdo com relacdo a
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periodicidade. Percebe-se maior envolvimento dos ACS no processo de reavaliar as
familias quanto ao risco e vulnerabilidade durante as VD sem, contudo, ter a
participacdo dos demais componentes da equipe de saude.

Eu procuro reclassifica. As minhas, eu to sempre... dando uma reclassificada.

Mesmo, as vezes, uma familia verde, mas ai a pessoa foi diagnosticada como
hipertenso ou diabético, ai eu ja passo pra vermelha. Troco a cor. ACS 18.

Neste sentido, os profissionais médicos informam que a reclassificacdo nao
ocorre de maneira sistematizada nas unidades, ndo havendo revisdo de prontuarios.
Outros destacam que a reclassificacao é feita, ainda que de maneira informal, quando
surge alguma piora na situacdo das familias, caso contrario esta acaba ndo ocorrendo.
Quanto ao grande Tema “SIS na pratica na ESF”, ainda que pouco frequente na fala
dos entrevistados (5,14%), mostrou a percepcdo dos profissionais sobre a
interferéncia dos SIS na CF, podendo ser um facilitador ou causar entraves em sua
utilizacao.
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Quadro 7 - Frequéncia e exemplificacdo das falas dos profissionais por Nucleo de Sentido
sobre os Sistemas de Informacao

Sistema de Informacdo em Salde na pratica na ESF

Nucleos de Sentido

Exemplos (citac8es da fala do participante)

Frequéncia

%

Desconhecimento do SIS

“Eu ndo vi, mas eu ndo manipulo as fichas do E-SUS.”
MED 4

“Nao sei te dizer. Nao tenho acesso ao SIAB e no
HYGIA eu nao vejo nada de classificacdo de cores da
familia ndo.” AUX 3

16

45,71%

SIS como um entrave

“E que é mais um... cadastro que vocé tem que
preencher né. Talvez se isso fosse interligado.” MED 1

“Quando era o SIAB, apesar do sistema ser ruim, isso
era, era melhor essa classificagdo era diferente, era
feita mais criteriosa, na minha opinido. As fichas do E-
SUS tem algumas perguntas que nédo tinham no SIAB,
mas ficam faltando algumas coisas. Eu acho que houve
uma mudanga, eu acho que se perdeu um pouco.” MED
2

“Eu ndo acho que nenhum dos sistemas que a gente
tem hoje em dia sdo bons para direcionar, pensando na
classificagdo. O que melhorou com E-SUS é que eles
mandam mensalmente um consolidado, que ja tem o
nimero da familia que ja tem umas caracteristicas. Mas
sdo mais focadas em algumas variaveis: hipertenso,
diabetes, o0 que tem convénio, o que nao tem convénio.
Entdo, ndo sei se isso ajudaria muito na classificagédo
ndo. Dependendo da escala que vocé possui, sabendo
o instrumento que fosse usar, né, pra classificar.” ENF 2

“Nao, porque o..... 0 E-SUS ele vé nimeros né, ndo vé
qualidade, ndo vé esse tipo de trabalho que a gente
oferece na atencao basica.” ACS 10

10

28,57%

SIS nao interfere na
pratica

“Nao, eu acho que interferi ndo. Porque na verdade o
cadastro, assim como faz o cadastro quando era SIAB,
vocé faz o cadastro como é hoje o E-SUS. Eu acho
que... a classificagdo da familia, ela ocorre
independente do sistema. Porque vocé vai classificar de
acordo com as informacdes que vocé colhe da, daquela
familia né. E ndo vai se o sistema que vocé, que vai
modificar as perguntas, o seu olhar perante o.. a familia.
Eu acho que nao interfere.” ENF 3

“Néo, ndo & uma interferéncia assim. Eu ndo acho que
ajuda muito e ndo interfere muito. Eu acho que assim, é...
ela é meia... eu acho que parecido sabe? Uma é muito
proximo a outra sabe? N&o existe uma diferenciacdo
muito grande.” ACS 2

14,28%

SIS como facilitador

“Esses sistemas de informagdes constam muitos dados,
muitas informacdes das familias que nos ajudam a
classificar, a identificar possiveis riscos, vulnerabilidade
né, econdmica, nivel de educagéo, de cultura, enfim
usos de substancias alcool, drogas, eles com certeza
trazem muitas informacgdes que séo usadas na hora da
classificagdo. “MED 5

“E, com o E-SUS hoje a gente tem mais informag&es né.
A gente consegue visualizar muito mais coisas. Eu acho
que é um sistema mais completo.” AUX 2

11,42%
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Também em relacdo aos SIS, ainda que tenham sido atualizados, ndo atendem
as necessidades da equipe de saude, principalmente na opinido dos ACS, pois
nenhum dos sistemas sinaliza a CF. Os médicos e enfermeiros referem que apor meio
desses SIS é possivel obter as informacdes e os dados necessarios para realizar as
classificacbes, que o E-SUS possui maior numero de dados, entretanto néo
influenciam na classificacdo. Alguns profissionais sugerem a incorporacdo da

classificacdo nos sistemas, no formato de identificadores coloridos ou alertas.

Eu acho que ajuda né, na classificacdo, porque eles tém a sinalizagéo ja 14,
né. De amarelo, quando vocé tem que prestar mais atengdo pra aquela,
aquela condicdo da pessoa. J&, ja tem aquela bolinha amarela né. No SIS
pré-natal mesmo, se vocé coloca gestante, gravidez ndo planejada, uma
bolinha amarela, entendeu? Ele ja sinaliza pra vocé, porque as vezes € uma
coisa que passa despercebido e vocé acaba se alertando “por que amarela?
Ah é por causa disso”. Entendeu? ENF 1.

Foi isso que falei, incluir algo no e-SUS, e dar a classificacdo mais precisa.
ENF 4.

Na opinido dos meédicos, o sistema de informacéo colabora com a classificacao
familiar, mas deveria realizar aessa classificagdo automaticamente durante o seu
cadastramento, a partir de scores. Desta maneira, elas seriam reclassificadas de
acordo com as mudancas na dinamica familiar. Ainda assim, com a mudanca dos
sistemas de informacdo do SIAB para e-SUS, alguns critérios relacionados a familia
foram excluidos e com isso a classificagdo familiar foi prejudicada.

Mudou. Mudou sim. Quando era o SIAB, apesar do sistema ser ruim, isso era,
era melhor essa classificacao era diferente, era feita mais criteriosa, na minha
opinido. As fichas do E-SUS tem algumas perguntas que n&o tinham no SIAB,

mas ficam faltando algumas coisas. Eu acho que houve uma mudanca, eu
acho que se perdeu um pouco. MED 2.

Na perspectiva dos enfermeiros, os sistemas de informacgéo prejudicam a CF
ou interferem negativamente, pois foram excluidas algumas informagfes do novo
sistema, dificultando a busca de informacdes, além dos sistemas ndo serem
interligados, dificultando também conciliar as informacgdes existentes que auxiliariam
na CF. Ademais, os atuais sistemas de informacéo poderiam dar visibilidade para a
classificac@o. Por outro lado, o atual sistema de informacédo gera relatérios mensais
com os dados consolidados das familias, com informacdes sobre situacdes de risco

definidas pelo MS, colaborando na CF, como por exemplo, o SIS pré-natal, que de
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acordo com os riscos na gestacao, uma cor fica sinalizada no sistema. A opiniao sobre
os SIS é divergente, variando entre categorias profissionais e servi¢cos de saude; uma
auxiliar de enfermagem referiu que o e-SUS é um sistema mais completo, possui mais
informacdes que o SIAB.

E, com o e-SUS hoje a gente tem mais informacdes né. A gente consegue

visualizar muito mais coisas. Eu acho que € um sistema mais completo. AUX
2.

