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“Acreditar na familia é construir o futuro”
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RESUMO

A classificacdo de risco familiar é importante no planejamento, na organizacdo e no
desenvolvimento de a¢6es no processo de trabalho da Estratégia Saude da Familia (ESF), que
permite indicar as familias que demandam uma assisténcia prioritaria. Dessa forma, a pesquisa
objetivou mapear as evidéncias cientificas sobre a estratificacdo de risco familiar na pratica da
Estratégia Saude da Familia. Trata-se de um estudo de natureza da Pratica Baseada em
Evidéncias (PBE), por meio de Scoping Review, que utilizou a metodologia do Instituto Joanna
Briggs (JBI) que foi conduzido a partir das etapas estruturais de elaboracdo de um protocolo de
pesquisa com a definicdo do objetivo e da questdo da pesquisa; critérios de inclusdo, conforme
o0 mnemonico PCC (P: Familias cadastradas na Estratégia Saude da Familia; C: Classificacdo
de Risco Familiar e C: Estratégia Saude da Familia); apresentacdo da operacionalizacdo da
pesquisa, por meio de descritores nas bases de dados: BVS, Scielo, PubMed, Web of Science,
Scopus, Embase, CINAHL, Google Scholar e BDTD; estratégia de busca; selecdo das fontes
de evidéncia; extracdo de dados; analise das evidéncias; apresentacdo dos resultados e resumo
das evidéncias, que, para a redacao do estudo, utilizou o Prisma-ScR. Os resultados do estudo
foram encontrados um total de 6.751 registros, os quais foram triados com exclusdo por
duplicidade e por ndo estarem de acordo com critérios de inclusdo; apés a leitura na integra,
incluiram-se 46 estudos. A producdo anual de 2013 foi a maior, com sete estudos. O Estado de
Sdo Paulo foi a origem geogréafica que mais identificou estudos dos selecionados. A maioria
dos documentos estava filiados a uma instituicdo de ensino superior. O profissional mais
relacionado na lista de autoria € o enfermeiro, representando 46,3% do total, sendo a
enfermagem também a area de publicacdo dos artigos mais frequente. Identificou-se 13
instrumentos de classificacdo de risco familiar, as mais utilizadas foi a Escala de Risco Familiar
de Coelho e Savassi. Evidenciou-se que o conceito de risco familiar esta relacionado aos fatores
clinicos e socioecondmicos dos membros familiares e a observancia das sentinelas de risco
pode direcionar para a classificacdo do risco da familia, a fim de conduzir no processo de
trabalho dos profissionais da Estratégia Saude da Familia. Ainda existem muitas lacunas para
serem resolvidas, como aprimoramento da ficha de identificacdo dos fatores de riscos que
permita a elaboracdo de um instrumento que atenda a realidade atual de risco e de
vulnerabilidade familiar. Conclui-se que o estudo permitiu transmitir a amplitude e
profundidade da classificagéo de risco familiar, combinado ao processo de qualificagéo do
sistema de saude, evoluiu o conceito de risco que € muito relacionado a questdo biologica para

a vulnerabilidade, ligada aos fatores determinantes e condicionantes de salde.



PALAVRAS-CHAVE: Estratégia Saude da Familia; Atencdo Priméria a Saude; Estratificacdo
de Risco Familiar; Classificacdo de Risco Familiar; Programa Saude da

Familia.



ABSTRACT

The classification of family risk is important in planning, organizing and developing actions in
the work process of the Family Health Strategy (FHS), which allows us to indicate how families
require priority care. Thus, the research aimed to map the scientific evidence on family risk
stratification in the practice of the Family Health Strategy. This is a study of the nature of
Evidence-Based Practice (EBP), through Scoping Review, which uses the methodology of the
Joanna Briggs Institute (JBI) which is conducted from the processed steps of a research protocol
with the definition of research objective and question; inclusion criteria, according to the PCC
mnemonic (P: Families registered in the Family Health Strategy; C: Family Risk Classification
and C: Family Health Strategy); presentation of the operationalization of the research, through
descriptors in the databases: BVS, Scielo, PubMed, Web of Science, Scopus, Embase,
CINAHL, Google Scholar and BDTD; search strategy; selection of evidence sources; data
extraction; analysis of evidence; presentation of results and summary of evidence, which, for a
study writing, using Prisma-ScR. The results of the study found a total of 6,751 documents,
which were screened with exclusion for duplicity and for not meeting the inclusion criteria;
after reading in full, 46 studies were included. The 2013 annual production was the largest, with
seven studies. The State of Sdo Paulo was the geographic origin that most identified studies of
the selected ones. Most documents were affiliated with an institution of higher education. The
most related professional in the authorship list is the nurse, representing 46.3% of the total, with
nursing also being the most frequent area of publication of articles. Thirteen family risk
classification instruments were identified; the most used being the Coelho and Savassi Family
Risk Scale. It was evident that the concept of family risk is related to the clinical and
socioeconomic factors of family members and the observance of risk sentinels can lead to the
classification of family risk, in order to lead in the work process of professionals of the Health
Strategy of Family. There are still many gaps to be resolved, such as improving the risk factor
identification form that allows for the development of an instrument that meets the current
reality of risk and family vulnerability. It is concluded that the study allowed the transmission
of the breadth and depth of the classification of family risk, combined with the qualification
process of the health system, the concept of risk evolved, which is closely related to the
biological issue for vulnerability, linked to determining and conditioning factors of health.

KEYWORDS: Family Health Strategy; Primary Health Care; Family Risk Stratification;

Family Risk Classification; Family Health Program.
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1 INTRODUCAO

A Atencao Primaria de Saude (APS) é definida como um conjunto de agdes as pessoas,
as familias e a coletividade, que envolve a promocéo, a prevencdo, a protecdo, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos, os cuidados paliativos e a vigilancia de salde.
Tem uma oferta de salude integral e gratuita, a ser realizada por equipe multiprofissional,
observando os determinantes e os condicionantes dentro de um territorio definido (BRASIL,
2017).

A APS apresenta uma capacidade para resolver de 80% a 90% das demandas da
populacdo, pois € uma abordagem que forma a base e determina o trabalho dos outros niveis do
sistema de saude, em que recebe as novas necessidades e problemas, na qual prové a atencao
sobre a pessoa e ndo sobre a doenca. Tal nivel da atencdo primaria realiza a coordenagdo ou a
integracdo para outros pontos da rede de servigos, organizando e racionalizando os recursos,
seja dos basicos aos especializados, no objetivo de maximizar a promogdo, a manutencdo e a
melhora da salde para as pessoas (STARFIELD, 2006).

A APS ¢ a porta de entrada preferencial do sistema de salde, abrangente e integral,
composta por um conjunto estratégico de servicgos e de acOes que atendam a populacdo. Orienta-
se na determinacdo social do processo salde-doenca, em busca de democratiza¢do do acesso,
incentivando a participacdo social e sendo responsavel pela organizacdo de fluxos e de
itinerarios de cuidado (MENDONCA et al., 2018).

A construcdo histérica da APS no Brasil € marcada por varios avangos estruturais e
politicos. No século XX, a estruturacdo dos servicos de saude, voltados aos atendimentos de
atencdo bésica, fora da capital federal e dos portos, iniciou com a implantacdo do Servico
Especial de Saude Publica (SESP) em 1942. Por meio de cooperacado entre o Brasil e o Estados
Unidos da América (EUA), criou-se a SESP em meio a Segunda Guerra Mundial, para o
desenvolvimento de atividades sanitarias e assisténcia médica em regides da Amazonia, que
extraia a borracha para uso bélico (CARVALHO; RODRIGUES; ROSA, 2020).

O SESP contribuiu nas a¢fes contra a febre amarela e a malaria, por meio de parceria
com 0Orgaos publicos nacionais, sob a direcdo do Ministério da Educacdo e Saude e da Fundagéo
Rockefeller. Esses servigos eram realizados por equipe multidisciplinar que prestava desde o
primeiro atendimento até a internacdo hospitalar, com novos convénios e investimentos.
Também foi implantado em outras areas do Brasil com a promocéo de interiorizacdo de suas
medidas e de melhorias para a saude coletiva (VILARINO, 2016).
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Em uma agenda de ampliacdo do compromisso do governo para o fornecimento de
servico de salde a populacdo, desde 1946, debatia-se a necessidade de centralizacdo. Com as
disputas politicas e interpelacbes dos sanitaristas por politicos médicos, houve em 1953 a
separacao no Ministério da Educacdo e Saude. O entdo presidente da republica, Getulio Vargas,
promulgou a cria¢do do Ministério da Saude, por meio da Lei n° 1.920, de 25 de julho de 1953
e do Decreto n° 34.596, de 16 de novembro de 1953. Por meio desse ato, definiu-se a estrutura
administrativa que decidiria sobre os problemas relacionados a saude humana no pais, sendo
este um grande marco para a saude brasileira (FEDERAL, 1953; HAMILTON; FONSECA,
2003; MARTINS, 2017).

O Ministério da Saude, nessa época, era uma pasta propria para os servigos de saude
publica, cujo surgimento teve uma mobilizacdo em decorréncia da mudanca do cenario politico
com a participacdo de diferentes atores (LIMA; PINTO, 2003).

A fim de estabelecer a protecdo da saide, em 1954, no governo de Jodo Café Filho,
instituiram-se as normas gerais, que definiram o compromisso do Estado e da populacéo,
conforme citado no artigo 1°: “E dever do Estado, bem como da familia, defender e proteger a
saude do individuo”. Ao Ministério da Saude, coube a responsabilidade de acompanhar, ser
vigilante as epidemias ou endemias, em uma defesa sanitaria do pais; estudar a possibilidade
de propor a assinatura de acordos com outros paises ou com organizagdes sanitarias
internacionais, para a solugdo de problemas de saude de interesse comum; firmar convénios
com Estados, Distrito Federal e Territdrios, proporcionando-lhes recursos técnicos e
financeiros, coordenando-lhes a acdo, e estimulando-lhes o trabalho; tracar e executar planos
de assisténcia médica, sanitaria, hospitalar e medicamentos ao homem brasileiro; e realizar e
orientar ampla educacéo sanitaria do povo (BRASIL, 1954).

Com Juscelino Kubitschek, no inicio de seu governo, em 1956, criou-se 0 Departamento
Nacional de Endemias Rurais (DNERU), que tinha uma preocupa¢do com a saude do
trabalhador para a ampliagdo do cuidado no interior do pais (SILVA, 2021).

Em decorréncia das politicas iniciadas nos anos 1960, a pasta da saude teve um
direcionamento voltado para os hospitais. Assim, na época, interveio junto ao Instituto de
Aposentadorias e Pensdes (IAPSs) que buscava em sua proposta dar acesso de seus servicos a
todos os trabalhadores urbanos. Devido a essa interferéncia, resultou-se na cria¢do do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), dando abertura para financiamentos privados, em que
o0s hospitais privados passaram a receber uma linha de crédito, chamado Fundo de Apoio ao

Desenvolvimento Social (FAS). Isso possibilitou um repasse de 62% em beneficio dessas
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instituices de saude, o que definiu um modelo de medicina previdenciaria e ampliou o0s
hospitais no pais (ALVES; SANTOS; CORREIA, 2019).

Houve, ainda, na metade dos anos 1960, o surgimento das Secretarias Estaduais de
Saude, em um sistema administrativo verticalizado, que permitia o foco de atencdo médica,
destinado para o grupo materno-infantil e para as doencas infecciosas, como tuberculose e
hanseniase, constituindo os programas de saude publica no intuito de realizar a prevencdo
(MENDES, 2012).

Na sequéncia da estruturacdo das acdes e dos servigos publicos de saude, em 18 de
setembro de 1973, foi criado o Programa Nacional de Imunizagdo (PNI), em que havia uma
preocupacdo com a imunizacgdo, devido ao grande contingente populacional do pais. Assim, a
producdo em escala industrial desses imunobioldgicos era essencial e instituiu-se o Programa
de Autossuficiéncia Nacional em Imunobioldgicos (PASNI), com investimento em laboratorios
produtores oficiais, inclusive para fortalecer e para estabelecer a politica propria de producédo
(SAUDE, 2003).

A instituicdo do PNI, em 1973, representou a convergéncia de esforgos precursores,
que geraram experiéncias, conhecimentos e percepcdes conducentes a iniciativa de
integrar, em um mesmo programa, praticas de vacinagdo antes direcionadas a
finalidades especificas. Entre eles, destacam-se a Campanha de Erradicacdo da
Variola (1966-1973) e o Plano Nacional de Controle da Poliomielite (1971-1973)
(SAUDE, 2003).

Em decorréncia da Campanha da Erradicacdo da Variola (CEV), a Organiza¢do Mundial

de Saude (OMS) certificou que a transmissdo da doenca havia sido interrompida no pais em
1973. Dai em diante, a saude publica brasileira p6de se estruturar ainda mais, técnica e
operacionalmente, com vinculacdo aos 6rgaos federais e estaduais (SAUDE, 2003).

Na formacdo histérica, mesmo com o0s avangos das décadas anteriores, ndo houve
prioridade na estruturacdo de uma rede servigos de APS. No intuito de atender &s demandas
sociais, em 1974, criou-se o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) que foi formado em modelo médico-hospitalar e com oferta de seguro
previdenciario, o que contribuiu para um sistema de protecdo social, pautado nas areas da
saude, da assisténcia e da previdéncia social (FEGHALLI, 2017).

Com a finalidade de intensificar e de expandir os servigcos béasicos de saude e de
saneamento, sob a coordenacéo e a liberagdo de recurso para manutencdo da rede advinda do
INAMPS, em 1976, implantou-se 0 Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Salde e
Saneamento (PIASS) no Nordeste, por meio do decreto presidencial de Jodo Figueiredo,
posteriormente expandindo a todo o pais. Esse programa teve por objetivo a implantacao e a

operacionalizagdo das redes de Unidades Sanitarias, para agdes integrais de salde em
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localidades de até 20 mil habitantes e a instalagdo de saneamento basico, com abastecimento
de 4gua e solucdes domiciliares para destino de dejetos em povoados, vilas e cidades de
pequeno porte, enfatizando, assim, a prevencao e o controle de doencas transmissiveis, sendo
este 0 maior projeto de expansdo da atencio basica antes do Sistema Unico de Satde (SUS)
(BRASIL, 1979; PAIS, 2016).

Na proposta de tangenciar um novo modelo de atengdo & salde, em meados dos anos
1970, surgiu no Brasil o movimento da Reforma Sanitaria, que tinha entre seus objetivos
alcancar a construcdo de politicas pablicas populares e democraticas, com melhores condicGes
de salde da populacdo, para o direito da universalizacdo e da integralidade, da expansao dos
recursos financeiros, da rede de servigo e do aumento da cobertura assistencial (CELUPPI et
al., 2019).

Internacionalmente, a necessidade de reestruturacdo dos sistemas de salde também era
discutida. Em 1978, na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistdo, reuniram-se oS governos de
diversas partes do mundo, por meio da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e do Fundo das
Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF), tendo em pauta a discussdo das necessidades dos
Cuidados Primarios de Saude (PISCO; PINTO, 2020).

Essa conferéncia definiu o conceito de satde: “Estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade”, concebida como
direito humano, onde se declarou também que a promocdo e a protecdo da salde dos povos
tenham relevancia para a melhoria da qualidade de vida, ressaltando-se o direito e o dever dos
povos em participar na execuc¢do dos proprios cuidados de saide (ALMA-ATA, 1978).

Com os resultados da Declaracdo de Alma-Ata, os paises foram convocados a
desenvolver politicas para implementacdo da Atencdo Priméria a Satde (APS), a qual enfatiza
a aplicabilidade da inclusdo social, a equidade e a integralidade, influenciando no Brasil o
anseio para a construcdo de um sistema publico de saude e de acesso universal (GIOVANELLA
et al., 2019; NUNES et al., 2018).

Em decorréncia da crise no setor previdenciario e embasado nos ideais da reforma
sanitaria, o governo federal, por meio de parcerias e do envolvimento das filantropias, das
universidades, dos governos estaduais e municipais, criou o projeto interministerial (Educagéo,
Saude e Previdéncia) a AcOes Integradas de Saude (AIS), em 1983, cuja finalidade era
integralizar as acOes de saude preventivas e curativas (CARVALHO; RODRIGUES; ROSA,
2020; GONGCALVES, 2018).

As lutas dos movimentos sociais da reforma sanitéria pela transformacéo do sistema de

saude foram discutidas, no ano de 1986, na 8% Conferéncia Nacional de Salde, com a
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participacdo dos movimentos populares, formando uma arena de debates, entre os
representantes da sociedade civil, de trabalhadores da salde e de setores do governo. Viram
oportunidade para a democratizacdo de direitos dentro do contexto da saude publica, havendo
uma discussdo ativa entre os assuntos, tais como as disputas de concepcdo de salde, a
reorganizacdo do sistema e do financiamento. A partir desse momento, criaram-se condi¢fes
para a transformacdo no contexto social brasileiro, por meio das propostas aprovadas,
subsidiando o que viria a ser o0 SUS (ROSARIO; BAPTISTA; MATTA, 2020).

Diante disso, em 1987, as AISs comecaram a ser substituidas por um processo de
organizacdo do sistema de saide que consistia na descentralizagio, o Sistema Unico
Descentralizado de Satde (SUDS), um avango que se concretizou por meio da municipalizacdo
das unidades de APS dos estados que passaram a gestdo dos municipios (MENDES, 2012).

As propostas da 8% Conferéncia Nacional de Saude foram encaminhadas para a
Assembleia Constituinte e, através dos artigos 196 ao 200, da Constituicdo Federal de 1988,
permitiu-se assegurar aos cidaddos brasileiros o direito a salde e a todas as suas garantias
fundamentais, tais como o acesso universal, de forma integralizada, equanime e democratizada,
que seja feita por meio da efetiva participacdo popular (BRASIL, 1988; KRUGER; OLIVEIRA,
2018).

O modelo hospitalocéntrico, voltado para uma medicina previdenciaria e curativista
praticada por décadas, comegou a ser substituido por medidas governamentais e direcionado
para a atencdo primaria a salde, enquanto acontecia o processo de implantacdo do SUS,
principalmente quanto aos incentivos financeiros especificos (ESCOREL et al., 2007).

Por meio da Lei 8080/90, definiu-se a estrutura do SUS, dispondo de condicfes para a
promocao, a protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
em todo o territorio nacional, de modo a garantir ao cidadao residente no pais o direito a salude
e o dever do Estado (BRASIL, 1990).

O texto da lei organica do SUS aborda as competéncias dos trés entes federativos nas
execucdes de saude, nas atribuicdes comuns entre eles, o de controlar, de avaliar e de fiscalizar
as acoes e servicos de salde, a organizacdo e a coordenacédo do sistema de informagé&o de salde,
aelaboracgdo de regulamentacgdo para a promocao, para a protecao e para a recuperacao da salde,
e a coordenacdo e execucdo dos programas e projetos estratégicos e dos de assisténcia
emergencial. E afirmado nessa legislacio o compromisso das pessoas, da familia, das empresas
e da sociedade, para com a execucdo de saude, ndo sendo somente dever do Estado (BRASIL,
1990).
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Em conformidade com a Lei 8080/90, no intuito de estabelecer a expanséo da cobertura
e da estruturacdo da APS no Brasil no novo sistema de salde, em 1991, o Ministério da Saude
implantou o Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS). Primeiramente, na Regido
Nordeste, ap0s experiéncias de um projeto-piloto no Estado do Ceara em 1987. Consistiu na
primeira estratégia nacional com o intuito de fortalecer as a¢cdes de promogéo e de prevengdo a
salde, em um propdsito de intervir nas altas taxas de mortalidade infantil e materna;
posteriormente, instituiu-se na Regido Norte, devido a epidemia de cdlera (SIMAS; PINTO,
2017).

Contudo, para a constituicdo do SUS, ao se tratar sobre o financiamento, resolveu-se
com a criacdlo das Normas Operacionais Basicas (NOB) que tiveram uma importante
aplicabilidade para permitir condicdes necessarias de gestdo aos estados e municipios
(BRASIL, 2011).

As NOBs 91, 92 e 93, que ndo tiveram muito éxito em avancar o sistema de salde,
trouxeram abordagens de politicas de financiamento, sendo a NOB 96 que mais efetivou em
relacdo a construcdo e a implementacdo de acdes do SUS, mas se compreende que todas elas
foram efetivas para o aumento dos recursos direcionados a ampliacdo da cobertura do PACS e
do PSF (SOUSA; SOARES, 2018).

Primeiramente, com a NOB 91, do ano de 1991, tratou-se sobre uma nova politica de
financiamento do SUS, que se permeou por pagamentos com base na tabela INAMPS para a
transferéncia de recursos, em que 0s municipios e o estado eram prestadores, 0s quais seriam
controlados pelos conselhos de salde, sendo destinada ao custeio dos atendimentos
ambulatoriais, a transferéncia de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, ao custeio da maquina
administrativa do INAMPS, ao custeio de Programas Especiais em Salde e a despesa de capital.
A cobertura ambulatorial das acdes de saude era financiada pelo INAMPS, implementada
através do Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA-SUS) (BRASIL, 1991; REIS et
al., 2017).

Para regulamentar a descentralizacdo dos servicos e das agdes do SUS, o Ministerio da
Saude editou a NOB 93, que tinha no titulo o peso do seu contetido “A Descentralizacao das
Ac0es e Servicos de Saude: a Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”. Abria-se ai um longo
caminho de adaptagédo para cumprir a descentralizacdo das acdes e dos servicos de saude para
estados e municipios, destacando-se as altera¢fes no financiamento do setor saide. Para isso,
organizaram-se as condicOes para a gestdo de salde, dando destaque para 0 municipio,

acrescentando as formas de gestdo: incipiente, parcial e semiplena (BRASIL, 1993).
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A gestdo incipiente - em que a secretaria municipal de saude assume imediata ou
progressivamente a responsabilidade sobre contratagdo e autorizagdo do cadastramento de
prestadores, sobre programas e sobre a autorizacdo da utilizagdo dos quantitativos de
Autorizacgdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e dos procedimentos ambulatoriais para diversos
servicos e agdes de salde, inclusive na incorporacdo da rede de servigos de a¢des bésicas de
salde (BRASIL, 1993).

A Gestdo parcial assume a responsabilidade sobre a autorizacdo do cadastramento de
prestadores por gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio e
também a incorporagdo da rede da AB (BRASIL, 1993).

Na condicdo de gestdo semiplena, a secretaria municipal de salde assume a completa
responsabilidade, a gestdo da prestacdo de servicos; o planejamento, o cadastramento, a
contratacdo, o controle e o pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e
privados; assume o gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio, exceto de
unidades hospitalares de referéncia sob gestdo estadual; assume a execucdo e o controle das
acOes basicas de saude, de nutricdo e de educacdo, de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia
sanitaria e de saude do trabalhador, entre outras acdes (BRASIL, 2011; BRASIL, 1993).

A construcdo da participacdo dos municipios dentro do SUS teve a edicdo da NOB 96
que permitiu novos modelos de atencdo a salde e a articulacdo financeira com uso do Piso
Assistencial Basico (PAB): recurso financeiro para o custeio de procedimento e de acdes da
assisténcia basica nos municipios, que se define pela multiplicacdo do valor per capita nacional
pela populacdo de cada municipio, a ser transferido fundo a fundo ou em conta especial dos
municipios e, transitoriamente, ao fundo estadual; que compete a gestdo no nivel municipal, e
haveria um servigo de controle, de avaliacdo e de auditoria, que apoiaria a organizacao nesse
nivel dos servicos de salde, além da corresponsabilizacdo dos governos estaduais e federais
(BRASIL, 1998; GONCALVES, 2018; REIS et al., 2017).

Gradativamente, foi se propondo uma estratégia de ampliacdo do acesso de primeiro
contato e da alteracdo no modelo assistencial por meio do PACS, sendo esta, parte da
construcdo da APS e servindo de transigdo para o Programa de Satde da Familia (PSF), iniciado
em 1994 (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018; PINTO; GIOVANELLA, 2018).

A NOB 96 fortaleceu o PSF como estratégia de reorientacdo. Os municipios, entéo,
passaram a se responsabilizar plenamente por esse nivel de atencdo a saude, instituindo os
componentes fixo e variavel do PAB e o fornecimento de incentivos financeiros para a

implantacéo e para a expanséo do PACS e do PSF, com transferéncias automaticas dos recursos
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que sdo considerados prioritarios pelo gestor federal (AMORIM; MENDES, 2020; FARIA,
2020).

No ano de 2001, foi implementada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS/2001), direcionando a rede de assisténcia em salde, para estabelecer a regionalizacao,
a hierarquizacdo e a equidade no acesso, utilizando, como instrumentalizagédo, o plano diretor
de regionalizagdo para a ordenamento do processo, estabelecendo conceitos de regides de
salde, em que a APS ampliou seu acesso, por meio da implantacdo do Piso Assistencial Bésico.
Assim, 0s municipios se tornaram mais responsaveis para garantir um acesso maior de servicos
que se articulam para avangar no processo da implantagcdo do SUS (CAETANO; SAMPAIOQ;
COSTA, 2018; REIS et al., 2017; SAUDE, 2001).

Com a expansdo da AB, foi reconhecido na NOAS/2001 que a ampliacdo da Estratégia
Salde da Familia (ESF) estaria cada vez mais se consolidando como um eixo estruturante para
a atencdo a satide (SAUDE, 2001).

Na busca da descentralizacdo das acBes e dos servigos de salde, propostas na
NOAS/2001, foi criado, em 2002, o Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
(Proesf) voltado para os municipios com mais de 100 mil habitantes, que visou reorientar o
modelo de atencdo, ampliando a estratégia para cidades de maior porte. Esse projeto foi uma
iniciativa do Ministério da Saude com o apoio do Banco Mundial — BIRD -, que consistia em
fortalecer a APS, implantar e consolidar a ESF, qualificando o processo de trabalho e
aperfeicoando a resposta efetiva para a populacdo de todo o pais, ou seja, para aumentar a
resolubilidade do sistema (SAUDE, 2003).

Esse arranjo institucional do sistema de saude trouxe mudancas qualitativas e inovacéo
ao processo e aos instrumentos de gestdo, que demandaram uma renovacgdo do arcabouco
juridico do SUS, culminando na elaboracéo do Pacto pela Salde, no ano de 2006. O Pacto pela
Saude, a fim de obter a resolutividade das necessidades populacionais pela busca do principio
da equidade social, foi formado por trés componentes definidos como prioridades articuladas e
integradas nos trés niveis de governo: o Pacto pela Vida, em que 0s gestores se comprometeram
com a situacdo da saude dos brasileiros por meio de prioridades sanitarias; o Pacto em Defesa
do SUS, que reforcou o entendimento que o SUS compreende uma politica de Estado; e o Pacto
de Gestdo, que reforcou as estratégias de regionalizagédo, a gestdo compartilhada e solidaria
(BRASIL, 2006a; MENICUCCI; COSTA; MACHADO, 2018).

No Pacto pela Saude, criaram-se critérios de regionalizacdo que ttm como finalidade
melhorar a gestdo, 0 acesso, 0s servicos e a condi¢do de saude, um avango na organizagao do

sistema de saude, na ades@o pelos municipios e do Estado, formalizada com a assinatura do
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Termo de Compromisso de Gestdo, que realiza a pactuagdo de indicadores e de metas, de
responsabilidade do gestor local (ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017).

Com o Pacto pela Saude brasileira, se tornou 0 modelo assistencial estruturante, a ESF
na primeira Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), por meio da Portaria n® GM/648,
documento que modificou e renovou portarias j& existentes, a qual reorganiza a atengdo
priméria e a enfatiza como ordenadora das Redes de Atencdo em Saude (RAS) (BRASIL,
2006b; DOMINGOS et al., 2016; PINTO; GIOVANELLA, 2018).

A ESF caracteriza uma APS abrangente, que favorece a universalizacdo dos cuidados
primarios e contribui com a valorizacdo da equidade, da integralidade e da coordenacdo da
atencdo, além de incentivar um trabalho multidisciplinar, focado em acolhimento, no vinculo
com usuario, na humanizacao, na orientagdo comunitaria, na centralidade na pessoa/familia, na
articulacdo entre redes assistenciais, e na participacdo social. Sua existéncia depende de um
esforgo politico-institucional, como as questdes ligadas ao financiamento, a formacdo de
profissionais, a gestdo/educacdo de pessoal e ao desenvolvimento de acles intersetoriais
(ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

Com a amplitude da APS, um acordo tripartite entre o Ministério da Saude, o Conselho
Nacional de Secretérios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems), em 2010, estabeleceu diretrizes a fim de organizar as RAS, que se
conceituam como arranjos organizativos de acGes e de servicos de salde, para a integralizacédo
do cuidado em um sistema de apoio técnico, logistico e de gestdo, a qual teve sua publicacdo
pela Portaria n®.4279, de 30/12/2010. Sdo exemplos das RAS: Rede Cegonha; Rede de Atencéo
as Urgéncias e Emergéncias (RUE); Rede de Atencdo Psicossocial (Raps); Rede de Cuidado a
Pessoa com Deficiéncia; e Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas
(BRASIL, 2011).

(...) principais caracteristicas das RAS: a formacédo de relagdes horizontais entre o0s
pontos de atencdo, tendo a Atencdo Bésica como centro de comunicacdo; a
centralidade nas necessidades de salide da populacao; a responsabilizacdo por atencéo
continua e integral; o cuidado multiprofissional; o compartilhamento de objetivos e 0
compromisso com resultados sanitarios e econdmicos (BRASIL, 2014).

Para a configuracdo da centralizacdo da atencdo primaria na RAS, a PNAB, de 2011,
ampliou as fun¢des do Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF), criado em 2008. Esse
nacleo favoreceu as necessidades de saude das populagdes de rua e ribeirinhas; consistiu em
acao intersetorial na educacdo por meio do Programa Saude na Escola (PSE); redirecionou o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e
0 Programa Mais Médicos para as a¢bes do Requalifica UBS (Programa de Requalificacéo de
Unidades Basicas de Saude (ALMEIDA et al., 2018; BRASIL, 2011).
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Com as ocorréncias da crise politica e econdmica no Brasil que incidiram sobre as
politicas sociais, 0 Ministério da Saude redigiu a PNAB, de 2017, em que houve detalhamento
dos conceitos de redes e de regides de saude, incorporando na politica os cuidados paliativos e
a énfase a vigilancia em saude. Essa PNAB permitiu aos municipios maior autonomia e
flexibilidade, mas, em contrapartida, ocorreu o congelamento de gastos na educagéo e na salde,
na Emenda Constitucional nimero 9520, em 2016, o que causou um desmonte das politicas
sociais, em que as ESFs estariam limitadas a promover acdes, sobre o que foi conquistado até
os dias atuais (MELO et al., 2018).

A expansdo e a adequacdo da ESF promoveram melhorias de acesso, favoreceram a
equidade e alcancaram resultados, destacando-se a reducdo de mortalidades infantis e adultas
das condicGes de saude sensiveis a atencdo primaria, como também o acesso a tratamentos
odontoldgicos e o controle de doencas infecciosas, 0 que reduziu hospitalizagdes desnecessarias
e aumentou pesquisas aplicadas sobre servicos e sistemas de satde no Brasil. Assim, a ESF tem
sido um excelente requisito de impacto para a eficiéncia da Atencao Priméaria de Salde no pais
(MACINKO; MENDONCA, 2018).

