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RESUMO

O Programa de Saude da Familia foi implantado focando o rompimento do modelo passivo de
atencdo a salde. Com sua expansdo, observou-se que a demanda populacional tem
sobrecarregado o trabalho dos profissionais. Pensando-se em sistematizar agOes, utilizando
instrumento diferencial de atuacédo, este estudo objetivou identificar as estratégias de priorizacdo
das Visitas Domiciliares utilizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude e os beneficios da
aplicacdo da Escala de Risco Familiar de Coelho (2002), no PSF Emydio Cabral — RJ. Os dados
foram obtidos com a realizagdo de dinamica, aplicagdo da Escala de Risco Familiar e de
formulario semi-estruturado. Diante dos resultados, observamos que todos 0s agentes
participantes do estudo utilizaram, para priorizar as suas visitas, a presen¢a de um componente
familiar com diagndstico patoldgico e a preocupacdo em “agilizar” exames e consultas médicas.
Das 1.668 familias analisadas, 1.512 ndo foram consideradas de risco de acordo com a escala. As
157 familias consideradas de risco foram divididas em R1- 105, R2 - 31 e R3- 20 familias.A
priorizacdo dos agentes ndo atingiu 32 familias com classificacdo em R1, 04 com R2 e 02 com
R3, tendo como principal motivo a dificuldade de priorizar as familias que apresentavam apenas
problemas sociais como risco. Em relacdo aos beneficios, a Escala demonstrou ser um
instrumento simples, pratico, de facil preenchimento e treinamento, podendo ser utilizado por
todos os profissionais, pois consegue estabelecer perfil de risco e priorizacdo das familias que
apresentam maior risco na comunidade alcancando o principio da equidade estabelecido pelo
SUS.

Palavras chave: Visitas domiciliares, Risco Familiar, Programa de Saude da Familia.




ABSTRACT

The Family Health Program was implemented with the focus on breaking the passive model of
health care, with its expansion, it was observed that the demand has overwhelmed the population
of working professionals. Think of systematic actions using differential instrument of action, this
study aimed to identify strategies for prioritization of home visits used by Community Health
Agents and the benefits of the Family Risk Scale Coelho (2002), the PSF Emydio Cabral -- RJ.
Data were obtained with the implementation of dynamic, application of the Family Risk Scale
and semi-structured form. With the results we observed that all players participating in the study
used to prioritize your visits to the presence of a component family with pathological diagnosis
and care to "expedite” medical examinations and consultations. Of the 1,668 families analyzed,
1512 were not considered at risk according to the scale. The 157 families considered at risk were
divided into 105-R1, R2 - 31 and R3-20 families, of which the priority of the agents did not reach
32 families with classification in R1, 04 to 02 and R2 with R3, the main reason the difficulty of
prioritizing the families who had only social problems such as risk. Regarding benefits, the scale
proved to be a simple, practical, easy to fill and training, can be used by all professionals, it
established the risk profile and priority of families with higher risks in the community reaching
the principle of equity of SUS.

Keywords: home visits, Risk, Family, the Family Health Program.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa centra-se no estudo das estratégias de priorizacdo das visitas domiciliares
(VD) utilizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e a aplicabilidade da Escala de
Risco Familiar de Coelho (2002) no Programa de Saude da Familia (PSF).

O Programa de Salde da Familia é uma proposta adotada pelo Governo Federal, desde
1994, buscando alcangar os objetivos do Sistema Unico de Satide (SUS) através da reorganizagao
da prética da Atencdo Bésica (AB) voltando-se para a promocdo da salde, e a prevencdo de
agravos, bem como acdes clinicas de tratamento e reabilitagdo dos problemas de saude (BRASIL,
1997).

Um dos diferenciais do programa é a atuacdo de uma equipe multiprofissional, composta
por médicos, enfermeiros, auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde.
Estes profissionais devem apresentar capacidade para desenvolverem diversas atividades, de
forma dindmica, como a avaliagdo permanente através do acompanhamento dos indicadores de
salde de cada &rea de atuacdo. Para tanto, devem estar preparados para conhecer a realidade
socio-demogréafica e epidemioldgica das familias pelas quais sdo responsaveis, identificar
situacOes de risco, elaborar um plano local para enfrentamento dos determinantes do processo
salde-doenca, prestar assisténcia integral, realizar visitas domiciliares e desenvolver processos
educativos (BRASIL, 1997).

Com a expansdo do projeto por todo territério nacional, a demanda populacional tem
sobrecarregado os profissionais de salde, dificultado o planejamento local das atividades e o
cuidado integrado. Segundo dados do Departamento de Atencdo Bésica (DAB), em 1998 a
cobertura populacional pelas equipes era de aproximadamente 10.459.000 pessoas, em 2008

alcangamos um pouco mais de 93.000.000.



Com isso, o dilema passou a ser: quem visitar primeiro? Seria possivel privilegiar familias

de maior risco sem perder a qualidade da atencdo as familias de menor risco?

Dentro desta problematizacdo, torna-se evidente a necessidade de sistematizar acdes
utilizando instrumentos que possibilitem priorizar as visitas domiciliares enquanto acao

indispensavel dentro do processo de trabalho das equipes.

Organizar as visitas domiciliares permitiria definir parametros para o0 acompanhamento da
evolugdo dos casos familiares, considerando sua situagdo de risco e otimizaria o tempo das
equipes.

Seguindo os passos de Flavio Lucio Coelho, Médico de Familia de Contagem — MG, que
em 2002 elaborou uma escala de risco familiar para estabelecer prioridades em suas VD, surgiu o
interesse e a oportunidade, no mestrado, de aprofundar o estudo desta inquietacdo sobre a

priorizacdo das visitas domiciliares, buscando, assim, elaborar esta dissertacao.

1.1 QUESTOES NORTEADORAS

Quais as estratégias de priorizacdo das visitas domiciliares utilizadas pelos Agentes
Comunitarios de Saude?

Quais as dificuldades encontradas pelos agentes na realizacdo das Visitas domiciliares?

Quais os beneficios da aplicacdo da Escala de Risco Familiar de Coelho (2002), no

Programa de Saude da Familia para priorizacdo das Visitas Domiciliares?



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Identificar quais as estratégias de priorizacdo das visitas domiciliares sdo utilizadas pelos
Agentes Comunitérios de Salde e os beneficios da aplicagdo da Escala de Risco Familiar de

Coelho (2002), no Programa de Saude da Familia.

1.2.2 Objetivos Especificos

- ldentificar quais as dificuldades encontradas e quais as estratégias de priorizagdo das visitas
domiciliares utilizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude do PSF — Gouveias, AP 5.3;

- Elaborar o perfil de risco das familias cadastradas pelos ACS participantes da pesquisa,
utilizando os dados da Ficha A do SIAB de cada familia;

- Classificar as familias de acordo com os escores estipulados pela Escala de Risco Familiar de
Coelho;

- ldentificar os beneficios da aplicabilidade da Escala de Risco Familiar de Coelho (2002), tendo

como base os resultados da priorizacdo feita pelos ACSs e a indicada pela Escala.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DAS VISITAS DOMICILIARES

Segundo Mendes (1996), no Brasil, o desenvolvimento da visita domiciliaria manteve
estreita relacdo com a enfermagem. Suas primeiras atividades sdo descritas no inicio do século
XX, com a criagdo do Servico de Enfermeiras Visitadoras no Rio de Janeiro, voltado as areas de
tisiologia e materno-infantil. Na década de 40, surgiram algumas iniciativas do Estado em relacéo
a atencdo a saude. Em 1942, houve o desenvolvimento do Servi¢co Especial de Saude Publica
(SESP), que desenvolveu acbes de saneamento basico e de assisténcia a saude (inclusive
assisténcia domiciliaria) como estratégia para atingir os individuos e suas familias em
comunidades rurais da Amazonia e da regido onde atuava a Companhia Vale do Rio Doce (Minas
Gerais e Espirito Santo). Em 1949, foi criado o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de
Urgéncia (SAMDU) que atendia apenas trabalhadores que possuiam Previdéncia Social. O
Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo criou, em 1967, seu sistema de visita
domiciliaria para atender os pacientes com doencas cronicas.

Somente na década de 90, houve um crescimento significativo da atengdo domiciliéria,
com o processo de construcdo do SUS, e posteriormente, o desenvolvimento da Estratégia Saude
da Familia, que vem transformando esta realidade sobre os pilares da universalizacéo,

integralidade, descentralizacdo e participacéo popular.



2.2 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

A partir da promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988, foram definidas como
diretrizes do SUS a universalizacdo, a equidade, a integralidade, a descentralizacdo, a
hierarquizacéo e a participacdo da comunidade, (BRASIL,1998)

O Brasil, nos anos 90, passa a experimentar um processo de reformulacdo do setor de
salde, com a valorizagdo do tema familia, propiciando a reorganizagdo das politicas e a¢des de
salde. Os principios do SUS colocam o Brasil ao lado de paises que pautam seus sistemas em
valores de solidariedade e de cidadania, como a universalizacdo e a adogdo do conceito de saide
como direito de todos e dever do Estado (NEGRI, 2002).

O PSF surge, nesta nova perspectiva, como uma estratégia de reforma do modelo
assistencial, visto que proporciona mudancas importantes nas agdes, na organizacdo dos servigcos
e na préatica da assisténcia a satde. Originou-se da decisdo do Ministério da Salde, em 1991, de
executar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), como providéncia para
enfrentar os graves indices de mortalidade infantil e materna no Nordeste. A criacdo do PACS
recuperou diferentes experiéncias no pais e o pioneirismo dos agentes comunitarios do Ceara
propiciou que o programa alcangasse dimensdes nacionais. Os agentes teriam a responsabilidade
de acompanhar de 150 a 200 familias. A partir destas acdes, a familia passa a ser encarada como
uma unidade de acdo programética de saude e ndo mais somente a pessoa €, sendo assim, foi
introduzida a nocao de area de cobertura por familia (NEGRI, 2002).

Em margo de 1994, iniciou-se, entdo, a formulagdo das diretrizes do PSF com intuito de
promover a reorganizacdo da pratica de assisténcia com novos critérios de aproximagéo,
provocando reflexos em grande parte da organizacdo dos servicos de satude. Com 32 equipes, 0

PSF comecou a receber tratamento prioritario do Ministério da Satde a partir de 1996, porém, a



sua grande expansdo acontece a partir de 1998 com a implementacdo da Norma Operacional
Bésica do SUS — NOB 96 (BRASIL 1996).

Atualmente, considerado com estratégia, a populacéo atendida ja passa dos 93 milhGes de
brasileiros acompanhados por mais de 29.300 mil equipes do PSF, espalhadas por
aproximadamente 5.235 municipios dos 5.560 existentes no Brasil (DATASUS, 2008).

O principio operacional do PSF de adscricdo de clientes, ao estabelecer um vinculo da
comunidade com as unidades basicas de salude da familia, tem recuperado a relacdo de
compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais de salde e os usuérios do servigo

(SOUZA, 2000).