No entanto, os ACS acreditam que os sistemas de informac&o prejudicam a

CF, pois ndo prevé a mudanca do domicilio e ndo possuem nenhum campo que
possibilite a visualiza¢ao dessa classificagéo.

Eu vejo até dificuldade do sistema no..., numa, numa area dessa que a gente

trabalha por isso. Fizeram o sistema pra quem € casa propria, pra quem nao

vai mudar, pra quem ndo faz mudanca de endereco. E o que eu falo vocé,

muda a cada més td mudando. Quer dizer, ajudar na classificagdo? Nao, acho
que ndo. ACS 3.

E, de inicio foi bem confuso né essa transformagdo porque... até que onde
vinha, a fonte que vinha a informacao também ta bem confusa, teve muitas
mudancas. Acho que... mudo né assim .... Se que sabe a interferéncia da
classificacdo? N&o, da classificacdo ndo. A gente continua classificando, mas
de repente num... ndo demonstra no.... no E-SUS, no instrumento, pra
demonstra. S6 tem, demonstra doengas que existem, tudo mais. Mas ndo tem
um campo vocé demonstra “familia amarela, familia” que é a nossa que a
gente utiliza. ACS 9.

Quando perguntado para os profissionais se as classificacoes atendiam suas
necessidades, 10 pessoas (28,6%) referiram que sim, tanto que nunca pensaram que
0s instrumentos existentes poderiam ser diferentes, ndo tendo sugestbes para incluir
nas classificagbes existentes. Porém, 40% relataram que o instrumento atendia
parcialmente as necessidades, e 20% disseram que nao atendia (20%), ou atendia
parcialmente (20%). Cerca de um terco dos participantes (11) relatou néo ter
experiéncia no uso o instrumento e ndo saberia responder a questao.

Os profissionais que relataram que as classificacbes nao atendiam as
necessidades incluiram critérios, tais como socioecondémicos, nivel de escolaridade,
faixa etaria, aderéncia ao tratamento e as consultas, informacdo de exames
citopatolégicos atrasados ou alterados, capacidade de autocuidado, uso de
substancias psicoativas, drogadicao, recebimento de “auxilios sociais”, presenca das

diferentes formas de violéncia; e que alguns critérios deveriam ter pesos diferentes.



Resultados | 75

Isso. Sempre tem. Porqué. Que que acontece. Principalmente a nossa
classificacdo aqui do nicleo x. Que que acontece é, principalmente quando o
dentista ta aqui, principalmente ele que é uma pessoa ja mais vivida, t4 aqui
a anos, ele é bem critico. Entdo € muito engragado. Porque as vezes a gente
fala assim “ah essa familia € amarela”, ai ele lembra assim, porque as vezes
a gente quer patologia né. No membro da equipe vé a patologia. “Ah é
cardiaco, cardiaco é vermelha”, s6 que a parte social ta tudo bem ele trabalha,
todo mundo trabalha, ta tudo redondinho, todo mundo vem na consulta. Cé
entendeu. E ai, as vezes alguém fica preso “entdo gente sera que é vermelho
sO porque tem o problema cardiaco, ou seria amarela ou seria verde, quer
dizer, porque ta tudo redondinho? A ndo, mas ta vermelho ta la no cartaz. No
cartaz fala aqui, cirurgia cardiaca, problema cardiaca, doenca cardiaca é
vermelha, entdo é vermelha.” S6 que ai, se entendeu que a gente fica num..
por exemplo, ai 0 agente “porque ele é vermelho, tem uma doenca cardiaca”.
Mas ele vai no médico, ele tem convénio, ele tem o SUS, ele vai l& no HC, ele
segue direitinho, mas ele é vermelho tem que ficar la. Em contrapartida eu
tenho um paciente que ndo tem nada de fator de risco, mas € uma familia que
tem ndo sei quantos filhos, num entra 1a, vai entrar como verde, mas néo é
verde, porque olha o problema social, ela é vermelha. Entdo assim, tem essas
coisas, a gente se pega assim “e agora?”. Ai a gente procura sempre
classificar com o nivel maior. Entdo se acha que é amarela, “mas vamo por
vermelha pra ndo erra?” Mas acontece direto. Falta critérios, faltam coisas no
instrumento, entendeu? E se mistura muito o que é patologia com o que é
problema social. E as vezes a gente fica entrevado ali, e agora? Sim. Sim,
porque a gente nunca bate o martelo. Se entendeu. S6 que a gente procura
joga pra cima. MED 2.

um... se eu nao tiver enganada, por exemplo, paciente que usa..
substanuas psicoativas num tem nada. Acho que ndo. Mas eu teria que oIhar
a escala de novo pra poder... pensar sobre isso. MED 4.

Também. Fatores sociais é... eu acho que... utilizacdo de, drogadicéo né. Mas
eu acho que o risco social fica um pouquinho a desejar. E, as vezes, o, a... a
questdo social leva o paciente a um outro tipo de.... de situacdo né, de
problemas de salide em si né. Assim, problema de saldde que envolve essas,
€, assisténcia social também. Entdo as vezes a pessoa tem ali um problema
social, uma casa com... e que leva ela a te alguma outro, uma questdo de
saude clinica. Uma asma, alguma coisa. E isso a gente ja percebe que num,
que num tem muito na classificacéo de risco das cores. ENF 3.

Eu acho que existem muitos aspectos de capacidade de auto cuidado que eu
acho que os instrumentos utilizam pouco, entdo essa questao, ele tem uma
doenca que de repente é, ele tem duas ou trés situacdes de doencas porem
ele tem uma alta capacidade de auto cuidado, uma alta rede de suporte, eu
acho que isso deveria ser considerado, né porque é muito diferente a doenca
e aforma e os mecanismos da pessoa lidar. Eu acho que poderia ser diferente
em termos de considerar a capacidade de auto cuidado, o suporte social e
familiar e algumas outras questfes de vulnerabilidade, eu acho que existem
situagcfes na nossa pratica que ndo existem nenhuma doenca porem ha
violéncia, negligencia , viola¢é@o de direitos que pra nos é mais que vermelho
na classificacdo. ENF 5.

Ele poderia ser mais completo, eu vejo que tem alguma coisa assim que falta
0... a, por exemplo, alguma doencga que a gente acha grave, obesidade por
exemplo, obesidade infantil, essas coisas. Que nédo tem na tabela e eu acho
que é importante. Porque de repente vocé precisa acompanha. E... eu tenho
uma paciente que ela pesa 250 quilos. A gente precisava ta acompanhando,
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com mais frequéncia, tudo. Entdo, nu E-SUS, eu acho que é uma coisa grave,
porgque gera outras doencas, e ndo tem. ACS 16.



6. Discussao
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Entre os 35 profissionais entrevistados as mulheres predominaram entre todas
as categorias profissionais e a faixa etaria predominante foi de 31 e 40 anos. Enquanto
sempre prevaleceu o sexo feminino entre os enfermeiros, atualmente ha uma
crescente feminizacdo e juvenescimento dos profissionais de saude, especialmente
0s médicos. Entre os médicos brasileiros até 34 anos, as mulheres ja sdo maioria e
representam 57,1% dos médicos de familia e comunidade (BARBOSA; RODRIGUES,
2006; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM, 2018).

Destaca-se a qualificagdo dos participantes, uma vez que a maioria dos
profissionais de curso superior possuia residéncia médica ou especializacdo em
Saude da Familia e os ACS possuiam Curso Introdutério. Este achado, ainda que
intencional, revela discrepancia em relacéo a realidade nacional, onde se evidenciam
equipes com profissionais sem formacao especializada. Dados de 250 municipios do
Estado de Séo Paulo mostram que 45,9% dos médicos que atuavam UBS e 65,9% na
ESF n&o tinham nenhuma formacgéo em residéncia médica. Em 2017, o ndmero de
médicos de familia e comunidade no Brasil estava em torno de 5.500 médicos, cerca
de 1,4% do total de especialistas médicos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA -
CFM, 2018; OBSERVATORIO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE PARA O SUS
SP, 2008).