Mesmo diante dos desafios enfrentados, os resultados obtidos com a implantacdo da
ESF no Brasil permitiram uma cobertura ampla, sendo mais da metade da populacéo brasileira
cadastrada em unidades de saude da familia. Para a consolidacdo da APS, essa ampliacdo na
cobertura se garantiu uma assisténcia universal, igualitaria e equanime (MALTA et al., 2016).

1.1  ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL E SEUS ATRIBUTOS

Nas ultimas décadas, 0 acesso da populacdo aos servicos de atencdo primaria tem sido
ampliado pelas equipes da ESF, reconstruindo uma atencéo focada na prevencao, na promogéo,
aumentando a cobertura de assisténcia e da coordenagdo do cuidado, em que se tomou uma
posicdo na rede assistencial, ao integrar 0s niveis assistenciais e as interfaces com a regulacdo
assistencial, com a integracdo horizontal com outros dispositivos de atenc¢do e de cuidado no
territorio (ALMEIDA et al., 2018).

A APS atende aos pacientes com demandas agudas e cronicas, por meio de prestacao
do cuidado centrado na pessoa, na familia e na comunidade, sendo a ESF uma estratégia que
fortalece e privilegia a expansdo desse acesso, permitindo a viabilizacdo da assisténcia e o

beneficiamento do processo de organizacéo do trabalho:
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“No ponto de vista organizacional nos servigos, é estratégica a exploracao do trabalho
em equipe, da potencialidade clinica da enfermagem, da cogestdo dos processos de
trabalho, da flexibilizag8o das agendas e da diversificacdo das formas de comunicagéo
entre equipe e usuarios, de modo a superar a necessidade do contato presencial para
encaminhamento de qualquer demanda.” (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018).

A APS, em seu processo de trabalho, é uma estratégia que ordena os sistemas de saude,
que se orientam em eixos estruturantes, os quais, por suas funcdes, sdo denominados como
atributos essenciais e derivados, importantes para o seu delineamento. Os atributos sdo: a
atencdo ao primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenacdo, o enfoque
familiar, a orientacdo comunitaria e a competéncia cultural, que determinam condicGes
estruturais, organizacionais e o desenvolvimento profissional, a fim de melhorar a qualidade da
atencdo primaria (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; STARFIELD, 2006).

Starfield (2006) define os atributos essenciais e os derivados da APS:

e Primeiro contato: é o acesso e 0 uso do servi¢o a cada nova situacdo/problema que
buscam a atencdo a saude, conhecido como a porta de entrada. O beneficio desse atributo, a
facilidade do acesso, esté intrinseco a reducao da morbidade e da mortalidade que, por sua vez,
se faz uma caracteristica fundamental na atencéo primaria (STARFIELD, 2006);

. Longitudinalidade: é a continuidade do cuidado que, além de reafirmar o servico como
uma fonte continuada de atengdo ao longo do tempo, € 0 que mais versa sobre a relacdo
interpessoal profissional/paciente, a fim de expressar uma confianca mutua (STARFIELD,
2006);

. Integralidade: exige que a APS realize arranjos para fornecer aos usuarios todo tipo de
assisténcia, incluindo os encaminhamentos a servicos em outro nivel de atendimento
(secundario e terciario), devendo reconhecer as necessidades e 0s problemas funcionais,
organicos ou sociais, para que analisem os servicos a serem ofertados (STARFIELD, 2006);

e Coordenacao: possibilita a garantia da continuidade da atencdo pela equipe de salde,
com reconhecimento dos problemas e também permite o relacionamento da rede de atencdo a
salde (STARFIELD, 2006);

e Orientagdo comunitaria: define-se pela avaliacdo das demandas de uma comunidade,
pelas necessidades de satde dos pacientes se desenvolvem em um contexto social. Para isso,
deve-se reconhecer e ter um entendimento da distribuicdo da salde nesse territério e dos
recursos disponiveis, 0 que permitira uma abordagem mais extensa ao avaliar as necessidades
de satde (STARFIELD, 2006);

e Competéncia cultural: exige-se uma relagéo horizontal entre a equipe e a populagéo que,
atenta as questdes de cultura da populacao adscrita da APS, facilita a relagdo das pessoas e das
familias (STARFIELD, 2006).
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e Orientagéo familiar: utilizando as ferramentas de abordagem familiar, permite um foco
na familia, tendo-a como um sujeito da atencdo em que se observam os problemas dentro desse
contexto e de sua rede social. Para isso, é preciso obter conhecimento da familia, a fim de
permitir uma intervencao apropriada, pois existe uma capacidade dentro desse nucleo social de
diferentes tratamentos em que € preciso manejar estratégias, tais como reconhecer a

importancia bioldgica, social e 0 ambiente em que se agrupam as familias (STARFIELD, 2006).

1.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E PROCESSO DE TRABALHO
ORGANIZACIONAL

No trabalho da ESF no espago da area adscrita, deve-se ressaltar a conceituacdo de
vulnerabilidade social, onde existe uma relacdo com as préaticas de cidadania que conduzem a
producdo de politicas pablicas, pois o ser humano vulneravel define-se por aquele que esta
suscetivel em decorréncia de fatores econdmicos, sociais, culturais e biologicos, que possuem
desvantagens para a mobilidade social. O sujeito suscetivel caracteriza-se pela falta de funcGes
protetivas, sendo a familia a protagonista dentro dessa protecdo de seus membros, que assim
requer ser alvo de politicas publicas, por sua vez, na area da saide. Em decorréncia da expansao
do SUS, implantou-se a ESF que também tem por finalidade fortalecer a seguridade social
desses sujeitos (CARMO; GUIZARDI, 2018).

Na ESF, a identificacdo das vulnerabilidades e dos fatores de risco que correspondem
as familias pode acontecer em diferentes acGes, por exemplo, na avaliacdo do risco familiar
realizada pelas equipes de salde que contribuem para a organizagdo do processo de trabalho
(FRANCA; BESERRA; CURADO, 2017).

Esse processo de trabalho que se organiza dentro de uma instituicdo caracteriza a forma
com que se desenvolvem as atividades profissionais no contexto do trabalho, j& que os
individuos atuam por meio de producgdo sobre um objeto, transformando-o para a finalidade de
alguma utilidade. Nessa conceituacdo, de acordo com a organizacao social e o recorte temporal,
as finalidades ou os objetivos sdo projecdes de resultados que se espera satisfazer. Os objetos
sdo o0 que pode ser transformado (matéria-prima, materiais elaborados, certos estados ou
condicBes pessoais ou sociais); 0s meios de producdo sdo considerados as maquinas, as
ferramentas, 0s equipamentos, o proprio conhecimento e as habilidades; por fim, o agente

desse processo é o individuo que realiza a atividade (FARIA et al., 2009).
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A situacdo em que o produto (bem imaterial e simbolico) se consome no ato da produgéo
destaca-se nos componentes do processo de trabalho em saude, pois ndo se guarda nem se
mede a salde, mesmo que, as vezes, se confunda a producéo de procedimentos com producéo
de salde (FARIA et al., 2009; FORTUNA et al., 2019; MADUREIRA et al., 2017)

Na APS, o processo de trabalho é identificado por caracteristicas, tais como a definicéo
do territdrio e territorializacdo; a responsabilizacdo sanitéria; a porta de entrada preferencial
do SUS; a adscricdo de usuéarios; o facil acesso; o acolhimento adequado; a realizacdo do
trabalho em equipe multiprofissional; a resolutividade dos servicos e das acdes; a promogao
de uma atengdo que seja integral, continua e organizada; a realizacdo de acBes de atencdo
domiciliar equénime que atenda as necessidades individuais; a programacdo e a
implementacdo das atividades conforme as necessidades de salde; a promocdo da saude; o
desenvolvimento de acGes de prevencdo de doencas e de agravos; o desenvolvimento de acdes
educativas; o desenvolvimento de acOes intersetoriais; a implementacdo de diretrizes de
qualificacdo dos modelos de atencdo e de gestdo; a participacdo do planejamento local de
salde; a implantacdo das estratégias de Seguranca do Paciente na APS; 0 apoio as estratégias
de fortalecimento da gestdo local e do controle social e a formacéo e educacao permanente em
salde (BRASIL, 2017).

Com base na compreensdo do processo de trabalho na APS, apesar de a PNAB
determinar diretrizes que tangenciam o processo de trabalho das ESFs, na préatica, tem sido
focado em preceitos biomédicos, centrados na tecnologia e nas doencas, associado a suas
realidades préprias como o ponto de vista estrutural (ANDRADE et al., 2016).

A equipe da ESF é multiprofissional, composta no minimo por médico, enfermeiro,
auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de saude (ACS). Podem fazer parte
da equipe o agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais de salde bucal: o
cirurgido-dentista e o auxiliar ou técnico em saude bucal. Tem-se como premissa da
organizacdo do processo de trabalho da equipe a implementacdo de agbes com base no
planejamento coletivo (REGO et al., 2016; BRASIL, 2017).

O trabalho do enfermeiro na APS estd pautado em duas dimensdes: a) producdo do
cuidado e gestdo do processo terapéutico; b) atividades de gerenciamento do servigo de saude
e da equipe de enfermagem (MATUMOTO et al., 2011)

O enfermeiro, por exemplo, deve realizar e supervisionar o acolhimento com escuta
qualificada e classificagdo de risco; fazer a promogéo de atividade em grupo; referenciar os
usuarios a outros servigos; acompanhar as familias em situac@es de vulnerabilidades, conforme

a necessidade, aplicando a vigilancia em saude. Da mesma forma, trabalha em equipe com a
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supervisao das acdes desenvolvidas pelos técnicos/auxiliares de enfermagem e pelos Agentes
Comunitérios de Saude (ACS), realizando avaliacao de risco e de vulnerabilidade das familias
daquele territério (BRASIL, 2017).

Assinala que o profissional enfermeiro na APS realiza as praticas clinicas voltadas para
a integralidade e para os cuidados as familias e comunidades em todo o ciclo de vida.
Compreender a familia é fundamental para o enfermeiro na realizagdo das a¢des no contexto
da APS (FERREIRA; PERICO; DIAS, 2018).

A familia é constituida de interacdo interpessoal em um mesmo contexto de vida,
residindo ou ndo em um mesmo ambiente. Pode ser representada por pessoas que geralmente
vivem na mesa casa, como pai, mae e filhos, ou por pessoas que se relacionam por lacos de
parentesco, de linhagem, de ascendéncia, de estirpe, de sangue e por adocdao (CHAPADEIRO;
ANDRADE; ARAUJO, 2012; RODRIGUES et al., 2017).

A familia pode ser definida como institui¢do social que tende a ter uma descricdo da
organizacdo e de finalidades sociais que se desenvolvam, compreendida como apoio a
sobrevivéncia, relacdo de vivéncias emocionais e afeto, aprendizado de conflitos e de
negociacdo, educacdo informal e apoio a educacao formal, com construcdo de valores éticos,
humanitarios e de solidariedade. As familias podem ser vistas nas perspectivas: bioldgica ,
sociolégica, antropoldgica e psicoldgica (CHAPADEIRO; ANDRADE; ARAUJO, 2012).

Enfim, na familia, ocorrem interaces e conflitos que influenciam no cotidiano coletivo.
Assim, a ESF deve ressaltar a importancia dos profissionais de se constituirem de uma postura
diferenciada, pautada na ética e no respeito a populacao adscrita de sua area, com obtencéo de
um vinculo que permita uma relacdo saudavel entre as equipes e os espacos familiares
(BATISTA et al., 2016).

1.3 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E A PRATICA DO PRINCIPIO DA
EQUIDADE POR MEIO DA CLASSIFICACAO DE RISCO FAMILIAR

O sistema de saude brasileiro tem, em seus principios, o da equidade, que significa uma
pratica que considere os determinantes sociais como uma for¢ca motriz e a acdo contra as
injusticas do acesso a assisténcia de sade (CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 2017).

A equidade é um dos principios do SUS a serem operacionalizados na Atencdo Bésica,
por meio da adogdo de estratégias que permitam minimizar desigualdades e iniquidades

advindas de género, raca, condic¢éo social, educacional, econémica, dentre outras, de modo a
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evitar a exclusdo social de pessoas, das familias ou de grupos que possam vir a sofrer
estigmatizacéo ou discriminacdo que impacte na autonomia e na situagdo de satde (BRASIL,
2017).

A PNAB, em suas diretrizes, destaca a territorializacdo e a assisténcia da populacdo
adscrita que é definida por aquela populagdo dentro de uma &rea, que deve estimular vinculo e
responsabilizagdo entre as equipes e a populacdo (BRASIL, 2017).

Nas competéncias comuns da PNAB 2017, as populacbes adscritas tendem a ser
assistidas pela equipe que atua na APS, nas acOes de processo de territorializacdo e de
mapeamento com a identificagdo dos grupos, das familias e dos individuos expostos a riscos e
a vulnerabilidade. Também, de acordo com o planejamento da equipe, atende as necessidades
e as prioridades estabelecidas por meio de visitas domiciliares e de atendimento em domicilio
(BRASIL, 2017).

A Visita Domiciliar (VD) é uma atividade realizada com o intuito de subsidiar a
intervencdo no processo saude-doenca de individuos e da coletividade. Sua execugao ocorre no
local de moradia dos usuarios dos Servicos de Salde e necessita de uma sistematizacao prévia.
Possibilita ao profissional conhecer o contexto das pessoas que utilizam o servico de salde e a
constatacdo "in loco™ das reais condicOes de habitacdo, bem como a identificacdo das relacfes
familiares (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001).

A VD permite a orientacdo, a educacdo, a reabilitacdo das familias para que encorajem
a cuidados mais autbnomos e sejam também corresponsaveis na prestacdo do servico de salde.
Para haver uma relacdo de cuidar ao usuério e a sua familia, a visita domiciliar tem se
configurado como um instrumento que sistematiza as coletas de dados, direcionando e
auxiliando nas atividades da equipe da ESF (CRUZ; BOURGET, 2010; FUZER et al., 2018).

Essa estratégia permite integrar os diferentes atores da APS: profissionais, usuarios,
familias e comunidades, articulando-os com os recursos da rede e da comunidade na qual estdo
inseridos, cujo espaco de articulag@o objetiva a organizacao, o planejamento, a execugéo e a
avaliacdo das acOes em saude, conforme as necessidades e as demandas (CRUZ; BOURGET,
2010; ROCHA et al., 2017).

O acesso aos servicos de satde por meio da VD promove agdes coordenadas com Vvisao
integral do individuo, com suas diferentes demandas, sendo permeado por principios da
equidade e da universalidade, como também por fatores da dindmica do territorio em que vivem
os usuarios (PINHEIRO et al., 2019).

Durante o processo de territorializacdo, quando o ACS reconhece sua populagéo adscrita

na primeira VD, insere o cadastramento das familias, com o registro de informacéo da familia,
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por exemplo, 0 nimero de pessoas residentes no domicilio, o perfil sociodemografico da
composicao familiar, a fim de que a equipe possa tracar planos de assisténcia e elaborar o
diagnostico situacional da ESF. O registro pode ser feito em sistema informatizado, em
prontuério do usuério, realizado pelo ACS e, quando possivel ou necessario, realizam-se
atualizagbes. Com essas observacdes e anotacOes, faz-se a identificagdo da realidade familiar,
0 que permite realizar a classificacdo de risco familiar (LIMA, 2008; NAKATA et al., 2013).

A avaliacdo sobre os critérios clinicos, sociais, econdmicos, familiares ou outros, com
base em diretrizes clinicas, subsidiam a estratificacdo de risco que, direcionada a uma
populagéo adscrita, tende a ser fundamental para a organizacdo das acdes a serem ofertadas,
considerando-se as necessidades e a adesdo do usuario, como a racionalidade dos recursos
disponiveis no servico de saude (BRASIL, 2017).

A aplicacdo da estratificacdo de risco familiar melhora a qualidade do atendimento a
populagdo adscrita na priorizagao das VD’s e a facilitacdo do planejamento de a¢des com a
garantia da equidade para os usuarios (LIMA; LOPES; JACOME, 2019).

Na possibilidade de delinear um planejamento na ESF, a classificacao de risco familiar
fornece uma priorizacdo na assisténcia das familias mais vulneraveis, como a determinacéo de
frequéncia das visitas domiciliares (MENEZES et al., 2012).

Quando essa classificacdo do risco familiar ocorre por meio de escala, como utilizado
pelas equipes de ESF, estrutura as acdes de acordo com a necessidade familiar, oportuniza o
processo de trabalho com interacdo interprofissional e estabelece metas e acBes a serem
desenvolvidas (REGO et al., 2016).

A ferramenta de estratificacdo do risco familiar mais conhecida na literatura técnico-
cientifica brasileira foi validada por Coelho-Savassi, a qual se propde a realizar a classificacéo,
pontuando sentinelas de risco social e de saude, que sdo fatores de adoecimento do nucleo
familiar. Sua sistematizacdo foi elaborada com base na Ficha A do Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica (SIAB), por meio de pontuacéo e da obtencdo de um escore no final da escala.
Essas sentinelas foram escolhidas por apresentar relevancia epidemioldgica e sanitaria e tém
impacto na dinamica familiar (SAVASSI; LAGE; COELHO, 2012).

Outra classificagdo conhecida no Brasil foi elaborada para o Plano Diretor da Atengdo
Primaria a Saude do Estado de Minas Gerais, que utiliza os dados do cadastro familiar e da
ficha de acompanhamento familiar. Esse projeto contribui para a implementacéo das politicas
publicas, que visa a estruturacdo e a descentraliza¢do dos sistemas de cogestdo e dos servigos
de saude em redes. Assim, faz-se a classificagdo familiar conforme aspectos socioeconémicos

e condicdes ou patologias crénicas presentes na familia (RAMINELLI et al., 2018).
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Ressalta-se que houve muitas mudangas no sistema de informacdo, de modo que o
SIAB passou a ndo ser mais utilizado, sendo substituido pelo E-SUS AB, por uma necessidade
de complementar as escalas de Classificagdo de Risco Familiar que requer reavaliacdo e
adaptacdes na escala preexistente, com insercdo de novas sentinelas de risco (FRANCA,;
BESERRA; CURADO, 2017).

Um estudo feito em uma unidade de satde de Fortaleza, Ceara, indica alguns desafios
na utilizacdo da escala de classificacdo de risco familiar de Savassi e Coelho, a saber: falta de
informacao atualizada para preenchimento; namero elevado de familias assistidas por um ACS;
violéncia urbana para uma abordagem do profissional em campo para a aplicagcéo e problemas
de ordem estrutural (MOURA et al.; 2016).

E oportuno assinalar que a classificacio de risco familiar é importante no planejamento,
na organizacao e no desenvolvimento de acGes no processo de trabalho da ESF, que permite
indicar as familias que demandam uma assisténcia prioritaria. Portanto, é necessario encontrar
e mapear as evidéncias do uso de classificacGes ja existentes, indicando conceitos relevantes
que aprimorem a pratica do enfoque familiar e o alcance da equidade no nivel de atencao

primaria.
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2 JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

A estratificacdo de risco, seja no nivel individual ou familiar, para elaborar planos de
cuidados, se constituem em atribuicdo do enfermeiro na ESF, bem como o planejamento, o
gerenciamento e a avaliacdo das acGes desenvolvidas pelos técnicos/ auxiliares de enfermagem,
ACS e ACE, em conjunto com 0s outros membros da equipe. Dessa forma, mapear os conceitos
relevantes para ampliar a visdo sobre essa tematica apoiara as decisfes desse profissional que
ocupa uma posicdo de lideranca na Atencao Primaria a Salde.

O uso da estratificacdo de risco familiar na atencdo basica consiste em uma tecnologia
para a gestdo do cuidado, pautado na assisténcia com equidade, que fornece subsidios para o
planejamento de acBes que atendam a populagdo adscrita de sua area de atuagdao, com avango
no enfoque familiar. Por meio da identificacdo de vulnerabilidades e de fatores de risco nas
familias, por sua vez, permite delimitar casos e situac@es prioritarias e fortalece a capacidade
resolutiva desse nivel assistencial. O mapeamento das evidéncias do uso da estratificacdo de
risco familiar pode indicar a necessidade de amplia¢éo do uso de tal tecnologia nos servigos de
atencdo basica, impulsionando a resolutividade e a qualidade de assisténcia a saude, bem como
indicar lacunas cientificas existentes sobre o tema, indicando a producdo de novas pesquisas.

A obtencdo de um conhecimento amplo das evidéncias existentes € potencialmente Util
para a indicacdo de instrumentos que avaliem os riscos familiares, para se examinar como essas
ferramentas sdo abordadas no campo tedrico e pratico, como um aparato tecnoldgico para
organizar o processo de trabalho das equipes da Estratégia Salde da Familia. Ou seja, se
justifica pela possibilidade de translacionar o conhecimento para a pratica de acOes

multiprofissionais, interdisciplinares e, sobretudo, da enfermagem.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Mapear as evidéncias cientificas sobre a estratificacdo de risco familiar na pratica da

Estratégia Sadde da Familia.

3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar e quantificar a producéo anual e cumulativa sobre a tematica;

b) Reconhecer a origem geografica e institucional dos estudos publicados;

C) Distinguir a formacdo profissional dos autores;

d) Arrolar a area de publicacéo dos estudos;

e) Caracterizar o conceito e 0 uso da estratificagdo de risco familiar;

f) Identificar os instrumentos de estratificacdo de risco familiar utilizados nos
estudos publicados;

9) Explorar nas pesquisas as fragilidades e as potencialidades para a organizacao e
para o planejamento do processo de trabalho da equipe da ESF;

h) Identificar e sintetizar as lacunas de conhecimento nas literaturas existentes.
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4 METODO

Trata-se de um estudo de natureza da Préatica Baseada em Evidéncias (PBE), por meio
de Revisdo de Escopo, que utilizou a metodologia do Instituto Joanna Briggs (JBI) para a
analise de escopo e que propde apresentar, de forma abrangente, as evidéncias ou 0s
conhecimentos disponiveis sobre um determinado topico (PETERS et al., 2020).

A revisdo de escopo, comumente designada como scoping review, é uma sintese do
conhecimento sistemético, de forma rigorosa, transparente e confidvel, que busca abordar
questdes relativamente precisas, a fim de transmitir a amplitude e a profundidade de um campo
de estudo, ou seja, mapear evidéncias emergentes. Tem a finalidade prépria de investigacédo
metodoldgica sistematizada que identifica lacunas com base em evidéncias dentro de um
campo de investigacdo (ARKSEY; O’MALLEY, 2005; LEVAC; COLQUHOUN; O’BRIEN,
2010; PETERS et al., 2020).

O processo de revisdo foi conduzido a partir das etapas estruturais de elaboracdo de um
protocolo de pesquisa, segundo JBI (PETERS et al., 2020; ARKSEY; O'MALLEY, 2005)
(APENDICE A). De acordo com o manual do JBI, ndo é obrigatério o registro de scoping
review. Para a escrita da pesquisa, usou-se como referéncia o check-list Preferred Reportting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extesion for Scoping Review (PRISMA-ScR)
que dispdem de sete secdes: titulo, resumo, introducdo, métodos, resultados, discussdo e
financiamento, que contém ao todo vinte e dois itens para delinear uma organizacéo sistematica
da pesquisa em scoping review (TRICCO et al., 2018). A definicdo do titulo e os objetivos
foram feitos anteriormente no item 3. As etapas seguintes sdo:

1) definicdo da questdo da pesquisa;
2) critérios de incluséo;

3) estratégia de busca;

4) selecdo das fontes de evidéncia,;
5) extracdo de dados;

6) anélise das evidéncias;

7) apresentacao dos resultados;

8) resumo das evidéncias.

4.1 DEFINICAO QUESTAO DA PESQUISA
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A pergunta de pesquisa foi formulada com base no acrénimo PCC.

A estratégia do uso de acronimo ajuda a selecionar os estudos dentro de infinitas
possibilidades disponiveis nas bases de pesquisas, auxilia na formulacdo da pergunta de
pesquisa e também na busca da literatura. Com isso, € possivel que o pesquisador encontre a
informacao de forma precisa e mais rapida e, ainda, obtenha a informacéo mais relevante sobre
o tema (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007).

Na scoping review, o acronimo PCC, sendo o P=populacdo; C=Conceito e C=contexto
é utilizado, pois seus atributos se aprofundam para delinear as evidéncias que serdo mapeadas,
justificando e beneficiando a construcéo da pergunta de pesquisa (PETERS, et al., 2020).

Dessa forma, a constituicdo do acrénimo foi realizada, utilizando-se o P= Familias
cadastradas no servico de salde; C= Estratificacdo (classificacdo) de risco familiar e C=
Estratégia Saude da Familia, estruturando a seguinte questdo: “Quais as evidéncias cientificas
disponiveis sobre a utilizacdo da estratificacdo de risco familiar na Estratégia de Salde da
Familia?”.

A seqguir, as defini¢cdes para cada letra:

o Familia: A familia é constituida de interacdo interpessoal em um mesmo contexto de
vida, residindo ou ndo em um mesmo ambiente. Pode ser representada por pessoas que
geralmente vivem na mesma casa, como pai, mae e filhos, ou pessoas que se relacionam por
lacos de parentesco , de linhagem, de ascendéncia, de estirpe, de sangue e por adogao
(CHAPADEIRO; ANDRADE; ARAUJO, 2012; RODRIGUES et al., 2017);

o Estratificacdo de Risco Familiar: Mapeamento do risco social em potencial dentro de
um nucleo familiar, consistindo em uma avaliacdo das vulnerabilidades que permite o
planejamento para 0 manejo das acdes de salde (REGO et al., 2016; SAVASSI; LAGE;
COELHO, 2012);

. Estratégia Saude da Familia: Estratégia que visa a constitui¢do e a consolidacdo da
atencdo basica, com expansdo da cobertura de saude no territorio brasileiro, conduzida pelos
principios, pelas diretrizes e pelos fundamentos da atengdo primaria, com a finalidade de
ampliar a resolutividade das necessidades de saude, individuais e coletivas (BRASIL, 2012).

Para aprofundar a pergunta principal de pesquisa dessa scoping review, foram
apresentadas as seguintes subquestdes: Qual o conceito da estratificacdo de risco familiar
utilizado na Estratégia de Saude da Familia? Como a estratificacdo de risco familiar é usada na

organizacdo do processo de trabalho das equipes da Estratégia de Satde da Familia? Quais
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instrumentos de estratificacdo de risco familiar foram utilizados nos estudos publicados? Quais
as fragilidades e as potencialidades do uso da estratificacdo de risco familiar pelas equipes da

Estratégia de Saude da Familia?

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram definidos a partir dos elementos mneménicos PCC que
fundamentam esta scoping review, descritos a seguir:

e Os tipos de fontes de evidéncia incluidas foram estudos primérios, quantitativos e
qualitativos, estudo de caso, relato de experiéncia, incluindo todas as formas possiveis
de desenhos de estudo e também quaisquer tipos de revisdo. As fontes de evidéncias
foram artigos publicados em revista indexada e na literatura cinzenta, incluindo as
monografias de pds-graduacéo lato sensu, trabalho de concluséo de curso de graduacéo,
dissertagdes e teses;

e Na&o houve recorte temporal,

e Asevidéncias devem abordar o uso da estratificacdo (classificagéo) de risco familiar em
familias cadastradas na Estratégia de Salde da Familia. Definiu-se realizar um estudo
amplo do uso de instrumentos de classificagdo de risco familiar na realidade dos
servigos que compdem a atencdo basica no Brasil.

Estudos reflexivos, monografias de especializacdo com planos de acdo para a utilizacao
da estratificacdo ndo foram incluidos por ndo apresentarem resultados, assim como resumos de

conferéncias pela restricdo de informac&o do proprio formato de texto.

43  ESTRATEGIA DE BUSCA

A estratégia de busca foi realizada em trés etapas. A primeira etapa foi realizada uma
pesquisa inicial em dois bancos de dados sobre o tema da pesquisa. Desse modo, foi feita a
identificacéo inicial de documentos na US National Library of Medicine National Institutes of
Health (PUBMED) e na Biblioteca Virtual em Saide (BVS), com vistas a extrair palavras
relevantes para o contexto (PETERS et al., 2020).

Na busca nos dois bancos de dados, pesquisaram-se palavras e termos analisados em

artigos relacionados a temaética, que estavam contidas no titulo e no resumo.
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Em seguida, na segunda etapa, fez-se a busca de todas as palavras-chave e de termos de
indice identificados e correlacionados ao PCC nos bancos de dados incluidos, de onde foram
selecionados termos oriundos do Medical Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da
Saude. Também foi utilizada a terminologia ndo controlada, identificada em alguns artigos

publicados com o tema de pesquisa. Os descritores foram organizados no quadro 1.

Quadro 1- Descritores controlados e nao controlados selecionados para a pesquisa.

DECS MESH

Portugués Espanhol Inglés English
Estratégia Saude da | Estrategia de Salud Family Health Community Health

Familia Familiar Strategy Services

Atencdo Primériaa | Atencion Primaria | Primary Health Care | Primary Health Care

Saude de Salud
DESCRITORES NAO CONTROLADOS
Portugués Espanhol Inglés

Estratificacdo de Risco Estratificacion del riesgo Family Risk Stratification

Familiar familiar
Classificagdo de Risco Clasificacion de riesgo Family Risk Classification

Familiar familiar

Programa Saude da Familia | Programa de Salud Familiar Family Health Program

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Prosseguiu-se selecionando as seguintes bases de dados: BVS- Biblioteca Virtual em
Saude; Scielo - Scientific Electronic Library Online; PubMed - National Library of Medicine
National Institutes of Health; WOS - Web of Science; Scopus; Embase; CINAHL - Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature; Google Scholar e BDTD - Biblioteca Digital
Brasileira de Teses e Dissertagdes.

Foi realizada a busca pelas evidéncias nas bases de dados, utilizando-se os descritores
selecionados com as combinagdes do operador booleano “AND”, a qual foi empreendida entre
os dias 22 a 27 do més de abril do ano de 2021, sem restrigdo de idioma. Inicialmente, realizou-
se 0 acesso ao portal de Periédicos CAPES/MEC, via acesso remoto pela CAFe - Comunidade
Académica Federada -, da qual a Universidade Federal de Alfenas UNIFAL-MG é participante.
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Na terceira etapa, foi identificado nas listas de referéncias dos artigos selecionados para
que possam ser encontrados outros estudos. Dessa forma, encontraram-se alguns artigos que
foram incluidos na revisao.

Na busca de evidéncias, € importante ser apresentada a estratégia de busca nos bancos
de dados (PETERS et al., 2020). As estratégias de busca estdo apresentadas no APENDICE B.

44  SELECAO DAS FONTES DE EVIDENCIA

O processo de selecdo das evidéncias contou com a participacdo de dois revisores e
estabeleceram quais procedimentos seriam realizados entre eles, a triagem com base no titulo e
no resumo, o uso de software de gerenciamento dos resultados de pesquisa, a leitura na integra
de estudos recuperados, uma mencao a fontes excluidas e a descri¢do, por meio do PRISMA,
para demonstrar a sele¢do desenvolvida. (PETERS, et al., 2020).

A selecdo desta pesquisa desenvolveu-se primeiramente com todas as referéncias
identificadas registradas no gerenciador Endnote Web®, sendo removidos os estudos
duplicados.

Para a aplicacdo dos critérios de selecdo de estudos, dois revisores utilizaram o
aplicativo web gratuito Rayyan - Intelligent Systematic Review de forma independente.
Procedeu-se a leitura dos titulos e dos resumos dos estudos identificados nos bancos de dados.
Esse segundo processo de triagem permitiu a exclusao daquelas referéncias duplicadas, mesmo
apos passar pelo Endnote Web® e também as que ndo contemplaram a pergunta de pesquisa e
0s demais critérios de sele¢éo.