2.3 VISITAS DOMICILIARES

Com o advento do Programa Saude da Familia no Brasil, as visitas domiciliares aparecem
como uma das principais diretrizes da estratégia pela possibilidade de ingresso no ambiente
familiar e conhecer melhor a realidade para assim estabelecer planos de agdes pertinentes ao
cenario. Uma série de pacientes com impossibilidades de locomogdo, vitimas de acidente
vascular cerebral (AVC), paraplégicos, deficientes mentais que se recusam a deixar o domicilio,
dentre outros casos, hoje, podem ter contemplado seu direito ao cuidado e ao atendimento,
(POLAK, 1998).

Segundo Nogueira (1997), a VD é um método de trabalho junto as familias, tendo como
vantagens: proporcionar ao individuo o conhecimento no seu proprio meio ambiente, atentando-
se para as condigOes de habitacéo, relagdes afetivas e sociais; facilitar a adaptagéo e planejamento

da familia conforme seus préprios recursos; proporcionar melhor relacionamento do profissional



com a familia, pois ela € menos formal do que as atividades desenvolvidas nos servicos de saude;
proporcionar maior liberdade para que os clientes explorem seus problemas, pois o tempo
dedicado a eles é bem maior do que no contexto institucional, além de outros.

A VD permite ao profissional estabelecer um relacionamento afetivo e amistoso com a
comunidade envolvida, pois ele esta adentrando em seu lar, sua casa, sua intimidade, mantendo
assim interacOes, um relacionamento interpessoal, que permite obterem dados mais fidedignos
sobre a saude das familias. Para isso é necessario estabelecer confianca entre os membros da
equipe de saude e os da familia a fim de que se sinta segura das a¢bes desenvolvidas pelos
profissionais e, em casos de problemas ou duvidas, solicite ajuda, explica¢fes e orientacoes.

Quanto mais efetivo for o relacionamento e o envolvimento do profissional com a familia,
maior sera o reconhecimento do profissional. Para proporcionar assisténcia a saude com
qualidade, é necessario entender cada familia como Unica, pertencente a um contexto social e
cultural especifico que condiciona diferentes formas de viver e adoecer. Para atender as
necessidades vividas pelas familias, os profissionais de salde utilizam-se da VD como
instrumento de interacdo, resolutividade, cuidando de forma adequada e proporcionando-lhes
meios para terem uma vida mais saudavel.

Coelho (2002) inova, ao discutir a necessidade de priorizacdo de visitas para determinados
pacientes considerados em situacdo de risco, dividindo-a de duas formas: a visita domiciliar fim,
com objetivos especificos de atuacgdo e a visita domiciliar meio, na qual realiza-se a busca ativa,

de prevencdo e promocéo da salde.



Quadro 1: Objetivos da Visita Domiciliar Fim e da Visita Domiciliar Meio

Visita Domiciliar Fim Visita Domiciliar Meio
1- Na propaganda politica; 1 — Busca ativa em demanda reprimida
2 — Na internacdo domiciliar; 2 — Educacdo para a saide mais individualizada;
3 — Na atencdo domiciliar terapéutica; 3 — Estimular o cuidado com a salde;
4 — Na visita a pacientes acamados; 4 — Apontar necessidades de agdes de promogao a salde;
5 — Na atencdo ao parto. 5 — Estabelecer canais permanentes de comunicag&o.

Objetivos da visita domiciliar fim e da visita domiciliar meio (COELHO, 2002).

Para que se consiga uma melhor relacdo, a espontaneidade deve ser uma marca na visita
domiciliar, compreendendo-se que é um momento impregnado de imaginarios trazidos a partir do
reconhecimento do papel do antigo médico da familia. Os problemas devem ser atraidos de forma
progressiva, sendo este um verdadeiro exercicio de hermenéutica aprofundado na leitura dos
objetos e dos siléncios, com uma semiologia repleta de interfaces e sujeitos. Ao final, deve-se
sempre proporcionar encaminhamentos e atribui¢cées bem claros, (COELHO, 2002).

De acordo com a portaria GM n° 648, de 29/03/2006, no seu anexo 1, sdo atribuicdes
comuns a todos os profissionais da Equipe da Saude da Familia (ESF): “realizar o cuidado em
salde da populacdo adscrita, prioritariamente no ambito da unidade de saude, no domicilio e nos
demais espacos comunitarios (escolas, associagdes, entre outros), quando necessario”. Também
consta como uma das atribuigdes especificas do Agente Comunitério de Saude: “acompanhar, por
meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua responsabilidade, de acordo com
as necessidades definidas pela equipe”.

Na ESF ndo estd definido parametro para a frequéncia de visita domiciliar para os
profissionais da equipe, salvo para os ACS que se estabelece o parametro de 01 (uma) visita
domiciliar/ familia/ més. O relatorio, ao parear os dados relativos a VD, favorece a reflexdo sobre
0 procedimento devendo ser entendido como um indicador de mudanga para 0 novo modelo

assistencial.




2.4 SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA

Segundo Branco (1996), as informacdes sdo utilizadas para orientar tomadas de decisdo.
Assim, elas refletem as concepgdes, os valores, as intengdes, a visdéo de mundo e outras
particularidades daquele que as esta utilizando, portanto elas sdo importantes para subsidiar o
processo de decisdo das acdes.

Com a consolidacdo da implantagdo do SUS, houve a necessidade de uma melhor
estruturacdo dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS), para que 0s mesmos seguissem a
I6gica do acompanhamento integral pregada pelo novo sistema de saude, assegurando a avaliacao
permanente da situacdo de salde da populacdo e dos resultados das agBes executadas,
fundamental para o acompanhamento, controle e repasse de recursos. Desta forma, os municipios
passaram a ser também responsaveis pela producdo, organizacdo e coordenacdo das informacdes
em satde. (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1995).

Para monitoramento e avaliacdo das acGes e servicos realizados pelas equipes de satde da
familia, o Ministério da Satde (MS) implantou, em 1998, junto aos municipios e estados o
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Esse foi criado com o proposito de subsidiar
as trés esferas administrativas do SUS com informacges, visando a agilizacdo e consolidagdo dos
dados coletados. O sistema tem potencial para detectar desigualdades, microlocalizar problemas
sanitarios, avaliar intervences, agilizar o uso da informagdo, produzir indicadores a partir da
identificacdo de problemas e consolidar progressivamente as informacdes, (MORAES, 2001).

O SIAB foi criado como um instrumento para gestdo de sistemas locais de satide. E um
sistema de informacdo que coleta dados e possibilita a construcdo de indicadores populacionais

referentes a &reas de abrangéncias definidas, (BRASIL, 2000).



Composto por mddulos, o SIAB contempla o cadastramento das familias, por meio do
qual sdo levantados dados de escolaridade, condicbes de moradia, saneamento bésico e
problemas de saude referidos na Ficha A. Em outro mddulo, refere-se a situacdo de saude e
acompanhamento de grupos de risco nas Fichas B e C. Finalmente, contempla um mddulo para
notificacdo de agravos e registro de producdo na Ficha D. Para consolidagdo dos dados, existem
relatérios denominados SSA2, SSA4, PMA2 e PMAA4. A finalidade desses relatorios € permitir o
conhecimento da realidade sdcio-sanitéria da populacdo acompanhada, avaliar a adequacdo dos
servicos de saude oferecidos e readequa-los, sempre que necessario, visando melhorar a
qualidade prestada pelos mesmos. Além desses, o SIAB ainda cadastra as equipes que atuam no
PSF, sendo a base para o repasse dos incentivos financeiros do MS para os municipios, (MELLO,
2001).

Todos os membros que compbem a equipe manuseiam as fichas do SIAB, sendo
responsaveis pela atualizagdo e inser¢do de seus dados e avaliagdo da realidade sOcio-sanitaria,

visando acdes que melhorem a qualidade do servico prestado.

2.5 FICHA A DO SIAB

A Ficha A do SIAB (ANEXO 1) é preenchida na primeira visita que o ACS faz as familias
de sua comunidade. As informacgdes recolhidas permitem a ESF reconhecer indicadores
demogréficos, socioecondmicos e nosoldgicos referidos nas familias da sua area de abrangéncia
e, com isto, realizar o planejamento estratégico.

Essa ficha de cadastramento das familias acompanhadas deveréa ser atualizada anualmente

a excecdo de dados de nascimentos, ébitos, mudancas de atividade profissional (ocupagdo) e



ocorréncia de doencas pela familia. Essa ficha fornece dados sobre o nimero de individuos na
familia por sexo e idade, ocupacgdo, frequiéncia escolar, condigdes de moradia, saneamento e
morbidade referida, (BRASIL, 1997)

A escolha da Ficha A do SIAB em trabalhos cientificos resulta de sua objetividade em
apresentar os dados fundamentais para se estabelecer um corte dindmico da populacéo que se
pretende abordar. Sua utilizacdo representa a incorporacéo de um instrumento basico cotidiano no

planejamento das ac¢Oes e, como dito, nas pesquisas cientificas, (COELHO, 2002).

2.6 ESCALA DE RISCO FAMILIAR

A introducdo do Programa Salde da Familia é uma tentativa de reorganizar a atengdo
basica no pais, que instituiu a Visita Domiciliar, como instrumento diferencial da atuacdo dos
profissionais do PSF. Para estabelecer prioridades na visita, Flavio Lucio Coelho, Médico de
Familia de Contagem — MG, elaborou uma Escala de Risco Familiar (ERF) baseada na Ficha A
do SIAB. Tal escala se baseia em sentinelas de risco que sdo avaliadas na primeira visita
domiciliar pelo ACS. A mesma foi aplicada por ele em diferentes comunidades e microareas,
demonstrando diversas proporg¢des de familias classificadas como risco 1, 2 ou 3. Os resultados
ressaltam a aplicabilidade da escala como instrumento de priorizagdo tanto das visitas
domiciliares quanto do investimento da equipe.

Para anlise e elaboracdo do diagnostico da populacdo adscrita, foram levados em conta
as variaveis pessoas relativas a agravos e condicbes de saude, relacionados a idade e
escolaridade; atributos a familia, como nimero de pessoas no domicilio em relagdo ao nimero de

comodos. Com isso, foram estipulados escores conforme mostra o quadro abaixo:



Quadro 2 - Escala de Risco Familiar elaborada por Coelho (2002):

Dados da Ficha A Escore

Acamado 3

Deficiéncia Fisica

Deficiéncia mental

Baixas condi¢Bes de saneamento

Desnutri¢do (Grave)

Drogadicdo

Desemprego

Menor de seis meses

Maior de 70 anos

Hipertensdo Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus

Relacdo: Se maior que 1

Morador/cémodo Seigualal

3
3
3
3
2
2
Analfabetismo 1
1
1
1
1
3
2
0

Se menor que 1

Escore 5 ou 6 = (R1) Sendo:

Escore 7 ou 8 = (R2) R1 - risco menor a

Maior que 9 = (R3)

R3 - risco méximo

Escala de Risco Familiar elaborada por Coelho (2002).

Os escores selecionados por Coelho (2002) relatam problemas enfrentados no cotidiano
das familias brasileiras e encontrados diariamente pelas ESF durante as VDs como “desafios
gerados pela realidade urbana”, os quais requer uma acgdo intersetorial mais efetiva,
principalmente nos problemas referentes a situacBes de abuso de alcool, drogas, violéncia
interfamiliar, inclusdo de deficientes fisicos e doentes mentais, surgindo assim uma nova agenda
béasica de trabalho do PSF.