Os meédicos e os ACS possuiam mais tempo de atuacdo na ESF que os
profissionais da equipe de enfermagem, demonstrando maior estabilidade e menor
rotatividade, o que difere do panorama nacional que apresenta maior flutuacdo dos
médicos, com dificuldade de fixacdo deste profissional, sendo um dos maiores
problemas enfrentados pelos gestores municipais (PIERANTONI et al., 2015).

Quanto a pratica da VD, observou-se média de trés VD por semana, variando
de acordo com a categoria profissional. Os ACS foram 0s que apresentaram maior
frequéncia de VD (quatro vezes por semana), seguidos dos auxiliares/técnicos de
enfermagem (trés vezes) e dos médicos e enfermeiros (uma a duas vezes).

A frequéncia de VD pelos ACS mostrou maior regularidade, uma vez que faz
parte das suas atribuicdbes o cadastramento de todas as familias residentes no
territorio, realizacdo de acdes de vigilancia em saude, como a identificacdo das
condi¢cdes de saude, epidemioldgicas e sociais das familias cadastradas, além de

orientacdes quanto a prevencdo de doencas e promocdo em saude. Ainda que nao
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esteja definido na PNAB (BRASIL, 2012 a; 2017 b?), o numero de visitas a serem
realizadas pelos profissionais e quantas visitas devam ser realizadas na semana. E
previsto que cada ACS deva realizar visitas para todas as familias da sua microarea
ao menos uma vez ao més. Os dados encontrados estdo de acordo com outros
resultados nacionais (BARBOSA, 2016), em gque metade dos usuarios respondentes
(50,5%) relatou receber VD mensal dos ACS e 20% recebem com frequéncia ainda
maior (semanal e quinzenal). Contudo, esta frequéncia mensal nem sempre é
percebida pelos usuarios, que relatam espacamento maior na sua ocorréncia
(ALBUQUERQUE; BOSI, 2009). Os ACS justificam essa demora na realizacdo das
visitas, devido ao tamanho do territorio, as prioridades da equipe e a necessidade de
realizar atividades burocraticas nas USF.

Os meédicos relataram que as principais indicagfes para realizagdo da VD
estavam relacionadas com as demandas advindas das discussdes de caso e para
atender os acamados. A equipe de enfermagem referiu que direciona suas visitas para
realizacdo procedimentos como curativos, administracdo de medicamentos e coleta
de sangue, enquanto os ACS buscam os pacientes com maior vulnerabilidade, ou com
agravos e condicdes que necessitam de maior niumero de visitas. Esta pratica esta
em consonancia com recomendac¢des nacionais (BRASIL, 2003, 2017b) e favorecem
a equidade do cuidado e acesso aos usuarios com necessidades especiais. Segundo
Albuguerque e Bosi (2009), os usuéarios relataram que a VD diminuiu os obstaculos
para o cuidado em saude, com acesso ao diagndéstico e tratamento, favorecendo o
melhor cuidado em saude.

Ainda que o atendimento aos usuarios acamados tenha se destacado na fala
dos médicos, observou-se que na sua perspectiva a VD nao tém apenas o papel de
consulta domiciliar, mas um instrumento que auxilia também na abordagem familiar e
no reconhecimento do territério. A VD também foi citada pelos entrevistados como
importante instrumento para inser¢do na comunidade, fortalecimento do vinculo,
compreensdo da dinamica familiar e das condi¢cdes biopsicossociais. Tais achados
foram corroborados por outros estudos (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009), que também
ressaltam o papel da VD no planejamento das a¢des, considerando o modo de vida e
os recursos disponiveis pelas familias, reforcando a descentralizacdo das a¢fes, um
dos principios organizativos do SUS (BRASIL, 2012b).
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Observou-se que os profissionais priorizam as familias que serao visitadas por
meio de uma diversidade de instrumentos utilizados na prética, que variam entre as
unidades de saude e entre as categorias profissionais, de acordo com 0 seu processo
de trabalho. Entre os mais citados, apareceram as listas com nome de acamados e
restritos ao lar; as indicacdes nas discussbes das familias, lousa/quadro das
prioridades das VD, pedido dos familiares, caderno ou listas contendo as familias
prioritarias definidas pelo SIAB: acamados, gestantes, criancas, hipertensos ou
diabéticos (BRASIL, 2003). Vale ressaltar que os ACS entrevistados realizam as VD
utilizando o territério como base, e conforme a distribuicdo das familias pelas quadras
ou pela prépria rua, tendo como norte a priorizacédo das familias em situacao de maior
vulnerabilidade.

Entretanto, a préatica da assisténcia domiciliar pode ser dificultada por diversos
fatores relacionados ao territorio, clima e processo de trabalho. Alguns ACS citaram
dificuldades, a saber: tamanho da microarea, auséncia de moradores no domicilio;
mudancas climaticas, como sol, calor e chuva intensa; obrigatoriedade de visitas
mensais para todas as familias cadastradas, necessidade de realizar atividades
burocraticas impedindo a VD e horario matutino das reuniées de equipe diminuindo
os periodos reservados para a VD. Tais obstaculos também foram encontrados na
literatura, como desvios de funcao, burocratizacéao, condicdes precarias no ambiente
de trabalho, formacédo profissional insuficiente e problemas com a equipe. Outros
estudos também demonstraram que essas atividades internas prejudicam o
desenvolvimento do trabalho dos ACS (ALONSO; BEGUIN; DUARTE, 2018;
BARBOSA, 2016).

A predilecdo por realizar visitas no periodo da manha favorece a VD, dada as
condicdes climéaticas mais favoraveis, contudo pode criar outros obstaculos, pois
nesse periodo as donas de casas estdo ocupadas com as tarefas domésticas,
podendo ndo receber o ACS ou fazé-lo de maneira rapida e superficial nos portdes
das suas casas (BARBOSA, 2016).

Vale destacar que o registro da VD no prontuario surgiu no contexto da
importancia de adequacao do instrumento, na pratica e sistematizacdo desta, apenas
na fala de dois auxiliares de enfermagem. Eles reforcam o prontuario como

instrumento de comunicacéo entre os profissionais de saude, onde as informacdes
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devem ser registradas facilitando a coordenac&o e longitudinalidade do cuidado.
Corroborando a necessidade do registro, outra auxiliar de enfermagem enfatizou que
o registro das informacgfes em sistemas eletronicos de informacao e nos prontudrios,
etapa essencial na realizacdo da VD, muitas vezes, ndo é valorizada pelos demais
profissionais (FRACON; SANTOS, 2017).

Com relagdo ao conhecimento das classificagbes existentes na literatura
nacional, a maioria dos entrevistados respondeu que conhecia a CF por cores. Tal
achado se justifica uma vez que esta classificacdo foi desenvolvida ha cerca de 20
anos por docentes e profissionais de saude atuantes em USF vinculadas a
universidade, onde médicos residentes, alunos de diferentes cursos de graduacgéo e
preceptores realizam estagio sob a coordenacdo desses docentes. A segunda
classificacdo mais conhecida é a Coelho e Savassi, citada por todos os médicos e
enfermeiros participantes do estudo. Neste sentido, como todos os médicos possuiam
residéncia médica especifica na &rea e a maioria das enfermeiras formag¢éo em Saude
da Familia, o conhecimento das CF era esperado.

Entre as auxiliares de enfermagem que possuem formacéo estritamente na sua
area, observou-se o desconhecimento do seu préprio papel dentro da equipe e
também das classificagcfes. A falta de capacitagdo para essa classe profissional reflete
no atendimento direcionado para a realizacdo de procedimentos técnicos e acdes
curativas desvinculados de uma assisténcia integral. S4o0 escassos 0S cursos
desenvolvidos para esses profissionais e que sdo essenciais para a producédo do
cuidado pela equipe da ESF (OGATA; FRANCA, 2010).