A lista de referéncias dos registros incluidos foi exportada do Rayyan e organizada em
planilha da Microsoft Office Excel. As referéncias identificadas foram baixadas no acesso ao
portal de Periédicos CAPES/MEC, via acesso remoto, sendo armazenadas e sincronizadas em
um arquivo no Google Drive, ao qual os dois revisores tiveram acesso independente e cegados.

Por meio da leitura do texto completo, de forma independente, os dois revisores
realizaram a selecdo de estudos relevantes e, posteriormente, houve a conciliacdo das
divergéncias elencadas na fase de selecdo para a inclusdo dos estudos conforme os critérios de
elegibilidade. Os estudos excluidos estdo apresentados em APENDICE C com o motivo pelo

qual ndo foram considerados para este estudo.
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45 EXTRACAO DOS DADOS

Os dados extraidos dos estudos incluidos na revisdo foram congruentes ao objetivo e a
questdo da scoping review. Ressalta-se que a extracdo de dados oferece ao leitor um resumo
I6gico e descritivo dos resultados que irdo alinhar os objetivos e a pergunta norteadora, no qual
se registram as informacdes-chave das fontes de pesquisa, por exemplo, o autor, a referéncia e
os resultados (PETERS et al., 2017).

Para a extracdo dos dados e sua apresentacdo, utilizou-se o instrumento modelo do
manual JBI, o qual foi adaptado pelos revisores em seu proprio protocolo (PETERS et al.,
2020). Foi realizado teste-piloto, aplicando o instrumento com 11 referéncias dos anos de 1999

a 2011, com o registro das informagdes-chave das fontes (APENDICE D).

46  ANALISE DAS EVIDENCIAS

A analise de dados extraidos nesta scoping review ocorreu mediante 0 mapeamento
descritivo dos resultados das fontes incluidas, visando a transparéncia desse processo. Os dados
referentes ao ano de publicacdo, ao titulo, ao (s) autor (es), a formacéo dos autores, a area de
publicacdo, a origem institucional, a origem geogréafica, as bases/bancos de dados, ao periddico
e ao idioma, foram verificados por frequéncia simples e relativa. O contetdo dos resultados
relacionados ao fenémeno foi analisado de forma qualitativa descritiva por meio de categorias
discutidas a luz da literatura (PETERS et al., 2020).

47 ASPECTOSETICOS

Por néo se tratar de pesquisa envolvendo Seres Humanos ou Animais, esta scoping

review ndo necessitou de aprovacio em Comité de Etica em Pesquisa.
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5 RESULTADOS
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3) RESULTADOS

A redacdo dos resultados desta scoping review foi guiada pelo instrumento PRISMA
Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR), visando & qualidade e a transparéncia nas
investigacGes em saude.

As estratégias de selecdo e a quantidade de artigos encontrados de acordo com cada base
de dados estio demonstrados nas tabelas de 1 a 15, apresentadas no APENDICE B.

Conforme demonstrado no diagrama 1, foi encontrado um total de 6.751 registros
(Pubmed=1165; Cinahl=171; Embase: 1005; Scopus=16; Scielo: 243; WOS=212; BVS:3450;
BDTD: 188; Google Scholar:301). Desse total, foram triados com excluséo por duplicidade (n:
2569) e por ndo estarem de acordo com critérios de inclusdo (n: 4095). ApGs processo de
elegibilidade com a leitura na integra, excluiram 45 evidéncias. Assim, incluiram-se 4 artigos

que foram citados pelos autores e que elucidavam a tematica do trabalho, totalizando 46 estudos

incluidos.
Estudos identificados nas bases de Literatura cinzenta
dados (artigos) (dissertagdes e teses)
3 (n: 6262) (n: 489)
=
g Pubmed Cinahl Embase Scopus Google Scholar BDTD
% (n:1165) || (n:171) | (n:1005) ~ (n: 16) (n: 301) | (n: 188)
§ m Scielo WOSs BWVS
(n: 243) (n: 212) (n: 3450)
Total de estudos Excluidos por
identificados duplicidade
— - (n: 6751) (n: 2569)
=l T 1
en Estudos apos exclusio de Excluidos por critérios de
E — duplicidade F---=-1 inclusdo
(n: 4182) (n: 4095)
gl r =
; Estudos apés aplicagio Esluq.os excluidos apos
= . dos critérios de inclusio leitura na integra
= (n: 87) (n: 45)
= =
2 Incluidos por referéncias
= : (n: 4)
| v '
E Amostra final
(n: 46)

Diagrama 1- Fluxograma da sele¢éo dos estudos que compdem a pesquisa de acordo com o
PRISMA ScR.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.
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No quadro 2, a seguir, € demonstrado o mapeamento em ordem numérica dos 46 estudos
selecionados, quanto ao ano de publicagdo, ao titulo, ao(s) autor(es), a formacao dos autores, a
area de publicacdo, a origem institucional, a origem geografica, de bases/bancos de dados e a

fonte de evidéncia.
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacéo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.
(continua)
= Formac&o de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
= :g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
2 g
© 2
01 1999 Priorizacéo de familias em Francisco Carlos Medicina Saude Universidade Curitiba - BVS Monografia de
areas de grande concentracgao Mouzinho Oliveira Coletiva Federal do Parana Parana pos-graduacao
populacional Lato sensu
02 2004 | Aplicacéo de Escala de Risco Flavio Lucio Medicina Medicina de Associacéo Contagem — Referéncias Revista
Familiar como instrumento de Gongalves Coelho; Familia e Médica de Minas Minas Brasileira de
priorizagdo das Visitas Leonardo Cangado Medicina Comunidade Gerais Gerais Medicina da
Domiciliares Monteiro Savassi Familia e
Comunidade
03 2009 Plano Diretor da Atencédo Escola de Salde Diversos Saude Escola de Salde Belo Referéncias Manual
Priméria & Saude Publica do Estado de Publica Publica do Estado | Horizonte —
Minas Gerais de Minas Gerais Minas
Gerais
04 Aplicabilidade de uma escala | Fernanda Gomes do | Enfermagem Saude Universidade Vitdria — BVS Ciéncia & Saude
de risco para organizagdo do Nascimento; Publica Federal do Espirito Coletiva
processo de trabalho com Thiago Nascimento | Enfermagem Espirito Santo Santo
2010 | familias atendidas na Unidade do Prado;
Salde da Familia em Vitéria Heleticia Scabelo Enfermagem
(ES) Galavote;
Paulete Ambrosio Enfermagem
Maciel,
Rita de Céssia Duarte | Enfermagem
Lima;
Ethel Leonor Noia Enfermagem

Maciel.
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.
(continuacéao)
£ 8 Formac&o de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S
=
05 Aplicabilidade de um Patricia Eller de Enfermagem Saude da Universidade Ouro Preto Google Monografia de
instrumento para classificagdo Camargo. Familia Federal de Minas — Minas Scholar pos-graduacio
2010 | das familias por grau de risco Gerais Gerais Lato Sensu
pela equipe de salde da
familia Alvorada em Ouro
Preto, MG-Brasil
06 2011 | Associacao entre risco social Leila Aparecida Odontologia Odontologia Universidade Santo André Google Dissertacéo de
familiar e risco a cérie Cheachire em Salde Estadual de — S&o Paulo Scholar Mestrado
dentéria e doenca periodontal Coletiva Campinas
em adultos na estratégia de
salde da familia (ESF)
07 2011 O uso de genograma e da Rodrigo Wilson Enfermagem Saude da Universidade Araxa — BVS Monografia de
Classificacdo de risco de Souza Familia Federal de Minas Minas pos-graduacao
familias de alto risco de uma Gerais Gerais Lato Sensu
Estratégia Saude da Familia
08 2011 | Protocolo para organizagdo da Alexandre Leite Odontologia Saude da Universidade Bonito de BVS Monografia de
demanda do servico de salde Moura Familia Federal de Minas Minas — po6s-graduacao
bucal de acordo com o risco Gerais Minas Lato Sensu
socioecondmico da populacdo Gerais
de Bonito de Minas
09 2011 Avaliacdo de instrumento Telma Marques Enfermagem Enfermagem Universidade Municipio Google Dissertagdo de
para classificacdo de risco Medeiros Estadual Paulista do interior Scholar mestrado
familiar em unidades de “Jalio de Mesquita de Séo
Saude da Familia Filho” Paulo
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geografica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.
(continuacéo)
c 8 Formacéo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
% g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicacédo Institucional geografica de dados evidéncias
>
=
10 2011 | Validagdo inicial do indice de Leonardo Carnut; Odontologia Saude Universidade de Recife - Referéncias Ciéncia & Saude
necessidade de atencédo a Leonardo Vilar Odontologia Coletiva Pernambuco Pernambuco Coletiva
salde bucal para as equipes Filgueiras;
de sadde bucal na estratégia Nilcema Figueiredo; | Odontologia
de saide da familia Paulo Savio Angeiras | Odontologia
de Goes
11 2012 | Relagdo entre classificacédo de Henri Menezes Odontologia Odontologia Universidade Séo Paulo — BDTD Tese de
risco de carie dentaria e escala Kobayashi em Salde Estadual de Séo Paulo doutorado
de risco familiar Coletiva Campinas
12 2012 Apoio social, risco Milce Burgos Enfermagem Enfermagem | Universidade Sao Cidade do CINAHL Rev Esc Enferm
socioecondmico e clinico: Ferreira; Paulo interior de usP
comparacao entre bairros em Marilene Rivany Minas
cidade do interior do Brasil Nunes; Enfermagem Gerais
Geraldo Céssio dos
Reis; Enfermagem
Maénica de Andrade
Morraye; Enfermagem
Semiramis Melani de
Melo Rocha. Enfermagem
13 2012 Classificacdo de risco de Danielle Freitas Enfermagem Enfermagem | Universidade Sdo | Sé&o Paulo - CINAHL Enfermagem
familia: uma ferramenta de Alvim de Castro; Paulo Séo Paulo Brasil
avaliacdo para equipes da Alder Mourdo de Enfermagem
Estratégia Saude da Familia Sousa;
Lislaine Aparecida | Enfermagem

Fracolli
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.
(continuagao).
£ 8 Formacdo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S
=
14 2012 | Classificacdo do risco familiar | Adriana Henriques Enfermeiro Enfermagem Universidade Londrina - CINAHL Ciéncia, Cuidado
segundo escala de Coelho e Ribeiro Menezes; Estadual de Parana e Saude
Savassi — um relato de Alexandrina Enfermeiro Londrina
experiéncia Aparecida Maciel
Cardelli; Gabriela Enfermeiro
Berchiol Vieira;
Julia Trevisan Enfermeiro
Martins;
Marina Viana Enfermeiro
Fernandes; Tai-Li Enfermeiro
Marrero.
15 2013 Relag&o entre risco de carie Rafael David Reco da | Odontologia Odontologia Universidade Piracicaba — Google Rev Assoc Paul
individual e risco Silva; Estadual de Sé&o Paulo Scholar Cir Dent
familiar da doenca Regiane Cristinado | Odontologia Campinas
priorizando atendimentos Amaral;
Maria da Luz Rosério | Odontologia
de Sousa
16 2013 | Classificacdo de risco familiar | Priscila Tadei Nakata; | Enfermagem Enfermagem Universidade Porto BVS Rev Latino-Am.
em uma Unidade de Saude da Lenice Ines Enfermagem Federal Rio Alegre — Enfermagem
Familia Koltermann; Kellyn | Enfermagem Grande do Sul Rio Grande
Rocha de Vargas; do Sul
Priscilla Wolff Enfermagem
Moreira; Erica
Rosalba Mallmann Enfermagem

Duarte; Idiane Rosset-
Cruz.

Enfermagem
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Quadro 2. Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacdo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.
(continuacéao)
e 8 Formacdo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S
=
17 2013 Associacdo entre o risco Fébio Antbnio Villa | Odontologia Odontologia Universidade Piracicaba — BDTD Dissertagdo de
familiar, satde bucal, Nova em Salde Estadual de Sdo Paulo e mestrado
qualidade de vida e variaveis Coletiva Campinas Tatui- Séo
socioecondmicas Paulo
18 2013 Classificacéo de familias Eni do Carmo de Enfermagem Enfermagem Universidade Londrina — CINAHL Cogitare
segundo situagdes de risco Souza; Estadual de Parana Enfermagem
Carla Priscila Enfermagem Maringa
Santana;
Paloma de Souza Enfermagem
Cavalcante;
Maira Sayuri Sakay | Enfermagem
Bortoletto;
Thais Aidar de Freitas | Enfermagem
Mathias
19 2013 | Utilizacdo da Classificacdo de Isabella Azevedo Odontologia Odontologia | Universidade de Recife - BVS Pesq Bras
Risco de Familias na Bezerra,; Pernambuco Pernambuco Odontoped Clin
Melhoria da equidade na Paulo Savio Angeiras | Odontologia Integr
Utilizac8o de Servigos em de Goes
uma Unidade de Sadde da
Familia




56

Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.

(continuacéao)
£ 8 Formacéo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S

=
20 2013 Analise de risco familiar na Ricardo Henrique Odontologia Inovacéo Universidade Natal — Rio Google Revista
Estratégia Saude da Familia: Vieira De Melo; Tecnolégica | Federal rio Grande | Grande do Scholar Brasileira de
uma vivéncia compartilhada Rosana Lucia Alves | Enfermagem em Salde do Norte Norte Inovacéo
entre preceptores, discentes e de Vilar; Tecnoldgica em
agentes comunitarios de salde Antobnio Fabiano Saulde
Ferreira; Odontologia
Eduardo Judene da
Silva Pereira; Medicina
Naiara Estefania
Alves Carneiro; Servi¢o Social
Nathalia Gabrielle
Henrique Bezerra de | Medicina
Freitas;
José Diniz Junior.
Medicina
21 2013 Sistematizacdo de um Leonardo Cangado Medicina Atencéo Universidade Contagem — Referéncias Journal
instrumento de estratificagdo Monteiro Savassi; Priméria & Federal de Minas Minas Management
de risco familiar: Escalade | Joana Lourenco Lage; | Medicina Saude Gerais Gerais Primary Health
risco familiar de Coelho- Flavio Lucio Care
Savassi Gongcalves Coelho Medicina
22 2014 | Atencdo domiciliar na atencdo | Caio Vaciski Gallassi; | Medicina Ciéncias da Universidade Séo Carlos — BVS ABCS Health
primaria a saide: uma sintese Daniel Felipe Medicina Saude Federal de Sao Séo Paulo Scienses
operacional Herculano Ramos; Carlos
Juliana Yumi Kinjo; | Medicina
Bernardino Geraldo | Medicina
Alves Souto
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.

(continuacéao)
£ 8 Formacéo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S

=
23 2014 | Awvaliacdo do desempenho de | Vinicio Felipe Brasil | Odontologia Odontologia Universidade Piracicaba — BDTD Dissertagdo de
duas escalas de classificacdo Rocha em Salde Estadual de Sédo Paulo mestrado
de risco familiar e sua Coletiva Campinas
aplicacéo na satde bucal
24 2014 | Risco social familiar e agravo Catarina de Aratjo | Odontologia Odontologia Universidade Manaus — BDTD Dissertacéo de
a saude bucal em uma area da Teixeira Silva Federal do Amazonas mestrado
Estratégia Saude da Familia Amazonas
25 2014 | Classificacdo do grau de risco | Simone Albino Silva; | Enfermagem Saude Universidade Alfena — CINAHL Revista APS
de familias na Estratégia Valerio Landim Enfermagem Coletiva Federal de Alfenas Minas
Saulde da Familia Almeida; Gerais
Flavia Oliveira; Enfermagem
Telma Lucas Borges | Enfermagem
Franco
26 2015 | Equidade do acesso a atencdo | Silvana Maria Pereira; | Enfermagem Saude Universidade Vitéria de BVS Revista APS
a saude de familias Ana Wiladia Silva de | Enfermagem Coletiva Federal do Santo Antdo
vulneraveis cadastradas em Lima; Pernambuco -
uma unidade de salde da Elaine Cristina Torres | Enfermagem Pernambuco
familia Oliveira;
Zailde Carvalho dos | Enfermagem

Santos
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.

(continuacéao)
£ 8 Formac&o de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O S

=
27 2015 Potencialidades e desafios Francisco Maximiano | Medicina Ciéncia da Universidade Fortaleza - Google J. Health Biol
para a aplicacdo da escala de Nunes Mourg; Salde e Federal do Ceara Ceara Scholar Sci.
risco familiar na atencéo Antdnio Davi Pinto | Medicina Bioldgica
primaria a salde Marinho;
Lucas Lourengo Medicina
Oliveira;
Matheus Lemos Medicina
Santos;
Victor Gabriel Medicina
Ferreira Lima;
Igor Studart Feitosa; | Medicina
Otoni Lima Aratjo Medicina
Junior;
Marcelo José Medicina
Monteiro Ferreira
28 2015 Aprazamento das visitas Renata Casagrande | Enfermagem Ciénciasda | Universidade Sdo | S&o Paulo - Google Dissertagdo de
domiciliares dos agentes Guzella Saude Paulo Séo Paulo Scholar mestrado
comunitérios de salde a partir profissional
do olhar da equidade
29 2016 Risco familiar de criangas Fernanda Portela Enfermagem | Enfermagem Universidade Santa Maria Google Dissertagdo de
atendidas na rede de atencéo Pereira Federal de Santa —Rio Scholar mestrado
primaria a saide Maria Grande do
Sule
Ribeiréo
Preto — Sdo

Paulo
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.
(continuacéao)
e 8 Formac&o de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S
=
30 2016 Estratificagdo de risco Anderson da Silva Enfermagem Enfermagem Universidade Municipio CINAHL Rev Enferm
familiar no contexto da Rego; Estadual de do Noroeste UFPE online
Estratégia de Salde da Raquel Gusméo Enfermagem Maringa do Parana
Familia Oliveira;
Walkiria Maria Estatistico
Oliveira Macerau;
Carlos Alexandre Educador
Molena-Fernandes; | Fisico
Thais Aidar de Freitas | Enfermagem
Mathias;
Cremilde Aparecida | Enfermagem
Trindade
Radovanovic
31 2016 Como priorizar as visitas Marcelo H. Camargos | Néo Visita Universidade Né&o contém Google Manual: Rede de
domiciliares identificado Domiciliar Federal de Minas | informac&o Scholar Teleassisténcia
com base na escala de risco Gerais de Minas Gerais
familiar
32 2016 | ldentificacéo do risco familiar | Mario Filipe Vercosa | Odontologia Odontologia | Universidade de Recife - Google Odontol. Clinica-
em sadide como alternativa de Melo Silva; Pernambuco Pernambuco Scholar Cientifica
para equidade no acesso a Aurora Karla de Odontologia
odontologia em uma unidade Lacerda Vida

de saude da familia da cidade
do Recife/ PE / Brasil
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.
(continuacéao)
£ 8 Formacéo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S
=
33 2017 Identificacdo e classificagdo Erika Pollyany Enfermagem Inovacéo Programa Recife - Google Revista
de risco familiar em uma Ferreira Balbino Tecnolégica Residéncia Pernambuco Scholar Brasileira de
comunidade assistida por uma Franga; em Salde Multiprofissional Inovacéo
unidade de satde da familia Hebe Janayna Mota | Enfermagem em Salde da Tecnoldgica em
em Recife-PE Duarte Bezerra; Familia - Instituto Saude
de Medicina
Integral Professor
Fernando Figueira
— IMIP
34 2017 Relacéo entre classificacGes Jodo Peres Neto; Odontologia Saude Universidade Ubirajara — Google Ciéncia & Saude
de risco utilizadas para Karine Laura Odontologia Coletiva Estadual de S&o Paulo Scholar Coletiva
organizacdo da demanda em Cortellazzi Mendes; Campinas
salide bucal em municipio de | Ronaldo Seichi Wada; | Odontologia
pequeno porte de Sdo Paulo, | Maria da Luz Rosario | Odontologia
Brasil de Sousa
35 2017 | Proposta de classificacdo de Pamella Miranda Odontologia Odontologia Universidade Florianopoli Google Trabalho de
risco familiar para o Goulart Federal de Santa s — Santa Scholar Conclusdo de
atendimento em satde bucal Catarina Catarina Curso de
do municipio de Florianépolis Graduagéo
36 2017 Risco familiar para acesso Giselle Pereira Sousa | Odontologia Salde da Universidade Prata — Google Monografia de
individual a escova e creme Familia Federal do Minas Scholar pos-graduacao
dental: proposta de Tridngulo Mineiro Gerais Lato sensu

intervencdo
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.

(continuacéao)
£ 8 Formacéo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O S

=
37 2018 Uso e resolutividade de Andreza Viana Lopes | Odontologia Odontologia Universidade Belo BVS Rev. Galcha
servigos publicos de satde Cardoso; Andréa Odontologia Federal de Minas | Horizonte — Odontol.
bucal ofertados a criangas em | Maria Duarte Vargas; Gerais Minas
municipio de grande porte Jodo Henrique Lara | Odontologia Gerais
Do Amaral; Mara Odontologia
Vasconcelos; Odontologia
Kecyanne Malheiros
Machado; Odontologia
Anna Rachel Dos
Santos Soares; Odontologia
Raquel Conceigéo
Ferreira
38 2018 Fatores associados ao risco Aline Cristiane Enfermagem Enfermagem | Universidade de Cidade Google Rev. Esc Enferm
familiar de criancas com Cavicchioli Okido; Séo Paulo Interior de Scholar USP
necessidades especiais de Eliane Tatsch Neves; | Enfermagem Séo Paulo e
salde Giovana Natali Enfermagem cidade
Cavicchioli; interior Rio
Leonardo Bigolin Enfermagem Grande do
Jantsch; Fernanda Enfermagem Sul
Portela Pereira; Enfermagem
Regina Aparecida
Garcia Lima
39 2018 Associacdo entre risco Carlos da Rocha Odontologia Odontologia Faculdade Séo Coari — Scielo Rev. Gaucha
familiar e de cérie Santos; Flavia Martdo | Odontologia Leopoldo Mandic | Amazonas Odontol.

em escolares de 5 anos.

Flério; Luciane Zanin

Odontologia
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.

(continuacéao)
£ 8 Formacéo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O S

=
40 2019 | Efetividade de organizacéo da Danielle Viana Odontologia Gestdo e Universidade Séo Paulo — Google Dissertagdo de
demanda por classificagdo de Ribeiro Ramos Saude Estadual de Sédo Paulo Scholar mestrado
risco para 0 acesso e para a Coletiva Campinas
resolubilidade do servico
publico odontolégico
41 2019 Anélise espacial de um Jodo Peres Neto Odontologia Odontologia Universidade Ubirajara — Google Tese de
instrumento de acesso aos em Salde Estadual de Séo Paulo Scholar doutorado
servigos de salde e sua Coletiva Campinas
relagdo com fatores
sociodemogréficos e
odontoldgicos
42 2019 Ferramenta para avaliacdo e Juliana Viana Medicina Medicina da Universidade Fortaleza - BVS Rev. Bras. Med.
gestdo da visita domiciliar na Pinheiro; Familia e Federal do Ceara Ceara Fam.
atencdo primaria a salde: um Marco Tulio Aguiar | Medicina Comunidade Comunidade
relato de experiéncia Mouréo Ribeiro;
Tatiana Monteiro Medicina
Fiuza;
Renan Magalhaes Medicina
Montenegro Junior
43 2019 Andlise da classificacéo de Thaynara Maestri; Medicina Salde da Universidade do Palhoca — Google Resumo
risco e vulnerabilidade Filipe Luis Merini; Medicina Familia sul de Santa Santa Scholar Expandido
familiar na estratégia salde da | Marcia Regina Kretze | Enfermagem Catarina Catarina

familia do municipio de
Palhoca
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.
(continuacéao)
£ 8 Formacéo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S
=
44 2019 Estratificagdo de risco Gustavo Jerénimo Medicina Saude da Universidade Municipio Google Capitulo do E-
familiar em uma unidade de Dias dos Santos; Familia Federal dos Vales da Scholar book: Editora
salde da familia lago Gabriel do Jequitinhonha e | Mesorregido Atenas — “Novos
Evangelista Alves; Medicina Mucuri do Paradigmas de
Janaina Paula de Medicina Jequitinhon Abordagem na
Farias Leite; Marco | Medicina ha — Minas Medicina Atual
Tulio Leal Batista Gerais 3.7
45 2020 Estratificagdo do Grau de Amanda Oliveira Ciéncias Ensino Universidade Crato - Google Research,
vulnerabilidade & doenga pelo Andrade; Bioldgicas Regional do Cariri Ceard Scholar Society and
novo coronavirus (COVID- Priscilla Augustade | Ciéncias Development
19) em territorios adscritos da Sousa Fernandes; Bioldgicas
Estratégia da Salde da Gabriel Fernandes Enfermagem
Familia no Municipio de Pereira;
Crato, Ceara Fernanda Leite Siebra | Farmécia
de Brito;
Anacarla Fabielle Nutricao
Alvino Canuto;
Jodo Mércio Fialho | Educacdo
Sampaio; Fisica
Monalyza Queiroz Enfermagem
Peixoto; Ana Ligia | Enfermagem
Neves da Luz Luna; | Nutri¢do
Sandra Mara Pimentel
Duavy Pereira; Fisioterapia

Fancisco Elizaudo de
Brito JUnior
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Quadro 2- Distribuicdo dos artigos selecionados para anélise de dados, quanto ao ano de publicacéo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacéo dos
autores, a area de publicacdo, a origem institucional, a origem geogréfica, de bases/bancos de dados e a fonte de evidéncia. Alfenas-

MG, 2021.

(continuacéao)
£ 8 Formacéo de Area de Origem Origem Bases/banco Fonte de
§ g Ano Titulo da evidéncia Autor (es) autor (es) publicagdo Institucional geografica de dados evidéncias
O =S

=
46 2021 Sentinelas de risco familiar Wagner Ferreira Enfermagem Salde Universidade do Manaus — Google Brazilian Journal
em uma Estratégia Salde da Monteiro; Estado do Amazonas Scholar of Health Review
Familia de Manaus Mirian dos Santos Enfermagem Amazonas
Castro;
Darlisom Sousa Enfermagem
Ferreira;
Aderlaine da Silva Enfermagem
Sabino;
Bianca Jardim Enfermagem
Vilheng;
Késsia Janara Veras | Enfermagem
Lima;
Lucas Lorran Costa | Enfermagem
de Andrade;
Frankilandio Teixeira | Engenharia
Costa Ambiental

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores (2021).
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No grafico 1, apresenta-se a producdo anual e cumulativa a partir da selecéo final dos
estudos, sendo o ano 2013 com maior nimero encontrado, no total de 7 (15,2%) estudos,
seguidos por 2011 e 2019 com 5 (10,9%) estudos. Jaem 2012, 2014, 2016 e 2017, encontraram-
se 4 (8,7%) estudos em cada ano; nos anos 2015 e 2018, foram 3 (6,5%) estudos por ano; em
2010, foram 2 (4,3%) artigos. Dos anos 1999, 2004, 2009, 2020 e 2021, foi selecionado 1
(2,2%) artigo a cada ano.

GRAFICO 1- Distribuicéo da producéo anual e cumulativa das evidéncias encontradas.
Alfenas, 2021. (n:46).

Produgdo anual n:(46)
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Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

A figura 1 indica a origem geografica dos estudos encontrados. Todos foram
desenvolvidos nas diferentes regides do Brasil. Destaca-se o estado de Sdo Paulo com maior
numero de estudos, com 13 (28,3%); seguido por Minas Gerais: com 12 (26,1%); Pernambuco
5: (10,9%); Parana: 4 (8,7%); Amazonas e Ceara com 3 (6,5%) estudos cada um; Santa Catarina
e Rio Grande do Sul: com 2 (4,3%) cada estado e, finalmente, Rio Grande do Norte e Espirito
Santo: com 1 (2,2%) estudo cada um.
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FIGURA 1- Distribuicdo da origem geografica dos estudos encontrados. Alfenas, 2021.
(n:46)
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Na tabela 16 a seguir, tem-se a apresentacdo da distribuicdo da origem institucional dos
estudos encontrados. A maioria esta afiliada a alguma instituicdo de ensino superior, sendo 45
(97,82%) estudos. Destaca-se a Universidade Estadual de Campinas com maior nimero de

producdo cientifica.

TABELA 16- Origem institucional das evidéncias encontradas. Alfenas, 2021. (n:46).

(continua)

Instituicoes Frequéncia Frequéncia

absoluta Relativa (%0)
Universidade Estadual de Campinas 8 17,4%
Universidade Federal de Minas Gerais 6 13,0%
Universidade Sao Paulo 4 8,7%
Universidade do Pernambuco 3 6,5%
Universidade Federal do Ceara 2 4,3%
Universidade Estadual do Maringé 2 4,3%
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TABELA 16- Origem institucional das evidéncias encontradas. Alfenas, 2021. (n:46).
(concluséo)

Instituicdes Frequéncia  Frequéncia
absoluta  Relativa (%)
Universidade Federal do Parana 1 2,2%
Associacdo Médica de Minas Gerais 1 2,2%
Universidade Federal do Espirito Santo 1 2,2%
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” 1 2,2%
Universidade Federal Rio Grande do Norte 1 2,2%
Universidade Estadual de Londrina 1 2,2%
Universidade Federal Rio Grande do Sul 1 2,2%
Universidade Federal de Sao Carlos 1 2,2%
Universidade Federal do Amazonas 1 2,2%
Universidade Federal de Alfenas 1 2,2%
Universidade Federal do Pernambuco 1 2,2%
Universidade Federal de Santa Maria 1 2,2%
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira 1 2,2%
Universidade Federal de Santa Catarina 1 2,2%
Universidade Federal do Triangulo Mineiro 1 2,2%
Faculdade S&o Leopoldo Mandic 1 2,2%
Universidade do Sul de Santa Catarina 1 2,2%
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 1 2,2%
Universidade Regional do Cariri 1 2,2%
Universidade do Estado do Amazonas 1 2,2%
Escola de Salde Publica do Estado de Minas Gerais 1 2,2%
TOTAL 46 100

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

A seguir no grafico 2, demonstra-se a formag&o profissional dos 147 autores e coautores
das 46 evidéncias encontradas. Os profissionais mais relacionados na lista de autoria foram os
enfermeiros, representando 46,3% do total; seguidos dos odont6logos, com 25,2% e 0s
médicos, com 21,1%. Um autor ndo identificou a formacao profissional e, em uma evidéncia,

nao foram identificados os autores.

GRAFICO 2- Area de formacéo profissional dos autores e coautores. Alfenas, 2021. (n:147).

Estatistica = %
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Fisioterapia = %
]
Servigo Social = 1
= 2
Biologia = 2
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E—— ]
Enfermagem - 68
0 10 20 30 40 50 60 70 80

1 Autores/Co-autores

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.
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Os artigos foram a fonte de evidéncia mais encontrada nessa scoping review conforme
exposto na Tabela 17.

TABELA 17- Fontes de evidéncias dos estudos selecionados. Alfenas, 2021 (n:46)

Fontes de evidéncias Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa

Artigos 26 56,5%
Dissertacdo de mestrado 8 17,4%
Monografia de pos-graduacdo lato sensu 5 10,9%

Tese de doutorado 2 4,3%
Manual 2 4,3%
Trabalho de Concluséo de Curso de Graduacao 1 2,2%
Resumo expandido 1 2,2%
Capitulo de E-book 1 2,2%

TOTAL 46 100,00
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

As areas de publicacao dos estudos, conforme o escopo da revista cientifica escolhida
pelos autores, estdo apresentadas na tabela a seguir, destacando-se os periodicos de

enfermagem, alinhados com o nimero de autores e de coautores.