Publicacbes do Ministério da Saude (2006) propdem que o PSF seja ideal para assistir as
populagdes de risco, usudrias do servigo publico de saude e que, dentro desta concepcao, inclua a
visita domiciliar como ferramenta para suporte familiar, durante a qual os profissionais
contribuirdo para o reconhecimento da rede de apoio que as familias possuem, dentro e fora da
comunidade.

Duarte (2000) sugere que durante a visita domiciliar a uma residéncia em que haja um

idoso a equipe deverd avaliar as necessidades, sejam estas relacionadas ao idoso, sua familia e/ou




seu ambiente, bem como realizar um gerenciamento efetivo da salde deste cliente, visando a
identificacdo de agravos através da intervencdo precoce sobre situagfes de risco que possam
comprometer a saude e capacidade funcional do idoso, de modo a manter sua independéncia, o
convivio familiar e a qualidade de vida pelo maior tempo possivel.

Em relagdo as condigdes de saneamento e relagdo morador/comodo, Cohen (2004), relata
evidéncias cientificas referentes a habitacdo do ponto de vista ambiental como determinante da
salde. A habitacdo constitui um espaco de construcdo de saude e consolidacdo de seu
desenvolvimento em uma local saudavel no qual o ponto central estd na preocupacdo com o
processo gradual de melhoria da qualidade de vida. A familia tem seu assento na habitacéo e,
com isso sua casa é o0 espago essencial, o veiculo de construcéo e desenvolvimento da saide da
familia.

Segundo Souza (2002), na presenca de pacientes com deficiéncia fisica e mental na
familia, deve-se recomendar que a equipe realize VD com mais freqliéncia que as recomendadas
pelo MS, para que haja uma maior participacdo, orientando e acompanhando a reabilitagéo, o uso
de medicac0es, identificando precocemente dificuldades, alteragdes de comportamento e outros
sinais cronicos da agudizacdo do quadro. O didlogo e a orientagdo a familia para a insercéo de

deficientes na sociedade pode minimizar estigmas existentes.

2.7 0 AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Diante da estratégia de mudanga do modelo assistencial lancado pelo SUS, o ACS se
constitui um facilitador que age para melhorar e mobilizar a capacidade da populagdo de cuidar

de sua propria saude, favorecendo o desenvolvimento da autonomia dos sujeitos e a participagdo



nos servicos de saude. Portanto, torna-se um ator imprescindivel para que se possa promover a
integralidade nas a¢des de salde.

Para o Ministério da Saude (1997), o ACS é considerado um trabalhador que faz parte da
equipe de salde da comunidade onde mora, sendo um profissional preparado para orientar as

familias sobre os cuidados com sua propria satde e da comunidade.

O Agente Comunitario de Salde integra as equipes do PACS e PSF, realiza atividades
de prevencdo de doengas e promogdo da salde, por meio de a¢Bes educativas em salde
nos domicilios e coletividade, em conformidade com as diretrizes do SUS, e estende o
acesso as acoes e servigos de informacgéo e promogdo social e de produgdo da cidadania
(Ministério da Satde, 2003, p.10).

Hé& o reconhecimento do ACS como profissional de salde em vérios paises, que passam a
promover sua integracdo as equipes béasicas de satde. No Brasil, a inser¢do dos ACS nos servicos
de salde avancou significativamente nos ultimos anos, quando o Ministério da Saude recebeu
apoio financeiro de Agéncias Internacionais para que comegassem a capacitar e utilizar estes
profissionais. Outro fator que veio contribuir para este avanco é o custo relativamente elevado
dos servicos de profissionais de salde com escolaridade em nivel superior, bem como pela sua
baixa disponibilidade para trabalhar nas periferias e zonas rurais. O ACS bem preparado torna-se
importante para desenvolver cuidados basicos em saide (CORREA, 1995).

Os ACS sdo pessoas escolhidas na propria comunidade onde irdo atuar e, geralmente,
pertencentes a0 mesmo nivel sdciocultural. Devem preencher os pré-requisitos de maioridade,
alfabetizacdo e disponibilidade de tempo integral para o desenvolvimento de suas atividades.

O trabalho dos ACS visa facilitar a percep¢do do processo satde-doenga-cura no contexto
da area adscrita de sua atuacéo, de maneira a possibilitar um atendimento mais humano, integral e
eficaz. Isso se d4, principalmente, durante a realizacdo de uma visita domiciliar, quando o ACS

estabelece um olhar diferenciado, facilitado pela convivéncia estabelecida com a comunidade que



permite uma maior proximidade com a familia, podendo perceber outras situac@es relacionadas a
problemas identificados.

Com o desenvolvimento deste olhar diferenciado, percebe questdes que estdo além do
individuo, na familia e na comunidade, identifica fatores que comprometem direta ou
indiretamente a condicdo de saude. O fato de sentir de perto a mesma realidade enfrentada pelas
familias cria, quase sempre, um fator facilitador para a sequéncia do trabalho.

Ao realizar atividades de prevencao de doencas e promocdo de salde por meio de acbes
educativas, de acordo com as diretrizes do SUS, os ACS estendem 0 acesso as agdes e servicos de
informacdo, promocao social e protecdo da cidadania, (BRASIL, 2003).

Silva (2004) aponta que, pelo fato de 0 ACS estar proximo da comunidade e da equipe de
salde, pertencendo a esses dois territorios, pode agir como facilitador da criacdo de vinculos, da
reorganizacdo do trabalho em equipe, da ampliacdo do acesso aos servicos de salde e atuar como
facilitador da comunicacdo entre a comunidade e os profissionais de saude.

O agente é uma peca importante para o desenvolvimento do PSF, assim
sendo, cuidar desse trabalhador e valorizd-lo é de fundamental
importancia, pois “aqueles que atuam e promovem salde, ou seja,

trabalhadores € um bem publico, uma utilidade publica”. (Machado,
2000, p.5).

2.7.1 O Cotidiano do Agente Comunitario de Saude

O agente comunitéario de saude, em seu trabalho diario, desenvolve vérias atividades no
Programa Saude da Familia. Ferraz (2005) encontrou como principais atividades desenvolvidas
pelos ACS a visita domiciliar e as a¢des de educacdo em saude em PSF de Porto Alegre. Na fala
dos agentes, as orientacdes que mais costumam prestar as familias referem-se a higiene; ao

calendario vacinal; aos cuidados com recém-nascidos, puérperas, gestantes; uso correto das



medicacdes; acompanhamento de idosos, criancas e grupos de risco. Participam na formacéo de
grupos dos programas de salde e busca ativa de faltosos.

O Ministério da Saude preconiza como uma das principais atividades para o agente
comunitério a visita domiciliar. E por meio dela que o agente melhor conhece as necessidades das
familias e, principalmente, desenvolve o trabalho educativo. A visita domiciliar € o instrumento
ideal para a educacdo em saude, pois a troca de informacbes se da no contexto de vida do
individuo e de sua familia. As orientacBes ndo estdo prontas, pois cada casa apresenta uma
realidade e é baseada nessa realidade que acontece a troca de informagdes, (VASCONCELOS,
1998).

Segundo o relato de um dos agentes no estudo de Ferraz (2005): “muitas vezes as pessoas
ndo percebem seus problemas, no entanto, durante uma VD, é possivel observar as condigdes do
patio, da casa e iniciar uma conversa sobre questfes de satde”. Nessas ocasifes, 0 agente tem a
oportunidade de identificar problemas e orientar, “trocar idéias”, no mesmo “papo” sobre
cuidados em saude.

Nos PSF visitados por Ferraz (2005), um dado interessante € que o nimero de VD
realizadas por dia é em média de sete a nove, ficando abaixo da média recomendada pelo
Ministério da Saude, que é de no minimo oito visitas diarias. A maioria dos agentes relatou ter
um numero elevado de familias sob sua responsabilidade e atividades administrativas que tomam
grande tempo. Essas atividades administrativas citadas consistem em: atuar na recepcdo da
unidade de salde, realizar o agendamento de consultas, organizar pastas e prontuarios, controlar
materiais e almoxarifado e o preencher fichas do SIAB.

Esse baixo nimero de VD/dia determina que 0s agentes priorizem as familias que
necessitam de um maior acompanhamento, como aquelas com pessoas em tratamento médico,

com tuberculose, AIDS, doenga mental, gestantes, puérperas e criancas em risco nutricional.



Além do excesso de familias, 0 nimero de horas dispensadas para essa atividade é insuficiente.
Neste sentido, é necessario estabelecer prioridades para proporcionar o atendimento adequado a
cada familia no contexto do PSF, garantindo que as familias com maior risco ndo figuem sem

acompanhamento adequado.

2.7.2 A Legislacdo dos Agentes Comunitérios de Saude

Desde a implantacdo do PACS, os Agentes Comunitéarios de Saude vém se organizando
em busca do reconhecimento legal da profissdo pois, com a expansdo da salde da familia e a
consequente incorporacdo destes trabalhadores as equipes multiprofissionais, houve uma
ampliagdo das aspiragdes do reconhecimento de sua identidade profissional e de seus direitos
trabalhistas e sociais.

A organizacdo dos Agentes Comunitarios propiciou a edicdo do Decreto Federal n°
3.189/99, que fixava as diretrizes para o exercicio de suas atividades e, posteriormente, a Lei n°
10.507 de 2002 que criara a profissdo de Agente Comunitario de Saude, tendo esta definido que o
exercicio da profissdo dar-se-ia exclusivamente, no ambito do Sistema Unico de Salde.
(BRASIL, 2001)

Ao contrario dos outros membros da equipe, o ACS ndo precisa ter conhecimentos
prévios na area. Depois de aprovado na selecdo, o agente recebe treinamento sobre as agdes que
devera desenvolver e estard sob constante supervisdo de seu enfermeiro supervisor. Qualquer
membro da comunidade que se enquadre no perfil estabelecido pode inscrever-se e se submeter
ao processo seletivo instituido pela Secretaria Municipal de Salde e ou processo congénere.

(BRASIL, 2001)



O processo de profissionalizacdo desses trabalhadores considerou as novas perspectivas
delineadas para a educacao profissional no Brasil (Lei Federal N° 9.394/96), que apontava para a
necessidade de elevacgéo da escolaridade e para uma concepcao de formagdo. (BRASIL, 2003).

Atualmente, o registro das atividades dos Agentes Comunitarios é pautado, também, pela
Portaria 648, de 28 de margo de 2006. (BRASIL, 2006) que define as atribuices comuns a todos
os profissionais e atribuic6es especificas dos ACS.