Para o desenvolvimento do SUS é essencial a formacao dos profissionais, pois
o trabalho em saude requer compreenséao da dinamica dos determinantes do processo
saude-doenca, sua complexidade, além da experiéncia em agir e pensar sobre este
processo (CAMPOS:; AGUIAR; BELISARIO, 2008). Assim, a formac&o na graduacao,
pés-graduacdo e o0s processos de educacdo permanente (EP) nos servicos
constituem esse processo continuamente. A Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS, 2015) aponta o quanto é pequeno o numero de trabalhadores da saude
gualificados para atender as diversas necessidades da populacdo em geral e, além
disso, a maior parte desses trabalhadores foi treinada para tratar de enfermidades

agudas e nao de problemas crénicos, exigindo, para isso, melhor formacéo.
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Diante disso, para suprir esse déficit, a ESF dispde de ferramentas especificas,
gue podem colaborar no manejo dos problemas na APS. Uma das solu¢des para essa
discrepancia na formacédo dos profissionais na ESF foi a implantacdo da Politica da
EP em Saude, em 2004, que tem como funcao a aprendizagem significativa, ou seja,
aprender algo que seja significativo para os profissionais dentro do processo de
trabalho; transformando, assim, as praticas profissionais e a organizacao do trabalho;
possibilitando, também, a transformacdo dos processos formativos e das praticas
pedagdgicas e de saude (BRASIL, 2004; CAMPOS et al., 2001).

Outra pratica comum entre os profissionais da ESF quanto a busca de
aprendizado e melhoria da resolutividade € a realizacao do apoio matricial por outros
profissionais atuantes na RAS, que podem ser de outras profissdes ou demais
especialidades. O matriciamento realizado de maneira regular e sisteméatica possibilita
0 aumento da resolutividade dos casos atendidos, facilitando o acesso; permitindo a
longitudinalidade e integralidade do cuidado. Ademais, com o0 apoio matricial
protocolos podem ser elaborados e utilizados pela equipe da ESF para pacientes com
guadros clinicos semelhantes, fortalecendo o vinculo dos usuérios com a equipe.

A principal estratégia de matriciamento adotada pelo MS no Brasil € o Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB), fazendo parte da sua
constituicdo uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por diversas
categorias profissionais da saude, agindo de maneira complementar com as equipes
gue atuam na APS (BRASIL, 2017b).

Quanto a utilizacdo das CF, mais da metade dos entrevistados referiu ndo
utilizar uma escala formal, sendo que a priorizacao das familias € realizada a partir de
critérios subjetivos, ndo formalizados em um Unico instrumento ou escala. Em apenas
uma das cinco USF entrevistadas todos os profissionais de saude relataram conhecer
e utilizar a Classificacao das Cores, nas demais nem todos os profissionais conheciam
ou utilizavam a escala. Destaca-se que em uma USF nenhum dos entrevistados
aplicava classificacGes, apesar de conhecé-las.

Aqueles que utilizavam, relataram que a CF possibilitava distinguir as familias
mais vulneraveis em areas de maior pobreza e vulnerabilidade, considerando um bom
instrumento para ser aplicado em &reas muito extensas e de comunidade. Informaram,

ainda, que facilitava o acompanhamento das familias, proporcionando atendimento
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diferenciado no acolhimento, colaborando na organizacdo da assisténcia, na
priorizacdo do cuidado e no desenho da agenda. Essas vantagens fazem parte do
processo de trabalho e dos fundamentos e diretrizes das equipes de atengdo basica
citados pela PNAB de 2012/14, que tem como preceito a prestacdo de assisténcia
integral visando ndo so6 o tratamento, mas também a prevencéo de doencas e suas
complicacdes, além de um cuidado mais equanime. Esse olhar ampliado fortalece as
relacées de vinculo e responsabilidade entre as equipes e a populacdo. Todavia, 0s
entrevistados que ndo usavam as classificagdes relataram dificuldades relacionadas
ao proprio instrumento, ou sua pouca experiéncia na sua utilizacdo. Também foram
citados problemas relacionados ao registro nos sistemas de informacao virtual e nos
prontudrios e, por ultimo, os relacionados ao processo de trabalho. Eles justificaram
suas respostas pela falta de tempo, de conhecimento e de um horario especifico para
sua utilizagéo. Tais justificativas sdo corroboradas na literatura nacional, uma vez que
a sobrecarga de trabalho e o excesso de demanda sdo comuns no contexto nacional
e sao causadores de insatisfacdo nos trabalhadores da ESF (LIMA et al., 2014). Esses
obstaculos consistiram no Nucleo de Sentido “Dificuldades da Aplicagdo”, mais
referidos pelos profissionais em toda a pesquisa, o que poderia sinalizar que as CF
existentes ndo atendem as equipes, sendo necesséarias adequacdes. Dos
entrevistados, 40% referiram que o instrumento ndo atende completamente suas
necessidades e 31% desconhecem o instrumento.

Nesta linha, os profissionais de saude afirmaram que a utilizacdo da CF ndo
altera sua pratica, pois referem que a histéria do paciente e de sua familia é mais
relevante que as cores da classificagcdo. Ademais, todas as familias séo atendidas e
visitadas pelos ACS, independente da classificagcdo, nao interferindo na sua
percepcao do territério, na maneira de atender os pacientes e em sua rotina dentro na
unidade. Ressalta-se que o principio da universalidade foi sugerido, principalmente
pelos ACS, que tém a obrigagdo de visitar mensalmente todas as familias
cadastradas. Entretanto, a classificacdo pode contribuir para a equidade do cuidado,
pois familias em situacdo de vulnerabilidade tém o acesso facilitado, melhorando a
assisténcia e interferindo na pratica dos profissionais. Segundo Melo (2014), com a
Escala de Coelho e Savassi foi possivel realizar agbes para priorizar as visitas em

microareas mais vulneraveis, utilizando a ficha do SIAB, contudo se faz necessario
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maior investimento em outros sistemas de avaliagdo das familias e das necessidades
de ac¢les de saude, consolidando um dialogo entre diferentes profissionais da equipe,
criacdo de um espaco de discussao das prioridades a partir da necessidade da
populacao local.

As adequacfes mais sugeridas pelos entrevistados foram relacionadas a
sistematizacdo da aplicacdo da CF pelos profissionais, atores envolvidos,
periodicidade e inclusdo de sentinelas. O cadastramento foi identificado pelos ACS
como o momento ideal para a CF, no entanto os demais integrantes da equipe
sugeriram as reunides de equipe como espaco propicio para levantar a situacédo de
vulnerabilidade das familias cadastradas. Destaca-se aqui a importancia da CF in loco
pelos ACS, que sdo mais proximos da familia e do territério, influenciando na
identificacdo subjetiva de riscos e vulnerabilidades. Entretanto, a pluralidade de
percepcdes dos diferentes profissionais de saude atuantes na equipe da ESF, pode
enriquecer e identificar nuances que atenuam ou agravam o0s resultados das
classificacfes, evidenciando a importancia dos diferentes profissionais na execucéo
desse trabalho (BRASIL, 2012a, 2017b).

Como o funcionamento das familias é dinamico, sendo influenciado pelos seus
integrantes e agentes externos, o processo de classificagdo ndo pode ser cristalizado.
Assim, o processo de reclassificacdo é essencial para o acompanhamento frente as
mudancas que as familias sofrem (FRANCA; BEZERRA; CURADO, 2017). Segundo
0s entrevistados, percebe-se que em alguns casos a equipe classifica as familias, mas
nao as reclassifica, ou seja, ndo retoma o caso, etapa importante pelas alteragfes
sofridas pelas familias. Aparentemente, a reclassificacao ocorre quando ha mudancas
na estrutura familiar, ou em aspectos sociais e/ou clinicos, que alteram a sua
dindmica. Normalmente, ndo existe uma sistematizacdo com relagéo a periodicidade,
local e profissionais envolvidos na discussao. Percebe-se maior envolvimento dos
ACS no processo de reavaliar as familias quanto ao risco e vulnerabilidade durante
as VD; sem, contudo, contar com a participacdo dos demais componentes da equipe
de saude.