TABELA 18- Area de publicacio dos artigos encontrados. Alfenas, 2021 (n:26).

Area de publicacio Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa

Enfermagem 7 26,9%
Ensino 1 3,8%
Multidisciplinar 6 23,1%
Medicina de Familia e Comunidade 1 3,8%
Odontologia 5 19,2%
Saude Coletiva 6 23,1%

TOTAL 26 100,00

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

As evidéncias produzidas no &mbito dos programas de p6s-graduagdo encontram-se na
Tabela 19, na qual se destaca a odontologia em saude coletiva, sobressaindo-se a Universidade
Estadual de Campinas.
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TABELA 19- Area de concentracio de dissertacdes e teses selecionados. Alfenas, 2021.

(n:10).
Area de publicagio Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa

(%)

Ciéncias da Saude 1 10
Enfermagem 2 20
Gestdo e Saude Coletiva 1 10
Odontologia 1 10
Odontologia em Salde Coletiva 5 50
TOTAL 10 100

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Na Tabela 20, apresentam-se as evidéncias produzidas na graduagdo, na pds-graduacao
lato sensu e a da elaboracdo de um capitulo de E-book.

TABELA 20- Area de concentracdo de monografias de pos-graduagéo lato sensu, trabalho de
conclusdo de curso, manual, resumo expandido e capitulo de E-book selecionados. Alfenas,
2021 (n:10).

Area de publicacgo Frequéncia Frequéncia

Absoluta Relativa (%0)
Atencdo Basica em Saude da familia/Saude da Familia 7 70
Saude Coletiva/ Satde Publica 2 20
Odontologia 1 10
TOTAL 10 100

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

O diagrama a seguir apresenta os conceitos relacionados a classificacdo/estratificacdo
de risco familiar mais utilizados nas evidéncias selecionadas na scoping review. O conceito de
Coelho e Savassi (2004) foi 0 mais utilizado entre os autores.



A Escala de Fizco das Familias

O risco estd relacionado a diferentes elaborada baseada em sentinela da
aspectos, come o2  econdmicos ficha A, situagdes gque as familias
(desempreso, miséria), ambientais possam estar expostas no dia-a-dia.
(poluigin), de condutaz peszoais Essa avaliacdo de situagdes de nsco,
(alimentacia, atividade fizica), N a0 serem classificada, estabelecem

dimensdes interpessoals (sexualidade)
e cromnals (evemtos wvinculados a
vicléncia  whana) podendo se
matenalizar e serem constatadoz em
Escala de Fizco. (Castiel, 1996).

prioridades  mno atendimento
domiciliar & na atencdo a populagio
adscrita que demandam  maior
atengdo. (Coelho e Savassi, 2004)

CLASSIFICACAO /

Gnsmmaledemudﬂeo

familiar (COELHO, LAGE E

N [ ems ]

Fizco & comziderado uma medida de probabilidade estafiztice de que ocoma um resultado ndo desejado e “fatores de rizco” =do
caracteristicas de um individuo ou grupo, associadas a wma probabilidzde aumentada de surgir, desenvolver ou estar exposto a
determinado danos a saide. A presenca do fator de nsco ndo sigmfica doenga, mas indica que, com malor chance, wn mdviduo ow
familia podera ficar doente, sofrer danos ou siuagBes adversas (AYEES, 2002). A wulnerabilidade de wn individuo a um determinado
agrave & determinada por uma série de circunstincias que podem ser ordenadas em trés componentes interligados: 1) agueles aspectos
que dependem diretamente daz agdez mdividnziz, confisurando o comportamento do individuo & partir de uwm determinado gran de
consciéncia que ele manifesta; 1) aqueles que dizem respeito as agies comandadas pelo poder piblico, imeiativa privada & agencias da
sociedade civil, no sentide de dimimur as chances de ocoméncia do agrave; 3) um conjunto de aspectos sociais, gue dizem respeito a
estrutura dizponivel de acesso a informacdes, financiamentos, sermigos, bens culturais, liberdade de expresséo, denfre outroz. Desse modo,
as diferentes situagtes de vulnerabihidade dos sweitos (ndrnduzis e'ou coletivos) podem ser particulanzadas pelo reconhecimento de
tréz componentes interligados: o individual, o social e o programatico ou institucional (AYRES et al | 2003)

Diagrama 2. Diagrama dos principais conceitos de classificacdo de risco. Alfenas, 2021.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

A famila deve ser o primeiro
sujeito do cmdado com a sande
dos seus integrantes e, para isso,
preciza aprender a 1denbificar
todos os fatores que a colocam
£m risco & Como reagir diante
atividade de classificagBio por
grau de msco cumpreE  com
chjetivo educative as familias,
além de levantar oz dados para o
plenejamente das intervengbes.
(PDAPS/SES-MG, 2004)

Avaliacio das situacBes a que as
ﬁmﬂmsﬁtanexpostaseaparhrdm

. (Cheachire, 2011).
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Os instrumentos de classificagdo de risco familiar identificados nas evidéncias
selecionadas estdo expostos na Tabela 21, destacando-se a ampla utilizagdo da Escala de Risco

Familiar Coelho e Savassi.

TABELA 21- Instrumentos de Classificacdo de Risco Familiar utilizado. Alfenas, 2021

n:48).

Instrumentosf Clagsifica(;éo de risco familiar Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa

Escala de Risco Familiar Coelho e Savassi, 2004; 2012. 21 45,7%
Outras escalas* 8 17,4%
Escala de Classificacdo de Risco Familiar do Plano Diretor 7 15,2%
Atencdo Priméria a Saude da Secretaria Estadual de Saude —
Minas Gerais, 2009
Escala de Risco Familiar -Coelho e Savassi Critério “UFES”, 3 6,5%
2010
indice de Necessidade de Atencdo & Sadde Bucal, 2011 3 6,5%
Escore de Pontuacdo de Risco Familiar Santo André, 2011 2 4,3%
Escala de Risco Familiar Coelho e Savassi, 2004 / Escala de 1 2,2%
Risco Familiar -Coelho e Savassi Critério “UFES”, 2010
Escala de Risco Familiar Coelho e Savassi, 2004/ indice de 1 2,2%
Necessidade de Atencdo a Saude Bucal, 2011
TOTAL 46 100

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Legenda: *Oliveira, 1999; Classificacdo de Risco Familiar (Craco, 2006); indice de Classificacdo de Risco das
Familias — Floriandpolis, 2017; indice de Classificagdo Socioecondmica familiar - Belo Horizonte,
2018; Escala de Risco e Vulnerabilidade para atencdo domiciliar na APS, 2019; Instrumento de
Avaliacdo Risco e Vulnerabilidade familiar, 2019; Grau de Vulnerabilidade familiar, 2020; Escala de

Coelho e Savassi adaptada por Monteiro et al., 2021.

No quadro a seguir, informam-se quais as potencialidades e fragilidades da classificacéo

de risco para a organizacao e para o planejamento do processo de trabalho da equipe da ESF

informados nos estudos selecionados; um ndo apresentou implicagdes para a pratica.
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QUADRO 3- Potencialidades e fragilidades do estudo selecionados. Alfenas, 2021.

POTENCIALIDADES

FRAGILIDADES

Subsidiar ajustamentos na prépria politica
institucional. (OLIVEIRA, 1999)

O acesso restrito & promogdo de saude e
servicos odontoldgicos levam ao tratamento
tardio das doencas carie e periodontal com
consequente perda do dente, na maioria das
vezes. (CHEACHIRE et al., 2013)

Pode ser utilizado tanto para se estabelecer

Verificar a necessidade de melhoria na

prioridades na assisténcia familiar na | elaboracdo e aplicagdo do genograma por
comunidade, visita domiciliar, e para | parte dos profissionais da saude da familia,
destinagdo da quantidade de recursos |uma vez que foram identificadas
humanos e financeiros das diferentes equipes | divergéncias na padronizacao de
e/ou microdreas de acordo com a | informacBes. Falta de capacitacdo dos
classificacdo realizada. profissionais para 0 manejo adequado dos
(COELHO; SAVASSI, 2004) instrumentos. (SOUZA, 2011)

O “critéerio UFES” representa uma | A falta de organizacdo do processo de

reorientacdo da escala de Coelho para
adequar a realidade social e redefinir sob os
preceitos do enfoque de risco, reconhecendo
a possibilidade de redirecionar a escala de
risco para a de vulnerabilidade, avaliando as
suscetibilidades populacionais e analise da
resposta social e dos determinantes de vida.
(NASCIMENTO, et al, 2010)

trabalno na salde é um dos maiores
problemas encontrados no dia a dia das
unidades para a realizacdo adequada dos
servicos prestados a populacdo. Diante de
tanto investimento, encontram-se, ainda, em
grande parte das ESFs, trabalhos ineficazes,
que fogem totalmente aos principios basicos
do SUS. (MOURA, 2011)

Importante e necesséria para a organizacdo
do atendimento (CAMARGO, 2010).

A escala de Risco Familiar Coelho e Savassi
por ser composta  por Vvarios eventos
autorreferenciados, implique possivel
divergéncia entre a informacdo coletada e a
real situacdo daquela populacdo (NAKATA
et al., 2013b).

Associar a escala de risco de familiar Coelho
e Savassi a0 uso do genograma COmMoO
ferramentas para a melhoria do processo de
trabalho da equipe de saude da familia, além
de subsidiar acbGes de prevengdo e de
promocdo da salde para as familias assistidas
(SOUZA, 2011).

A necessidade de maiores esforcos para
melhorar a capacitacdo do ACS, visando
adequar seu nivel de apreensdo e
conhecimento dos principios do SUS e da
ESF para que ele possa atuar segundo as
diretrizes desse sistema e contribuir
efetivamente para sua consolidagéo (VILLA
NOVA, 2013).

A producéo de protocolos, 0s quais garantem
uniformidade no atendimento odontolégico
programado. Para isso, devem-se definir
critérios de classificagdo de risco familiar e
individual, para a selegdo de usuérios de
acordo com maior necessidade ao tratamento
imediato, conforme o principio da equidade
(MOURA, 2011).

A realidade de falta de informacgéo, de
sobrecarga de trabalho, de falta de
funcionarios, de instabilidade de
profissionais e de exigéncias gestoras que se
contrapbem ao ideal da Estratégia, entre
outras coisas, se refletem no acesso iniquo da
populacéo aos servicos da USF, sendo alguns
dos seus determinantes mesmo apds a
intervencdo (BEZERRA; GOES, 2013)

A classificagdo de familias por meio de
escalas compostas por sentinelas revela-se
como uma forma de identificar fragilidades

E importante um maior investimento em
outros instrumentos de avaliacdo e analise
das necessidades e acdes de salde, assim




73

das familias de diferentes dimensdes,
possibilitando a atuacdo preventiva pela
equipe de salde, que deve estar preparada
para atuar sobre os principios da equidade e
da integralidade, tomando a familia como
unidade de cuidado (MEDEIRQOS, 2011).

como o desenvolvimento de estratégias para
uma priorizacdo que envolva a consolidacéo
do didlogo entre os diferentes profissionais
da equipe, para criagdo de um espaco de
discussao e definicdo de prioridades a partir
das reais necessidades de saude dos
individuos e do seu coletivo (MELO et al.,
2013).

O indice ajuda na indicacdo das familias que
necessitam de maior atencdo a saude bucal,
facilitando, assim, a programacdo da
demanda com informacbes obtidas por
instrumentos de uso cotidiano na atengéo
basica (CARNUT et al., 2011).

Problemas enfrentados pelas equipes, como o
excedente da populacdo atendida, a grande
demanda por assisténcia, a formacéo
profissional aquém da necessaria, entre
outros, tém dificultado a prética desse
modelo de forma ideal, a semelhanca do que
acontece em relacdo a eficicia da
implantacdo do SUS para a aplicacéo de seus
principios e diretrizes fundamentais.

Ainda é pequeno o nimero de estudos que
avaliam o uso e a efetividade das alternativas
destinadas a organizar e a aperfeicoar a
atencdo domiciliar. Além disso, ndo ha uma
sistematizacdo padrdo para a realizacdo de
visitas domiciliares, mas propostas isoladas,
as quais provavelmente decorrem das
especificidades de cada comunidade ou de
cada experiéncia em particular (GALLASSI
etal., 2014).

A relacdo entre a escalas de risco de cérie
dentéria e escala de risco familiar ajuda na
organizacdo da demanda, no que se refere a
doenca cérie dentéria, na atencdo primaria,
tanto nas secretarias municipais e estaduais
de saude, bem como no Ministério da Salde
e na Organizacdo Mundial de Salde, pois
apresenta boa acurdcia e moderada
reprodutibilidade, exige pouco recurso, com
baixo custo (KOBAYASHI, 2012).

O estudo sugere necessidade de reforco ou de
implantacdo de acBes de promogdo de saude
bucal e de prevencdo da carie dentaria
(SILVA, 2014).

A utilizacdo desta tecnologia podera ajudar
as equipes de Saude da Familia no
planejamento do trabalho, na elaboracgdo de
cronogramas, priorizando a otimizacdo dos
recursos disponiveis para o alcance dos
objetivos de cada equipe (CASTRO; DE
SOUSA; FRACOLLLI, 2012).

A maioria das equipes reconhecem a
potencialidade dos sistemas, mas nao
utilizavam suas informagbes para fins de
planejamento e de avaliacdo das acbes da
equipe por falta de compreensdo, de
capacitacdo para 0 seu manuseio correto ou
por dificuldade em mudar os processos de
trabalho em saude (SILVA, etal., 2014).

A classificacéo do risco familiar possibilitou
determinar a frequéncia das visitas
domiciliares pelos diferentes profissionais de
salude que atuam na ESF, priorizando as
familias e possibilitando o planejamento

A assisténcia que é ofertada pela USF a seus
usuarios e preponderantemente no modelo
curativo, observando-se, assim, um déficit na
promogdo, na prevencdo na assisténcia a
familia, ao individuo e a comunidade.
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adequado das agBes programéticas e a
melhoria da qualidade da assisténcia.

Ressalta-se a significancia da classificagéo
do risco familiar, que permite o delineamento
de acbGes de saude por meio de um
planejamento que identifique o0s reais
problemas da populagdo, o que resultara na
priorizacdo dos atendimentos as familias
vulneraveis (MENEZES et al., 2012).

Verifica-se a existéncia do deficit na
continuidade da  assisténcia e na
resolutividade das necessidades e das
vulnerabilidades das familias, como também
existem obstaculos externos a Unidade que
impedem a prestacdo de um cuidado integral
e continuo, como a dificuldade de acesso a
consultas especializadas e a exames
complementares e demais niveis de
assisténcia a salde (PEREIRA et al., 2015).

Na maneira para otimizar 0S recursos
publicos, seria de grande interesse que estas
ferramentas de avaliacdo pudessem ser
usadas em conjunto, de forma a priorizar 0s
atendimentos a populacdo e dar realmente
prioridade aos que sdo considerados de alto
risco em ambas as escalas, pois a carie, assim
como outras doengas, é multifatorial e ocorre
dentro de contextos que apresentam
determinantes sociais diversificados
(SILVA; AMARAL; SOUSA, 2013)

H& fatores limitantes como a desatualizagdo
da ficha A do SIAB e 0 ndo cadastramento de
algumas familias do territorio que ocorre por
exemplo, devido a rejeicdo por parte das
familias, ao trabalho desenvolvido pelo
membro da equipe da ESF, a percepcéo
precaria do objetivo de trabalho que é
realizado pelo profissional, que interfere nas
acOes de cunho promocional, preventivo da
salde (REGO et al., 2016).

Mostrou-se ferramenta Gtil para o adequado
planejamento e direcionamento de politicas
publicas em salde.

Busca contribuir para o redirecionamento do
cuidado em satude (NAKATA et al., 2013).

As divergéncias de resultados entre as
microareas apresentadas nesse  estudo
permitem evidenciar a necessidade da
apropriacdo do principio da equidade (tratar
de maneira diferente os diferentes) pelos
profissionais de salde aumentando, assim, a
capacidade de recursos de acordo com o que
foi identificado, inclusive se utilizando de
outros instrumentos de abordagem familiar ja
preconizados e disponibilizados  pelo
Ministério da Saude com a finalidade de
completar a assisténcia ao cuidado
(FRANCA; BESERRA; CURADO, 2017).

A utilizacdo de um instrumento valido na
classificacdo de risco das familias e sua
utilizagdo numa USF deve ser considerado,
pois se observou que as variaveis
socioecondmicas podem influenciar a saude
dos individuos, associando o instrumento de
autopercepcao de saude bucal com a escala
de Risco de Coelho (VILLA NOVA, 2013).

O instrumento com perguntas fechadas pode
trazer alguns inconvenientes, como limitar as
opcdes de resposta, ndo dando chance ao
pesquisado de expor sua realidade especifica
(SOUSA, 2017).

O uso da ERC possibilita ampliar o olhar
sobre as microareas, apontando as
especificidades de cada uma.

Destaca-se que risco menor néo significa
auséncia deste, devendo ser considerado
como alvo de vigilancia pelos profissionais
de saude (SOUZA et al., 2013).

A utilizagéo e a resolubilidade dos servigos
de saude bucal oferecidos as criancas de até
6 anos de idade em Belo Horizonte - MG
ainda sdo prejudicados e existe uma
iniquidade na utilizacdo desses servigos, que
apresenta dificuldades em atingir criancas
com piores classificagoes
socioeconémicas. As criangas que
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apresentaram maior nimero de dentes com
necessidade de tratamento apresentaram
maior frequéncia de uso do servigo, menor
em comparacdo as classificadas como de
altissimo risco socioecondmico (CARDOSO
et al., 2018).

Embora o INASB tenha sido criado e
validado inicialmente para uso na saude
bucal, aplicada a familias inseridas na
Estratégia de Saude da Familia, baseada nas
condigcBes sociais das familias (tipo de
moradia e escolaridade materna), este indice
foi aplicado a todos os servicos da USF
(BEZERRA; GOES, 2013).

A insercdo do risco familiar no prontuario da
familia mostrou ser uma informacdo
importante e significativa no trabalho diario
da equipe (SAVASSI; LAGE; COELHO,
2012).

A escala de grau de risco familiar contribui
para instrumentalizar os profissionais que
estdo na linha de frente, para que possam
reconhecer os sinais de disfungdo e as areas
de capacitacdo da familia, e dar-lhes recursos
bésicos para poderem identificar familias que
necessitam de atencdo especial.

A utilizag&o de escalas de risco familiar com
base no SIAB estabelece, de maneira simples
e clara, a priorizagdo de atendimento e de
visita domiciliar, utilizando-se de um
instrumento que ja esta presente no processo
de trabalho da equipe da ESF (Ficha A), ndo
demandando a criagdo de novos impressos ou
Processos.

Como estratégia para a mudan¢a do modelo
de assisténcia a saude, a ESF pode utilizar
tecnologias para favorecer um diagndstico da
situacdo local mais amplo e preciso (SILVA
etal., 2014).

A escala de risco familiar contribuira para um
real avanco na reorientacdo do processo de
trabalho na Atengdo Baésica, atuando com
senso  critico, mediante uma pratica
competente e resolutiva, envolvendo agOes
de promocéo, de prevencao e de reabilitacdo
dos individuos envolvidos no processo de
cuidar (PEREIRA et al., 2015).

Auxiliar as equipes quanto a tomada de
decisbes, sobretudo em populacbes em
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situagdo de risco e vulnerabilidade, como os
pacientes acamados (MOURA. et al., 2015).

O uso de ferramenta tecnoldgica para
aprazamento das visitas domiciliares dos
Agentes Comunitarios de Saude
(GUZELLA, 2015).

Planejamento das acOes de salde da APS,
considerando as caracteristicas apresentadas
como constituintes da populacdo que acessa
este nivel do sistema (PEREIRA., 2016).

A aplicacdo da escala de risco oportuniza a
equipe identificar as necessidades em saude
da populacio no contexto familiar,
consolidando as diretrizes do SUS.

Eficiente em realizar a estratificacdo de risco
familiar, propiciando maneiras de estruturar
as acOes e como serdo executadas, de acordo
com as necessidades das familias,
demonstrando ser um instrumento Util e que
pode ser utilizado por outras equipes da ESF
(REGO et al., 2016).

Estabelece como instrumento de grande
utilidade para a ESF, no sentido de priorizar
as visitas domiciliares e de dedicar os
esforcos as  familias em  maior
vulnerabilidade, sem se esquecer do
atendimento as outras familias do territério
coberto pela equipe (CAMARGOS, 2016).

O INASB e a ERF-CS selecionaram
predominantemente populacdes diferentes,
de alto risco em saude (SILVA; VIDAL,
2016).

Melhorar a qualidade da assisténcia prestada
oportunizando visualizar as necessidades das
familias, permitindo uma assisténcia
multiprofissional e com elaboracdo de planos
terapéuticos (FRANCA; BESERRA;
CURADQO, 2017).

A Escala apresenta a possibilidade de ser
ordenadora das acdes do  servico
odontolégico, planejar as agdes, organizando
sua demanda na priorizacdo das acdes, com
maior equidade (NETO et al., 2017).

A identificacdo das familias de maior risco,
para que, através da busca ativa, tenham
acesso ao atendimento em saude bucal de
forma mais equanime, um eficiente
instrumento de gerenciamento e diagndstico
das condicdes familiares em relacdo a satde
bucal (GOULART, 2017).
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O instrumento proposto apresenta as
vantagens de uma menor quantidade de
questdes mal entendidas e de respostas
improprias, além de menos respostas
incompletas e maior controle sobre o
ambiente no qual a entrevista € realizada,
através da observacéao da realidade (SOUSA,
2017).

Aplicagdo da escala de Risco Familia Coelho
e Savassi pode subsidiar o planejamento do
cuidado domiciliar as CRIANES,
possibilitando priorizar aquelas com maior
risco (OKIDO et al., 2018).

A escala de risco social avaliada, sendo
aplicada em visitas domiciliares, seria
adequada para priorizar 0 acesso aos Servi¢cos
odontolégicos.

Uma importante ferramenta para organizar a
demanda de tratamento odontoldgico pelas
equipes odontolégicas (SANTOS; FLORIO;
ZANIN, 2018).

A aplicacdo da escala de risco Coelho e
Savassi permite o impacto na organizacéao da
demanda com a ampliacdo do acesso e com a
melhora da resolubilidade dos servigos de
salde bucal no aumento do ndmero de
atendimentos no dia, primeiras consultas
odontologicas e tratamentos concluidos.
Aponta que a maior parte das pessoas com
alto risco familiar ainda ndo tém acessado o
servico (RAMOS et al., 2019).

A combinacdo da escala de risco Coelho e
Savassi com analise espacial no auxilio na
identificacdo visual de éareas de maior
concentracdo de grupos mais vulneraveis.

O instrumento pode ser utilizado pelas
equipes de satde bucal para uma organizacao
e priorizacdo com maior equidade das acbes
em um territorio delimitado (NETO, 2019).

A escala de Risco e Vulnerabilidade para
Atencdo Domiciliar na APS é relevante para
a gestdo das visitas domiciliares, assim como
para ajudar na avaliacéo clinica e familiar dos
pacientes de atencdo domiciliar da atencéo
primaria.

Melhor gestdo da agenda da equipe sob os
principios norteadores do SUS.

Permite identificar pacientes em situacdo de
risco e vulnerabilidade.
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Apoia a organizacdo da agenda, a
identificacdo das necessidades das pessoas, 0
acompanhamento das doengas cronicas,
propOe estratégias e planeja intervencgdes
futuras (PINHEIRO et al., 2019).

A escala permitiu identificar que a maioria
dos espacos territoriais da comunidade
carece de assisténcia especializada voltada
para familia com médio/alto risco com
presenca de um individuo com sofrimento
mental (MAESTRI; MERINI; KRETZER,
2019).

O resultado da escala de risco familiar
Coelho e Savassi € uma maneira de preparar
a equipe de salde para montar estratégias de
prevencdo e de promocdo de salde, que
atinjam as necessidades da populacéo
abrangida pela ESF (SANTOS et al., 2019).
O instrumento Grau de Vulnerabilidade
familiar evidencia a importancia do
monitoramento e das intervencdes dentre 0s
grupos que possuem vulnerabilidades.
Elaboragcdo de intervencdes preventivas de
carater formativo, no intuito de promover o
autocuidado junto as familias abordadas.
Evidenciou-se também a importancia do
monitoramento de comorbidades e de fatores
socioecondmicos.

Direcionamento e embasamento de politicas
sociais que contribuam para a melhoria da
qualidade de vida de populagdes vulneraveis
(ANDRADE et al., 2020).

Com os dados coletados junto a populacéo,
foi possivel tracar o perfil epidemioldgico,
categorizando as familias em niveis de risco
por microarea da UBSF analisada.

Impactos significativos no que se refere a
melhoria dos servicos prestados, do
planejamento de agOes e da otimizagdo do
trabalho das equipes de saide (MONTEIRO
etal., 2021).
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Na figura a seguir, apresenta-se uma nuvem de palavras elaborada, utilizando-se o
recurso WordClouds.com, gratuito na internet, a partir da frequéncia de termos presentes nos
objetivos das 46 evidéncias selecionadas para essa scoping review. Sao destaques as palavras

FAMILIA, RISCO, SAUDE, o que indica serem termos significantes para o desenvolvimento
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desta pesquisa, alinhados com as palavras-chave do titulo e da questdo de pesquisa da scoping

review. Outras palavras em destaque no recurso grafico complementam o foco deste estudo.
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FIGURA 2- Frequéncia das palavras contidos nos objetivos dos estudos selecionados. Alfenas,
2021.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

A seguir no quadro 4, demonstram-se as lacunas do conhecimento informados nos
estudos selecionados.

QUADRO 4- Lacunas dos conhecimentos dos estudos selecionados. Alfenas, 2021.

AUTORES LACUNAS DO CONHECIMENTO
(OLIVEIRA, Auséncia de instrumentos que orientem o processo de trabalho
1999) com equidade.




(COELHO;
SAVASSI, 2004)

Os dados de atendimento diario e das demandas de equipe € 0
quanto as familias de risco utilizam a unidade poderiam ser
acrescidos na escala de classificacdo de risco em estudos futuros.

(MINAS
GERAIS, 2009)

N&o ficou claro se o instrumento proposto tem capacidade de
captar e de avaliar de forma ampla as vulnerabilidades e os riscos
da populacéo atendida pela ESF.

(NASCIMENTO

Instrumentos que captem as necessidades de prevengdo e de

et al., 2010) promocao da saude.
(CAMARGO, | Observou-se que os critérios socioeconémicos tinham o mesmo
2010) peso na soma de pontos que os critérios por condicao ou patologia;

as variaveis estudadas no critério socioecondmico ndo expressam
a realidade das familias cadastradas no PSF Alvorada: a renda
familiar, que estd desatualizada, o analfabetismo do chefe da
familia e o abastecimento de dgua. Chefes de familia analfabetos
funcionais devem ser considerados como um ponto de risco para
a familia. Ndo s6 a forma de abastecimento de agua, é necessario
que se avalie a qualidade da agua utilizada pelas familias, se existe
tratamento no domicilio e qual o destino do esgoto e do lixo. O
instrumento de classificacdo de familias por grau de risco ndo
contempla fatores socioecondmicos importantes, como condi¢Ges
de moradia, tipo de construcdo, higiene, localizagdo em areas com
fatores de risco ambiental, violéncia em geral e comportamentos
de risco.

(CHEACHIRE et
al., 2013)

O instrumento e os critérios utilizados na classificacdo de risco
social familiar neste programa devem ser reestruturados para que
possam contribuir de forma mais efetiva para o planejamento das
equipes de satde bucal no PSF.

(MEDEIROS,
2011)

O instrumento do “critério UFES” ndo consegue abranger todos
0S aspectos a que se propde, mas se constitui como um recurso
importante para a identificacdo das situacdes de risco aos quais as
familias da area adscrita as USF estdo expostas, com a propriedade
de se basear em dados ja existentes nas mesmas.

(CARNUT etal.,
2011)

Avaliar a efetividade da aplicacdo da escala de risco por meio do
acompanhamento das mudancgas produzidas pelas intervencoes
derivadas desta, devendo ser avaliadas tanto na perspectiva
quantitativa, cComo na perspectiva qualitativa.

(KOBAYASHI,
2012)

Como tornar efetivas intervencgdes de saude publica, dirigidas aos
grupos mais vulneraveis, nos diversos niveis de promocéao e de
aplicacdo da saude, aliadas medidas sociais e econémicas mais
gerais, voltadas ao enfrentamento da excluséo social familiar que
geram o aumento do risco familiar e de cérie.

(FERREIRA, et
al., 2012)

Apesar dos esforcos dos pesquisadores brasileiros nos altimos
anos para incluir aspectos sociais, econdmicos e culturais nos
estudos epidemioldgicos e, dados os determinantes sociais no
continuum sadde-doenca, as dimensdes relacionadas ao suporte
social ainda sdo pouco exploradas.

(CASTRO;
SOUSA:;
FRACOLLI,
2012)

Os indicadores que constituem o instrumento de Classificacdo de
Risco de Familias (Craco, 2004) apresentados neste artigo séo
exemplos de possiveis situacBes e patologias que podem ser
encontradas na realidade local de cada equipe de saude, podendo
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ser acrescidos de outros indicadores conforme a realidade e a
necessidade vivenciada em cada area/microarea adscrita.

(MENEZES et
al., 2012)

Familias com outras necessidades sociais e de satde que ndo estéo
contempladas na escala de Risco Familiar Coelho e Savassi
utilizada que, relacionadas as interfaces dos determinantes do
processo saude doenca que também constituem risco a salude, tém
sua atencdo postergada ou ndo sdo incluidas na assisténcia.

(SILVA;
AMARAL:
SOUSA, 2013)

Ndo foram analisadas separadamente quais as sentinelas das
classificagdes de risco familiar Coelho e Savassi, quais sdo
responsaveis pelo risco mais elevado, tanto o familiar quanto o de
carie, bem como na associagdo de ambos.

(VILLA NOVA,
2013)

Os instrumentos de classificacdo de risco familiar devem ser
adequados as diferentes realidades sociais existentes no territério
nacional. A inexisténcia dessa flexibilidade de adequacdo € uma
lacuna de conhecimento que necessita ser solucionada por meio
de novas pesquisas.

(SOUZA et al.,
2013)

Os resultados deste estudo devem ser vistos com cautela, ja que
podem ser influenciados pela qualidade de preenchimento das
fichas A, bem como da atualizagdo dos dados das familias. O
método de classificacdo pode ser ampliado considerando as
diretrizes do Pacto pela Salde. Ou seja, incluindo como as
sentinelas ou situacdes de risco 0S mesmos grupos pactuados
como: pessoa maior de 60 anos, mulheres de 25 a 69 anos com
maior risco para cancer de colo de Gtero e de mama, criancas
menores de um ano e gestantes, usuarios com doencas infecto-
contagiosas, como dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e
influenza. E, ainda, situacdes como sobrepeso ou obesidade
infantil, além de familias cadastradas em programas de
transferéncia de renda de qualquer nivel de governo,
independentemente dos demais riscos sociais ou biologicos
estarem ou ndo presentes.

(MELO et al.,
2013)

E pertinente uma revisdo criteriosa de todos os aspectos inclusive
em relacdo a incluséo de novas condigdes sentinelas anteriormente
ndo contempladas apds a chegada das novas fichas de cadastro
familiar e individual, que gradativamente substituiram as fichas A,
propostas pelo Sistema de Informacgéo E-SUS.