Em 06 de outubro de 2006 a Lei n® 11.350 revogou a Lei n° 10.507 de 2002 que criou a
profissdo de Agente Comunitario de Saude. Porém, no artigo 3°, define as atividades dos ACS
que sdo a “prevencdo de doencas e promocdo da salde, mediante agdes domiciliares ou
comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS

e sob supervisdo do gestor municipal, distrital, estadual ou federal”. (BRASIL, 2006, p.1-2)

2.7.3 Capacitacdo dos Agentes Comunitérios de Saude

Realizando uma andlise dos aspectos referentes a capacitagdo dos ACS, encontramos
inicialmente dois manuais do Ministério da Saude que eram utilizados em sua formagdo: o
“Manual do Agente Comunitario de Saide” e o “Caderno de Atengdo Basica n° 02”. O primeiro
enfatizava o conceito de salde; condi¢fes de vida que promovem ou deixam de promover a
salde; saude e vida comunitaria; as atividades do ACS; importancia do trabalho do ACS. O
segundo documento discutia aspectos gerais da proposta; integracdo das equipes; discussdo das
atividades a serem desempenhadas; aspectos da atencdo integral a saude individual e coletiva.
Porém, no cotidiano do processo de trabalho, exigia-se um conhecimento prévio da area de

abrangéncia, a ser construido por meio de diagndstico da comunidade, com base nos aspectos



demograficos, socioecondmicos ambientais e sanitarios, bem como a compreensdo dos
indicadores do SIAB. Sendo assim foi sugerido a Coordenagdo Estadual do Programa que antes
de se iniciar as atividades das equipes, 0s ACS e 0s demais membros participassem de uma
capacitacdo especifica denominada de “Treinamento Introdutério”.

Neste treinamento sdo utilizados métodos participativos, como a Metodologia da
Problematizacdo e o Método Baseado em Problemas (PBL), acompanhadas por atividades
praticas avaliadas posteriormente pelos instrutores.(BRASIL 2000)

Durante a trajetéria do PSF, foram implantados varios programas do Ministério da Saude,
enfatizando a Educacdo Continuada nas equipes, entre eles: o desenvolvimento de “Polos de
Capacitacdo e Formagdo e Educacdo Permanente de Recursos Humanos para Saude da Familia”
(BRASIL 2002), alcangando de 1998 a 2001 o total de 1.344 cursos de qualificagcdo para ACS.
Em 2003 o MS aprova a “Politica de Formagdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a
Educacdo Permanente em Saude”, com o papel fundamental de propor o processo de capacitacao
dos trabalhadores de saude.

A qualificacdo do ACS deve superar a multiplicagdo de contetdo propostos pelas
instituicdo de formagdo, como estratégia de habilita-los para o reconhecimento da dindmica social
da comunidade, suas disponibilidades e necessidade e deve ser baseada em construcdo
compartilhada pautada na demanda de suas atividades e ac¢oes, de forma a possibilitar a reflexao

do saber, saber ser e saber fazer (NUNES, 2002).



3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se por uma abordagem quanti-qualitativa de carater exploratério
de campo propondo-se a analisar quais a estratégias de priorizacdo das visitas domiciliares
utilizadas pelos Agentes Comunitérios de Saude e os beneficios da aplicabilidade da Escala de
Risco Familiar de Coelho (2002), no Programa de Saude da Familia

Constituindo-se em uma pesquisa exploratdria, busca-se observar, descrever e documentar
certos aspectos de uma situagéo que naturalmente ocorre, (POLIT e HUNGLER, 1995).

Segundo Gil (2002), a pesquisa exploratdria tem como objetivo proporcionar maior
familiaridade com o problema, descrevendo as caracteristicas de determinadas populagdes ou
fenbmenos com vistas a torna-lo mais explicito.

De acordo com Minayo (1993), a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago
mais profundo das relacbes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a

operacionalizacdo de variaveis.

3.2 CENARIO DO ESTUDO

O cenério utilizado foi o PSF Emydio Cabral, pertencente a Area Programatica (AP) 5.3,

localizado no Conjunto Gouveias, Paciéncia sub-bairro de Santa Cruz, Zona Oeste da cidade do



Rio de Janeiro. Esta unidade foi convertida do modelo assistencial para 0 modelo Programa de

Salde da Familia em maio de 2007.

O médulo dispde de um total de oito equipes divididas em cores: lilas, marrom, azul,
amarela, vermelha, verde, laranja e rosa. Possui também 04 equipes de salde bucal. A escolha se
deu por ser uma comunidade da qual ja fiz parte de trabalhos voluntarios relacionados a Pastoral

da Crianga ha aproximadamente 15 anos.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram inicialmente doze Agentes Comunitarios de Saude, sendo
posteriormente excluidas duas ACS que ndo conseguiram completar as escalas no prazo
estipulado, alegando sobrecarga de trabalho. Assim, no total, os sujeitos foram 10 ACS que
compdem as equipes do PSF Emydio Cabral, todas do sexo feminino, com faixa etaria variavel.
O quantitativo de agentes ndo foi previamente estipulado, sendo inserido no estudo o0s que
concordaram em participar da pesquisa, sendo identificados pelas iniciais ACS e por nimeros

arabicos (ACS1, ACS2...) preservando o anonimato dos mesmos.

3.4 COMITE DE ETICA E CONSENTIMENTO

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estéacio de

S4, sendo aprovado em 24 de maio de 2008, pelo protocolo 1574.0.000.308-08. (ANEXO I1)



Os ACS participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa, bem como o0s
riscos e beneficios de participacdo no estudo, sendo solicitado posteriormente, por escrito, o
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (APENDICE 1), de acordo com o item IV da

Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

O periodo de coleta dos dados foi de junho a outubro de 2008, seguido da realizacdo da
analise dos dados nos meses de novembro e dezembro do mesmo ano.

De acordo com Turano (2003), alguns passos devem ser seguidos para realizacdo da
pesquisa de campo. Na constru¢do do quadro abaixo, a coluna “Procedimentos Técnicos” foi
utilizada para abordar as sugestdes do autor referente aos passos a serem seguidos e na coluna
“Operacionalizacdo dos Procedimentos”, os passos seguidos para coleta dos dados deste estudo.

QUADRO 3 - Etapas Utilizadas para Coleta de Dados:

Procedimentos Técnicos: Operacionalizagdo dos Procedimentos:

1. Idas de Aculturagdo e ambienta¢do ao campo. 1. Visita ao local e apresentagdo ao grupo.

2. Entrevistas preliminares e rearranjos das questfes. | 2. Realizado “Projeto Piloto”, aplicacdo e ajustes.

3. Selecdo dos sujeitos e convite para participacao. 3. Encontro com o grupo de ACS para apresentacdo do projeto.

4. Marcagdo das entrevistas. 4. Acordo de encontros semanais

5. Uso de recinto reservado. 5. Estipulado local para realizacdo do estudo de acordo com
disponibilidade da unidade.

6. Estabelecimento da aproximacé&o. 6. Realizado dindmica da “Folha Verde”

7. Explicacdo do Termo de Consentimento 7. Leitura compartilhada com os ACS do “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido”.

8. Coleta dos dados. 8. Iniciado a coleta dos dados.

9. Apresentacdo paulatina das questdes do roteiro. 9. Preenchimento do formulério e Escala de Risco para posterior
andlise.

10. Observacao/auto-observacéo total da entrevista. 10. Observacgao do comportamento/interesse dos participantes.

11. Disponibilidade do entrevistador pés-entrevista. | 11. Compromisso de retorno dos resultados a unidade.

Inicialmente, foi realizada visita a unidade e contato com os enfermeiros das equipes,

demonstrando os objetivos do estudo e os convidando a participar, de forma a estabelecer um




vinculo de confianga com os profissionais, facilitando a insercdo e interacdo no campo da
pesquisa.

Conforme apresentado por Minayo (1993), a interacdo torna-se imprescindivel porque o
relacionamento entre os sujeitos, seja do entrevistador/entrevistado, observador/observado ou
mesmo do pesquisador/pesquisado, € o que permitird a construgdo de novo conhecimento a partir
do que é tido como conhecido, pois a busca de respostas, a divida e incertezas sao razdes para se
realizar a pesquisa.

A realizacdo da pesquisa foi precedida de um estudo piloto no més de maio/08 no qual
trés ACS de outro modulo, pertencentes & mesma AP, preencheram os instrumentos de avaliacdo
com dez familias. Posteriormente, foi realizada uma discussdo sobre o tema e aplicabilidade de
cada item e estratégia para coleta de dados, identificando dividas a respeito do preenchimento e
aceitabilidade do instrumento como um todo.

Apols contato com a coordenadora técnica da unidade, foi apresentado o projeto aos
agentes e convite para participagdo no estudo, sendo acordado um cronograma com encontros
semanais para coleta dos dados com os interessados.

No primeiro encontro foram apresentados 0s objetivos da pesquisa, 0s instrumentos e 0
termo de consentimento. Inicialmente o grupo foi formado com quatro ACS. Nos encontros
subseqlientes, os agentes inicialmente participantes foram disseminadores e convidaram o0s
demais agentes, mostrando que os impressos eram de facil preenchimento e os beneficios do
trabalho para a unidade, finalizando dez participantes do estudo.

A pesquisa foi estruturada em quatro etapas:

Primeira etapa: foi realizada uma dinamica rotulada com “Folha Verde”, em que o0s

participantes colocavam de um lado da folha de papel oficio verde as principais dificuldades



encontradas para priorizagéo e realizacdo das VD e do outro lado as prioridades estabelecidas por
eles para realizacdo destas visitas. O objetivo principal da dindmica foi a descontragdo do grupo.
Segunda etapa: aplicacdo do formulario semi-estruturado (APENDICE 1), buscando
identificar a estratégia de priorizacdo utilizada para visita domiciliar das familias cadastradas.
Houve dificuldade para entrega dos formularios preenchidos, justificada pelos ACS como
sobrecarga de tarefas. Estes foram entregando conforme sua disponibilidade para preenchimento.
Terceira etapa: avaliacdo do perfil de risco, através da aplicacdo da Escala de Risco
Familiar de Coelho (QUADRO 2), das familias cadastradas pelos ACS participantes da pesquisa,
tendo como fonte de dados a ficha A do SIAB (ANEXO 1). Esse passo foi realizado de forma
individual com cada agente devido a dificuldade na entrega do primeiro formulario. O somatério
dos escores foi realizado e as familias classificadas em:
Risco 0: escore inferior a 5;
Risco 1: escore 5 ou 6;
Risco 2: escore 7 ou §;
Risco 3: escore 9 ou maior.
As familias foram identificadas pelo seu nimero de registro e identificacdo das equipes
pela cor, garantindo o anonimato destas, sem identificacdo por nome ou enderego.
Quarta etapa: foi adicionado ao formulério semi estruturado o escore obtido na avaliacéo

de cada familia pela ERF e comparado com as prioridades estabelecidas pelos ACS.



3.6 TECNICA DE ANALISE DOS DADOS

A técnica de analise dos dados utilizada foi a Analise de Contedo. Segundo Deslandes
(2001), pode-se definir a analise de conteido como um conjunto de instrumentos metodoldgicos
que se presta ao estudo das comunicacdes e que partindo da escolha e definicdo de determinados
indicadores, permite a inferéncia de variaveis. Sao estas variaveis que auxiliam na compreensao e
interpretacdo das condigdes que possibilitaram a constru¢cdo de uma comunicagdo ou de suas

consequéncias. Ou, como define Bardin, (1977, p.42):

“Designa-se sob o termo Analise de Contetido um conjunto de técnicas de anélise das
comunicagdes, visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo
do contelldo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de producdo/recepcdo (varidveis
inferidas) destas mensagens.” (Bardin, 1977, p.42)

Ou seja, mais importante que os dados numéricos ou a descricdo dos textos em si, sdo as
inferéncias que podem ser construidas a partir do tratamento dado a eles. Assim, “a intengdo da
analise de contetdo é a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢bes de producdo (ou
eventualmente de recepc¢éo), inferéncia esta que recorre a indicadores (quantitativos ou néo)”
(BARDIN, 1977).