Além das adequacdes sugeridas na sistematizacao da aplicacdo da CF, alguns
profissionais destacaram a necessidade de readequacédo do instrumento com a

incluséo de sentinelas: 1) Capacidade do autocuidado dos usuarios; 2) Individuos com
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rastreamento clinico realizado e alterado; 3) Usuarios que recebem auxilios sociais ou
gue tenham uma ampla rede de apoio; 4) Presenca de violéncia doméstica; 5)
Violéncia no territorio. Outra sugestdo para adequacédo do instrumento a realidade
local foi a criacdo de pesos para cada sentinela, objetividade das variaveis, que
ajudaria no desenho das familias quanto a vulnerabilidade e sua capacidade de
resiliéncia. Ademais, com a substituicdo do SIAB pelo e-SUS, serdo necessarias
revisbes para inclusdo de novas sentinelas que atendam ao novo sistema de
informacédo, ferramenta que vem sendo amplamente utilizada pelos ACS, porém
desconhecida pelos auxiliares de enfermagem (MELO, 2014).

Vale ainda enfatizar que este estudo entrevistou profissionais de saude de
cinco equipes da ESF de um distrito do municipio de Ribeirdo Preto, vinculados a uma
universidade, representando uma faceta da realidade, mas que néo representam a
totalidade dos profissionais do municipio, ndo devendo ter seus resultados
extrapolados para outras regides. No entanto, forneceu subsidios para a discussédo
desta ferramenta, suas vantagens na priorizacdo do cuidado e limitacbes na sua
aplicabilidade secundaria a falta de experiéncia com a ferramenta, ao processo de

trabalho e ao proprio instrumento.



7. Conclusao
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As CF sao instrumentos que pretendem qualificar a assisténcia aos usuarios e
as suas familias, favorecendo o cuidado integral e equanime. Neste estudo, foi
possivel observar que o conhecimento das CF foi influenciado pela formagcéo dos
profissionais, uma vez que todos que a conheciam possuiam Residéncia,
Especializacdo em Saude da Familia ou tinham realizado o Curso Introdutério. No
entanto, a classificacao das familias por meio de instrumentos pré-estabelecidos foi
referida por metade dos entrevistados e, em apenas uma USF todos os membros
referiram a aplicacéo das classificagdes como parte do processo de trabalho. Todas
as equipes referiram se utilizar de alguma estratégia para priorizar 0s usuarios e suas
familias nos seus atendimentos de forma néo sistematizada, seja pelas prioridades
estabelecidas pelo MS, ou pela lista de pacientes acamados ou restritos ao lar e,
principalmente, pelo levantamento das necessidades durante as reunides de equipe.

Este estudo trouxe, ainda, subsidios para discussdo desta ferramenta, que
apesar de ser conhecida pela maioria dos profissionais e apresentar vantagens na
identificacdo de familias em situacdo de maior vulnerabilidade, favorecendo a
priorizacao do cuidado, apresenta limitag6es no seu uso, secundarias ao processo de
trabalho, inexperiéncia na sua aplicabilidade e deficiéncias do préprio instrumento.
Essas fragilidades apontadas poderiam ser supridas com inclusbes de novas
variaveis, adequacfes dos seus pesos e maior proximidade com os sistemas de
informac&o. Ademais, a ESF possui fortalezas referentes ao processo de trabalho
como a possibilidade de EP e matriciamento da equipe facilitando a troca de
experiéncias e de conhecimento.

Espera-se que este estudo contribua para a criacado de novas CF, que facilite
sua utilizagdo pelos profissionais e favoreca a assisténcia aos usuarios e as suas

familias de maneira integral e mais equanime.



8. Referéncias Bibliograficas

!Elaboradas de acordo com as Diretrizes para Apresentacdo de Dissertacfes e Teses da USP:
Documento Eletrénico e Impresso - Parte | (ABNT) 32 ed. Sdo Paulo: SIBi/USP, 2016.



Referéncias Bibliogrdficas| 89

ALBUQUERQUE, A. B. B.; BOSI, M. L. M. Visita domiciliar no ambito da Estratégia
Saude da Familia: percepcdes de usuarios no Municipio de Fortaleza, Ceard, Brasil.
Cad Saude Publica. v. 25, n. 5, p. 1103-1112, 2009.

ALONSO, C. M. C.; BEGUIN, P. D. L; DUARTE, F. J. C. M. Trabalho dos agentes
comunitarios de saude na estratégia de saude da familia: metassintese. Rev Saude
Pablica. v. 52, p. 14, 2018.

AYRES, J. R. C. M. Organizacao das acdes de atencao a saude: modelos e praticas.
Saude Soc. [online]. v. 18, n. 2, p. 11-23, 20009.

BARBOSA, A. C. Q.; RODRIGUES, J. M. Primeiro censo de recursos humanos da
atencdo primaria do Estado de Minas Gerais. 12 Ed. Belo Horizonte: Observatorio
de Recursos Humanos em Saude/UFMG, 2006.

BARBOSA, D. C. M. Visita domiciliar sob a percepcédo dos usuarios da estrategia
saude da familia. Medicina (Ribeirédo Preto). v. 49, n. 4, p. 360-366, 2016.

BARDIN, L. Analise de conteudo. Lisboa: Edi¢cdes 70, 2016. 279p.

BERTOLOZZI, M. R. et al. Os conceitos de vulnerabilidade e adesdao na Saude
Coletiva. Rev Esc Enferm USP, v. 43, n. 2, p. 1326-1330, 2009.

BRASIL, Ministério da Saude. SIAB: manual do sistema de Informacédo de Atencéo
Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2003. 96 p. (Série A. Normas e Manuais
Técnicos).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao na
Saude. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Politica de educacéo e
desenvolvimento para o SUS: caminhos para a educagdo permanente em saude:
polos de educacdao permanente em saude. Ministério da Saude, Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude, Departamento de Gestao da Educacao
na Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2004. 66p. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica? vpdf.pdf. Acesso em: 02 ago.
2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Politica Nacional de Atencdo Bésica. Ministério da Saude.
Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Brasilia: Ministério
da Saude, 2012a. 110p. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/pnab.pdf. Acesso em: 17 jul. 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Melhor em casa. A seguranca do hospital no conforto do seu lar.
Caderno de atencdo domiciliar. v. 1, Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2012b. 11p.
Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/geral/CAD_VOL1_CAP1.pdf. Acesso
em: 15 jul. 2014.



Referéncias Bibliogrdficas | 90

BRASIL. Ministério da Saude. e-Gestor Informacédo Béasica. Informacao e gestédo da
atencao basica. 2017a. Disponivel em:
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCobertur
aAB.xhtml;jsessionid=9FPtwtS7kM+KCENZJUY32xzX. Acesso em: 04 nov. 2018.

BRASIL. Portaria n°® 2.436, de 21 de setembro de 2017b. Politica Nacional de
Atencéo Basica. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_ 09 2017.html.
Acesso em: 10 out. 2018.

BRASIL. Portal da Saude. e-SUS Atencdo Basica. 2017. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php. Acesso em: 13 set. 2017.

CACCIA-BAVA, M. C. et al. A atencdo Basica a saude e a Estratégia Saude Familiar.
In: SANTORO, J. R. (ed.) Ecologia e Desenvolvimento Humano. 12 ed. Sdo Paulo:
Funpec, 2008. p. 253-261.