(SAVASSI;
LAGE;
COELHO, 2012)

Areas com alta prevaléncia de determinadas sentinelas de risco,
como por exemplo, baixa condi¢do de saneamento: recomenda-se
que a sentinela seja desconsiderada para fins de priorizagéo, sendo
feita a devida ressalva no relatorio final. A classificacdo passa a
ser de area de risco para aquela sentinela.

- Areas onde as familias apresentem escore familiar final muito
elevado, como por exemplo, zona rural precéria, ou aglomerados
ndo urbanizados: recomenda-se elevar o ponto de corte para a
priorizacdo das familias, e considerar aquela microarea (ou area)
como de risco.

(ROCHA, 2014)

Estudos posteriores sdo indicados, com outros segmentos etarios
e com outras ferramentas que possuam como arcaboucgo tedrico
ndo somente o conceito de risco, mas, sobretudo, o de
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vulnerabilidade, de forma que se viabilizem tecnologias factiveis,
validas e equanimes para utilizacdo pelas equipes de saude bucal.
Indica que novas escalas ou modelagens estatisticas devem ser
estudadas, a fim de se estabelecer um instrumento que melhor
favorega a avaliacdo de vulnerabilidade a problemas bucais em
nivel populacional e, assim, possibilite uma melhor organizacéo
da demanda programaética dos servicos de salde bucal.

(SILVA, 2014)

Realizar o estudo com N maior a fim de confirmar as
variabilidades de associacéo.

(MOURA et al.,
2015)

Uma importante limitagdo da ERF-CS encontrada neste estudo
refere-se & auséncia da informacdao sobre a presenca de cuidadores
nos domicilios com acamados para a implementacdo da Escala de
Risco Familiar de Coelho e Savassi, 0 que diminui seu potencial
de contribuir com o planejamento dos atendimentos domiciliares
de modo geral, e da organizacgdo do processo de trabalho em saude,
em especifico.

(GUZELLA,
2015)

A Escala de Coelho e Savassi ndo passou por validacéo.

(PEREIRA, 2016)

A escala de risco familiar Coelho Savassi apresenta lacunas
quanto as outras sentinelas de risco social e bioldgico identificadas
nas associacdes das variaveis.

(REGO et al.,
2016)

Os autores destacam na discussao que as sentinelas de risco social
parecem ser bem mais amplas e variadas de acordo com o contexto
de cada territério do que as apresentadas no instrumento.

(MELO SILVA;
VIDAL, 2016)

O INASB e a ERF-CS selecionaram predominantemente
populacdes diferentes, de alto risco em salde.

(NETOetal.,
2017)

Ndo se buscou analisar as limitacBes que tais classificacdes
possam apresentar, como varios estudos vém demonstrando, de
que o limiar de diagndstico a partir de lesdo cavitada ndo informa
ao epidemiologista e aos gestores de salde sobre que
lesGes/individuos necessitam de tratamento preventivo e ndo
invasivo, deparando-se, ainda, com uma visdo antiga da doenca
sendo tratada em servicos publicos apenas através de sua sequela,
a cavidade; mas, sim, utiliza-las conforme preconizado pela
praticidade que muitas vezes 0 servigo exige.

(GOULART,
2017)

O modelo assistencial de priorizacdo dos usuérios que buscam o
atendimento na unidade de salde pode ndo ter um impacto de
longo prazo na reducédo das doencas bucais na populagéo adscrita,
uma vez que muitas familias de alto risco para a saude bucal ndo
procuram espontaneamente o atendimento nessas unidades de
salde.

(OKIDO et al.,
2018)

A escala de risco familiar apresenta lacunas quanto a outras
sentinelas de risco social e bioldgico.

(SANTOS;
FLORIO;
ZANIN, 2018)

Adaptacdo de um instrumento que aborde as caracteristicas sociais
da populacéo ribeirinha e residente na regido norte do pais, pois
h& limitacbes inerentes ao instrumento de pesquisa, algumas
variaveis ndo estdo presentes como variavel de risco, pois a escala
proposta foi aplicada em outro estado com outro perfil
populacional.
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(RAMOS, 2019)

Elaboracdo de um instrumento que contemple os indicadores mais
importantes utilizados no presente estudo.

(PERES NETO,

Um instrumento de classificagdo de risco familiar que contemple

2019) aspectos socioecondmicos pode ajudar a organizar a demanda,
permitindo identificar os grupos mais vulnerveis.

(PINHEIRO et | Com as mudancas na estrutura etaria da populacédo e a tendéncia

al., 2019) de ampliacdo do cuidado na atencdo primaria, as visitas

domiciliares se tornam cada vez mais uma necessidade, e 0 uso
racional do tempo e dos recursos para a sua realizacdo precisam
de instrumentos de gestao.

(SANTOS, et al.,

Identificacdo de sentinelas que ndo estejam na escala.

2019)
(ANDRADE, et | Ndo foi possivel correlacionar sentinelas de risco e
al., 2020) vulnerabilidade familiar, clinica, econdmica a contaminacao pela

COVID-19, embora o seu maior percentual nas familias
classificadas tenha sido utilizado para guiar as ac6es de prevencao.

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.
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6 DISCUSSAO

As diretrizes operacionais do processo de trabalho da equipe multiprofissional na
atencdo basica no Brasil foram detalhadas em politicas publicas a partir de 2006, com a edi¢édo
do Pacto pela Salde, a primeira Politica Nacional de Atencdo Basica e a segunda, lancada em
2011. Nestas, unificaram-se objetivos e estratégias contidos nos manuais do Ministério da
Saulde e das Secretarias Estaduais de Saude, em especial, para a Estratégia de Saude da Familia,
implantada desde meados da década de 1990 (BRASIL, 2006, 2006b, 2011).

Essas politicas, bem como as posteriores, se tornaram guias orientadores para a atencéo
em saude na aten¢do bésica, atribuindo a todos os profissionais da equipe a responsabilidade de
participar do processo de territorializacdo e de mapeamento da area de atuacdo da equipe,
identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e a vulnerabilidades (BRASIL,
2011). Contudo, a definicdo do marco legal de uma politica publica em salde ndo garante
necessariamente sua real aplicagdo (HARZHEIM et al., 2006).

O avanco no numero de publicac6es ao final da primeira e ao inicio da segunda décadas
do século 21, demonstrado pelo interesse e pela producdo de trabalhos na tematica de
implementar as diretrizes do SUS na sua principal porta de entrada, ndo é uma coincidéncia.
Aprende-se que esse aumento alinha-se a um movimento nacional de vérias frentes para a
qualificacdo e para o0 aumento da efetividade e da resolutividade das a¢6es no nivel da atengédo
bésica.

Na dimensdo de formacdo, houve principalmente iniciativas interministeriais da saide
e da educagdo como os Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude (Pro-Saude) e o
Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Saude (PET-SAUDE), direcionados a reestruturar
a formacdo profissional nas areas de salde, prioritarias ao funcionamento do SUS (HADDAD
etal., 2012).

As residéncias Multiprofissionais em Saude da Familia, financiadas pelo Ministério da
Salde, com estruturas e funcionamentos diferenciados, foram implementadas a partir do ano de
2002, com o objetivo de promover a formacéo de profissionais de nivel superior, para uma
atuacdo aplicada as atividades clinico-assistenciais do cuidado direto aos individuos e as
familias em seu ambiente familiar e social. Dessa forma, tornaram-se aptas a fomentar a

mudanca das praticas assistenciais em salde, capaz de favorecer o trabalho em equipe, as trocas



86

efetivas de saberes e préticas e a construcdo de uma nova realidade de saude para a populacéo
(GIL, 2005; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

O Pro-Sadde foi um projeto estruturante entre os ministérios da Saude e da Educacao
para promover mudancas institucionais e o deslocamento da area da saude da universidade, de
dentro dos seus muros, para a integracdo com a comunidade e com suas necessidades no SUS,
tendo como objetivo principal a formacéao de profissionais para a atencao basica. O PET-Salde
complementou esse movimento, conferindo maior concretude ao processo de formacgédo por
meio de projetos diretos de intervencdo com base em diagnostico situacional do territorio. O
PET-Salde ajudou a introduzir o componente pesquisa, em especial a pesquisa clinica, a
pesquisa-acdo, a pesquisa sobre ensino e aprendizagem e sobre a gestdo dos servicos da salde
(HADDAD et al, 2012).

Iniciativas estaduais e locais também contribuiram no panorama das evidéncias
mapeadas nesta scoping review. Assinala-se que, dos 26 estados brasileiros, dez produziram
evidéncias que foram identificadas, e os Estados de Minas Gerais e de S&o Paulo foram os que
mais produziram publicacdes na tematica abordada.

A exemplo da estruturacdo do Pro-Saude, a Faculdade de Odontologia de Piracicaba
implementou o projeto com a insercéo do corpo docente e discente na elaboragéo do programa
e do planejamento de atividades das equipes de saude da familia, com a participacdo dos alunos
de graduacdo e da pds-graduacdo Stricto Sensu que puderam ter a oportunidade de conhecer e
de vivenciar a experiéncia, como também o desenvolvimento de pesquisa para 0 SUS
(MENEGHIM et al, 2012). Conjuntamente, o Mestrado Profissional em Gestdo e Salde
Coletiva, na mesma instituicdo, estd em andamento desde 2003, identificando-se como elo entre
o desenvolvimento de conhecimentos e de tecnologias na academia e sua aplicagdo pratica em
servicos publicos, por meio de funcBes de ensino, de pesquisa e de extensdo, com pratica
voltada a acdo comunitaria, e com destacada capacidade para analisar, planejar ac0es, executar
e avaliar programas, qualificando, assim, profissionais para a gestao dos servicos e dos sistemas
de saude (UNICAMP).

Dentre as iniciativas estaduais, Minas Gerais foi o Estado pioneiro na qualificagdo
robusta da atencdo bésica. A partir de 2005, a ESF recebeu o refor¢o de uma politica estadual
propria, o Programa Saude em Casa que objetivou a garantia do acesso universal e da
continuidade da expansédo das equipes da ESF por meio do subsidio financeiro para o custeio
das acdes, e de recursos de capital para a implantagdo de novas unidades e para a melhoria das
ja existentes (MINAS GERAIS, 2005).
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Na esteira desse movimento, desenvolveu-se o Plano Diretor da Atencdo Primaria a
Saude (PDAPS), em parceria com a Escola de Saude Publica de Minas Gerais e com as
universidades federais do Estado. Tal projeto foi implementado no periodo de 2006 a 2011,
buscando qualificar as equipes de APS (ESF e UBS tradicional) e diminuir os indices de
internagdes por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial (MALACHIAS et al., 2010). Nesse
contexto, a enfermagem teve grande destaque de participacéo, ja que € um dos profissionais da
equipe minima com pouca rotatividade, haja vista que o PDAPS foi desenvolvido em um
formato de 10 oficinas realizadas bimestralmente, o qual totalizou um prazo médio de dois anos
para a conclusdo das atividades (CABRAL et al., 2020; MALACHIAS et al., 2010). Um dos
legados desse programa foi apontado nesta revisdo que é a Escala de Classificagdo de Risco do
PDAPS, utilizada em sete evidéncias identificadas na busca da literatura.

Sobre a contribuicdo da Universidade Federal de Minas Gerais para as evidéncias
encontradas nesta pesquisa, sobressai 0 Nlcleo de Educacdo em Saude Coletiva da Faculdade
de Medicina da UFMG — (Nescon/UFMG) que tem suas origens em 2008, com a criacdo do
Programa Agora, estrutura pensada para administrar o Curso de Especializacdo em Atencéo
Basica em Saude da Familia (CEABSF), a primeira formacdo oferecida pelo Nescon em
parceria com o Ministério da Saude que foi aberta inicialmente a médicos, a enfermeiros e a
cirurgides-dentistas vinculados a Estratégia de Satde da Familia. Reformulado, o curso, hoje
denominado Curso de Especializacdo Estratégia Saude da Familia (CEESF), tem o maior
contingente de profissionais formados para a Atencdo Primaria no pais. Todo esse conjunto de
acOes contextualizam o cenario politico e educacional da formacao e da operacionalizacdo da
atencdo bésica no nivel nacional e em recortes estaduais nos quais as evidéncias selecionadas
para este estudo foram produzidas (NESCON/UFMG).

Uma das principais caracteristicas da atencao primaria é a assisténcia ofertada fora das
unidades de salde, desenvolvida na comunidade, onde as familias vivem. Na Estratégia de
Saude da Familia, essa assisténcia ocorre de maneira multiprofissional, tendo no Agente
Comunitario de Saude o elo entre a equipe e as familias da area adscrita, desde as primeiras
visitas, quando se realiza o cadastro individual e familiar. A partir dai, abre-se uma janela de
oportunidades para a organizagao do processo de trabalho da equipe, com vistas a empregar na
pratica diaria os principios do SUS, dentre os quais, 0 da equidade.

Tal desafio suscitou pesquisas que produziram instrumentos de estratificacdo de risco
familiar encontrados nas evidéncias pesquisadas. A mais utilizada é a Escala de Classificacdo
de Risco de Coelho e Savassi (COELHO; SAVASSI, 2004) que fez parte do método de 26 das
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46 evidéncias identificadas, seja utilizada de forma individual, modificada ou combinada com
outro instrumento.

Inicialmente, essa escala foi proposta a partir da inquietacdo produzida pelos
profissionais médicos ao se depararem com a realidade do trabalho nas equipes da Estratégia
de Salde da Familia, na qual o nimero da populacdo vinculada a cada equipe excedia 0s
parametros internacionalmente conhecidos. A partir dessa situagdo-problema, efetuaram-se
questionamentos que caracterizavam o dilema dos profissionais “quem visitar primeiro? Seria
possivel privilegiar familias de maior risco sem perder a qualidade da atencdo as familias de
menor risco? Ou, por outro lado, ao realizar cobertura de todas — ou a maioria das — familias,
estariamos desprivilegiando as mais necessitadas?”” (COELHO; SAVASSI, 2004).

Como instrumento para organizar e priorizar o cuidado no domicilio, indicando quais
familias precisavam receber visitas domiciliares e em qual periodicidade, a escala foi feita com
base nas informac06es da ficha A e se baseiam em sentinelas para a avaliacdo de situacOes de
risco, procurando-se classificar, dentre estas, quais seriam as que demandam maior atencao.
Essas sentinelas sdo uma combinacdo de condicGes clinicas (acamado, deficiéncia fisica,
deficiéncia mental, desnutricdo, hipertensao, diabetes, menor que seis meses, maior que 70 anos
de idade) e de condic¢des sociais (analfabetismo, drogadicdo, condigdo de saneamento bésico e
quantidade de pessoas por cdmodo). Cada sentinela recebe uma pontuacdo e, a partir de sua
soma (Escore Total), estabelece-se a classificacdo de risco, que varia de R1 — risco menor — a
R3 — risco maximo (COELHO; SAVASSI, 2004).

Contudo essa classificacdo nunca passou por um processo de validacao face a face ou
de contetdo (GUZELLA, 2015), conforme € preconizado na literatura cientifica. Contudo, no
apice o programa de expansao da Estratégia de Saude da Familia, a classificacdo foi publicada
em um periodico de circulacdo nacional, especializado em medicina de familia e comunidade.
Perante a auséncia de outros instrumentos com a mesma finalidade, tornou-se uma referéncia e
passou a ser largamente utilizada na pratica, no ensino e na pesquisa em torno da tematica da
classificagcdo de risco familiar. Posteriormente, 0S mesmos autores produziram um novo
documento, indicando as defini¢es para cada sentinela, no intuito de orientar seu uso de forma
fidedigna (SAVASSI; LAGE; COELHO, 2012). A despeito da evolucdo dos sistemas de
informagdo do SUS, a escala ndo foi atualizada.

Com o passar do tempo e do seu amplo uso, a Escala de Risco Familiar de Coelho e
Savassi (ERF-CS) foi tendo seu foco ampliado a partir do objetivo inicial. Por ter sido
concebida com o intuito de determinar o risco social e de saude, refletindo o potencial de

adoecimento de cada nucleo familiar, também foi largamente utilizada para organizar os fluxos
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de atendimento nas unidades bésicas de salude com ESF e para casos diferenciados como
acamados, idosos, criangas com necessidades especiais, pessoas em sofrimento mental, dentre
outros.

A ERF-CS foi apontada como facilitadora nos processos de reorientacdo do processo de
trabalho na Atencdo Bésica, no planejamento do trabalho, na elaboracéo de cronogramas e de
planos terapéuticos, bem como no de agbes programaticas, priorizando a otimizacdo dos
recursos disponiveis para o alcance dos objetivos de cada equipe. Também ¢é indicada como
forma de oportunizar a equipe identificar as necessidades em salde da populacéo no contexto
familiar, para montar estratégias de prevencao e de promogdo de salde da populacdo abrangida
pela ESF, consolidando as diretrizes do SUS.

Além da organizacdo do processo de trabalho da equipe multiprofissional minima
concebida para este nivel assistencial, a ERF-CS foi associada ao trabalho da equipe de saude
bucal, que foi incorporada oficialmente a atencéo basica no ano 2000, e que passou a receber
importante aporte financeiro com o lancamento da Politica Nacional de Saude Bucal no ano de
2004. Tal fato promoveu um grande estimulo a reorganizacdo do modelo de atencdo a saude
bucal através da ESF (MATTOS et al., 2014). Posteriormente, as equipes de saude bucal
passaram a organizar os proprios instrumentos de classificacdo de risco em busca de alavancar
0 acesso e a equidade da atengdo para servicos odontoldgicos no que tange a promocéo, a
prevencdo e ao tratamento (CARNUT et al, 2011).

O conceito de risco que subsidiou os instrumentos de classificacdo familiar e individual
ndo se apresentou de forma clara em todas as evidéncias selecionadas, ja que alguns trabalhos
traziam o conceito relacionado ao risco do adoecimento, numa conotagdo mais biologicista.
Entretanto, prevaleceu nas evidéncias um conceito mais amplo, tangenciado pelos aspectos
sociais considerados na aplicacdo das escalas, buscando caracterizar as condi¢des de vida da
populacdo assistida pela ESF e as vulnerabilidades a que estad exposta. Mesmo no caso das
evidéncias que se relacionavam a salde bucal, isso ficou muito claro, pois, nas escalas
utilizadas e desenvolvidas com este foco, relacionavam-se as avaliagdes dos dentes cariados,
obturados e perdidos (CPOD), conforme recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude,
para se avaliar o risco individual de forma combinada com os fatores sociais como escolaridade
da mde, acesso a escova e ao creme dental, além das informac@es da ficha A do SIAB como
condigdes de saneamento basico, de renda, de tipo de moradia, dentre outros.

Do processo da extracdo das evidéncias, resgatou-se um conceito importante
relacionado ao olhar atento por meio da aplicagdo de instrumentos com informagdes sobre as

condicdes de vida da populagdo para captar a vulnerabilidade e para pautar o processo de
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trabalho em salde praticando equidade. Esse conceito descreve o fenémeno identificado na
década de 1970 como “lei dos cuidados inversos em saude”, o qual define que a disponibilidade
de bons cuidados meédicos tende a variar inversamente a necessidade da populacdo atendida
(BEZERRA; GOES, 2013; CARNUT et al., 2011; HART, 1971).

Em outras palavras, o conceito aponta para uma relagdo perversa entre a necessidade de
cuidados de saude e a sua utilizagdo efetiva, destacando que individuos e familias com pior
condicdo socioecondmica tém menos acesso a servicos de saude (SILVA, 2014). A falta de
tecnologia apropriada e a ma formacéo profissional no estabelecimento de um modelo de
vigilancia a salde podem levar a esta situacdo descrita na Lei dos Cuidados Inversos
(BEZERRA, 2013). Portanto, a programacdo do acesso deve ter como base indices de
classificacéo de risco que levam em conta essas condi¢des sociais adversas, ao invés de indices
baseados apenas em condicdo clinica (GOULART, 2017). Identificar as prioridades para a
organizacdo do acesso, visando reduzir as iniquidades em salde das populacdes, é uma
importante estratégia para evitar a lei de cuidados inversos (RAMOS, 2019).

Para que o uso da classificacao de risco seja efetiva, a literatura aponta que é necessario
que os profissionais da equipe de saude sejam capacitados no entendimento dos principios do
SUS e na funcdo da atencdo basica nesse sistema, pois as equipes reconhecem a potencialidade
dos sistemas, mas ndo utilizavam suas informacdes para fins de planejamento e de avaliacdo
das acOes da equipe por falta de compreensdo, de capacitacdo para 0 seu manuseio correto ou
por dificuldade em mudar os processos de trabalho em salde (SILVA et al.,, 2014). Na
efetivacdo dessa tecnologia assistencial, aponta-se comecar pela capacitacdo do ACS, visando
adequar seu nivel de apreensdo e de conhecimento dos principios do SUS e da ESF para que
possa atuar segundo as diretrizes desse sistema e contribuir efetivamente para sua consolidacéo
(VILLA NOVA, 2013).

Por ser um nivel assistencial diluido nas mais diversas condi¢6es da realidade do pais,
indicam-se, como fragilidades na efetivacéo da classificacdo de risco familiar como tecnologia
assistencial com potencial para incrementar a qualidade da atencdo basica, a falta de
informacdo, a sobrecarga de trabalho, a grande demanda por assisténcia, a falta de funcionarios,
a instabilidade de profissionais, a formacéo profissional aquém da necesséria, as exigéncias
gestoras, dentre outras que se contrapdem ao ideal da ESF (BEZERRA; GOES, 2013)
(GALLASSI et al., 2014). Todas essas fragilidades apontadas indicam possibilidades de

enfrentamento para a qualificacdo do nivel de atengdo bésica.
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7 CONCLUSAO

A scoping review possibilitou uma ampla e profunda representagéo sobre a classificagcdo
de risco familiar no contexto do processo de trabalho das equipes da Estratégia Saude da
Familia.

O estudo permitiu selecionar 46 documentos, em sua maioria pesquisas, a partir dos
critérios de inclusdo e de exclusdo dos 6751 registros encontrados nas bases de dados, sendo
que quatro artigos do resultado final foram incluidos por referéncias.

Nos estudos selecionados, que a producdo anual e cumulativa das evidéncias se deu,
maior parte entre 2011 a 2019, que tiveram consonancia com a politicas publicas de organizacéo
da rede de atencdo a salde nesse periodo. Os estados brasileiros que mais produziram as
evidéncias encontradas foram Séo Paulo e Minas Gerais, representando juntos 54,4%, pois estes
estiveram a frente no planejamento de a¢des para a estruturacdo da atencdo primaria a saude
em parcerias com instituices de ensino superior. Na lista de autoria, destacaram-se 0s
profissionais de enfermagem nos desdobramentos de estudo sobre classificacdo de risco
familiar, por representar lideranga e permanéncia nas unidades de satde da familia. Juntamente,
a enfermagem foi a area de publicacdo que mais publicou estudos dessa tematica.

Oportunizado com a busca das evidéncias, mapearam-se 13 instrumentos de
classificagéo de risco familiar, sendo os mais citados na literatura a Escala de Risco Coelho e
Savassi e a Classificagdo por grau de risco do PDAPS/SES-MG. Compreendeu-se que essas
ferramentas potencializaram o planejamento e a organizacdo do processo de trabalho dos
profissionais da ESF, embora haja a necessidade de inserir sentinelas/fatores de risco que
componham o contexto familiar na atualidade para a obtencéo de uma avaliacéo de risco mais
precisa.

Os conceitos de classificacdo de risco distintos na scoping review partiram da
compreensdo do risco bioldgico para a atengdo da vulnerabilidade, o que possibilitou afirmar a
importancia dos fatores condicionantes e determinantes do processo saude-doenga.

Evidenciou-se que a classificagdo de risco familiar tem sido uma forma de
instrumentalizagdo no processo de trabalho da Estratégia Saude da Familia, validando o
aprimoramento da pratica do enfoque familiar na busca da equidade.

Os instrumentos de classificacdo de risco familiar para a enfermagem contribuem para

estreitar uma comunicacao entre os servicos de saude e a familia, a partir da priorizagcdo do
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atendimento domiciliar, com direcionamento dos cuidados aos mais vulneraveis. Possibilita
também realizar o diagnostico situacional de sua &rea adscrita, para a divisdo de microareas aos
agentes comunitarios de saude, que sdo supervisionados pelo enfermeiro. Os resultados das
classificacbes das familias facilitam a compreensdo da necessidade da rede de apoio familiar
que, associado ao Genograma e ao Ecomapa, viabilizam ao enfermeiro orientagdo para o
processo do cuidar.

A pesquisa limitou-se a estudos nacionais, por se tratar de tematica restrita a pratica da
Estratégia Saude da Familia. Mas, o estudo seguiu rigorosamente as recomendacdes exigidas
pelo JBI, que se orienta pela populacdo, pelo conceito e pelo contexto, que foram,
respectivamente, familias cadastradas na ESF, Classificacdo de Risco familiar e estratégia
Saude da Familia.

Recomenda-se, a partir dessa scoping review, a construcdo e a validacdo de uma escala
de risco familiar com ampliacéo e contextualizacdo dos fatores de risco familiar, que associe 0
levantamento dos dados ja existentes e que tenha potencial para ser amplamente usada na
atencdo primaria a saude brasileira, podendo valer-se de novas revisdes e de sinteses de
evidéncia para localizar estudos sobre instrumentos internacionais que possam ser adaptados

para a realidade cultural brasileira.
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APENDICE A

PROTOCOLO DE SCOPING REVIEW

1. TITULO

Titulo: EVIDENCIA DA ESTRATIFICACAO DE RISCO FAMILIAR NA PRATICA DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: SCOPING REVIEW

EVIDENCE OF FAMILY RISK STRATIFICATION IN THE PRACTICE OF THE
FAMILY HEALTH STRATEGY: SCOPING REVIEW

2. DESENVOLVIMENTO DO TITULO E DA PERGUNTA

A pergunta de pesquisa de uma scoping review e formulada com base no acrénimo PCC,
sendo o P=populacdo; C=Conceito e C=contexto € utilizado, pois seus atributos se aprofundam
para delinear as evidéncias que serdo mapeadas, justificando e beneficiando a construcdo da
pergunta de pesquisa (PETERS, M. D. J. et al., 2020). A partir desta compreens&o, identificou-
se 0 seguinte acronimo para o objeto de pesquisa:

P= Familias cadastradas no servico de saude.

C= Estratificacao (classificacdo) de risco familiar.

C= Estratégia Saude da Familia.

Buscou-se as defini¢des para cada letra do acronimo:

o Familia: A familia é constituida de interacdo interpessoal entre pessoas em um mesmo
contexto de vida, residindo ou ndo em um mesmo ambiente. Pode ser representada por pessoas
gue geralmente vivem na mesa casa, como pai, mée e filhos, ou pessoas relacionam por lacos
de parentescos, linhagem, ascendéncia, estirpe, sangue e por adocdo (CHAPADEIRO;
ANDRADE; ARAUJO, 2012; RODRIGUES et al., 2017).

o Estratificacdo de Risco Familiar: Mapeamento do risco social em potencial dentro de
um ndcleo familiar, consistindo em uma avaliagdo das vulnerabilidades, que permite
planejamento para manejo das acdes de saude (REGO et al.,, 2016; SAVASSI; LAGE;
COELHO, 2012).

. Estratégia Saude da Familia: Estratégia que visa a constituicdo e consolidacdo da
atencdo bésica, com expansdo da cobertura de satde no territorio brasileiro, conduzidos pelos
principios, diretrizes e fundamentos da atencdo primaria, para a finalidade ampliar a

resolutividade das necessidades de saude individuais e coletivas (BRASIL, 2012).
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Estruturou-se a seguinte questdo: “Quais as evidéncias cientificas disponiveis sobre a
utilizagdo da estratificagdo de risco familiar na Estratégia de Saude da Familia?”. No sentido

de ampliar a pergunta principal dessa scoping review, elaborou-se as seguintes subquestdes:

o Qual o conceito da estratificacdo de risco familiar utilizado na Estratégia de Saude da
Familia?
o Como a estratificacdo de risco familiar € usada na organizacdo do processo de trabalho

das equipes da Estratégia de Saude da Familia?

o Quais os instrumentos de estratificagdo de risco familiar foram utilizados nos estudos
publicados?
o Quais as fragilidades e as potencialidades do uso da estratificacdo de risco familiar pelas

equipes da Estratégia de Saude da Familia?

3. INTRODUCAO

O sistema de salde brasileiro tem em seus principios o da equidade, significando em
uma pratica que considere os determinantes sociais como uma forga motriz e a agéo contra as
injusticas do acesso na assisténcia de saude (CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 2017).

Durante o processo de territorializacdo quando o ACS reconhece sua populacdo adscrita
na primeira VD, inseri o cadastramento das familias, com o registro de informacdo da familia,
por exemplo, o numero de pessoas residentes no domicilio, o perfil sociodemogréfico da
composicdo familiar, a fim de que a equipe possa tracar planos de assisténcia e elaborar o
diagnostico situacional da ESF. O registro pode ser feito em sistema informatizado, em
prontuario do usudrio, realizado pelo ACS e quando possivel ou necessario realizam
atualizages. Com essas observacgdes e anotacoes, faz-se a identificacdo da realidade familiar e
permite realizar a classificacdo de risco familiar (LIMA, S. C., 2008; NAKATA et al., 2013a).

A avaliacdo sobre os critérios clinicos, sociais, econémicos, familiares ou outros, com
base em diretrizes clinicas, subsidiam a estratificacdo de risco, que direcionada a uma
populacdo adscrita tende ser fundamental para a organizacdo das acdes a serem ofertadas,
considerando as necessidades e adesdo do usuario, como a racionalidade dos recursos
disponiveis no servico de saiude (BRASIL, 2017).

A aplicacdo da estratificacdo de risco familiar melhora a qualidade do atendimento a
populagdo adscrita na priorizacao das VD’s e facilitagdo do planejamento de agdes com a

garantia da equidade para os usuarios (LIMA; LOPES; JACOME, 2019).
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A ferramenta de estratificagdo do risco familiar mais conhecida na literatura técnico-
cientifica brasileira foi validada por Coelho-Savassi, a qual se propde a realizar a classificacdo
pontuando sentinelas de risco social e de saude, que sdo fatores de adoecimento do nucleo
familiar. Sua sistematizacdo foi elaborada com base na Ficha A do Sistema de Informacao da
Atencdo Basica (SIAB) por meio de pontuacdo e obtencdo de um escore no final da escala.
Essas sentinelas foram escolhidas por apresentar relevancia epidemiologica e sanitaria; e tem
impacto na dindmica familiar (SAVASSI; LAGE; COELHO, 2012).

Outra classificacdo bem conhecida no Brasil, foi elaborada para o Plano Diretor da
Atencéo Priméria & Salde do Estado de Minas Gerais, que utiliza os dados do cadastro familiar
e da ficha de acompanhamento familiar. Este projeto contribui para a implementacdo das
politicas publicas, que visava a estruturacdo e a descentralizacdo dos sistemas de co-gestdo e 0s
servicos de salude em redes. Nela, faz a classificacdo familiar conforme aspectos
socioeconémicos e condicBes ou patologias cronicas presente na familia (RAMINELLI et al.,
2018).