O que se pretende quando da realizacdo da analise de conteudo é poder inferir as
condi¢cdes de producdo ou certas variaveis de um tipo de comunicagdo tomado por objeto de
analise. E a partir das variaveis inferidas que se da o trabalho de interpretacéo, atividade que da
concluséo ao trabalho de analise de contetdo e constitui seu objetivo final.

A analise de conteldo pode ser organizada em trés pdlos cronolégicos ou etapas. A
primeira etapa, denominada pré-analise, ¢ uma fase de organizacdo que tem como objetivo
operacionalizar e sistematizar as idéias iniciais. Bardin (1977) considera esta fase como periodo

de instituigdes.



A pré-analise possui trés objetivos: (1) a escolha dos documentos a serem analisados; (2)
a formulacdo de hipoteses e objetivos; e (3) a elaboracdo de indicadores que fundamentem a
interpretacdo final. As atividades empreendidas nesta fase séo abertas e ndo estruturadas,
havendo uma interrelagdo entre elas. Apos a escolha do material, o passo seguinte € a realizacdo
de uma leitura flutuante, quando surgem impressdes e orientagdes para a analise. Este € um
trabalho preparatério da analise, no qual se escolhem os indices que serdo organizados
sistematicamente em indicadores.

ApoOs a pré-andlise, parte-se para a segunda etapa, a exploracdo do material, quando se
administram sistematicamente as orientacdes e decisdes tomadas na pré-analise. Nesta fase, é
feito um recorte do material a ser analisado, através de uma grelha de categorias definidas na pré-
andlise que sdo projetadas sobre os conteudos.

Por fim, a terceira etapa compreende o tratamento dos resultados obtidos e o trabalho de
inferéncia e interpretacdo. Assim, ao fim da analise, obtém-se a elaboragdo de um elo entre os
dados do texto e a teoria prévia do analista.

A analise deste estudo foi realizada atraves da leitura dos dados obtidos com o
preenchimento da “folha verde” na dindmica, o formulario semi-estruturado e a aplicacdo da
Escala de Risco Familiar. Posteriormente, foi construido um “mapa de associacdo de idéias”, que
segundo Spink e Lima (2000), tem o objetivo de dar subsidio ao processo de interpretacéo e
facilitar a comunicacdo dos passos do processo interpretativo. Apds a analise do mapa foi

realizada a divisdo dos dados em categoria e subcategorias.



4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Com a revisdo de literatura observamos que compete ao ACS, no exercicio de sua pratica,
a capacidade de mobilizar e articular conhecimentos, habilidades, atitudes e valores requeridos
pelas situacBes de trabalho. Porém, em suas atividades diarias, estes “agentes facilitadores”
encontrardo dificuldades para realizarem estas a¢fes e muitas vezes conseguirdo com a préatica
elaborar mecanismos para resolverem seus problemas e priorizarem suas agdes.

Neste estudo, conseguimos através dos instrumentos, captar algumas dificuldades
encontradas pelos ACS para priorizacéo e realizagéo das VD e as prioridades estabelecidas por
eles para realizagdo destas visitas. De acordo com a orientacdo dos passos sugeridos por Turano
(2003) e por Bardin (1977), apds a coleta de dados deve-se analisa-los através de categorias e

subcategorias, com a finalidade de atingir os objetivos propostos no presente estudo.

4.1 PRIORIDADES ESTABELECIDAS PELOS ACS PARA REALIZACAO DAS VD

Nesta primeira categoria serdo apresentadas as prioridades estabelecidas pelos ACS para
realizacdo das VD em sua pratica profissional.

Durante a dinamica foi observado que todos os agentes participantes do estudo utilizaram
para priorizar a realizacdo de suas VD a presenga de um componente familiar com diagnostico
patoldgico, conforme podemos observar:

“Prioridades como prematuros, hipertensos, diabéticos, tuberculose, soros
positivos [...]” (ACS 1)

“Hipertensos, diabéticos, tuberculose [...]” (ACS 4)



Diante da base de trabalho do PSF, torna-se clara a importancia de um olhar que
transcenda o bioldgico. Para compreender as dimensdes biopsicossociais das familias e priorizar
as VD, ¢ essencial conhecer a historia de cada paciente.

A visdo da maioria dos agentes ainda permanece voltada apenas na perspectiva
biomédica, priorizando basicamente a doenca e ndo associando/analisando 0s riscos sociais,
deixando para segundo plano a oportunidade de atuar na prevencdo e promocao da saude.

Como visto, uma das responsabilidades dos ACS esta na "abordagem integral da familia"
e 0 "desenvolvimento de agdes de educagdo e vigilancia a saude", entre outras, para isso, 0S
agentes comunitarios de saude devem, entdo, ser capacitados sobre os diferentes aspectos do
processo salde-doenca. Além do saber biomédico, precisam ser incorporados, a sua formacéo,
outros saberes que favorecam o processo de interagdo dos agentes com as familias, bem como a
identificacdo de necessidades. A compreensdo do processo salde-doenca em todas as suas
dimensGes (bioldgica, social, politica, econdmica e cultural) é importante para o planejamento
adequado das acGes de satde com base na realidade em que se encontram as familias (Nunes,
2002).

Entretanto, a formacao dos profissionais de saude estd pautada no modelo de educacdo
tradicional e Flexeriano dos cursos médicos, que enfocam fortemente 0s aspectos bioldgicos,
fragmentam o saber e se reproduzem em uma pratica compartimentada, técnica e reparadora
(Saupe & Wendhausen, 2003). Esta prética ndo contempla a participacdo dos usudrios, das
familias e da comunidade no seu proprio processo de recuperacdo e tampouco estimula a
participacdo comunitaria para a transformacdo dos determinantes de salude. A maioria dos
trabalhadores da ESF é formada nesse modelo e sdo esses 0s profissionais que estdo capacitando

0s agentes comunitarios, inspirados no modelo biomédico de saude.



Com base neste pressuposto, devemos elaborar o processo de capacitacdo e educacdo
permanente dos agentes comunitarios de salde para que possam exercer efetivamente suas
atribuigdes.

Outra prioridade, estabelecida pelos ACS, que encontramos no estudo, estd focada na
preocupacao em “agilizar” exames e consultas médicas em pacientes que estdo ha algum tempo
sem avaliacdo médica.

“[...] hipertensos, diabéticos e idosos que estdo ha mais de 6 meses sem consulta
também priorizo...” (ACS 2)

“[...] hipertensos e diabéticos que ndo sdo consultados ha bastante tempo,
priorizo para marcagéo de consultas [...]” (ACS 6)

Ao analisamos as falar destes agentes observamos que para eles, ao conseguirem
agendar uma consulta médica ou um exame estardo realizando de forma satisfatoria suas
atribuicbes com aquela familia. Fazer parte da equipe de salde e conseguir acesso a consultas e
exames coloca o agente em um lugar de prestigio dentro da comunidade. Nunes et al (2002)
comenta sobre esta sensacdo de poder na construgdo da identidade do ACS, ficando nesta relagdo
0 agente no lugar favorecido e a comunidade no lugar de dependente. Segundo o autor, esta
dependéncia da comunidade para o agente ndo é algo ruim, ao contrario é sinal de afinidade e
confianga depositada nele.

Devemos lembrar que a construcdo social deste novo sistema de salde exige mudancas,
ndo apenas estruturais, mas também mudangas na concepcao da participagdo comunitéria, saindo
do quadro de passividade e sendo responsavel pela participacdo do processo saude/doenca. O
paradigma sanitario passa a privilegiar esta producéo social da saide. A pratica sanitaria ndo se
fixa na atencdo médica meramente curativa, hoje trabalhamos com o conceito ampliado de saude,
onde a promocdo, a prevencdo, a participacdo comunitaria e a educagdo em salde s&o

primordiais.



4.2 DIFICULDADES ENCONTRADAS PARA PRIORIZACAO E REALIZACAO DAS VD

Durante a realizagdo da dindmica com o0s agentes, em um segundo momento, perguntou-
se sobre os problemas que os ACS vém encontrando para realizacdo das VD. Nesta subcategoria,
concentramos as falas dos ACS que referiam as dificuldades na continuidade da assisténcia pela
falta de médico nas equipes.

“Falta de médico, dificuldade para realizar VD com médico, agendamento de
consultas que ficam para datas distantes, falta de credibilidade no programa,
devido estes fatores. Demora para marcacdo de exames, demora pra conseguir
vaga para encaminhamento de pacientes.” (ACS 1)

“[...] falta de médico, demanda muito grande de pessoas que necessitam de
consultas [...]” (ACS 6)

“Falta de médico, pois muitos usuarios necessitam de VD de médico [...]” (ACS
9)

As Unidades de PSF funcionam de acordo com as normas definidas na Portaria n® 648 que
aprova a Politica Nacional de Atencdo Bésica. Para a implantacdo das Equipes de Salde da
Familia, é necessario haver uma equipe multiprofissional. Inicialmente a ESF era composta por,
no minimo, 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermageme 4 a 6
agentes comunitarios de salde, e a partir de 2006, o nimero de ACS foi ampliado para 12 ACS
por equipe de Saude da Familia, (BRASIL, 2006).

No entanto, a realidade tem mostrado que na pratica ndo é bem isso que vem
acontecendo. Na unidade do PSF Emydio Cabral, no momento da realizacdo do estudo,
encontramos das oito equipes apenas trés com médico.

Cabe ressaltar que tal problema reflete diretamente a qualidade da assisténcia prestada.
Sem a assisténcia médica do programa a populagdo procura os prontos-atendimentos, que

também sofrem com a falta de médicos, e assim segue até chegar aos hospitais, sobrecarregando



as emergéncias com problemas que poderiam ser facilmente resolvidos nos PSF. Vejamos uma
fala que traz tal percepgéo:
“[...] algumas familias preferem o atendimento de emergéncia 24 hs.” (ACS 10)
O Ministério da Saude preconiza que a propria Unidade de Salde da Familia deva
solucionar 85% dos casos de salde de sua area, afinal, a proposta é inverter a piramide atual que
superlota as emergéncias dos grandes hospitais, porém com o nimero reduzido de profissionais e
sobrecarga dos mesmos, esta meta fica comprometida.
Em outra subcategoria das dificuldades relatadas pelos ACS, encontramos a falta de apoio
e interacéo entre os diversos profissionais que compdem o PSF:
“Falta de apoio no nosso trabalho” (ACS 3)
“[...] muita cobranga no trabalho, pouco apoio e orientacdo.” (ACS 6)

A estratégia do PSF requer um ACS atuante e capaz de realizar aces que sejam de sua
competéncia profissional. Portanto, toda equipe deve estar envolvida e comprometida com a
proposta inicial, de reestruturagdo da Atencdo Baésica, através de ampla divulgacdo das
informacdes e orientacdes voltadas & promocéo de salde e prevengdo de doencas.