CAMPOS, F. E. et al. Caminhos para aproximar a formacé&o de profissionais de saude
das necessidades da atencao basica. Rev Bras Ed Méd. v. 25, n. 2, p. 53-59, 2001.

CAMPOS, F. E.; AGUIAR, R. A. T.; BELISARIO, S. A. A formacdo superior dos
profissionais de saude. In: GIOVANELLA, L. et al. Politicas e sistema de saude no
Brasil. 1 ed. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2008. p. 1011-1034.

COELHO, F. L. G.; SAVASSI, L. C. M. Aplicacéo de Escala de Risco Familiar como
instrumento de priorizacdo das Visitas Domiciliares. Rev Bras Med Familia
Comum.v. 1, n.2, p. 19-26, 2004.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM). Demografia médica. 2018. Disponivel
em:
https://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=27509:2018
-03-21-19-29-36&catid=3. Acesso em: 16 jan. 2019.

COSTA, C. M. Aplicacdo da escala de risco familiar no programa de saude da
familia como estratégia de priorizacdo das visitas domiciliares pelos agentes
comunitérios de saude. 2009. 71f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude da
Familia), Universidade Estacio de Sa, Rio de Janeiro, 28 fev. 2009.

FONTANELLA, B. J. B.; RICAS, J.; TURATO, E. R. Amostragem por saturacdo em
pesquisas qualitativas em saude: contribuicdes teoricas. Cad. Saude Publica. v. 24,
n.1, p. 17-27, 2008.

FRACON, B. R. R.; SANTOS, L. L. Visita Domiciliar. In: FOSTER, A. C. FERREIRA,
J.B.B. Atencé&o a Saude da Comunidade no ambito da Atencédo Primaria a Saude
na FMRP-USP. 12 ed. Ribeirdo Preto: Funpec, 2017. cap. 7, p. 131-164.



Referéncias Bibliogrdficas | 91

FRANCA, E. P. F. B.; BEZERRA, H. J. M. D.; CURADO, J. C. L. G. Identificacao e
classificagéo de risco familiar em uma comunidade assistida por uma unidade de
saude da familia em Recife-PE. Rev Bras Inov Tec Saude, v. 7, n. 3, P. 49-59, 2017.

IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). Pesquisa nacional por amostra
de domicilios. 2008. Disponivel em:
https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/.
Acesso em: 15 jan. 2019.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [homepage]. IBGE Cidades@.
2018. Disponivel em:
<http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=354340&search=sao-
paulolribeirao-preto>. Acesso em: 15 ago. 2018.

LIMA, L. et al. Satisfacdo e insatisfacdo no trabalho de profissionais de saude da
atencdo basica. Esc. Anna Nery [online]. v. 18, n. 1, p. 17-24, 2014.

MALTA, D. C. et al. A cobertura da estratégia de saude da familia (ESF) no Brasil,
segundo a pesquisa nacional de saude, 2013. Ciénc Saude Coletiva. v. 21, n. 2, p.
327-338, 2016.

MEDEIROS, T. M. Avaliacao de instrumento para classificagédo de risco familiar
em unidades de saude da familia. 2011. 77f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em
Enfermagem), Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho”, Botucatu 2011.

MELO, R. H. V. Andlise de risco familiar na estratégia de saude da familia: uma
vivéncia compartilhada entre preceptores, discentes e agentes comunitarios de saude.
Rev Bras Inov Tec Saude [online]. p. 58-71, 2014.

MINAS GERAIS. Escola de Saude Publica de Minas Gerais. Implantacdo do Plano
Diretor da Atencédo Primaria a Saude. Guia Oficina 2 e 3.Andlise da aten¢ao primaria
a saude e diagnoéstico local. Belo Horizonte: ESPMG, 2009.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. Sao
Paulo: Hucitec, 2014.

NASCIMENTO, F.G. et al. Aplicabilidade de uma escala de risco para organizagao do
processo de trabalho com familias atendidas na Unidade Saude da Familia em Vitéria
(ES). Ciénc. Saude Coletiva, v. 15, n. 5, p. 2465-2472, 2010.

NEVES, R. G. et al. Tendencia temporal da cobertura da estrategia saude da familia
no Brasil, regides e unidades da Federacdo, 2006-2016. Epidemiol Serv Saude. v.
27,n. 3, p. €2017170, 2018.

OBSERVATORIO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE PARA O SUS SP.
Recursos humanos atencéo basica. 2008. Disponivel em:



Referéncias Bibliogrdficas | 92

<http://www.saude.sp.gov.br/resources/crh/gadi/observ/boletins/boletim_out_2008.pd
f>. Acesso em: 20 dez. 2018.

OGATA, M. N.; FRANCA, Y. Atuacdo do auxiliar de enfermagem na Estratégia Saude
da Familia. Acta Paul Enferm. v. 23, n. 4, p. 506-511, 2010.

OLIVEIRA, M. A. C.; PEREIRA, I. C. Atributos essenciais da Atencado Primaria e a
Estratégia Saude da Familia. Rev Bras Enferm. v. 66, n. esp, p. 158-164, 2013.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). Cuidados inovadores para
condi¢cbes crdnicas: organizacdo e prestacdo de atencdo de alta qualidade as
doencgas cronicas néo transmissiveis nas Ameéricas. Washington, DC: OPAS, 2015.

PIERANTONI, C. R. et al. Rotatividade da for¢a de trabalho médica no Brasil. Saude
Debate. v. 39, n. 106, p. 637-647, 2015.

PREFEITURA MUNICIPAL DA SAUDE DE RIBEIRAO PRETO. Relacdo das
Unidades de Saude. 2018. Disponivel em:
http://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/ssaude/rede/il6ubs.php. Acesso em: 13 set. 2018.

SAVASSI, L. C. M.; DIAS, M. F. Visita domiciliar. Grupo de Estudos em Saude da
Familia - AMMFC, Belo Horizonte, 2006. Disponivel em:
<http://www.smmfc.org.br/gesf2006/visitamarcoteorico.pdf>. Acesso em: 15 jul. 2014.

SHI, L. et al. Vulnerability and the patient-practitioner relationship: the roles of
gatekeeping and primary care performance. Am J Public Health. v. 93, n. 1, p. 138-
144, 2003.

SOUZA, R. A. Vulnerabilidade de familias de idosos assistidos pela Estratégia Saude
da Familia. Rev Bras Enferm. [online]. v. 68, n. 2, p.244-252, 2015.

STARFIELD, B. Atencéo Priméaria: equilibrio entre necessidades de saude, servi¢os
e tecnologias. 12 ed. Brasilia: Unesco, 2004. 725p.

TRIVINOS, N. S. Introduc&o & pesquisa em ciéncias sociais - A pesquisa qualitativa
em educacédo. Ed. Atlas, S&o Paulo, 1987, 175p.

VIEIRA, E. M. et al. Classification of families according to their needs: a strategy
for managing health inequalities. In: 16TH WORLD CONGRESS OF FAMILY
DOCTORS, 2001, Durban. Family Medicine: the Leading Edge Abstract book. Durban-
South Africa: WONCA, 2001. p.188-189.



9. Apendices



Apéndices| 94

APENDICE A - Roteiro de Entrevista Semiestruturada: “Percepcao dos
profissionais da Estratégia da Familia quanto
classificacéo das familias: vantagens e desafios"

Data de aplicacao:

Identificagéo do Servigo
Unidade de Saude:

Tempo de funcionamento da unidade:

Perfil do Profissional de Saude
Identificac&o do profissional: Sexo: ( ) Masculino () Feminino

Data de nascimento:

Ocupacao: ( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) Auxiliar/Técnico de enfermagem ( ) ACS

Tempo de concluséo da sua formagéo

Realizou o Curso Introdutério (apenas para os ACS): ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo:

Realizou especializacdo ou Residéncia em Saude da Familia (apenas para médicos
e enfermeiros): ()Sim ()Nao

Héa quanto tempo?