E oportuno assinalar que a classificacio de risco familiar é importante no planejamento,
na organizacao e no desenvolvimento de acGes no processo de trabalho da ESF, que permite
indicar as familias que demandam uma assisténcia prioritaria. Portanto, é necessario encontrar
e mapear as evidéncias do uso de classificacdes ja existentes indicando conceitos relevantes
que aprimorem a pratica do enfoque familiar e o alcance da equidade no nivel de atencédo
primaria.

O uso da estratificacdo de risco familiar na atencdo basica consiste em uma tecnologia
para a gestdo do cuidado, pautado na assisténcia com equidade, fornecendo subsidios para o
planejamento de a¢des que atendam a populacdo adscrita de sua area de atuacdo, com avango
no enfoque familiar. Por meio da identificacdo de vulnerabilidades e de fatores de riscos nas
familias, que por sua vez permite delimitar casos e situacdes prioritarias, fortalecendo a
capacidade resolutiva desse nivel assistencial. O mapeamento das evidéncias do uso da
estratificacdo de risco familiar pode indicar a necessidade de ampliacdo do uso de tal tecnologia
nos servicos de atencdo basica impulsionando a resolutividade e a qualidade de assisténcia a
salde, bem como indicar lacunas cientificas existentes sobre o tema, indicando a producao de
novas pesquisas.

O objetivo do estudo consiste em mapear as evidéncias cientificas sobre a estratificagcdo
de risco familiar na préatica da Estratégia Saude da Familia.

Os objetivos especificos sdo:

) Identificar e quantificar a produgdo anual e cumulativa sobre a tematica;
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1) Reconhecer a origem geografica e institucional dos estudos publicados;

k) Distinguir a formacdo profissional dos autores;

)} Arrolar a area de publicacéo dos estudos;

m) Caracterizar o conceito e 0 uso da estratificacdo de risco familiar;

n) Identificar os instrumentos de estratificacdo de risco familiar utilizados nos
estudos publicados,

0) Explorar nas pesquisas as fragilidades e potencialidades para a organizagéo e
planejamento do processo de trabalho da equipe da ESF e,

9)] Identificar e sintetizar as lacunas de conhecimento nas literaturas existentes.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO
Definiram-se os critérios de inclusdo a partir dos elementos mneménicos PCC que

fundamentam esta scoping review, descritos a seguir:

e Tipos de evidéncia incluidos: estudos primarios, quantitativos e qualitativos, estudo de
caso, relato de experiéncia, incluindo todas as formas possiveis de desenhos de estudo
e também qualquer tipo de revisoes.

e Fontes de evidéncias: artigos publicados em revista indexada e a literatura cinzenta,
incluindo as monografias de pos-graduacéo latu-sensu, trabalho de conclusdo de curso
de graduacdo, dissertacoes, teses e manuais.

e Na&o houve recorte temporal.

e Asevidéncias devem abordar o uso da estratificacdo (classificacdo) de risco familiar em
familias cadastradas na Estratégia de Salde da Familia. Definiu-se realizar um estudo
amplo do uso de instrumentos de classificacdo de risco familiar na realidade dos
servicos que compdem a atencao basica no Brasil.

Foram excluidos estudos reflexivos, monografias de especializacdo com planos de acdo
para a utilizacdo da estratificacdo que ndo apresentem resultados, e resumos de conferéncias,

pela compreensdo que ndo apresentam a informagé&o suficiente sobre a tematica.

5. ESTRATEGIA DE BUSCA

Planejou-se a estratégia de busca em trés etapas.
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Primeira etapa: realizada uma pesquisa inicial em dois bancos de dados sobre o tema
da pesquisa, na qual foi feita a identificacdo inicial de documentos na US National Library of
Medicine National Institutes of Health (PUBMED) e na Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
com vistas a extrair palavras relevantes para o contexto (JBI, 2020). Na busca nos dois bancos
de dados, a pesquisa seré por palavras e termos analisados em artigos relacionados a tematica,
que estavam contidas no titulo e no resumo.

Segunda etapa: busca de todas as palavras-chaves e termos de indice identificados e
correlacionados ao PCC nos bancos de dados incluidos, selecionados termos oriundos do
Medical Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) do Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Salde. Também podera ser
utilizada a terminologia ndo controlada, identificada em alguns artigos publicados com o tema
de pesquisa.

Os descritores foram organizados no quadro 1:

Quadro 1- Descritores controlados e nao controlado selecionados para a pesquisa.

DECS MESH

Portugués Espanhol Inglés English
Estratégia Salde da | Estrategia de Salud Family Health Community Health

Familia Familiar Strategy Services

Atencdo Primériaa | Atencién Primaria | Primary Health Care | Primary Health Care
Saude de Salud
DESCRITORES NAO CONTROLADO

Portugués Espanhol Inglés

Estratificacdo de  Risco | Estratificacion del riesgo | Family Risk Stratification

Familiar familiar

Classificacdo  de  Risco | Clasificacion  de  riesgo | Family Risk Classificiation

Familiar familiar

Programa Saude da Familia | Programa de Salud Familiar | Family Health Program

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Terceira Etapa: busca nas seguintes bases de dados: BVS- Biblioteca Virtual em
Saude, Scielo - Scientific Electronic Library Online, PubMed - National Library of Medicine
National Institutes of Health, WOS - Web of Science, Scopus, Embase, CINAHL - Cumulative
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Index to Nursing and Allied Health Literature, Google Scholar e BDTD - Biblioteca Digital
Brasileira de Teses e Dissertagdes.

A busca pelas evidéncias nas bases de dados utilizou os descritores selecionados com
as combinacdes do operador booleano “AND”, empreendida no primeiro semestre do ano de
2021, sem restricdo de idioma. O acesso foi feito pelo portal de Periédicos CAPES/MEC via
acesso remoto pela CAFe - Comunidade Académica Federada, da qual a Universidade Federal
de Alfenas UNIFAL-MG é participante.

Na terceira etapa deve-se identificar nas listas de referéncias dos artigos selecionados

para que possam ser encontrados outros estudos, a serem incluidos na reviséo.

Na busca de evidéncia, importante ser apresentadas a estratégia de busca nos bancos de
dados (JBI, 2020). As estratégias de buscas estdo apresentadas no APENDICE B da dissertaco.
Abaixo para exemplificar apresentam-se na tabela 1 a estratégia de buscas da Pubmed e na

tabela 2 a estratégia de busca da BVS em portugués:

Tabela 1. Estratégia de selecdo na base de dados Pubmed, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Mesh Evidéncias
encontradas
(Family Risk Stratification) AND (Community Health Services) 68
(Family Risk Stratification) AND (Primary Health Care) 92
(Family Risk Clasification) AND (Community Health Services) 394
(Family Risk Classsification) AND (Primary Health Care) 511
Total de artigos encontrados 1165

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 2. Estratégia de selecdo na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Alfenas, Minas Gerais,

2021.
Descritores Decs em portugués Evidéncias encontradas
(Estratificacdo de risco familiar) AND (Estratégia Saude da 62
Familia)
(Estratificagdo de risco familiar) AND (Programa Salde da 138

Familia)
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(Estratificacdo de risco familiar) AND (Aten¢do Primaria a 265
Salde)

(Classificacéo de risco familiar) AND (Estratégia Saude da 115
Familia)

(Classificacdo de risco familiar) AND (Programa Salde da 149
Familia)

(Classificacéo de risco familiar) AND (Atencdo Primaria a 263
Salde)

Total de artigos encontrados 992

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

6. SELECAO DAS FONTES DE EVIDENCIA

O processo de selecdo das evidéncias sera feito com todas as referéncias identificadas
registradas no gerenciador Endnote Web®, sendo removidos os estudos duplicados. A seguir
sera feita dois revisores independentes

Para a aplicacdo dos critérios de selecdo de estudos dois revisores utilizardo o aplicativo
web gratuitos Rayyan - Intelligent Systematic Review de forma independente. Procedeu-se a
leitura dos titulos e resumos dos estudos identificados nos bancos de dados. Esse segundo
processo de triagem permitird a exclusdo daquelas referéncias duplicadas mesmo apés passar
pelo Endnote Web® e também as que ndo contemplarem a pergunta de pesquisa e demais
critérios de selecdo (JBI, 2020).

A lista de referéncias dos registros a serem incluidos sera exportada do Rayyan e
organizada em planilha da Microsoft Office Excel. As referéncias identificadas serdo baixadas
no acesso ao portal de Periddicos CAPES/MEC via acesso remoto pela CaFe e armazenadas e
sincronizadas em um arquivo no Google Drive, onde 0s dois revisores terdo acesso
independente e cegado.

Por meio da leitura do texto completo, de forma independente, dois revisores que
realizardo a selecdo de estudos relevantes e, posteriormente, havera a conciliacdo das
divergéncias elencadas na fase de selecdo para a inclusdo dos estudos conforme os critérios de

elegibilidade. Caso seja necessario um terceiro revisor sera acionado. O mapeamento das
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evidéncias sobre a estratificacdo (classificacdo) de risco familiar no contexto da Estratégia de
Saude da Familia. Os estudos excluidos serdo apresentados em apéndice da dissertacéo, e 0

motivo pelo qual ndo foram considerados para este estudo.

7. EXTRACAO DOS DADOS

Os dados extraidos dos estudos incluidos na revisdo deverdo estar congruentes ao
objetivo e a questdo da scoping review. Ressalta-se que a extracdo de dados oferece ao leitor
um resumo logico e descritivo dos resultados que irdo alinhar aos objetivos e a pergunta
norteadora, no qual se registra as informacGes chave das fontes de pesquisa, por exemplo, 0
autor, a referéncia e os resultados (PETERS, et al., 2017).

Para a extracdo dos dados e sua apresentacdo sera utilizado o instrumento modelo do
manual JBI, o qual foi adaptado pelos revisores em seu proprio protocolo (JBI, 2020). Assinala-
se que foi realizado teste piloto aplicando o instrumento com 11 referéncias dos anos de 1999
a 2011 registrando as informagdes chaves das fontes, conforme mostra a seguir:

INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO:

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA:

OBJETIVO(S) DO ESTUDO:

QUESTAO DE INVESTIGACAO:

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satde
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacdo) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO:

PAIS DE PUBLICACAO:

AUTOR:

Primeiro autor: Formacao:

Local sede da pesquisa:

(1) Universidade

(1) Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude




(1) Secretaria Municipal de Saude
(1) Pesquisa Multicéntrica (_) outras instituicoes

Estado:

IDIOMA DE PUBLICAQAO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:

(1) Enfermagem

(1) Saude coletiva

(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (L) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: () Transversal () Longitudinal

DELINEAMENTO: () Descritivo () Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

() Outros:

POPULACAO:

Local de Coleta dos Dados:

Principais caracteristicas da populagdo/ amostra:
Critérios de inclusdo/ndo incluséo/exclusdo:
Quantidade (n):___ Perdas: () Sim (_) Nao

Selec¢do: (L) Randomizacédo (_) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:

Utiliza instrumento para a estratificacdo de risco familiar? (_) Sim (_) Nao
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Qual instrumento para a classificagdo de risco familiar utilizada?

Fatores de risco analisados:(_) sociais e econdmicos (_) clinicos (_) ambos () outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:
Testes Estatistico: () Sim (_) Néo (_) N&o se aplica. Se sim, qual utilizado?
Nivel de significancia: () Sim: ___ () N&o () N&o se aplica

Tratamento fenomenolégico: (1) Sim (_) Nao (_) N&o se aplica. Se sim, qual utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA

LIMITACOES DO ESTUDO:

IMPLICACOES PARA A PRATICA

LACUNAS DO CONHECIMENTO:

QUAIS RECOMENDAGOES DO AUTOR(ES)?

REFERENCIA COMPLETA:

8. ANALISE DAS EVIDENCIAS
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A andlise de dados extraidos nesta scoping review ocorrerd mediante 0 mapeamento
descritivo dos resultados das fontes incluidas, visando a transparéncia desse processo. Os dados
referentes ao ano de publicacdo, ao titulo, ao (s) autor (es), formacdo dos autores, a area de
publicacéo, a origem institucional, a origem geografica, de bases/bancos de dados, ao periddico
e ao idioma serdo verificados por frequéncia simples e relativa. O contetudo dos resultados
relacionados ao fendmeno seré analisado de forma qualitativa descritiva por meio de categorias
discutidas a luz da literatura (JBI, 2020).

9. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Na scoping review, sugere que o resultado seja apresentado com um mapa de dados
extraidos alinhado ao objetivo e 0 escopo da revisao, os critérios estabelecidos no PCC séo Uteis
para orientar como o0s dados serdo mais bem apresentados, podendo ser expostos em tabelas ou
gréficos, ou serem classificados em categorias, que devem fornecer uma explicacdo clara
(PETERS et al., 2017).

As andlises serdo apresentadas em forma de quadro sintese de dados relevantes extraidos
dos estudos. Nos quadros foram explicitadas as informacg6es, sem manipulacdo, de cada estudo
separadamente, conforme instrumento elaborado pelo autor apresentando aspectos dos estudos.

Sendo assim, essa parte do procedimento metodologico serd realizada de forma
minuciosa e que serdo apresentados de maneira descritiva, divididos em categorias para melhor

entendimento do leitor e apresentados em forma de quadros.

10. RESUMO DAS EVIDENCIAS
As conclusdes devem estar alinhadas aos objetivos da revisdo e a questdo norteadora,
incluindo implicacbes claras e especificas para outras pesquisas com base nas lacunas de
conhecimento encontradas. Portanto, a conclusdo devera estar conectada com as informacdes
apresentadas nos resultados quanto ao escopo dessa revisdo, que podem ou néo ter implicacdes
para uso na pratica (PETERS, M. D. J. et al., 2020). Dessa forma, em relacdo ao objetivo da
andlise de escopo proposta, identificaram-se os principais aspectos conclusivos e as implicacdes

das evidéncias incluidas.
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APENDICE B

Tabelas que apresentam as estratégias de buscas e os resultados obtidos de cada base de

dados.
Tabela 1. Estratégia de selecdo na base de dados Web of Science, Alfenas, Minas Gerais,
2021.
Descritores Mesh Evidéncias encontradas

(Family Risk Stratification) AND (Community Health 7
Services)
(Family Risk Stratification) AND (Primary Health Care) 46
(Family Risk Classification) AND (Community Health 40
Services)
(Family Risk Classification) AND (Primary Health Care) 119
Total de artigos encontrados 212

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 2. Estratégia de selecdo na base de dados Scopus, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Decs Evidéncias encontradas

“Family Risk Stratification” 0
“Family Risk Stratification” AND “Community Health 0
Services”

“Family Risk Stratification” AND “Primary Health Care” 0
“Family Risk Classification” 0
“Family Risk Classification” AND “Community Health 7
Services”

“Family Risk Classification” AND “Primary Health Care” 4
“Family Risk Stratification”

“Family Risk Stratification” AND “Community Health 3
Services”

Total de artigos encontrados 16

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.
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Tabela 3. Estratégia de selecdo na base de dados Scielo, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Decs em portugués

Evidéncias encontradas

(Estratificacdo de risco familia) 4
(Estratificacdo de risco familia) AND (Estratégia Saude da 0
Familia)

(Estratificacdo de risco familiar) AND (Programa Saude da 0
Familia)

(Estratificacdo de risco familiar) AND (Atencao Primaria a 0
Saude)

(Classificagéo de risco familiar) 38
(Classificacéo de risco familiar) AND (Estratégia Saude da 0
Familia)

(Classificacdo de risco familiar) AND (Programa Salde da 0
Familia)

(Classificacéo de risco familiar) AND (Atencdo Primaria a 2
Salde)

Total de artigos encontrados 44

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 4. Estratégia de selecdo na base de dados Scielo, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Decs em espanhol

Evidéncias encontradas

(Estratificacion del riesgo familiar)

(Estratificacion del riesgo familiar) AND (Estrategia de Salud
Familiar)

(Estratificacion del riesgo familiar) AND (Programa de Salud
Familiar)

(Estratificacion del riesgo familiar) AND (Atencion Primaria de
Salud)

(Clasificacion de riesgo familiar)

(Clasificacion de riesgo familiar) AND (Estrategia de Salud
Familiar)

(Clasificacion de riesgo familiar) AND (Programa de Salud

Familiar)

19
2

21
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(Clasificacion de riesgo familiar) AND (Atencion Primaria de 1
Salud)
Total de artigos encontrados 45

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 5. Estratégia de selecdo na base de dados Scielo, Alfenas, Minas Gerais, 2021

Descritores Decs em inglés

Evidéncias encontradas

(Family Risk Stratification) 46
(Family Risk Stratification) AND (Family Health Strategy) 1
(Family Risk Stratification) AND (Family Health Program) 2
(Family Risk Stratification) AND (Primary Health Care) 4
(Family Risk Classification) 80
(Family Risk Classification) AND (Family Health Strategy) 5
(Family Risk Classification) AND (Family Health Program) 6
(Family Risk Classification) AND (Primary Health Care) 10
Total de artigos encontrados 154

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Tabela 6. Estratégia de selecdo na base de dados Pubmed, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Mesh

Evidéncias encontradas

(Family Risk Stratification) AND (Community Health 68
Services)

(Family Risk Stratification) AND (Primary Health Care) 92
(Family Risk Clasification) AND (Community Health 394
Services)

(Family Risk Classsification) AND (Primary Health Care) 511
Total de artigos encontrados 1165

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.
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Tabela 7. Estratégia de selecdo na base de dados Google Scholar, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Decs em portugués Evidéncias encontradas
“Estratifica¢do de risco familiar” AND “Estratégia Satde da 51
Familia”
“Estratifica¢do de risco familiar” AND “Programa Satude da 30
Familia”
“Estratificacdao de risco familiar” AND “Atenc¢ao Primaria a 41
Saude”
“Classificagao de risco familiar” AND “Estratégia Saude da 1
Familia”
“Classificacdo de risco familiar” AND “Programa Satude da 48
Familia”
“Classificacao de risco familiar” AND “Atencdo Primaria a 82
Saude”
Total de artigos encontrados 253

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 8. Estratégia de selecdo na base de dados Google Scholar, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Decs em espanhol Evidéncias
encontradas

“Estratificacion del riesgo familiar” AND “Estrategia de Salud 0
Familiar”
“Estratificacion del riesgo familiar” AND “Programa de Salud 0
Familiar”
“Estratificacion del riesgo familiar” AND “Atencion Primaria de 0
Salud”
“Clasificacion de riesgo familiar” AND “Estrategia de Salud 0
Familiar”
“Clasificacion de riesgo familiar” AND “Programa de Salud 2
Familiar”
“Clasificacion de riesgo familiar” AND “Atencion Primaria de 6
Salud”

Total de artigos encontrados 8
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Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 9. Estratégia de selecdo na base de dados Google Scholar, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Decs em inglés Evidéncias encontradas

“Family Risk Stratification” AND “Family Health Strategy” 3
“Family Risk Stratification” AND “Family Health Program” 0
“Family Risk Stratification” AND “Primary Health Care” 2
“Family Risk Classification” AND “Family Health Strategy” 16
“Family Risk Classification” AND “Family Health 9
Program”

“Family Risk Classification” AND “Primary Health Care” 10
Total de artigos encontrados 40

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 10. Estratégia de sele¢do na base de dados Embase, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Mesh Evidéncias encontradas

(Family Risk Stratification) AND (Community Health 48

Services)

(Family Risk Stratification) AND (Primary Health Care) 280

(Family Risk Clasification) AND (Community Health 531

Services)

(Family Risk Classsification) AND (Primary Health Care) 146

Total de artigos encontrados 1005

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 11. Estratégia de selecdo na base de dados CINAHL, Alfenas, Minas Gerais, 2021.

Descritores Mesh Evidéncias encontradas
Family Risk Stratification 31
Family Risk Stratification AND Community Health Services 13
Family Risk Stratification AND Primary Health Care 2
Family Risk Classification 23
Family Risk Classification AND Community Health Services 99

Family Risk Classification AND Primary Health Care 3
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Total de artigos encontrados 171

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 12. Estratégia de selecdo na Biblioteca Virtual em Salude (BVS), Alfenas, Minas Gerais,

2021.
Descritores Decs em portugués Evidéncias encontradas

(Estratificagdo de risco familiar) AND (Estratégia Salde da 62
Familia)

(Estratificacdo de risco familiar) AND (Programa Salde da 138
Familia)

(Estratificacdo de risco familiar) AND (Aten¢do Primaria a 265
Saude)

(Classificacéo de risco familiar) AND (Estratégia Saude da 115
Familia)

(Classificacdo de risco familiar) AND (Programa Salde da 148
Familia)

(Classificacéo de risco familiar) AND (Atencdo Primaria a 263
Salde)

Total de artigos encontrados 991

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 13. Estratégia de selecdo na Biblioteca Virtual em Saide (BVS), Alfenas, Minas

Gerais, 2021
Descritores Decs em espanhol Evidéncias encontradas
(Estratificacion del riesgo familiar) AND (Estrategia de Salud 46
Familiar)
(Estratificacion del riesgo familiar) AND (Programa de Salud 63
Familiar)
(Estratificacion del riesgo familiar) AND (Atencion Primaria 63
de Salud)
(Clasificacion de riesgo familiar) AND (Estrategia de Salud 36

Familiar)
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(Clasificacion de riesgo familiar) AND (Programa de Salud 108
Familiar)

(Clasificacion de riesgo familiar) AND (Atencion Primaria de 113
Salud)

Total de artigos encontrados 429

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 14. Estratégia de selecdo na Biblioteca Virtual em Salude (BVS), Alfenas, Minas

Gerais, 2021.
Descritores Decs em inglés Evidéncias encontradas

(Family Risk Stratification) AND (Family Health Strategy) 74

(Family Risk Stratification) AND (Family Health Program) 171
(Family Risk Stratification) AND (Primary Health Care) 115
(Family Risk Classification) AND (Family Health Strategy) 240
(Family Risk Classification) AND (Family Health Program) 892
(Family Risk Classification) AND (Primary Health Care) 538
Total de artigos encontrados 2030

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.

Tabela 15. Estratégia de selecdo na Biblioteca Digital de Teses e Dissertacdes, Alfenas,
Minas Gerais, 2021.

Descritores Mesh Evidéncias encontradas

Estratificacdo de risco familiar AND Estratégia Satde da 2

Familia

Estratificacdo de risco familiar AND Programa Salde da 10

Familia

Estratificagdo de risco familiar AND Atencdo Priméria a 5

Saude

Classificacdo de risco familiar AND Estratégia Saude da 47

Familia

Classificacao de risco familiar AND Programa Saude da 82

Familia
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Classificagdo de risco familiar AND Atencéo Primaria a 42
Saude
Total de artigos encontrados 188

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2021.
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Artigos excluidos apds leitura na integra por ndo estarem adequado ao critério de inclusao.

Quadro 5- Excluséo das evidéncias por ndo estarem de acordo com a populacdo. Alfenas,

2021.
Motivo exclusdo: Populacédo
Ano | Titulo Autor(es)

2019 | Capacitacdo para agentes comunitarios de saude:
Contribuicoes do pet-satde/graduasus de
enfermagem

( GOMES et al., 2019)

2019 | Estratificacdo de risco como ferramenta de
organizacdo do cuidado ao idoso na atencdo primaria

(CORREIA et al., 2019)

2019 | Percepcéao dos profissionais da Estratégia Saude da
Familia quanto a classificacdo das familias:
vantagens e desafio

(FRACON, 2019)

Quadro 6- Excluséo das evidéncias por ndo estarem de acordo com o conceito. Alfenas, 2021.

Motivo exclusdo: Conceito

Ano | Titulo

Autor (es)

2000 | Validacdo de escalas diagnosticas do funcionamento
familiar para utilizacdo em servicos de atencédo
primaria & salde

(FALCETO;  BUSNELLO;
BOZZETTI, 2000)

2010 | Tecnologias para assisténcia domiciliar na atencéo
basica: em busca de ferramentas que subsidiem o
trabalho da equipe de saude da familia

(FIGUEIREDO, 2010)

2011 | Processo de implantacdo do Plano Diretor da
Atencdo Priméria & Saude no norte de Minas Gerais,
Brasil: fragilidades e potencialidades

(COSTA, et al., 2011)

2011 | Contribui¢des do movimento construcionista social
para o trabalho com familias na estratégia satde da
familia

(GUANAES; MATTOS,
2011)

2011 | Avaliacdo da implantacdo do plano diretor da
atencdo primaria a saide em Unai-MG

(ARANTES, 2011)

2011 | O atendimento odontoldgico de adultos na estratégia
de saude da familia S&o Paulo/Divinépolis/MG: um
plano de intervencéo

(MESQUITA, 2011)

2013 | O impacto do plano diretor da atencdo primaria
salde em municipios de Minas Gerais: a visdo dos
gestores

(BELGA,; SILVA, 2013)

2013 | Visitas domiciliares na estratégia da salde da
familia: situagdo na unidade béasica de saude da
familia do Jardim Guanabara I1-Goiania, Goias

(BORGES, et al., 2013)

2014 | Sistematizagdo das visitas domiciliares na Estratégia
Saude da Familia Alfié, Sdo Domingos do Prata,
Minas Gerais

(MARTINS, 2015)
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Quadro 6- Excluséo das evidéncias por ndo estarem de acordo com o conceito. Alfenas,

2021.

(concluséo)

2016

Estratificacdo de risco familiar em satde da familia:
um relato de experiéncia

(CASTRO et al., 2016)

2016

Processos organizacionais na Estratégia Saude da
Familia: uma andlise pelos enfermeiros

(ARANTES; SHIMIZU:
MERCHAN-HAMANN,
2016b)

2017

Plano de acdo para reorganizacao da satde bucal no
municipio do Prata-MG

(NASCIMENTO, 2017)

2017

Utilizacdo da escala de risco familiar de Coelho-
Savassi na organizagdo das visitas domiciliares da
ESF Jardim de Veiga

(CARVALHO, 2017)

2017

Gestdo e planejamento visita domiciliar na atengédo
béasica: protocolo de uma equipe de saude da familia
no municipio de Cascavel, Ceara

(OLIVEIRA, 2017)

2017

Pesquisa de avaliacdo do laboratério de inovacGes
no cuidado das condi¢des cronicas na atencao
primaria & satde de Santo Antdnio do Monte

(ANDRADE, et al., 2017)

2018

Atencdo domiciliar e as praticas de satde bucal na
estratégia saude da familia em Floriandpolis-SC

(SILVA, 2018)

2018

Instrumento de visita domiciliar para a equipe de
Salde da Familia

(FUZER et al., 2018)

2019

O Planejamento e a construcdo das Redes de
Atencdo a Saude no DF, Brasil

(EVANGELISTA etal., 2019)

2019

Evaluation of an educational technology using
augmented reality  for home visiting
teaching/Avaliacao de uma tecnologia educacional
utilizando a realidade aumentada para o ensino sobre
visita domiciliar

(BORGES et al., 2019)

2019

Territorializacdo e matriciamento em salde coletiva:
processo de trabalho ecossistémico com base na
classificacdo de risco

(FARIA, R. M. De, 2020)

2020

Atuacdo da equipe de salde bucal na atencdo
domiciliar na Estratégia Saude da Familia: uma
revisao integrativa

(SILVA, R. M. Da; PERES;
CARCERERI, 2020)

2020

Planificacdo da Atencdo Primaria a Saude: Relato de
Experiéncia-Regional de Saude Centro Sul

(MAGALHAES;
2020)

CINTRA,

2020

Implantacio e organizagdo dos micro e
macroprocessos da atencdo primaria em saude na
regido de Caxias/MA

(SOUSA, et al., 2020)
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Quadro 7- Excluséo das evidéncias por ndo estarem de acordo com o contexto. Alfenas,2021.

Motivo exclusdo: Contexto

Ano | Titulo

Autor (es)

2002 | Health and social factors for health visitor caseload
weighting: reliability, accuracy and current and
potential use

(POLLOCK et al., 2002)

2004 | Matriz de salud del grupo familiar: un recurso para
el diagndstico de la situacion de salud de la familia

(LOURO BERNAL, 2004)

2008 | Alternativas metodoldgicas para la estratificacion de
familias segun situacion de salud familiar

(LOURO BERNAL; PRIA
BARROS, 2008)

2011 | Ferramentas de avaliacdo familiar na atengéo
primaria

(FRANCA, et al., 2011)

2013 | Impacto do uso abusivo de &lcool: estudo
em familias de trabalhadores da construcdo civil

(MARTINS, 2013)

2013 | Os desempenhos da enfermeira na saude da familia:
construindo competéncia para o cuidado

(KAWATA et al., 2013)

2013 | Risk-stratification methods for identifying patients
for care coordination

(HAAS et al., 2013)

2013 | Identificacdo da vulnerabilidade familiar e clinica
ampliada em salde mental

(CURY; JACQUET, 2013)

2013 | Analysis of Family Health History Based Risk
Assessment Algorithms: Classification and Data
Requirements

(RANADE-KHARKAR et al.,
2013)

2013 | A utilizagéo da escala de coelho para sistematizagdo
da visita domiciliaria em uma Equipe de Salude da
Familia

(FERREIRA, 2013)

2014 | Assessment and classification of family risk in a
school of early childhood education

(SANTOS,. et al., 2014)

2017 | Risco social familiar de egressos de intoxicacdo
assistidos por um programa de visita domiciliar

(VILELA et al., 2017)

2017 | Risk Stratification Methods and Provision of Care
Management Services in Comprehensive Primary
Care Initiative Practices

(REDDY et al., 2017)

2018 | Salud Mental en Atencién Primaria: taller de
herramientas de enfoque familiar

(COSTA, et al., 2018)

2018 | Abordagem da classificagcdo de risco familiar com
agentes comunitarios de salde

(RAMINELLI et al., 2018)

2019 | Implementing risk stratification in primary care:
Challenges and strategies

(WAGNER et al., 2019)

2019 | Social Risk for The Family of Drug Users
Hospitalized Due to Physical Injury/Risco Social de
Familias de Usuarios de Drogas Internados por
Trauma Fisico

(SALES et al., 2019)



https://bdtd.ibict.br/vufind/Record/UEM-10_7d69ea344150b04653862c5e94c26786
https://bdtd.ibict.br/vufind/Record/UEM-10_7d69ea344150b04653862c5e94c26786
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Quadro 8- Exclusdo das evidéncias por ndo estarem de acordo com a Fonte de evidéncias —
monografias de especializacdo com planos de acdo para a utilizacdo da
estratificacdo que ndo apresentem resultado. Alfenas, 2021.

Motivo exclusdo: Fonte de evidéncias — monografias de especializacdo com planos de agédo
para a utilizacdo da estratificacdo que ndo apresentem resultado

Ano Titulo Autor (es)

2010 | Classificacdo de risco como instrumento para | (BARBOSA, 2010)

organizacdo do processo de trabalho e a viabilizagdo

da equidade no acesso aos servicos odontolégicos.

Quadro 9- Exclusdo das evidéncias por ndo estarem de acordo com a Fonte de evidéncias —
Anais. Alfenas, 2021

Motivo excluséo: Fonte de evidéncias — Anais
Ano Titulo Autor (es)
2018 | Escala de estratificacdo de risco familiar de Coelho e | (BAIA; BARROS; DA
Savassi (ERF-CS), um relato de experiéncia da | SILVA, 2018)
residéncia multiprofissonal na gestdo da atencgéo
basica do municipio de Belém




APENDICE D

INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS

1- APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO:

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA:

OBJETIVO(S) DO ESTUDO:

QUESTAO DE INVESTIGACAO:

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satde
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacdo) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO:

PAIS DE PUBLICACAO:

AUTOR:

Primeiro autor: Formacao:

Local sede da pesquisa:

() Universidade

() Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude
(1) Secretaria Municipal de Saude

(1) Pesquisa Multicéntrica (_) outras instituicdes

Estado:

IDIOMA DE PUBLICACAO:
() Inglés () Portugués () Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:

(1) Enfermagem

(1) Saude coletiva

(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?
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2- CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (L) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: () Transversal () Longitudinal

DELINEAMENTO: () Descritivo () Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

() Outros:

POPULACAO:

Local de Coleta dos Dados:

Principais caracteristicas da populacdo/ amostra:
Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusao:
Quantidade (n):___ Perdas: () Sim (_) Nao

Selegdo: (L) Randomizagéo (_) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:
Utiliza instrumento para a estratificacdo de risco familiar? (/) Sim (_) Néo
Qual instrumento para a classificagdo de risco familiar utilizada?