Como exemplo, relato da Coordenadora do PSF de Itapeva - SP:

"[...] quando os ACS sé@o motivados a qualidade do seu trabalho melhora muito,
eles participam do planejamento das acbes da equipe e elaboram um roteiro,
onde a equipe d& o suporte que eles solicitam”. (RET-SUS, 2007)

A prética no PSF deve ser desenvolvida por uma equipe interdisciplinar, na medida em
que se participa, integra conhecimentos especificos de cada area com o objetivo comum de
promover e manter a saude da populagdo. Menegolla (2003) relata que a colaboracdo dos
companheiros de equipe é imprescindivel para 0 bom andamento das orientacGes e cuidados
prestados a populagdo. Uma forma de integrar a equipe é a “reunido de equipe” que é entendida

como um instrumento de trabalho fundamental ao desenvolvimento de uma nova pratica social



em salde é o momento de troca social do coletivo em torno da programacédo das atividades e da
exposicgéo de dificuldades no cotidiano do trabalho dos ACS.

Compreendemos a expansdo do PSF para além de um trabalho técnico hierarquizado, com
maior horizontalidade e flexibilidade dos diversos poderes, possibilitando autonomia e
criatividade de todos os envolvidos, favorecendo assim, maior integracdo da equipe e desta com a
comunidade. Caso a integracdo entre 0s componentes das equipes ndo acontega, corremos o risco
de ndo avangarmos no modelo de salde que nos propomos praticar.

Outro fator que surgiu como subcategoria se refere a “sobrecarga de trabalho e o acimulo
de trabalho burocréatico”. Com a implantacdo de uma unidade do PSF em uma comunidade, 0s
ACS iniciardo seu trabalho pelo mapeamento do territorio, adscricdo da clientela, cadastramento
e acompanhamento das familias.

Para continuidade do trabalho, os agentes deverdo manter os dados registrados, o
preenchimento da ficha A é muito importante, pois ele € um documento que servira para base de
trabalhos e desenvolvimento do perfil da area. A alimentacdo pelos ACS do SIAB permitird o
acompanhamento continuo das atividades desenvolvidas visando a melhoria da qualidade dos
servicos de salde. Estes trabalhos burocréticos tomam tempo e nem sempre sdo apreciados pelos
profissionais de salde, porém é com base nas informac6es do nivel local que o nivel central
tomara as decisdes, interferindo assim no plano de gestéo, pois as novas medidas sdo tomadas de
acordo com as informagdes fornecidas.

Referente a sobrecarga de trabalho, a Portaria n° 648 recomenda que cada ESF tenha até
12 ACS, e que cada agente comunitario acompanhe no maximo 750 pessoas, favorecendo uma
cobertura de 100% da area adscrita. Na unidade onde a pesquisa foi realizada, encontramos ACS

com mais de 200 familias ultrapassando o niUmero de 750 pessoas para cada agente.



De acordo com os ACS do estudo, este nimero de pessoas demanda uma sobrecarga de
trabalho muito intensa, como podemos perceber nas falas:

“Muitos pacientes, falta de tempo (aceleragéo no trabalho)” (ACS 2)
“[...] dificuldade de realizar acompanhamento de todos.” (ACS 5)
Os ACS relataram que a sobrecarga de trabalho piora quando ndo encontram ninguém em
casa e precisam retornar varias vezes, aumentando ainda mais o desgaste fisico.
“[...] pessoas que acordam tarde, pessoas que trabalham” (ACS 7)
“[...] pessoas que trabalham e que ndo tem tempo para nos atender...” (ACS 8)
“Disponibilidade de horério do usuario [...]” (ACS 9)
“[...] casas fechadas, pessoas que trabalham [...]” (ACS 10)

Considerando a jornada de trabalho diaria de oito horas, o que significa na pratica,
dedicacédo integral ao PSF, todos os dias da semana, de segunda a sexta-feira, observa-se que a
sobrecarga pode dificultar o processo de trabalho, comprometendo a qualidade da atencdo. Além
disso, os profissionais estdo sujeitos a uma dindmica laboral particular de viver e trabalhar na
mesma comunidade, que pode gerar pressdes e sobrecarga adicionais. Silva (2008), em seu
estudo encontrou altas propor¢cdes de ACS com niveis moderados ou altos de exaustdo
emocional.

Um dos desafios do coordenador técnico e dos integrantes das equipes é a supervisdo da
relacdo familias/ACS e o trabalho diario da motivacdo destes profissionais a fim de manter a
qualidade da atencdo prestada.

Como subcategoria, também podemos citar o tempo dispensado com orientacdes a

pacientes com Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS).



As doencas cronico-degenerativas sdo modificagdes lentas que agridem diretamente ao
corpo. Hoje em dia, doencas como DM e HAS respondem por um grande nimero de mortes
passiveis de prevencao.

Segundo Aranha e Martins (1993), o corpo € parte integrante da totalidade do ser humano.
E através dele que participamos do real no trabalho, na arte, na familia, na politica. E através do
corpo que o homem exerce sua a¢ao transformadora. O corpo é a pessoa se expressando.

A orientacdo realizada por estes profissionais deve ser incentivada e valorizada. O
individuo deve conhecer muito além dos sinais e sintomas, deve-se explorar o sentido que ele da
a doenca e a visdo que tem dela. Conhecendo seus habitos e estilo de vida, o ACS olhara de
forma circular e ndo linear sobre a causa da doenca. Assim suas a¢des sobre as familias tenderéo
a provocar mudangas, por isso devemos incentivar a orientacdo popular fornecida por estes
agentes.

Chiesa e Verissimo (2003) relatam que quando as informagdes de salde sdo transmitidas
por um profissional universitério, a interacdo comunicativa se torna prejudicada, em decorréncia
das diferencas sociais e culturais dos profissionais universitarios e alguns segmentos da
populacdo, encontrando-se uma prética a partir de ordens, ao invés de conselhos argumentados.

De acordo com a regulamentagdo profissional e o Ministério da Saude (2001), os ACS
devem estar em contato permanente com as familias desenvolvendo a¢des educativas, visando a
promocdo da salde e a prevencdo das doencas, atuando como educador, de forma a orientar a
populagdo sobre os fatores de risco, complicagdes, tratamentos, bem como medidas preventivas

das doengas cronicas, objetivando uma melhor qualidade de vida.



4.3 APLICACAO DA ESCALA DE RISCO FAMILIAR DE COELHO

Em relacdo aos dados quantitativos obtidos com a aplicagdo da ERF, foi utilizada a
estatistica descritiva com distribuicdo absoluta e relativa.

Depois de concluido o preenchimento do formulério, iniciamos a classificacdo com 1.738
familias, tendo como base a Ficha A dos 10 ACS participantes do estudo, porém durante o
preenchimento dos instrumentos, 70 familias foram excluidas, devido falta de dados pela ndo
atualizacdo da Ficha A.

Tabela 01: Familias Classificadas por Equipes

Equipes n %
Lilas 404 24,2
Marrom 357 21,3
Laranja 346 20,7
Rosa 304 18,4
Vermelha 257 15,4
Total 1668 100%

Conforme demonstrado na tabela 01, o maior nimero de familias analisadas encontra-se
na equipe lilas (404 familias), seguida da equipe marrom (357 familias), laranja (346 familias),
rosa (304 familias) e vermelha (257 familias), totalizando 1.668 familias classificadas.

Das 1.668 familias analisadas, podemos visualizar na tabela 02 que 1.512 ndo foram
consideradas de risco de acordo com a ERF, ou seja, apresentaram somatério dos escores inferior
a 5 pontos. Porém das 157 familias consideradas de risco pela escala, 105 apresentaram risco
baixo, classificado como R1 com somatdrio dos escores entre 5 a 6, apresentando como
principais problemas doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e presenca de maior de 70

anos na familia, geralmente acamados.



Classificada como R2, 31 familias apresentaram escores entre 7 e 8 no somatdrio,
apresentando, além dos problemas mencionados no R1, problemas relacionados a desemprego e
drogadicdo na familia.

Em relacdo as familias que apresentaram maior risco social- R3, 20 estdo neste grupo e
apresentaram escore acima de 9. Associado aos problemas relacionados, encontramos também
baixas condi¢des de saneamento e alta relagdo morador/cémodo.

Tabela 02: Riscos Encontrados nas Familias Analisadas

Risco n %
RO 1512 90,6
R1 105 6,3
R2 31 1,9
R3 20 1,2

Total 1668 100%

Ao cruzarmos os dados obtidos na classificacdo das familias pela ERF com o
preenchimento do formulario as priorizagdes dos agentes ndo atingiram 32 (30,5%) das familias
com classificagdo em R1, 04 familias (13%) com R2 e 02 (10%) com R3. Um dos motivos
principais para o ocorrido, que chamou muita atencdo durante a dinamica e na aplicagdo da
escala, foi que os ACS tiveram dificuldades para priorizar as familias que apresentavam apenas
problemas sociais como risco, principalmente relacionado a desemprego, baixas condicGes de
saneamento e alta relacdo morador/comodo. Apenas classificavam como prioritaria as familias
que apresentavam associadas a estes fatores uma patologia clinica.

Martin (1998) aponta que a situacdo de risco pessoal e social de uma familia é entendida
como a situacdo vivida pela familia em desvantagem, que Ihe determina caracteristicas gerais de
multiplos problemas, o que a incapacita de funcionar adequadamente na sociedade mais ampla.

Um ACS deve ser capaz de identificar areas de risco e que, de acordo com o problema

encontrado, devera organizar palestras ou outras atividades com a comunidade a fim de



soluciona-lo. Nada mais légico, afinal este profissional pertence ao grupo afetado pelos
problemas, vive a mesma realidade e esta comprometido com a comunidade, (RET-SUS, 2007).

O ACS, quando bem preparado, desempenha suas fungfes sem nenhum impedimento e,
dentre suas atribuicGes, estd a de reconhecer os problemas de saude prevalentes e identificar os
riscos aos quais a populacao esta exposta.

No manual do curso introdutorio do ACS encontramos o conceito de risco, situacdo de
risco, fatores de risco e areas de risco. Apesar de “risco” ser apresentado na maioria dos capitulos
como uma situacdo dindmica, ainda ¢ uma dificuldade para o ACS, que mora e faz parte do
cotidiano da comunidade, identifica-lo. A avaliagdo do risco € a primeira das agdes sugeridas ao
ACS e, portanto, um conceito chave que deve ser trabalhado na capacitacdo e, diariamente, com o
agente.