Experiéncia na Estratégia de Saude da Familia:

1. Ha quanto tempo vocé trabalha como membro de uma equipe da Estratégia Saude

da Familia?

2. Ha quanto tempo vocé trabalha nesta equipe da Estratégia Saude da Familia?

a. Se o entrevistado ja atuou em outras equipes da ESF, perguntar sobre

as caracteristicas desta unidade (unidade de ensino, parametrizada, etc)
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Pratica e sistematizagcdo da Visita domiciliar

3. Fale sobre sua experiéncia na realizacdo da VD (frequéncia, organizacao,

priorizacao).

4. Como vocé planeja as suas visitas domiciliares?

5. Como vocé prioriza as familias/usudrios que precisam ser visitadas?

a. Utiliza algum critério? O que vocé acha importante priorizar?

6. Vocé utiliza algum instrumento para classificar as familias para auxiliar essa

priorizacdo? Se resposta negativa, mostrar as classificacoes.

() Sim ( ) N&o

7. Vocé conhece esses Instrumentos de Classificacdes das Familias?

Tabela de Instrumentos de Classificacdes das Familias

Nunca ouvi falar

Ja ouvi falar

Conheco

Utilizo ou ja utilizei

Escala de Risco Familiar
de Coelho e Savassi

Classificacdo de Risco
Familiar do NSF 3

Critério das cores

Critério UFES

Classificacdo de Grau de
Risco de familia de MG

Outras
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Utilizac&o de Instrumento para classificagdo das familias

8. Qual sua experiéncia em usar os instrumentos de Classificacdo das familias?

9. Elas séo aplicadas pela equipe? Frequéncia, quem participa, se ndo usa, explicar
as razoes.

10. Em sua opinido, quais sao as principais vantagens que vocé encontra na utilizacao
destas classificagoes?

11. Em sua experiéncia, quais sao as dificuldades para utilizacdo das classificacdes?

Importéancia e adequacgéao do instrumento

12. O que muda apos fazer a classificacao das familias? (Olhar do profissional sobre
0 instrumento)

13. A classificacdo das familias interfere na assisténcia da familia ou do usuario?

14. Como a Classificacao das familias € utilizada na préatica da equipe?

15. Como se da o processo da classificacdo das familias frente as mudancas que a

familia sofre? (Reclassificagcéo, periodicidade)

16. Em sua opinido, quem deveria classificar as familias?

17. Em sua opinido, quando as familias deveriam ser classificadas?

18. Como os sistemas de informacéo (SIAB, E-SUS, HYGIA) interferem na utilizacéo

das classificacdes das familias?
19.Vocé acha que o instrumento utilizado para fazer a classificacdo das familias
poderia ser diferente?
a. Em qual aspecto?

20. Os instrumentos atendem as suas necessidades?

21. Que critérios voceé incluiria em uma Classificacdo das familias?
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APENDICE B - Questdo 13: A classificacdo das familias interfere na
assisténcia da familia ou do usuario?

SIGNIFICANTE SIGNIFICADO NUCLEOS DE GRANDE
SENTIDO TEMA
MED 1: Ah sim, é aquilo que | O médico refere que a A experiéncia
eu te falei. né. Cé olha com | classificacdo muda o PRIORIZACAO DO dos
outros olhos. Talvez vocé | olhar que vocé tem da CUIDADO profissionais de
tenha que fica um pouco | familia, dando mais salide na
mais em cima de uma | atencdo para as INTERFERE utilizag&o da
determinada situacdo do | familias que Classificagéo
gue numa outra familia. precisam. das familias
ENF 5:Eu acho que a A enfermeira relata A experiéncia
classificacdo , eu acho que | que apés a VANTAGENS DAS dos
interfere no sentido de que | classificacdo ela fica CLASSIFICACOES profissionais de
ele nos desperta, mas eu mais atenta a familia, DAS FAMILIAS salde na
nao tenho certeza se é a ficando na davida se utilizacdo da
classificacédo em si, ou se € | é a classificacdo que INTERFERE Classificagéo
a discusséo né, do caso, leva a essa das familias
€... a apropriagdo do caso identificacdo ou a
gue nos leva a... a pensar discusséo do caso.
ai essa assisténcia.
AUX 3: Sim, acho que sim. | Para alguns A experiéncia
Interfere bastante. profissionais a dos
classificagéo profissionais de
interfere, mas ndo INTERFERE saude na
exemplifica. utilizagcéo da
Classificagéo
das familias
ACS 5: Nao sabe dizer Alguns profissionais DESCONHECIMENTO A experiéncia
ndo souberam opinar, DO INSTRUMENTO dos
pois nunca utilizaram profissionais de
as classificagfes de saude na
risco e utilizagcéo da
vulnerabilidade das Classificacéo
familias. das familias
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ANEXO A - CLASSIFICACAO DAS CORES

Pobreza extrema; Idosos solitarios; Acamados; Criangas sem escola;
Gestantes com acompanhamento irregular ou inexistente; Gestagio de alto
risco; Crianga < 1 ano sem acompanhamento; Drogadicio (alcoolismo e
outros); Doencas graves descontroladas ou descompensadas, por exemplo:
HAS com lesdo de orgdo alvo, IAM, AVC, DM com complicages e HIV +
sem acompanhamento, etc. (aqui os casos devem ser discutidos
separadamente e aqui acrescentados).

Gestante em acompanhamento; Deficientes fisicos; Adolescentes; Doencas

Amarela | graves controladas e doengas leves descontroladas (aqui também os casos
devem ser discutidos e aqui relacionados). HIV + em acompanhamento;
HAS tratada: Anemia em tratamento. etc.

Familia sem qualquer agravo de saude ou situagio derisco que necessita de
acompanhamento/visita mensal do Agente Comunitario de Saiude (ACS).

Paciente que ndo quer cadastro, recusando acompanhamento pelo PSF.
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ANEXQO B -ESCALA DE RISCO FAMILIAR DE COELHO E SAVASSI

Dados da Ficha A Escore 21
Acamado 3
Deficiéncia Fisica 3
Deficiéncia mental 3
Baixas condi¢des de saneamento 3
Desnutricdo (Grave) 3
Drogadic¢io 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Menor de seis meses 1
Maior de 70 anos 1
Hipertensio Arterial Sistémica 1
Diabetes Mellitus 1
Relagdo Se maior que 1 3
Morador/comodo Seigualal 2 L BT )

Escore 7 ou 8 = (R2)
Maior que 9 = (R3)

Se menor que 1 0

Coelho & Savassi (2004)
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ANEXQO C - CRITERIOS DE UFES

Quadro 2. Dados da ficha A do S5IAB e escore de pontuacio de risco de acordo com o “critério UFES™/

Classificacfio das familias segundo pontuacio obtida.

Dados da ficha A

Escore

Acamado

3

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condigdes de saneamento e/ou higiene

Risco para desnutrigio =P10

Uso de drogas licitas e ilicitas

Desemprego

Doenca cronica

Violéncia familiar

Analfabetismo

Menor de um ano

Maior de setenta anos

Relagao morador/comodo

Se maior que |

Se igual a 1

Se menor que |

[==1 N IFC] P P A N S N ISR TR QEFC R ECS

Escore total

Classificacio de risco

Escore = 1

R1

Escore 7 a &

R2Z

Escore maior que 9

R3
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ANEXO D - cLASSIFICACAO DA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE

MINA GERAIS POR GRAU DE RISCO

W e

SN UTAWNE .

Critérios socioecondmicos:
Alfabetizagdo do chefe da familia;
Renda familiar;

Abastecimento de agua.