Fatores de risco analisados:(_) sociais e econdmicos (_) clinicos () ambos (_) outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:
Testes Estatistico: (_) Sim () N&o () Nao se aplica. Se sim, qual utilizado?
Nivel de significancia: () Sim: __ () N&o (_) Nao se aplica

Tratamento fenomenolégico: (1) Sim (_) Néo () N&o se aplica. Se sim, qual utilizado?
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3- APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA

LIMITACOES DO ESTUDO:

IMPLICACOES PARA A PRATICA

LACUNAS DO CONHECIMENTO:

QUAIS RECOMENDAGCOES DO AUTOR(ES)?

REFERENCIA COMPLETA:
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INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - |
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: Priorizacdo de familias em areas de grande concentracéo populacional

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: monografia pds-graduac&o lato sensu

OBJETIVO(S) DO ESTUDO: Criar um instrumento de racionalizacéo do

atendimento as familias sem ferir ao principio da equidade.

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Como atuar dentro dos preceitos éticos do PSF e
ao mesmo tempo garantir a cobertura assistencial em 1992 (Quando implantou o

processo de territorializacdo de Curitiba)?

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satide
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacao) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 1999

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Francisco Carlos Mouzinho Oliveira Formacéao: Medicina
Local sede da pesquisa:

(X) Universidade

() Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

(1) Pesquisa Multicéntrica (_) outras institui¢coes

Estado: Parana

IDIOMA DE PUBLICAQAO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:

(1) Enfermagem

(1) Saude coletiva

() Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?
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2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (x) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: () Transversal () Longitudinal

DELINEAMENTO: (x) Descritivo (x) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado
() Outros

POPULACAO:

Local da coleta de dados: Unidade de Saude S& Domingos na area de abrangéncia da
Linha Férrea do Distrito Sanitario Cajuru de Curitiba PR

Principais caracteristicas da populacdo/ amostra: 574 fichas de inquérito domiciliar
Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusédo: Fichas de inquérito domiciliar cadastrados
na unidade de saude em 1997 na area de abrangéncia da linha férrea.

Quantidade (n): 574 familias. Perdas: (x) Sim () Néo

Selecdo: () Randomizacéo (x) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:

Utiliza instrumento para a estratificagdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao

Qual instrumento para a classificagdo de risco familiar utilizada? Elaborado pelo
autor

Fatores de risco analisados:( )sociais e econémicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatistico: () Sim (x) N&o () Néo se aplica. Se sim, qual utilizado?
Nivel de significancia: (_) Sim (x) Ndo (_) Nao se aplica

Tratamento fenomenoldgico: (1) Sim (_) Néo (x) N&o se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

Os resultados apresentaram que 20% das fichas, 115 familias tiveram escore entre 1 a
4 (BAIXO RISCO) e 67% escore entre 5 e 8 (MEDIO RISCO), e 75 familias escore
igual ou maior que 9 (ALTO RISCO). Os quesitos mais frequentes os fatores sociais
foram os mais decisivos, sendo o mais comum deles o risco de enchente e auséncia de

fonte de renda fixa.

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA
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Marco conceitual Canadense que trata do individuo, familia e sociedade
sistematicamente indissocidveis, onde a populacdo definida para o atendimento é

tratada como populacdo de risco.

LIMITACOES DO ESTUDO: Pequenos nimeros de fichas analisados. Estuda
realizado em uma Unica unidade de atencdo priméria a salde. Instrumento ndo

validado.

IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificacio
de risco para a organizacgéo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF)

Tornou evidente que solucgdes deste tipo ndo sé podem indicar caminhos a serem

seguidos como no futuro subsidiar ajustamentos na prépria politica institucional.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:
Auséncia de instrumentos que orientem o processo de trabalho com equidade.

QUAIS RECOMENDACOES DO AUTOR(ES)?
Sugere-se que estudos mais aprofundados inclusive com a aplicacdo do mesmo
instrumento em outros momentos histéricos possam ajudar ainda mais na implantacao

de uma politica tdo importante.

REFERENCIA COMPLETA:

OLIVEIRA, F. C. M. Priorizacdo de familias em areas de grande concentracdo
populacional. 1999. 18f. Monografia (Especializacdo), Universidade Federal do
Parana, Curitiba, 1999.
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INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - II
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: Aplicacio de Escala de Risco Familiar como instrumento de

priorizacdo das Visitas Domiciliares.

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: artigo

OBJETIVO(S) DO ESTUDO: Estabelecer prioridades no atendimento domiciliar e na
atencdo a populacéo adscrita, elaborou-se a Escala de Risco das Familias, baseada em
sentinela para a alianca de situacdes de risco, procurando-se classificar, dentre elas,

quais demandam maior atengéo.

QUESTAO DE INVESTIGACAO:
Seria possivel privilegiar familias de maior risco sem perder a qualidade da atencdo as
familias de menor risco? Ou, por outro lado, ao realizar cobertura de todas — ou a

maioria das — familias, estariamos desprivilegiando as mais necessitadas?

POPULACAO: familias cadastradas no servigo de satde
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacdo) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2004

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Flavio Ldcio Gongalves Coelho Formacdo: Medicina
Segundo autor: Leonardo Cangado Monteiro Savassi

Local sede da pesquisa:

() Universidade

(1) Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

()Pesquisa Multicéntrica

(X)outras instituicdes Qual? Associacdo Médica de Minas Gerais

Estado: Minas Gerais

IDIOMA DE PUBLICA(;AO:
(_Inglés (x) Portugués (_) Espanhol (_) Outro Qual?

PERIODICO: Revista Brasileira de Medicina da Familia e Comunidade

AREA DE PUBLICACAO:
(1) Enfermagem

142



(1) Sande coletiva
(x) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (x) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: (x) Transversal (_) Longitudinal

DELINEAMENTO: ( ) Descritivo () Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (x) Estudo experimental ndo randomizado

(X) Outros: metodoldgico

POPULACAO:

Principais caracteristicas da populacdo/ amostra: 1077 fichas do SIAB
Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusao:

Quantidade (n): 1077 familias. Perdas: () Sim (_) Nao

Selegdo: (L) Randomizagéo (x) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENC}AO:

Utiliza instrumento para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao

Qual instrumento para a classificacdo de risco familiar utilizada? Escala de Coelho e
Savassi - Elaborada pelo autor

Fatores de risco analisados:( )sociais e econdmicos ( )clinicos ( x Jambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatistico: (1) Sim (x) N&o () N&o se aplica. Se sim, qual utilizado?
Nivel de significancia: () Sim (x) N&o (_) Nao se aplica

Tratamento fenomenologico: () Sim (L) N&o (x) N&o se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

O estudo demonstrou que uma sentinela importante, “relagdo morador por comodo”,
foi fundamental para classificar as familias. Obtiveram resultados nos cenarios, que 0s
usuarios classificados como R1/R2/R3 é superior ao de familias de riscos. Na equipe,

as microdreas tiveram avaliagdes de risco diferentes, podendo dessa forma priorizar as
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visitas domiciliares conforme maior necessidade. Também a gestdo de recursos

humanos e financeiros podem utilizar da estratégia.

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA

A Escala de Risco das Familias elaborada baseada em sentinela da ficha A, situacoes
que as familias possam estar expostas no dia-a-dia. Essa avaliagdo de situacdes de risco,
ao serem classificada, estabelecem prioridades no atendimento domiciliar e na atencao

a populacdo adscrita que demandam maior atencao.

LIMITACOES DO ESTUDO:
A Escala utilizada ndo foi validada e ndo foi aplicada em diferentes contextos

municipais.

IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificacdo
de risco para a organizagéo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF)

Pode ser utilizado tanto para se estabelecer prioridades na assisténcia familiar na
comunidade, visita domiciliar, e para destinacdo da quantidade de recursos humanos e
financeiros das diferentes equipes e/ou microareas de acordo com a classificacdo

realizada.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:

Os dados de atendimento diario e das demandas de equipe é fundamental para
corroborar a Escala de Risco como instrumento diario da ESF, mas ndo foi objeto de
estudo.

A participacdo dos usuarios ou familias classificadas como "risco™ no volume de
atendimento ou nas atribui¢Ges da equipe € mais um indicador da sensibilidade da
Escala no sentido de definir, dentre os usuarios do sistema, aqueles que demandam
maior atencao, que poderiam ser acrescidos em estudos parecidos.

QUAIS RECOMENDACOES DO AUTOR(ES)?
Os autores sugerem em estudos futuros a inclusdo da avaliacdo da quantidade de
participacdo de usuarios classificados como risco atendidos nos estabelecimentos de

salde, sendo um indicador de controle da eficacia do método.

REFERENCIA COMPLETA:

COELHO, F. L. G.; SAVASSI, L. C. M. Aplicacéo de Escala de Risco Familiar
como instrumento de priorizagdo das Visitas Domiciliares. Revista Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, v. 1, n. 2, p. 19-26, 2004.
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INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - 111
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: Implantagéo do Plano Diretor da Atencdo Primaria a Satide

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: Guia do tutor/Facilitador

OBJETIVO(S) DO ESTUDO:
- Conhecer as familias da &rea de abrangéncia da ESF;
- Identificar os fatores de risco presentes;

- Fazer a classificagdo por grau de risco.

QUESTAO DE INVESTIGACAO:

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satde
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacao) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2009

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:
Primeiro autor: ; Formacdo: NAO IDENTIFICADO

Local sede da pesquisa:

(1) Universidade

(1) Ministério da Saude

(x ) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

()Pesquisa Multicéntrica (x)outras instituices: Escola de Satde Publica do Estado
de Minas Gerais

Estado: Minas Gerais

IDIOMA DE PUBLICA(;AO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:

() Enfermagem

(1) Saude coletiva

() Medicina de familia e comunidade

() Interprofissional
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(1) Publicacéo de outra area. Qual? Saude publica

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (L) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: () Transversal (_) Longitudinal

(1) Descritivo () Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado
(X) Outros: Metodologico

POPULACAO:

Local de Coleta dos Dados:

Principais caracteristicas da populacdo/ amostra:
Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/excluséo:
Quantidade (n): . Perdas: () Sim (_) Nao

Selecdo: () Randomizacéo (_) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:

Utiliza instrumentos para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao

Qual instrumento para a classificagdo de risco familiar utilizada? Classificacdo por
grau de risco PDAPS/SES-MG

Fatores de risco analisados:( )sociais e econémicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatistico: () Sim (X) Nao (_) N&o se aplica. Se sim, qual utilizado?
Nivel de significancia: () Sim: ___ (X) Néao (_) N&o se aplica

Tratamento fenomenolégico: () Sim (X) Nao (_) Néo se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA
A familia deve ser o primeiro sujeito do cuidado com a salde dos seus integrantes e,
para isso, precisa aprender a identificar todos os fatores que a colocam em risco e como

reagir diante destas situacGes. Portanto, esta atividade de classificagédo por grau de risco

146



cumpre com objetivo educativo as familias, além de levantar os dados para o

planejamento das intervencoes.

LIMITACOES DO ESTUDO: Instrumento que nio passou pelo processo de
validacdo amparado por uma metodologia descrita na literatura cientifica.

IMPLICACOES PARA A PRATICA
Realizar o cadastro domiciliar e proceder a classificacdo de risco das familias, de

acordo com a metodologia proposta pela SES/MG.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:
Questiona-se se 0 instrumento proposto tem capacidade de captar as vulnerabilidades

e 0s riscos da populacédo atendida pela ESF.

QUAIS RECOMENDACOES DO AUTOR(ES)?
- A classificagdo de risco devera ser feito no mesmo periodo do cadastro da familia
- A sua atualizacdo deveré ser anual ou sempre que houver uma mudanca

significativa da situacdo familiar.

REFERENCIA COMPLETA:
Minas Gerais. Escola de Saude Publica de Minas Gerais. Implantacéo do Plano
Diretor da Atencdo Primaria a Saude. Guia Oficina 2 e 3 Analise da atencéo

primaria a satde e diagnostico local. Belo Horizonte: ESPMG; 20009.
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INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - IV
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: Aplicabilidade de uma escala de risco para organizagio do processo de

trabalho com familias atendidas na Unidade Saude da Familia em Vitoria (ES)

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: Artigo

OBJETIVO(S) DO ESTUDO: Avaliar a aplicabilidade da escala de risco familiar
(escala de Coelho) e determinar a adequacdo deste instrumento a realidade observada
nas familias acompanhadas pela Unidade de Salde da Familia Maria Rangel Passos
(USFMRP) no municipio de Vitoria (ES).

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Como solucionar a demanda desorganizada que

suprime a demanda organizada na ESF que esta em construcéo no pais?

POPULACAO: familias cadastradas no servigo de satde
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacao) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2010

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Fernanda Gomes do Nascimento; Formacdo: Enfermagem
Segundo autor: Thiago Nascimento do Prado; Formagéo: Enfermagem
Terceiro autor: Heleticia Scabelo Galavote; Formagéo: Enfermagem
Quarto autor: Paulete Ambrdsio Maciel; Formacao: Enfermagem
Quinto autor: Rita de Céassia Duarte Lima; Formacédo: Enfermagem
Sexto autor: Ethel Leonor Noia Maciel. Formacado: Enfermagem
Local sede da pesquisa:

(X) Universidade: Universidade Federal do Espirito Santo

(1) Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

()Pesquisa Multicéntrica (_)outras institui¢cdes

Estado: Espirito Santo

IDIOMA DE PUBLICA(;AO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO: Ciéncia & Salde Coletiva

AREA DE PUBLICACAO:
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(1) Enfermagem

(X) Saude coletiva

() Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (X) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: (X) Transversal (_) Longitudinal

DELINEAMENTO: (X) Descritivo (_) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

(x) Outros: exploratorio, metodoldgica

POPULACAO:

Local da coleta de dados: Regido de saude da Grande Maruipe, no municipio de
Vitoria, na qual esta inserida a Unidade de Saude da Familia Maria Rangel Passos
(USFMRP)

Principais caracteristicas da populacdo/ amostra: 2150 fichas A SIAB familias
cadastradas, e ap0s discussdo em grupo selecionadas 30 familias aleatoriamente para
aplicacdo da escala adaptada.

Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusao: Fichas A do Sistema de Informacao da
atencdo Bésica (SIAB) preenchidas pelos ACS na primeira visita as familias
Quantidade (n): 2150 fichas . Perdas: () Sim (X) Néo

Selecdo: () Randomizacéo (x) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVEN(}AO:

Utiliza instrumento para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao
Qual instrumento para a classificagéo de risco familiar utilizada?

1 - Escala de Coelho e Savassi

2 - Realizagdo de modificacdo identificada como “critério UFES”

Fatores de risco analisados:( )sociais e econdmicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:
Testes Estatisticos: () Sim (X) Nao (_) Néo se aplica. Se sim, qual utilizado?

Nivel de significancia: (_) Sim (X) Néo (_) Nao se aplica
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Tratamento fenomenoldgico: () Sim (X) Nao (_) Néo se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

Identificou nas 1.192 familias (55,44% da populagdo total) com aplicacdo da Escala de
Coelho, estavam sob risco, ou seja, com escore total minimo de 5, afirmando que a
unidade de satde atendia uma populagdo que por sua maioria estava sob risco. Apds a
organizacéo de novos sentinelas identificadas, mudando algumas nomenclaturas, como
“cobertura do saneamento”, “desnutricdo (grave)”, “drogadicdo”, “menor de seis
meses”, “hipertensdo arterial sistdlica” e “diabetes mellitus”, essas alteradas
respectivamente por: “baixas condigdes de higiene”, "risco para desnutrigdo <P10”,
“uso de drogas licitas e ilicitas”, “menor de seis meses” e “doencas cronicas”, podendo
haver informagdes contidas na Ficha A do SIAB e/ou deve ser feita uma entrevista mais
apurado, os novos sentinelas foram fundamentados por varios estudos. A nova

reclassificacdo chamada “Critério UFES” considerou como risco minimo, quando o

escore for 1, quanto na Escala de Coelho era o escore 5.

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICAQAO DE RISCO UTILIZADA

Conceituacdo é baseado em Martin e Angelo (1998) em que o risco pessoal e social de
familias, de cultura e de estrutura social apresentados, considerando que tais aspectos
influenciam a vida da familia e a maneira como percebem e agem em relacéo a salde,
e inevitavelmente o processo de intervencdo em saude, motivamo-nos a compreender
como a familia, tida como pertencente a uma cultura caracterizada por situacao de risco

pessoal e social, define a salde.

LIMITACOES DO ESTUDO:

Utilizar escala que ndo passou por processo de validacdo de instrumento e propor o
“critério UFES” sem também passar pelo processo de validagdo.

Estudo feito em apenas uma unidade de saude da familia, com olhar de apenas uma

equipe.

IMPLICACOES PARA A PRATICA: (fragilidades e potencialidades da classificacio
de risco para a organizagéo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF)

O “critério UFES” representa uma reorientacdo da escala de Coelho para adequar a

realidade social e redefinir sob os preceitos do enfoque de risco, reconhecendo a
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possibilidade de redirecionar a escala de risco para a de vulnerabilidade, avaliando as
suscetibilidades populacionais e anélise da resposta social e dos determinantes de vida
e saude dos individuos, evitando a imposicdo de paradigmas comportamentalistas e
construindo um paradigma construtivista, para que as pessoas possam de fato se
mobilizar e achar alternativas préaticas que permitam o enfrentamento das situagdes que
as vulnerabilizam sem, contudo, retirar do Estado e do setor salde a responsabilidade
pela proposicao e execucao de politicas publicas condizentes com as reais necessidades
de salde construidas e reconstruidas nos cenarios de vida dos grupos sociais em nosso

pais.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:

A busca de novas analises, mais condizentes com a realidade particular de cada cenario,
perpassa pela necessidade de reorientarmos os instrumentos de acompanhamento e
diagnostico situacional de acordo com as caracteristicas de cada contexto, sempre
atentando para o fato de que, sem uma compreenséo clara do que consideramos como
risco e quais sdo os seus determinantes, ndo teremos possibilidade de apreender os reais
fatores que se interpdem nos espacos de vida das familias.Instrumentos que se
proponham a avaliar a vulnerabilidade ndo sdo ainda muito difundidos, estando o atual
enfoque no risco e seu carater meramente probabilistico.

A implementacdo da escala “critério UFES” surgiu do didlogo entre todos os
profissionais inseridos na USFMRP e a partir da constatacdo de que a escala de Coelho
ndo contemplava a realidade das familias atendidas pelo servico. A meta ndo era a
identificacdo de familias que estariam sob risco e que precisariam de uma maior

atencdo por parte dos servicos, mas sim a prevencao e a promocdo da saude.

QUAIS RECOMENDACOES DO AUTOR(ES)?

Realizar novos estudos sobre essa tematica, nos contextos da préatica, para reafirmacdo
da importancia da substituicio da classificacdo do risco familiar pela de
vulnerabilidade, com o objetivo de avaliar as suscetibilidades populacionais, analisar a

resposta social e os determinantes de vida e salde dos individuos.

REFERENCIA COMPLETA:

NASCIMENTO, F. G.; et al. Aplicabilidade de uma escala de risco para organizagao
do processo de trabalho com familias atendidas na Unidade Sadde da Familia em
Vitoria (ES). Ciéncia & Saude Coletiva, v. 15, p. 2465-2472, 2010.
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INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS -V
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

Titulo: Aplicabilidade de um instrumento para classificacdo das familias por grau de

risco pela equipe de saude da familia Alvorada em Ouro Preto, MG-Brasil.

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: Monografia de pés-graduacio Lato Sensu

OBJETIVO(S) DO ESTUDO: Avaliar a aplicabilidade da escala de risco familiar a
realidade observada nas familias acompanhadas pela Equipe de Saude da Familia

Alvorada no Municipio de Ouro Preto/MG.

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Como lidar com a universalidade quando temos
grupos populacionais sem acesso e com diferentes perfis socio-demograficos e de
saude? Como obter equidade tratando igual os desiguais? Que instrumentos tedricos e
praticos devem ser utilizados para fornecer respostas mais satisfatorias as demandas de

saude?

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satide
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacdo) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2010

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Patricia Eller de Camargo.; Formacdo: Enfermagem

Local sede da pesquisa:

(X) Universidade: Universidade Federal de Minas Gerais
(1) Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

()Pesquisa Multicéntrica (_)outras instituicdes

Estado: Minas Gerais

IDIOMA DE PUBLICA(;AO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:
(1) Enfermagem
(1) Saude coletiva
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(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (X) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: (X) Transversal (_) Longitudinal

DELINEAMENTO: (X) Descritivo (_) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

() Outros:

POPULACAO:

Local da coleta de dados: Unidade Saude da familia Alvorada - Ouro Preto

Principais caracteristicas da populacdo/ amostra: 1093 familias cadastradas.

Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusdo: familias cadastradas no sistema de
informacdo da atencdo basica (SIAB) através da ficha A, frequentadores e néo
frequentadores da Unidade de Saude da Familia Alvorada.

Quantidade (n): 1093. Perdas: () Sim (X) Né&o

Selegdo: (L) Randomizagéo (x) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:

Utiliza instrumento para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao
Qual instrumento para a classificacdo de risco familiar utilizada?
Classificacdo por grau de risco — SES-MG/PDAPS

Fatores de risco analisados:( )sociais e econémicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatistico: () Sim (X) Nao (_) N&o se aplica. Se sim, qual utilizado?
Nivel de significancia: (_) Sim (X) Néao (_) Nao se aplica

Tratamento fenomenoldgico: () Sim (X) Nao (_) Nao se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

Verificou que 54% das familias cadastradas no PSF Alvorada estdo sob algum risco
familiar. Destas, 52% de baixo risco, 47% de medio risco e apenas 1% classificadas
como alto risco. Apenas 15 familias (1%) com a presenca de um fator de risco sécio-

econdmico e nenhuma familia com dois ou trés fatores de risco sécio-econdmicos.
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Comparando o nimero de familias classificadas com algum risco por condicdo e
patologias (584 familias) com o nimero das familias classificadas com algum risco na
classificacdo final (587 familias) percebe-se que apenas 3 familias foram consideradas

APENAS com risco socioeconémico, ndo havendo risco por condi¢édo e patologias,

CONCEITO DE CLASSIFICAC;AO/ESTRATIFICAQAO DE RISCO UTILIZADA
O risco esta relacionado a diferentes aspectos, como o0s econdmicos(desemprego,
miséria), ambientais (polui¢do), de condutas pessoais (alimentacdo, atividade fisica),
dimensoes interpessoais (sexualidade) e criminais (eventos vinculados a violéncia
urbana) podendo se materializar e serem constatados em Escala de Risco. (Castiel,
1996).

LIMITACOES DO ESTUDO:
Outras variaveis poderiam ser escolhidas visando descrever melhor as familias, com

método proposto € relativamente simples.

IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificacio
de risco para a organizacgdo e planejamento do processo de trabalho da equipe da

ESF)

A aplicacdo da escala de classificacdo de familias por grau de risco foi considerada
pela equipe importante e necessaria para a organizacdo do atendimento. Por ser a
realidade da familia tdo influente na protecdo da saude ou na manifestacdo de doencas,
torna-se importante instrumentalizar os profissionais que estdo na linha de frente para
que possam identificar familias que necessitam de atencdo especial. Essas familias
necessitam de uma maior atencao por parte dos profissionais de salde, o que demanda
um maior numero de visitas domiciliarias e servi¢cos de salde, tanto em acdes

preventivas como curativas.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:

Observou-se que os critérios socioecondmicos tinham 0 mesmo peso na soma de pontos
que os critérios por condicdo ou patologia, as variaveis estudadas no critério
socioecondmico ndo expressam a realidade das familias cadastradas no PSF Alvorada:,
a renda familiar, que esta desatualizada, o analfabetismo do chefe da familia e o
abastecimento de agua. Chefes de familia analfabetos funcionais devem ser
considerados como um ponto de risco para a familia. Nao sé a forma de abastecimento
de &gua, € necessario que se avalie a qualidade da agua utilizada pelas familias, se

existe tratamento no domicilio e qual o destino do esgoto e do lixo. O instrumento de
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classificacdo de familias por grau de risco ndo contempla fatores socioecondmicos
importantes como condi¢des de moradia, tipo de construcéo, higiene, localizagcdo em

areas com fatores de risco ambiental, violéncia em geral e comportamentos de risco.

QUAIS RECOMENDAGCOES DO AUTOR(ES)?

Outro estudo sugerido é a aplicacdo e validacdo de um novo instrumento de
classificacdo a partir das necessidades encontradas e sugestdes das Equipes de Saude
da Familia de Ouro Preto. E necessario continuar a investir no estudo de instrumentos
diagnosticos simples e praticos, de facil treinamento, que organizem por prioridade e
equidade as familias que necessitam de maior atencdo e que também facilitem a
realizacdo de estudos comparativos que permitirdo apreciar as semelhancas e as
variacdes do risco familiar em diversas condic@es e culturas. A aplicacdo e comparacéo
desses instrumentos pode futuramente conduzir e propor politicas publicas condizentes
com as reais necessidades sociais de satde na vida das familias, ndo s6 de Ouro Preto
como de todo o pais.

REFERENCIA COMPLETA:

CAMARGO, P. E. Aplicabilidade de um instrumento para classificacéo das
familias por grau de risco pela equipe de saude da familia Alvorada em Ouro
Preto, MG-Brasil. 2010. 35f. Monografia (Especializacao), Universidade Federal de
Minas Gerais, Ouro Preto, 2010.

155



INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - VI
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: Associagio entre risco social familiar e risco a cérie dentéria e doenca

periodontal em adultos na estratégia de satde da familia (ESF)

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: Dissertacio de mestrado

OBJETIVO(S) DO ESTUDO: Avaliar a existéncia de associacdo entre os escores de
um instrumento elaborado para mensurar risco social familiar e condi¢fes bucais em

adultos, em especial, a atividade de cérie e a doenga periodontal.

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Para uma consolidacdo de uma assisténcia
equanime e integral é preciso planejar as acdes. Qual instrumento possivel para
discriminar familias com risco social, a fim de prioriza-las em diferentes acdes,

inclusive odontoldgica no PSF de Santo André?

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satide
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacdo) do Risco de Familias

CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2011

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Leila Aparecida Cheachire; Formacdo: Odontologia

Local sede da pesquisa:

(X) Universidade: Universidade Estadual de Campinas
(1) Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Salde

(1) Secretaria Municipal de Saude

()Pesquisa Multicéntrica (_)outras instituicoes

Estado: Sdo Paulo

IDIOMA DE PUBLICA(;AO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:
(1) Enfermagem

(1) Saude coletiva
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(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (X) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: (X) Transversal (_) Longitudinal

DELINEAMENTO: (X) Descritivo (_) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

() Outros:

POPULACAO:

Local da coleta de dados: USF Jardim Santo Alberto, Santo André - Séo Paulo.
Principais caracteristicas da populacdo/ amostra: 1542 familias cadastradas, mas
excluidas conforme critério de inclusdo e/ou recusa da avaliagdo somente 253
participaram.

Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusdo: Adultos de 20 a 59 anos; Ser cadastrado
na unidade; Familia ter sido classificada segundo o risco social familiar; O integrante
da familia ter sido avaliado pela equipe de satde bucal; Ter seus dados (da familia na
classificacdo social e da pessoa individualmente na planilha de triagem bucal)
preenchidos corretamente.

Quantidade (n): 253 familias. Perdas: (x) Sim () Néo

Selecdo: () Randomizacdo (x) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:

Utiliza instrumentos para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao

Qual instrumento para a classificagéo de risco familiar utilizada? Escore de
Pontuacdo de Risco Familiar - Santo André

Instrumento de risco odontoldgico - Coordenacao de saude bucal da Secretaria de
Estado de Salude de Séo Paulo

Fatores de risco analisados:( )sociais e econdmicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatisticos: (X) Sim (_) Nao (_) Néo se aplica. Se sim, qual utilizado? Teste
qui-quadrado ou exato de Fisher.

Nivel de significancia: (X) Sim 5%. (_) N&o (_) Nao se aplica
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Tratamento fenomenoldgico: () Sim (X) Nao (_) N&o se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS: Foram avaliadas 253 familias
totalizando 16,4 % do total das familias cadastradas e 324 usuarios com idade entre 20
e 59 anos. De acordo com a classificacdo de risco social familiar, 47,3% das familias
foram classificadas em baixo risco, 49,8% em risco moderado e apenas 2,8% em risco
alto e altissimo somados. Observa-se que a varidvel que mais contribuiu para pesar na
classificacéo final na classificacdo do risco social destas familias estudadas foi “algum
membro da familia desempregado”. Observou-se que a condi¢do de saude bucal com
relacdo as doencas carie e periodontal da populacéo estudada, Quanto a doenca carie,
2,8% dos usuarios foram classificados em baixo risco, 41,6% em risco moderado e
55,6% como de alto risco. Ja para a doenca periodontal, 44,8% dos usuarios foram
classificados como de baixo; 51,5% como de risco moderado e 3,7% em alto risco.
Segue a mesma tendéncia da populacdo brasileira, com o risco a carie alto e a doenga
periodontal moderado. Observou-se que ndo houve associacdo estaticamente
significante entre os critérios utilizados para classificar as familias/usuarios segundo
risco social e riscos a céarie, doenca periodontal e doencas bucais. Portanto o
instrumento e critérios utilizados para classificar o risco social familiar ndo se
mostraram satisfatorios para guiar o planejamento em salude bucal para a populacédo

estudada no presente estudo.

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA
Avaliacdo das situaces a que as familias estdo expostas e a partir dai realiza-se a
pontuacéo de risco familiar, procurando-se classificar dentre elas, quais seriam as que

demandam maior atencdo, priorizando-as para receberem a visita domiciliar.

LIMITACOES DO ESTUDO:

- Esta ndo associagdo nesta populacdo estudada talvez se deva a vérios fatores,
como: amostra bastante reduzida, devido ao ndo comparecimento dos usuarios
para a avaliacdo bucal.

- pode ter ocorrido devido as caracteristicas da populagdo estudada, ou seja,
composta majoritariamente por pessoas de familias classificadas como de baixo
e moderado risco social.

- ser feito em apenas uma unidade de saude;
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IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificagio
de risco para a organizacgéo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF):

O acesso restrito a promocéo de saude e servicos odontologicos levam ao tratamento
tardio das doencas cérie e periodontal com consequente perda do dente, na maioria das

Vezes.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:
O instrumento e os critérios utilizados na classificacdo de risco social familiar neste
programa devem ser reestruturados para que possam contribuir de forma mais efetiva

para o planejamento das equipes de satde bucal no PSF.

QUAIS RECOMENDACOES DO AUTOR(ES)?
Sugere-se que o instrumento seja reavaliado com outras populagdes de Santo André,
provenientes de bairros e condigdes sociais distintas do presente estudo, visando

proporcionar uma maior validade externa dos resultados encontrados.