Tabela 03: Risco Familiar por Equipes

Risco Rosa Laranja Lilas Vermelha Marrom
RO 288 94,7 319 92,2 388 96,0 242 94,2 275 78,0
R1 11 3,6 19 55 09 2,2 13 51 51 14,3
R2 03 1,0 03 0,9 05 1,2 02 0,7 16 4,5
R3 02 0,7 05 1,4 02 0,6 0 0 11 3,2

Total 304 100% 346 100% 404 100% 257 100% 357 100%

Ao analisarmos a tabela 03, “Risco familiar por equipes”, das cinco equipes participantes
do estudo, quatro apresentaram perfil de risco semelhante, ou seja, alta prevaléncia de doencas
cronicas ndo transmissiveis (DM e HAS), presenca de maiores de 70 anos e desemprego. Em
relacdo a equipe marrom, esta apresentou percentuais bem elevados nas familias classificadas em
R1/R2/R3, merecendo destaque & precariedade nas condi¢es de saneamento, altos indices de

desemprego e presenca de drogadicdo na area de atuacdo dos agentes.



Em relacdo aos percentuais obtidos em cada escore e analisados por equipes, podemos

observar melhor na tabela 04, pois podemos visualizar um grande nimero de diabéticos e

hipertensos na comunidade estudada, justificando a necessidade de orientagcdes & populagéo.

Tabela 04: Escores Apresentados por Equipes:

HAS Def. Def. DM Droga- Desemp  Baixo Maior  Acama  Menor  Analfabeto.
Fisica  Mental dicdo . saneam 70 anos do 6 meses

Rosa 134 11 07 44 09 10 01 29 03 03 0
Laranja | 117 08 17 33 10 30 06 17 04 07 12
Lilas 163 05 05 34 03 17 0 39 05 04 06
Vermelha | 85 05 04 45 0 13 0 21 05 10 01
Marrom | 79 04 04 07 28 77 84 47 01 09 25
Total 578 33 37 163 50 147 91 153 18 33 44

4.4 BENEFICIOS DA ESCALA DE RISCO FAMILIAR DE COELHO

Com aplicacdo da escala, pudemos observar que ela é uma ferramenta de avaliacdo e
acompanhamento da realidade social e econbémica no contexto de vida de cada familia,
reconhecendo as reais necessidades de salde no contexto da ESF, identificando, ndo apenas as
familias que estariam sob risco e que precisariam de uma maior atengdo por parte dos servicos,
mas uma forma de identifica-las e trabalhar com a prevencdo e a promocéo da salde.

Além da utilizacdo na pratica com 0s ACS, a escala pode ser utilizada:

a) como uma ferramenta de gestdo, pois ao analisarmos o perfil de risco das familias por
agentes, por equipes, por microdarea e na area total de abrangéncia do PSF, podemos
apresentar os dados para o nivel central ou utiliza-los para comparar com PSF de &rea
vizinhas ou de outros municipios;

b) para auxiliar os profissionais a realizarem seu planejamento das atividades locais,

priorizando as &reas de maior risco ou maior necessidade de prevencao e promogao;



c) para apontar a prevaléncia de patologias, idosos, criancas, gestantes, etc. na area, sendo
elaborado campanhas especificas;

d) como pardmetro para organizagdo da Ficha A dos ACS, mantendo as familias organizadas
por risco.

e) para priorizar as visitas domiciliares, consultas, exames e intervencées dos ACS ou de
outros profissionais que compdem as equipes, principalmente os profissionais de nivel
superior, pois, na maioria das vezes, a demanda é bem acima da capacidade tanto de médico
quanto para enfermeiros de realizarem estas VD. A ordem é priorizar, dentre familias, as que
tém maior risco.

Neste estudo observamos que, das 1.668 familias analisadas, apenas 20 apresentaram
maior risco (R3), possibilitando que os profissionais de nivel superior, além de auxiliarem 0s
ACS em seus trabalhos com as familias de risco, possibilita a organizagdo e a realiza¢do de VD
as familias prioritarias.

Desta forma, observa-se que a Escala de Risco Familiar de Coelho é um instrumento
valido para o aperfeicoamento, agilidade e qualidade no trabalho de atendimento as familias
inscritas no PSF, proporcionando maior eficacia nas agdes, na organizacdo dos servicos e na

pratica da assisténcia a satde.

4.4 ALTERACOES SUGERIDAS PARA A ESCALA DE RISCO FAMILIAR DE COELHO

Durante a utilizacdo da ERF houve sinalizacdo dos agentes referente aos “pontos

negativos da escala”, principalmente por que algumas familias priorizadas pelos ACS para



realizacdo das VD né&o foram priorizadas pela ERF, com isso propusemos algumas modificagdes
na Escala de Coelho (2002) para melhor adequacéo a realidade das familias atendidas.

Segundo Castiel (1996), uma escala de risco deve sempre se materializar na constatacao
de que o risco € “proteiforme”, ou seja, envolve diferentes aspectos, dentre eles: 0os econdmicos
(desemprego, miséria), ambientais (poluicdo), de condutas pessoais (alimentacdo, atividade
fisica), dimensdes interpessoais (sexualidade) e criminais (eventos vinculados a violéncia
urbana).

Observamos, durante a aplicacdo da escala, que algumas familias ndo haviam sido
classificadas na Escala de Coelho (2002), pois apresentavam integrantes com outras doengas
cronicas ndo transmissiveis como tuberculose, cancer, cirrose, etc., ndo sendo consideradas de
risco pela escala.

Segundo Monterio (2005), a estimativa da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) aponta
que as DCNT ja sdo responsaveis por 58,5% de todas as mortes e por 45,9% da carga total global
de doengas, expressas por anos perdidos de vida sauddvel Para melhor captacdo e
acompanhamento destes pacientes sugiro que os escores “Hipertensdo Arterial Sistémica” e
“Diabetes Mellitus” sejam substituidos por “Doengas Cronicas”.

Relacionado ao escore saneamento basico, a questdo da higiene nos espacos do domicilio
perpassa 0s aspectos relacionados somente ao ambiente externo, como 0 saneamento basico,
estando relacionada a aspectos culturais e comportamentais, devendo ser classificada pela escala
e trabalhada pela equipe. Desta forma, no escore “Baixas Condi¢Oes de Saneamento”, seriam
substituidas por “Baixas Condigdes de Higiene”.

Pacientes que se apresentam isolados socialmente por depressdo, “Sindrome do Panico”,

ou outras patologias que ja fazem parte do cotidiano das comunidades e que causam algum tipo



de isolamento, poderiam ser adicionadas ao escore “Deficiéncia Mental”, substituido por

“Isolamento Social/ Deficiéncia Mental”.

Em relacdo a “Drogadicdo”, a sugestdo seria modificar para “Uso de Drogas Licitas e
Ilicitas”, visto que o etilismo e o tabagismo sdo fatores de risco dentro de um ambiente familiar, e

ndo somente o uso de drogas ilicitas.

Segundo Sabry (1999), o tabagismo e o etilismo tém sido relacionados com a prevaléncia
de varias doencas ou distarbios, sendo o tabagismo responsavel por 1/5 das mortes por doencas
cardiacas. Ressalta ainda que o habito de fumar vem sendo relacionado com maior prevaléncia de

hipertensdo arterial, bem como esté associado ao desencadeamento de doencas pulmonares.

A presenca de pacientes com dificuldade de locomocgdo faz parte do cotidiano das
comunidades, seja por sequelas neuroldgicas e ortopédicas, obesidade ou idade avangada. Como
sugestdo seria a substituicdo do escore “deficiéncia fisica” por “Dificuldade de Locomoc¢éo”,

Relacionado ao escore “Maior de 70 anos na familia” encontramos um ponto de
divergéncia, pois hd uma série de classificagdes para considerar a pessoa idosa. Costuma-se
mencionar a idade de 65 anos como determinante da velhice, pois é nesse periodo que a pessoa
encerra sua vida economicamente ativa, com a chegada da aposentadoria, entretanto a OMS
mediante estudos e levantamentos estatisticos mundiais elevou essa estimativa para 75 anos, por
causa do aumento progressivo da longevidade e da expectativa de vida.

Cercada de formalidades, a velhice cronoldgica considera idoso o individuo, a partir do
momento em que este alcanca uma idade estipulada, independentemente de suas caracteristicas
pessoais. Por tratar-se de um critério objetivo, geralmente € o adotado pelas legisla¢Ges, como por
exemplo, a Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que ““dispde sobre a politica nacional do idoso,

cria 0 Conselho Nacional do Idoso e d& outras providéncias™, reza em seu artigo 2° que



““considera-se idoso, para os efeitos desta lei, a pessoa maior de sessenta anos de idade”. Outro
exemplo pode-se encontrar na Lei n® 10.741/2003, que rege o Estatuto do Idoso, em seu artigo
primeiro reza: “E instituido o Estatuto do Idoso, destinado a regular os direitos assegurados as
pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.

Como sugestdo para modificagdo dos escores da escala de Coelho (2002), deveria ser
considerada a idade estipulada de 60 anos, pois conseguiriamos trabalhar a prevencdo e a

promogcao da salide com esta faixa etaria.

Outro item verbalizado pelos ACS é a preocupacdo com idosos que moram sozinhos
segregados do convivio familiar, que muita das vezes ndo estdo acamados, ndo sdo hipertensos,
ndo possuem diabetes, mas apresentam riso de queda, ndo conseguem tomar seus medicamentos
sozinhos, etc. Uma atuacdo da escala seria sinalizar estes idosos e inseri-los em uma “rede de
apoio” que incluiriam vizinhos, associacdes, ONGs, etc. A formacdo destas redes é de suma

importancia para a assisténcia a esta populacao especifica e auxilia diretamente o PSF.

Foi visualizada também a necessidade de um escore relacionado a “Violéncia Familiar”
que se tornou um grave problema constante e observado nas familias, além de sua considerada

relevancia no campo da Vigilancia da Saude, conforme referido por autores como Soares (1999).

As alteragOes sugeridas para a Escala de Coelho (2002) permitiram identificar maior
namero de familias de risco minimo, as quais precisardo de atencéo especial dos profissionais de
salde. Serdo alvos dos programas de promocao a saude e prevengdo de agravos ofertados pela
unidade. Estas atuagdes evitardo que as familias de risco minimo venham a se tornar de risco

maximo.



5 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com revisdo bibliogréfica realizada, ha poucos trabalhos utilizando ERF para
priorizarem atendimentos e visitas domiciliares, principalmente utilizando o ACS como
manipulador deste instrumento. Apesar da auséncia de estudos que permitam comparagdes entre
diferentes regides e impossibilidade de generalizagdo dos resultados, acredita-se que os dados
obtidos através deste estudo permitiram o alcance dos objetivos propostos.

A aplicacdo da ERF neste estudo demonstrou ser um instrumento simples, préatico, de facil
preenchimento e treinamento, podendo ser utilizado por todos os profissionais, priorizando as
familias que apresentam maior risco na comunidade alcangando o principio da equidade do SUS.
E uma ferramenta de avaliagio e acompanhamento da realidade social e econdmica no contexto
de vida de cada familia, reconhecendo as reais necessidades de salude no contexto da ESF,
identificando ndo apenas as familias que estariam sob risco e que precisariam de uma maior
atencdo por parte dos servicos, mas também direcionando o trabalho, a prevencdo e a promogéo
da saude.