Critérios Clinicos:

Criancas com situacdes de risco do grupo II;
Adolescentes de Alto Risco;

Adultos com Risco Cardiovascular Alto ou Muito Alto;
Adultos Diabéticos com Risco;

Adultos com Alto Risco para Tuberculose

Adulto com Alto Risco para Hanseniase;

Adultos com Risco Grave para Satde Mental;

N Aantantan Aa AlbA DinAA.

CRITERIOS SOCIO-ECONOMICOS

PONTUAGAO FINAL i Presenca de
PARA CLASSIFICACAO Nenhum dos um dos Presenca de . Presenca de
POR GRAU DE RISCO | fatores de fatores de dois fatores trés fatores
risco . de risco de risco
risco
0 1 2 3

CRITERIOS CLINICOS

Nenhum dos
componentes tem
alguma condicdo
ou patologia

Apenas 1 dos
componentes tem 1
patologia ou
condicdo

2 ou mais

componentes tém 1

patologia ou

condicdo

1 ou mais

componentes tém

concomitantemente |

2 ou mais

condi¢des ou

patologias : :
PONTUAGAO TOTAL GRAU DE RISCO
0 ' Sem Risco
2-3 Risco Médio
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TITULO DO PROJETO: “Percepc¢ao dos profissionais de saude da Estratégia Saiude da Familia quanto
a classificacao das familias: vantagens e desafios”.

PESQUISADORES RESPONSAVEIS:
Belkiss Rolim Rodrigues — belkissrodrigues@hotmail.com — 3289-4527

Luciane Loures dos Santos — luloures@fmrp.usp.br — 3602-2712

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Percepgao dos profissionais de saude da
Estratégia Saude da Familia quanto a classificagdo das familias: vantagens e desafios” que
sera desenvolvido pelas pesquisadoras do Departamento de Medicina Social da Faculdade
de Medicina de Ribeir&o Preto — USP.

Essa pesquisa tem como objetivo geral identificar aspectos da classificacdo das familias

pelos profissionais da ESF de Ribeirdo Preto, o que podera contribuir para a melhoria da
assisténcia e da organizacao dos servicos de saude do seu municipio.
Sua participacdo na pesquisa serd por meio da resposta de uma entrevista gravada que tera
duracado de aproximadamente 30 minutos e serd realizada na unidade de saude em data e
horario definido por vocé. Caso vocé se sinta cansado ao responder a esta entrevista, nés
Nnos comprometemos a interromper a pesquisa.

Somente vocé e os pesquisadores terdo acesso as informacdes sobre sua participacédo
e os dados de sua identificacdo e suas respostas serdo mantidos em sigilo e privacidade.
Estas informacdes serdo utilizadas exclusivamente para este estudo e as andlises serdo
realizadas de forma global, sem a identificacdo individual dos participantes. O material
coletado na pesquisa sera arquivado no Departamento de Medicina Social do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo (HC-
FMRP-USP).

Os resultados finais da pesquisa poderdo ser divulgados em publicacbes ou eventos
cientificos, sendo que os dados pessoais dos participantes do estudo ndo seréo revelados o
gue garante o completo anonimato.

Nesse estudo néo havera despesas financeiras para os participantes, nem qualquer tipo
de ressarcimento. Serdo garantidos esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa
sobre a metodologia e resultados obtidos. Vocé também tem o direito a indenizagédo conforme
as leis vigentes no pais, caso ocorra dano decorrente da participacdo na pesquisa.

A sua participagéo é voluntéria e vocé podera desistir de participar do estudo a qualquer
momento, sem que isto prejudique ou coloque em risco seu emprego no Servigo de Saude do
Municipio.

Os pesquisadores responsaveis pela pesquisa poderdo ser contatados pelos telefones
(16)3602-2433 ou (16)3602-3070 ou no endereco Avenida Bandeirantes, 3900 -
Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — 2° andar do
Hospital das Clinicas da FMRP. E em caso de duvidas ou esclarecimentos, vocé podera
também contatar o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Saude Escola -
CSE/FMRP/USP, pelo telefone (16) 3602-0009.
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Eu, , tendo

sido esclarecido sobre as condi¢cdes do estudo, especialmente no que diz respeito ao objetivo da

pesquisa, aos procedimentos a que serei submetido, aos riscos e beneficios do trabalho, declaro que
tenho pleno conhecimento dos direitos e condi¢cdes que me foram assegurados e manifesto livremente
minha vontade de participar do referido estudo.

Local , de de

Assinatura ou impresséo digital direita do participante ou responsavel

Assinatura do responsavel pela pesquisa Assinatura do responséavel pela pesquisa
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ANEXO F - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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CENTRO DE SAUDE ESCOLA
DA FACULDADE DE MEDICINA '%“W“M - o
DE RIBEIRAO PRETO -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Percepgiio dos profizsionais da Estratégia Saude da Familia quanto a classificacio de
risco das familias: vantagens e desafios

Pesquisador: Luciane Loures dos Santos

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 51737415.9.0000.5414

Instituigdo Proponente: Centro de Salde Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hiamero do Parecer: 1.433.212

Apresentacio do Projeto:
Resposta da pesquisadora as pendéncias apontadas no parecer anterior.
As modificagdes sugeridas fora realizadas de forma adeguada.

Objetive da Pesquisa:

Analizar a percepgio dos profissionais das equipes da Estratégia Saldde da Familia quanto ac
conhecimento, utilizagdo, vantagens e dificuldades encontradas na aplicagio das escalas existentes sobre
classificagdo das familias quanto & sua vulnerabilidade.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: as entrevistas poderdio gerar desconfortos e atrapalhar a rotinag dos profissionais.

Beneficios: a eguipe da ESF podera se beneficiar dos resultados do estude no plangjamento de agdes da
visita domiciliar quanta & vulnerabilidade das familias.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
Estudo descritivo, tfransversal, com abordagem qualitativa & guantitativa.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Modificagbes realizadas foram adequadas.

Recomendagies:

Enderego: TERESIMA 620

Baimo: SUMAREZINHO CEP: 14055380
UF: 5P Municipio: RIBEIRAD PRETO
Telefone: ([15)3602-0002 E-mail: csecuiaba@fmp.usp.br
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CENTRO DE SAUDE ESCOLA

DA FACULDADE DE MEDICINA

DE RIBEIRAQ PRETO -

Continuagdo do Parscer 1.433212

Mao ha.
Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Recomendo aprovagio do projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Acatado o parecer em aprovar o projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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mo

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES _BASICAS DO P | 22/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO B37373.pdf 15:16:29
Outros CartaCEPalterada. pdf 22212015 | Luciane Loures dos Aceito
15:14:49 | Santos

TCLE ! Termos de | TCLE. pdf 221122015 | Luciane Loures dos Aceito

Aszentimento / 15:11:03 | Santos

Justificativa de

Auséncia

Crgamento Crcamento. pdf 22122015 |Luciane Lourss dos | Aceito
15:09:44 | Santos

Cronograma Cronograma. pdf 221212015 | Luciane Loures dos Aceito
12:08:29 | Santos

Projeto Detalhado ! | ProjetoCEP201 5 pdf 2211272015 | Luciane Lowres dos Aceito

Brochura 15:08:18 | Santos

Investigador

Folha de Rosto folhaderostonovassinada. pdf 221122015 | Luciane Loures dos Aceito
15:06:31 Santos

TCLE ! Termos de | AutorizacaoCassisassinada. pdf 041272015 | Luciane Loures dos Aceito

Assentimento / 16:10:33 | Santos

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | Autorzacaodirecaoacademica pdf 041272015 | Luciane Loures dos Aceito

Assentimento / 16:10:36 | Santos

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

M&o

Enderago: TERESIMNA &80

Baimro: SUMAREZINHO CEP: 14055280
UF: 3P Municipio: RIBEIRAD PRETO
Telefone: (18)3602-0002 E-mail: csecuaba@fmp.usp.br
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