REFERENCIA COMPLETA:

CHEACHIRE, L. A.; et al. Associagdo entre risco social familiar e risco a carie
dentaria e doenca periodontal em adultos na Estratégia de salde da familia
(ESF). 2011. 76f. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia em Saude Coletiva),
Universidade Estadual de Campinas, Piracicaba, 2011.
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INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - VIl
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: O uso de genograma e da classificacio de risco de familias de alto risco de

uma Estratégia Saude da Familia

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: Monografia de pés-graduacio Lato Sensu

OBJETIVO(S) DO ESTUDO:
OBJETIVO GERAL.: Analisar e comparar a classificacdo de familias de alto risco e o
genograma realizado, em uma Estratégia de Saude da Familia do municipio de
Araxa/MG.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Caracterizar e analisar as familias de alto risco quanto as condicdes de
alfabetizacdo, socioeconémicas, abastecimento de agua, condigdes e doencas
cronicas;

- Analisar os genogramas realizados das familias de alto risco.

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Como comparar as informacdes contidas no
genograma com a Classificagdo de Risco das familias e verificar a necessidade de

melhorias na padronizagdo do genograma?

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satide
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacdo) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2011

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Rodrigo Wilson Souza; Formacdo: Enfermagem

Local sede da pesquisa:

(X) Universidade: Universidade Federal de Minas Gerais
(1) Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

(L)Pesquisa Multicéntrica (_)outras instituicoes

Estado: Minas Gerais

IDIOMA DE PUBLICA(;AO:
() Inglés (x) Portugués () Espanhol () Outro Qual?
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PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:

() Enfermagem

(1) Saude coletiva

(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

() Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (X) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: (x) Transversal () Longitudinal

DELINEAMENTO: (X) Descritivo (_) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

() Outros:

POPULACAO:

Local da coleta de dados: Estratégia Satde da Familia Tiradentes do municipio Araxa
MG.

Principais caracteristicas da populacdo/ amostra: familias cadastradas na ESF e
classificadas de acordo com critérios estabelecidos pelo plano diretor da Atencéo
Priméria a Saude do Estado de Minas Gerais.

Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusao: Familias cadastradas e classificagdo como
alto risco, pela Equipe de Saude da Familia Tiradentes do municipio de Araxa MG.
Quantidade (n): 8 familias. Perdas: () Sim (X) Nao

Selegdo: (L) Randomizagéo (x) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVEN(}AO:

Utiliza instrumentos para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao
Qual instrumento para a classificagéo de risco familiar utilizada?
Classificacao por grau de risco — SES/PDAPS

Fatores de risco analisados:( )sociais e econdmicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatistico: (1) Sim (X) Ndo (_) N&o se aplica. Se sim, qual utilizado?
Nivel de significancia: (_) Sim (X) N&o (_) Nao se aplica
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Tratamento fenomenoldgico: () Sim (X) Nao (_) N&o se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

Observou-se que 8 (1,1%) das 720 familias cadastradas foram classificadas com alto
risco, com base nas informacdes contidas na Ficha A do SIAB, conforme roteiro
padronizado do Plano Diretor de Minas Gerais.

O genograma pode ser utilizado como instrumento auxiliar importante na
caracterizacdo de risco e cadastramento dos grupos familiares na ESF, pode contribuir

para aquisicdo de informacéo das familias.

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA
Os problemas de salde, sociais ou existenciais, de comportamento afetivo, de habitos
ou estilos de vida da familia, devem ser assistidos para adequac¢do dos cuidados com a
saude daquela familia, podendo levantar dados como o uso de medicamentos, as
diversas doencas cronicas, fisicas e psicologicas, dados socioculturais e econdmicos a
fim de influenciar a funcionalidade familiar, a quest&o religiosa, o trabalho, a vida
social, lazer e outros. (WILSON e BECKER, 1996; RAKEL, 1997; MOYSES e
SILVEIRA FILHO, 2002).

LIMITACOES DO ESTUDO:

Estudo realizado em apenas uma unidade

N&o utilizou uma escala validada para classificar as familias

N&o utilizou instrumentos e/ou testes para validacdo da analise

N&o apresentou os genogramas realizados.

IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificacio
de risco para a organizacgéo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF):

Percebe-se a grande importancia do uso do genograma como ferramentas para melhoria
do processo de trabalho da equipe de saude da familia, além de subsidiar acbes de
prevencdo e promogéo da salde para as familias assistidas.

Verificar a necessidade de melhoria na elaboracéo e aplicagdo do genograma por parte
dos profissionais da saude da familia, uma vez que foram identificadas divergéncias na

padronizacédo de informacdes.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:
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Mesmo existindo um padréo para sua construgdo, os profissionais podem ainda ter
dividas quanto ao uso dos simbolos e 0 uso dos componentes basicos, dificuldade ou
ndo consideram importantes alguns dados, pela auséncia de alguns deles nos

genogramas.

QUAIS RECOMENDAGCOES DO AUTOR(ES)?
Incentivar as equipes de saude da familia para participacdo em capacitacbes e
treinamentos para melhorar o uso da classificacéo de risco e do genograma na satde da

familia.

REFERENCIA COMPLETA:
SOUZA, R. W. O uso do genograma e a classificacdo de risco de familias de alto
risco de uma Estratégia de Saude da Familia. 2012. 26f. Monografia

(Especializagao), Universidade Federal de Minas Gerais, Uberaba, 2012.

163



INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - VIII
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: Protocolo para organizagio da demanda do servico de satde bucal de

acordo com o risco socioeconémico da populacdo de Bonito de Minas

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: Monografia de pés-graduacio Lato Sensu

OBJETIVO(S) DO ESTUDO:

OBJETIVO GERAL.: Organizar a demanda do servico de satde bucal do municipio de
Bonito de Minas, de acordo com o principio da equidade, priorizando a demanda de
acordo com a classificagéo de risco socioecondmico da populagéo, a fim de melhorar
as condicdes de satde bucal das familias carentes do municipio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: -Elaborar um protocolo clinico para priorizar a demanda
do atendimento clinico odontoldgico dos pacientes com maior risco socioeconémico;
-Estabelecer critérios para priorizar o atendimento odontoldgico de acordo com a
classificacdo de risco socioecondémico familiar;

-Sugerir formas para realizar a busca ativa dos pacientes com grande necessidade de

tratamento dentro das familias priorizadas.

QUESTAO DE INVESTIGACAO:
Como conseguir a organizacdo do atendimento clinico odontolégico no municipio de
Bonito de Minas, por meio da confeccdo de um protocolo, priorizando o atendimento

das familias com maior risco socioecondmico?

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satde
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacdo) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2011

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Alexandre Leite Moura; Formacao: Odontologia

Local sede da pesquisa:

(X) Universidade: Universidade Federal de Minas Gerais
(1) Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

()Pesquisa Multicéntrica (_)outras institui¢oes

164



Estado: Minas Gerais

IDIOMA DE PUBLICACAO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:

() Enfermagem

(1) Saude coletiva

(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

() Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (L) Abordagem quantitativa (X) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: () Transversal () Longitudinal

DELINEAMENTO: (X) Descritivo (_) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

(1) Outros: Revisdo da Literatura

POPULACAO:

local: servico de sadde bucal do municipio de Bonito de Minas

Principais caracteristicas da populagdo/amostra: Diagnostico situacional da localiza¢do
e rede de servico salde e apoio do municipio de Bonito de Minas.

Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusao:

Quantidade (n):. Perdas: () Sim (X) Nao

Selegdo: (L) Randomizagéo (_) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:

Utiliza instrumentos para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao

Qual instrumento para a classificagdo de risco familiar utilizada? Classificacdo por
grau de risco — SES/PDAPS

Fatores de risco analisados:( )sociais e econdmicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatistico: (1) Sim (X) N&o (_) Néo se aplica. Se sim, qual utilizado?
Nivel de significancia: (_) Sim (X) Néo (_) Nao se aplica
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Tratamento fenomenoldgico: () Sim (X) Nao (_) N&o se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

Realizou-se a classificacdo de risco por fatores socioecondmicos familiar, onde as
equipes contendo 2201 familias apresentaram as classificagfes: Sem risco (581
familias); Risco Baixo (651 familias); Risco Médio (754 familias) e Risco Alto (215
familias).

Elaborou-se um protocolo clinico simplificado para organizar a demanda do
atendimento odontoldgico dos pacientes do municipio de Bonito de Minas, por meio
da disponibilizacdo de maior tempo para a atencdo dos membros das familias com
maior risco socioecondmico; Estabeleceram-se critérios para priorizar o atendimento
odontolégico de acordo com a classificacdo de risco socioeconémico familiar: valor da
renda per capita inferior a 60 Reais, analfabetismo do chefe de familia e auséncia de

agua tratada com Fluor no domicilio.

CONCEITO DE CLASSIFICAQAO/ESTRATIFICAQAO DE RISCO UTILIZADA

Priorizar é estipular quais individuos ou grupos serdo atendidos individualmente e
preconiza a criacdo de critérios de avaliacdo para classificacdo de risco das familias do
territério, com o fim de avaliar os usuarios desses grupos para estipular um publico

alvo das consultas programadas (Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais)

LIMITACOES DO ESTUDO:
- O objetivo geral ndo foi contemplado, pois a classificacdo de risco familiar

ndo foi totalmente realizada no municipio do estudo.

IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificagdo
de risco para a organizacéo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF):

Devido & grande demanda, a producdo de protocolos, garantem uniformidade no
atendimento odontoldgico programado. Para isso, devem-se definir critérios de
classificacdo de risco familiar e individual, para a selecdo de usuarios de acordo com

maior necessidade ao tratamento imediato, conforme o principio da equidade.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:
A falta de organizacdo do processo de trabalho na saude é uma dos maiores problemas
encontrados no dia a dia das unidades para a realizacdo adequada dos servigos prestados
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a populacédo. Diante de tanto investimento, encontra-se ainda em grande parte das ESFs
trabalhos ineficazes, que fogem totalmente aos principios basicos do SUS.

QUAIS RECOMENDACOES DO AUTOR(ES)?

Deve-se priorizar a busca ativa, dos pacientes com grande necessidade de tratamento,
inicialmente, dentro das familias que apresentarem alto risco socioecondmico, para
maior eficacia no atendimento de saude bucal e para reduzir gastos desnecessarios do

sistema publico de salde.

REFERENCIA COMPLETA:

MOURA, A. L. Protocolo para organizacdo da demanda do servico de satude
bucal de acordo com o risco socioeconémico da populacdo de Bonito de Minas.
2011. 48f. Monografia (Especializag¢do), Universidade Federal de Minas Gerais,
Corinto, 2011.
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INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - IX
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: Avaliagio de instrumento para classificagdo de risco familiar em unidades

de Saude da Familia

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: Dissertacio de mestrado

OBJETIVO(S) DO ESTUDO:

OBJETIVO GERAL: Avaliar o instrumento “Critério UFES” para identifica¢dao e
classificacéo de risco familiar no @mbito da Estratégia Saude da Familia, em uma regiéo
de saude de um Municipio do Interior Paulista.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-ldentificar e classificar familias usuarias de uma Unidade da Salde da Familia (area
urbana e rural) seguindo o instrumento “Critério UFES”.

-Verificar a consisténcia e coeréncia interna do instrumento para classificacdo de risco
familiar no ambito da Estratégia Saude da Familia, considerando a populacdo total e

por area rural e urbana.

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Qual a possibilidade da contribuicdo para
organizacao do processo de trabalho em saude, favorecendo maior equidade na atengdo

prestada a essa populacao?

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satde
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacao) do Risco de Familias

CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2011

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Telma Marques Medeiros; Formacédo: Enfermagem

Local sede da pesquisa:

(X) Universidade: Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
() Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

()Pesquisa Multicéntrica (_)outras institui¢cdes

Estado: S&o Paulo
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IDIOMA DE PUBLICAQAO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:
(1) Enfermagem

(1) Saude coletiva

(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (X) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: (X) Transversal (_) Longitudinal

DELINEAMENTO: (X) Descritivo (_) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

() Outros: Observacional

POPULACAO:

Local da pesquisa: Equipe Prata da Estratégia Saude da Familia, distrito de Rubido
Junior, municipio de Botucatu SP.

Principais caracteristicas da populacdo/amostra: 500 familias cadastradas, foram
incluidas 412 familias na Zona Rural da USF de Rubido Janior, em Botucatu SP.
Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusdo: exclusdo por ndo haver ACS para
confirmar os dados do cadastro (88 familias)

Quantidade (n): 412. Perdas: (X) Sim () Néo

Selegdo: (L) Randomizagéo (x) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:
Utiliza instrumentos para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) N&o
Qual instrumento para a classificagdo de risco familiar utilizada? Critério UFES

Fatores de risco analisados:( )sociais e econdmicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:
Testes Estatisticos: (X) Sim (_) Néo (_) Ndo se aplica. Se sim, qual utilizado?
Coeficiente o de Cronbach

Nivel de significancia: (_) Sim (X) Ndo (_) Nao se aplica
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Tratamento fenomenoldgico: () Sim (X) Nao (_) N&o se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

Empregando o instrumento “Critério UFES”, foram analisadas 412 Fichas A do SIAB,
das familias cadastradas, sendo que, 20,39% dessas ndo pontuaram em nenhuma das
sentinelas de risco sendo classificadas como Risco Zero; 63,59% pontuaram de 1-6,
classificando-se como Risco 1; 8,5% pontuaram de 7-8 caracterizando como Risco 2 e
7,5% tiveram pontuacdo acima de 9, o que caracterizou como Risco 3 ou Risco
Maéaximo. As sentinelas mais frequentes foram Doencas Cronicas 182 (44,17%), Uso
de drogas licitas e ilicitas 131 (31,80%), Baixas condicdes de saneamento e higiene 67
(16,26%).

CONCEITO DE CLASSIFICAC}AO/ESTRATIFICAQAO DE RISCO UTILIZADA
Risco é considerado uma medida de probabilidade estatistica de que ocorra um
resultado ndo desejado e “fatores de risco” sdo caracteristicas de um individuo ou
grupo, associadas a uma probabilidade aumentada de surgir, desenvolver ou estar
exposto a determinado dano a sadde. A presenca do fator de risco ndo significa doenga,
mas indica que, com maior chance, um individuo ou familia podera ficar doente, sofrer
danos ou situagdes adversas (AYRES, 2002).

A vulnerabilidade de um individuo a um determinado agravo é determinada por uma
série de circunstancias que podem ser ordenadas em trés componentes interligados: 1)
aqueles aspectos que dependem diretamente das agdes individuais, configurando o
comportamento do individuo a partir de um determinado grau de consciéncia que ele
manifesta; 2) aqueles que dizem respeito as a¢cdes comandadas pelo poder publico,
iniciativa privada e agéncias da sociedade civil, no sentido de diminuir as chances de
ocorréncia do agravo; 3) um conjunto de aspectos sociais, que dizem respeito a
estrutura disponivel de acesso a informac@es, financiamentos, servicos, bens culturais,
liberdade de expressdo, dentre outros. Desse modo, as diferentes situagcdes de
vulnerabilidade dos sujeitos (individuais e/ou coletivos) podem ser particularizadas
pelo reconhecimento de trés componentes interligados: o individual, o social e o

programatico ou institucional (AYRES et al., 2003)

LIMITACOES DO ESTUDO:

A escala utilizada ndo aborda a renda familiar.
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A alteragdo realizada do “Critério UFES” em relacao a Escala de Coelho, diminui o
valor dos escores de inclusdo para Risco 1, ampliou a possibilidade de classificacdo de
Risco 1 diminuiu a parcela daquelas que seriam classificadas como Risco Zero.

O “Critério UFES” apresenta lacunas na caracterizagdo das sentinelas de risco e dos
respectivos valores de seus escores.

A classificacdo em risco, néo significa a visualizacdo direta das causas dos riscos e
agravos detectados, condicdes de vida e nem as redes de suporte ou apoio dessas
familias.

N&o basta saber quantitativamente quantas sentinelas de risco o instrumento identifica,
e nem acreditar que € suficiente a identificacdo do Risco 3, pois uma familia
classificada como Risco 1 pode ndo possuir nenhuma rede de apoio ou acessibilidade

ao servico, 0 que a de Risco 3 pode ter.

IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificaco
de risco para a organizacdo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF):Trabalhar com o diagnostico da populacdo, sabendo sobre o territorio, as redes
de suporte e apoio, estruturando o acolhimento, as linhas de cuidado significa contribuir
de fato com o processo de reorientacdo da atencdo a salde proposto pelo SUS,
contribuindo para o atendimento das demandas da populacao.

A classificacdo de familias por meio de escalas compostas por sentinelas revela-se
como uma forma de identificar fragilidades das familias de diferentes dimensdes,
possibilitando a atuacdo preventiva pela equipe de saude, que deve estar preparada para
atuar sobre os principios da equidade e da integralidade, tomando a familia como
unidade de cuidado. Contudo, ao se aplicar instrumentos como o “Critério UFES” deve
serem mente a necessidade do compartilhamento dessa idéia com a equipe da USFe da
gestdo municipal, planejando sua melhor utilizacdo e preparando adequadamente os
membros da equipe de salde para a sua utilizagéo.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:

Esse instrumento ndo consegue abranger todos 0s aspectos a que se propde, mas se
constitui como um recurso importante para a identificacdo das situacdes de risco aos
quais as familias da area adscrita as USF estdo expostas, com a propriedade de se basear

em dados ja existentes nas mesmas.

QUAIS RECOMENDAGCOES DO AUTOR(ES)?
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Assim, para que seja adotado um instrumento para classificagéo de risco familiar no
ambito da ESF, que engloba tanto os usuérios da &rea urbana como rural hd a
necessidade de proceder as adequacgdes necessarias ao ja existente e aplica-lo em outras

oportunidades para a verificacdo de sua viabilidade e utilidade para o fim proposto.

REFERENCIA COMPLETA:
Medeiros, T. M. Avaliacao de instrumento para classificacéo de risco familiar em
unidades de satde da familia. 2011. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de

Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2011.




INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS -X
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: Validago inicial do indice de necessidade de atencéo a satde bucal para as

equipes de saude bucal na estratégia de saude da familia

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: Artigo

OBJETIVO(S) DO ESTUDO: Validar o indice de Necessidade de Atencdo a Saude
Bucal (INASB), a partir de um algoritmo pré-definido baseado nas condigdes sociais

das familias.

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Para realizar a programacdo das demandas dos
cirurgides dentistas quais indices de necessidade de tratamento odontoldgico que

poderiam orientar a priorizacdo na assisténcia?

POPULACAO: familias cadastradas no servigo de satde
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacao) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2011

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Leonardo Carnut; Formacdo: Odontologia

Segundo autor: Leonardo Vilar Filgueiras; Formagdo: Odontologia
Terceiro autor: Nilcema Figueiredo; Formacdo: Odontologia

Quarto autor: Paulo Savio Angeiras de Goes.; Formacdo: Odontologia

Local sede da pesquisa:

(X) Universidade: Universidade de Pernambuco
() Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

(1) Secretaria Municipal de Saude

()Pesquisa Multicéntrica (_)outras instituicdes
Estado: Pernambuco

IDIOMA DE PUBLICACAO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO: Ciéncia & Saude Coletiva

AREA DE PUBLICACAO:
(1) Enfermagem
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(X) Saude coletiva
(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (X) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: (X) Transversal (_) Longitudinal

DELINEAMENTO: (X) Descritivo (X) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

(1) Outros: metodoldgico

POPULACAO:

Local do estudo: Unidade de Saude da Familia (USF) com Equipe de Satde Bucal
(ESB) do municipio de Recife- PE.

Principais caracteristicas da populacéo/ amostra: 438 individuos resultaram do sorteio
de 518 familias das 777 que tinham criangas nas faixas etérias alvo (3-5 e 7- 12 anos)
Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusdo: dados secundarios a partir da ficha-A do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Familias que possuiam individuos
na idade de 5 e 12 anos (ao todo 130 familias) cadastradas na USF.

Quantidade (n): 438. Perdas: () Sim (X) Nao

Selegdo: (X) Randomizagdo (_) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:

Utiliza instrumento para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao

Qual instrumento para a classificagdo de risco familiar utilizada? INASB

Fatores de risco analisados:( )sociais e econdmicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatistico: (X) Sim () N&o (_) Nao se aplica. Se sim, qual utilizado? teste de
Kruskal Wallis; Qui-quadrado e teste Kolmogorov-Smirnov (Teste KS)

Nivel de significancia: (X) Sim (_) N&o (_) Né&o se aplica

Tratamento fenomenoldgico: () Sim (X) Nao (_) Nao se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

O indice foi considerado adequado na validacdo de face. Na validacdo de construto
convergente foi associado ao componente cariado do ceo-d (p = 0,03) e CPO-D (p =
0,01); e na divergente foi associado ao acesso ao dentista (p = 0,001) e ao componente
obturado do ceo-d (p = 0,05) ndo sendo associado ao componente obturado do CPO-D.
O acesso ao Dentista nos ultimos 12 meses esteve associado a classificacdo proposta
pelo indice, evidenciando-se desta maneira que criangas classificadas em “alto risco”
tinham menor acesso ao Dentista quando comparadas com as de “baixo risco”;

Foi demonstrado que o indice possui validade de construto convergente (componente
c do ceo e CPO) e divergente para as variaveis analisadas (acesso aos servicos de salde
bucal, e componente o do ceo), o que demonstra a inversdao do cuidado em saude,
observando-se que as criancas de familias com melhores condi¢fes sociais (baixo
risco) acessam mais 0s servicos odontologicos, contrariando assim a légica da

equidade.

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA

indices de necessidade de tratamento odontoldgico que orientam o processo de atenco,
auxiliando os cirurgides-dentistas na programacédo de suas demandas. Embora estes
indices signifiqguem um avanco, os mesmos refletem uma dtica biomédica valorizando
a doenca em detrimento do conceito ampliado de salde, utilizando para isto apenas o

diagnostico clinico normativo.

LIMITACOES DO ESTUDO:

Estudo feito em uma Unica Unidade de Satde da Familia;

Estudo feito com familias a partir da condicdo de ter criancas nas faixas etarias de 3 a
5 e de 7 a 12 anos. Familias compostas por adolescentes, adultos e idosos ndo foram

contempladas na classificacao.

IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificacio
de risco para a organizagéo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF):

A Classificagdo de risco das familias proposta pelo INASB esteve associada ao
componente cariado do ceo e CPO o que demonstra que o indice ajuda na indicacao
das familias que necessitam de maior atencdo & salde bucal, facilitando assim a
programacéo da demanda com informagdes obtidas por instrumentos de uso cotidiano

na atencdo basica;
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LACUNAS DO CONHECIMENTO:

As mudangas produzidas pelas intervengdes devem ser avaliadas tanto na perspectiva
quantitativa, bem como na perspectiva qualitativa. Nesta Ultima o foco deve estar na
compreensdo das relacdes e das interpretacdes dos diversos atores sobre 0 processo
propiciando uma analise do contexto onde essas intervencdes acontecem. Desta forma
a triangulacdo de métodos avaliativos, poderia ser usada devido a complexidade do

objeto, e ndo pela linha epistemoldgica do observador.

QUAIS RECOMENDACOES DO AUTOR(ES)?

Este trabalho seja replicado em outras faixas etarias e com outros agravos a salde
bucal para que seja avaliada sua estabilidade e coeréncia metodoldgica. Validagdes
mais robustas devem ser feitas em relacdo ao seu potencial de deteccdo das mudancas

frente a interacoes.

REFERENCIA COMPLETA:

CARNUT, Leonardo et al. Validacéo inicial do indice de necessidade de atencédo a
saude bucal para as equipes de saude bucal na estratégia de satde da familia. Ciéncia
& Saude Coletiva, v. 16, p. 3083-3091, 2011.
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INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DOS DADOS DE DADOS - XI
1. APRESENTACAO DO ARTIGO

TITULO: “Relacio entre Classificacio de Risco de Carie Dentaria e Escala de Risco

Familiar”

TIPO DE FONTE DE EVIDENCIA: tese de doutorado

OBJETIVO(S) DO ESTUDO: O presente estudo foi realizado em formato alternativo
conforme deliberacdo da Comissdo Central de Po6s-Graduagdo (CCPG) da
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP n°001/98 e foi composto por trés
capitulos, cujos objetivos séo:

Objetivo Geral: avaliar a relacdo entre a classificacdo de risco de céarie dentéria e a
escala de risco familiar.

Capitulo I - Propor uma padronizacao dos critérios da classificacdo de risco de cérie
dentaria utilizada no estado e municipio de Séo Paulo, Brasil.

Capitulo Il - Avaliar a acuracia e a reprodutibilidade da classificacdo de risco de carie
dentéria utilizado no estado e municipio de So Paulo, Brasil.

Capitulo I11- avaliar a relacdo entre a classificacdo de risco de carie dentéria utilizada
no estado e municipio de Séo Paulo e a escala de risco familiar preconizada por Coelho
e Savassi (2004) para a priorizacdo das visitas domiciliares na Estratégia Saude da

Familia.

QUESTAO DE INVESTIGACAO: Entre as proposicdes apresentadas sobre a

classificacdo de risco de carie qual é a relagdo com a escala de risco familiar?

POPULACAO: familias cadastradas no servico de satide
CONCEITO: Estratificacdo (Classificacao) do Risco de Familias
CONTEXTO: Estratégia Saude da Familia

ANO DE PUBLICACAO: 2012

PAIS DE PUBLICACAO: Brasil

AUTOR:

Primeiro autor: Henri Menezes Kobayashi ; Formacédo: Odontologia

Local sede da pesquisa:

(x) Universidade: Universidade Estadual de Campinas
(1) Ministério da Saude

(1) Secretaria Estadual de Saude

177



(1) Secretaria Municipal de Saude
(L)Pesquisa Multicéntrica (_)outras instituicdes

Estado: Sdo Paulo

IDIOMA DE PUBLICAQAO:
() Inglés (x) Portugués (_) Espanhol () Outro Qual?

PERIODICO:

AREA DE PUBLICACAO:

(1) Enfermagem

(1) Saude coletiva

(1) Medicina de familia e comunidade
() Interprofissional

(1) Publicacéo de outra area. Qual?

2. CARACTERIZACAO DO METODO

METODO/DELINEAMENTO DA PESQUISA:

TIPO: (X) Abordagem quantitativa (_) Abordagem qualitativa (_) Abordagem mista
TEMPO: (X) Transversal (_) Longitudinal

DELINEAMENTO: () Descritivo (X) Analitico

(1) Estudo experimental randomizado (_) Estudo experimental ndo randomizado

() Outros:

POPULACAO:

Local de coleta de dados: onze Unidades de Salude da Familia (USF), na zona leste do
municipio de Sao Paulo (SP)

Principais caracteristicas da populacdo/ amostra: 1165 pessoas ambos 0s géneros,
sendo 608 adolescentes de 12 a 19 anos e 557 adultos de 35 a 44 anos

Critérios de inclusdo/ndo inclusdo/exclusao:

Quantidade (n): 1165 pessoas . Perdas: () Sim (x) Nao

Selegdo: (L) Randomizagéo (x) Conveniéncia (_) Outros

TIPO DE INTERVENCAO:

Utiliza instrumentos para a estratificacdo de risco familiar? (x) Sim (_) Nao

Qual instrumento para a classificagdo de risco familiar utilizada?

Coelho e Savassi (2004) e Classificacéo de risco de carie dentaria preconizada pelas

secretarias estadual e municipal de saude de Séo Paulo.
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Fatores de risco analisados:( )sociais e econdmicos ( )clinicos ( x )ambos ( )outros

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS:

Testes Estatistico: (X) Sim () N&o (_) Nao se aplica. Se sim, qual utilizado?

teste estatistico Kappa; analises bivariadas pelos testes estatisticos de Qui-quadrado e
Exato de Fisher

Nivel de significancia: (X) Sim: 5% (_) Nao (_) N&o se aplica

Tratamento fenomenolégico: (1) Sim (X) N&o (_) Nao se aplica. Se sim, qual

utilizado?

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS APRESENTADOS:

1165 pessoas examinadas, 77,8% encontram-se sem nenhum risco familiar e as
prevaléncias das pessoas com risco 1, 2 e 3 foram respectivamente, 18,1%, 3,3% e
0,8%. No que se refere ao risco familiar e a situacdo de saude bucal, das pessoas sem
risco familiar, 27,5% (n=321) apresentavam-se aparentemente saudaveis e 50,3%
(n=586) doentes. Das pessoas com risco familiar (n=258), somente 19,4% (n=50)
apresentavam saudaveis. houve associacdo significativa entre os critérios da
classificacdo de risco de carie com as seguintes varidveis risco familiar: relacéo
morador/comodo (p<0,0001), desemprego (p<0,0001), drogadicdo (p=0,0045) e
deficiéncia mental (p=0,0001). Além disso, verificou-se que houve uma associacao
entre os adultos e jovens (p<0,0001) e entre os géneros masculino e feminino
(p=0,0003). Houve relacdo estatisticamente significante entre a presenca da doenca
carie dentaria e as variaveis idade (p<0,0001), deficiéncia mental (p=0,0344),
drogadicdo (p=0,0368), pessoas com mais de 70 anos (p=0,0467), relacdo
morador/comodo (p=0,0014) e risco familiar (p<0,0001).

CONCEITO DE CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO DE RISCO UTILIZADA
Finalidade de priorizar as visitas domiciliares principalmente a do médico da familia
atraves da busca ativa em demanda reprimida, educacdo para a saude mais
individualizada, estimular o cuidado com a saude, apontar necessidades de agdes de
promocédo a salde e estabelecer canais permanentes de comunicacdo entre a familia e
a equipe de saude bucal, utilizando sentinelas de risco avaliadas pelo agente
comunitario de saude e prescrita, na ficha A do Sistema de Informacgédo de Atencéo
Basica (SIAB).
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LIMITACOES DO ESTUDO:

- Néo realizar a pesquisa em todas faixas etérias;

IMPLICACOES PARA A PRATICA (fragilidades e potencialidades da classificagio
de risco para a organizacgéo e planejamento do processo de trabalho da equipe da
ESF):

Elaborou-se uma padronizacdo desta classificacdo baseadas em recentes evidéncias
cientificas.

Ferramenta epidemioldgica nominal, de facil memorizacdo, pode ser de grande ajuda
na organizacdo da demanda, no que se refere a doenca cérie dentéria, na atencdo
primaria, tanto nas secretarias municipais e estaduais de saude, bem com no Ministério
da Saude e na Organizacdo Mundial de Salde, pois apresenta boa acuracia e moderada

reprodutibilidade, exige pouco recurso, com baixo custo.

LACUNAS DO CONHECIMENTO:

Como tornar efetivas intervencbes de salde publica, dirigidas aos grupos mais
vulneraveis, nos diversos niveis de promocao e aplicacdo da saude, aliadas medidas
sociais e econémicas mais gerais, voltadas ao enfrentamento da exclusdo social familiar

gue geram o aumento do risco familiar e de cérie.

QUAIS RECOMENDACOES DO AUTOR(ES)?
Recomenda ser utilizada a classificacdo de risco de carie dentaria do municipio de
Sao Paulo e a escala de risco familiar preconizada por Coelho e Savassi (2004) em

larga escala nas equipes de saude bucal.

REFERENCIA COMPLETA:
KOBAYASHI, H. M,; et al. Relacéo entre classificacao de risco de carie dentéria
e escala de risco familiar. 2012. 82f. Tese (Doutorado em Odontologia),

Universidade Estadual de Campinas, Piracicaba, 2012.