Porém, a escala necessita de adequacéo a realidade das comunidades do Rio de Janeiro. A
proposta de substituicdes de escores na Escala de Coelho (2002) tem o sentido de adapta-la ao
contexto social local e buscar redefinir a classificacdo das familias, segundo o enfoque de risco,
reconhecendo a possibilidade que novos estudos sejam realizados levando em consideragdo as
alteracdes sugeridas.

Conseguimos visualizar com este estudo algumas dificuldades encontradas pelos ACS em
realizarem as VD, agora precisamos trabalhar estes facilitadores para que se tornem profissionais
com capacidade de visdo ampliada as necessidades e riscos sociais, e ndo somente trabalhadores

classificadores de risco, mas, sobretudo, responsaveis pela saldde individual e coletiva,



trabalhando o social para que as pessoas possam de fato se mobilizar e acharem alternativas
praticas que permitam o enfrentamento das situa¢es que a vulnerabilizam sem, contudo, retirar
do Estado, do setor salde e dos profissionais de nivel superior a responsabilidade pela proposi¢do
e execucdo de politicas publicas condizentes com as reais necessidades sociais de saude
construidas e reconstruidas nos cenarios de vida dos grupos sociais em nosso pais.

Estas sdo mudancas que almejamos no modelo assistencial, para isso busca-se a
compreensdo de riscos sociais e atuacdo dos ACS e participacdo comunitéaria na solucdo dos
problemas.

Para implantacdo da Escala de Risco Familiar no cotidiano dos ACS necessitamos do
engajamento dos profissionais de satde, comprometimento dos gestores e educacdo permanente
em servico. Dialogar com os desafios de transformagéo e mudancas, para melhoria da assisténcia,
deve ser o compromisso de todos nds, profissionais de salde, pois desejamos um SUS de

qualidade.
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APENDICE I: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar do projeto de estudo das estratégias de
priorizacdo das visitas domiciliares utilizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude e a
aplicabilidade da Escala de Risco Familiar de Coelho no Programa de Saude da Familia. Sua
participacdo ndo é obrigatoria. Sua colaboracdo neste estudo serd de muita importancia para

nés, mas se desistir a qualquer momento ndo causara nenhum prejuizo a vocé.

Sua participagdo consistira em preencher um formulério contendo itens de como € feita a
visita domiciliar na sua unidade. E um instrumento simples, objetivo, cujo preenchimento nio
tomard muito do seu tempo. As informacdes obtidas nessa pesquisa sdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Como ndo haverd identificagdo no questionario, seu
anonimato sera preservado quando os dados forem divulgados.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e e-mail do pesquisador principal,
podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento.
Eu, , portador da cédula de

identidade n° , concordo, de livre e espontanea vontade em

participar da pesquisa.

Rio de janeiro, de de 2008.

Participante da pesquisa

Enf. Cristiane M. Costa
Tel: 7632-7833
E-mail: enfcriscosta@gmail.com




APENDICE Il: FORMULARIO

EQUIPE:

AGENTE:

Cddigo da
Familia

Identificacéo
da Familia

Prioridade nas
visitas
domiciliares

Porque da prioridade?

Ndmero de
visitas
familia/més

Resultado
da ERF

Razéo da
prioridade
pela ERF

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

) sim ( )néo

I~ |~~~ |~~~ [~~~ [~~~ |~ |~~~}

) sim ( )néo




APENDICE III:

DINAMICA FOLHA VERDE

COMO PRIORIZO MINHAS VISITAS DOMICILIARES? QUAIS AS DIFICULDADES QUE ENCONTRO PARA
REALIZAR MINHAS VD(s)?

“Prioridades como prematuros, idosos, hipertensos, diabéticos, | “Falta de médico, dificuldade para realizar VDs com médico,
tuberculose, soros positivos, alcodlatras, dependentes quimicos | agendamento de consultas que ficam para datas distantes, falta de
(visitas até 1 vez por semana). As visitas sao divididas por ruas, | credibilidade no programa, devido estes fatores.

0s demais visita 1 vez por més.” Demora para marcagdo de exames, demora pra conseguir vaga para
encaminhamento de pacientes.”

“Acamados, hipertensos, diabéticos, deficientes fisicos ou | “Muitos pacientes, falta de tempo (aceleragdo no trabalho)”
mentais, violéncia doméstica, drogas e alcoolismo, criangas
menores de 5 anos. Visita as residéncias perguntando sobre a
salide dos moradores e orienta a respeito dos procedimentos do
PSF, marcacdo de consultas, exames e especialidades. Agenda
uma conversa com a enfermeira pra agilizar exames e identificar
0 problema.

Hipertensos, diabéticos e idosos que estdo ha mais de 6 meses
sem consulta também prioriza atendimento medico”

“Geralmente j& sai da unidade com VD(s) programadas. Visita 1| “Falta de apoio no nosso trabalho”
vez por semana pacientes que considera de risco - acamados.”

“Hipertensos, diabéticos, criancas menores de 2 anos, cadeirantes | “Dias de chuva, areas sem saneamento basico, conflito
e deficientes fisicos, idosos, tuberculose e gestantes.’ milicia/trafico/policia”

“As visitas sdo separadas por ruas. Visita as familias 1 vez por | “dificuldade de realizar acompanhamento de todos, pois muitos
més. Prioriza os hipertensos, diabéticos, criancas, acamados, | acham chato as nossas visitas”

cadeirantes, gestantes, tuberculose, estas sdo visitadas até 3 vezes
ou mais por més”

“Os idosos que ndo tomam a medicacdo de forma correta. | “Rejeicdo do PSF na época do cadastramento, mas com o passar do
Hipertensos e diabéticos que ndo sdo consultados a bastante | tempo as pessoas estdo mudando sua opiniao.

tempo, para marcagdo de consultas. Criangas recem-nascidas para | Falta de médico, demanda muito grande de pessoas que necessitam
vacinacéo e aleitamento.” de consultas. Muita cobranga no trabalho, pouco apoio e orientagdo”

“Hipertensos, diabéticos e criangas” “Tempo para fazer essas visitas devido papeis para preencher,
informacfes para colocar no computador. Pessoas que acordam
tarde, pessoas que trabalham”

“Hipertensos, diabéticos, bebes, gestantes, tuberculosos, familias | “Micro-area distante do PSF. Microdrea com pessoas idosas em sua
que precisam de um momento para conversar a s0s pois ja se | maioria hipertensos ou diabéticos.

estabeleceu um vinculo de amizade” Pessoas que trabalham e que ndo tem tempo para nos atender,
verificarmos e identificarmos os problemas. Pessoas que ndo sabem
0 modo de trabalho do PSF e no se interessam em saber.”

“Acamados, deficientes, bebés, diabéticos, hipertensos e |“Falta de médico, pois muitos usudrios necessitam de VDs de
gestantes.” médico. Cobran¢a da direcdo com burocracia, deixando a desejar
com humanidade e solidariedade, que no meu conceito é 0 mais
importante no PSF”

“ldosos” “Disponibilidade de horario do usuario. Dificuldade em atender as
necessidades no momento em que o usudrio precisa. Outras
atribuicbes que sdo dadas aos ACSs que roubam o tempo que
deveriamos assistir ao paciente”

“Acamados, idosos, deficientes (fisico, mental e visual), criangas, | “Chuvas, falta de saneamento, casas fechadas, pessoas que
hipertensos, diabéticos e gestantes.” trabalham. Algumas familias preferem o atendimento de emergéncia
24 hs”
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ANEXO Il - PROTOCOLO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

FIINES TERIO DA SAUDE
Conseiho iMacional de Satide

Dedaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 195/85 e suas o

odmdosachﬁmmtepamoshsprevﬁosmwﬁoﬂoepzﬂ:ﬁwosr d S%;‘wm 2
Aceitoasr bifid: pela du cientffica do projeto acima. 7, LT
- Z

Data: / As&pé.n

& -7, Comissdo Nacienal de Efica em Pesquisa - COMNEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 288
Frejeto de Pesauisa . B
A ApficacBo da Escala de Risco Familiar, no Programa de Saide da Famiiia, como Estratégia de Priorizagio das Vistas Domicifiares pelos Agentes
C drics de Saude.
Area de Conhecimento IGnrpo Nivel i
4.00 - Cigncias da Satde - 4.05 - Saide Colefiva - Dizg. Grupo I Disgnéstico
Area(s) Tematica(s) £ izl(s Fase

(s) (s) Especisl(s) [—

Unitermos

Escala de Risco Familiar, Programa de Sadde da Famiia, Visitas Domiciliares, Agentes Comunitarios de Sands

Suiatfng na Pesquisa
N de Sujeitos no Centro Totzl Brasi N® de Sujeitos Total Grupos Especiais
16 16 16
Slassebo _’f‘m‘*‘““s Wash-out Sem Tratamentn Espaaifics Benca de Matariais Biolsgicos
NAO e NAD NAO NAD
NAO
Pesaideadar Racnnnedupl

Pesquisador Responsavel ) CPF dentidade

CRISTIANE MAGALHAES DA COSTA 051.775.187-67 111138350

Area de Especiafizagio Maior Tihdaglo Nadionalidade

SAUDE DA FAMILIA MESTRANDA BRASILEIRA

Enderego Baimo Cidade

ESTRADA DO CAMPINHO, 138, BLOCO 24, CASA 2 CALPO GRANDE | RIO DE JANERO -RJ

Cédigo Posta! Telefone Fax Email

23070-220 1 78327833 . enferiscosta@gmail.com

Termo de Compromisso

ma 3 ubilzar os materiais e dados

S ik

o o Onde Sr3 Rebiifodo —
Nome CNPJ Nacionalintemacional
SMS3 RIO CHS LINCOLN DE FREITAS FILHO 25468 .055/0035-32 Nacional
Unidade/Orggo Participagio Estrangeira Prejeto Multicgntico
PSF EMIDIO CABRAL NAD NAO
Endereco Bairro Cidade
RUA ALVARO ALBERTO 601 Santz Rio de Janeiro - RJ
Cédigo Postz! Telelone Fax Email
23550040 (21)33854747 celfiilho@rio.f.gov.br

Termo de Compromisso
Deciaro que conheco e cumprirei os requisitos da Res.

e
CHS 198/95 e suas complementares &

joiz ]

£193 nazor

tem) condigbes para o

desenvolvimento deste prjeto, zutorizo gdo. |
NMome: L; LA )L ; CA CULALLY (Y . !

Data: i i

Neme CNPJ Nacionalintemacional
Universidade Estacio de Sa / UNESA - RJ 34.075.738/0001-84 MNacional
Unidade/Orgae Pariicipagio Estrangeira Projeto Multicéntrico
MESTRADO SAUDE DA FAMILIA NAO i NAO
Endere¢o Bairo Cidade

Rua do Riachuelo 27, 6° andar Arcos da Lzpa Rio de Jansio - RJ
Cédigo Postz! Telefone Fax Email

21230010 (21) 32316135 (21) 3231-8135 comite.etica pesquisa@estacio.br

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CHS 165/85 e suas complemantares.
Nome: ¢

Assinatura
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ANEXO 11l - FOTO DO PSF EMYDIO CABRAL
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ANEXO IV - MAPA DA LOCALIZACAO DO PSF EMYDIO CABRAL

v A8 m/Streamingl ||[I[1]]]|33100%



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

