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Resumo

Introducio: A Estratégia Satde da Familia (ESF) constitui-se como elemento fundamental para a organizacdo da Atenc¢do Basica (AB), realizando agdes
como a visita domiciliar, visando a garantia de acesso aos servicos de saude. Objetivo: Analisar as potencialidades e desafios para a aplicacdo da Escala de
Risco Familiar de Coelho e Savassi (ERF-CS) como instrumento para o planejamento dos atendimentos domiciliares no ambito da AB. Métodos:O trabalho
foi desenvolvido em uma Unidade de Satide do municipio de Fortaleza. Para tanto, utilizou os dados do Sistema de Informagédo da Atencdo Basica (SIAB) de
cinco agentes comunitarios de saide que visitaram 48 domicilios durante o més de agosto de 2015. Resultados: Dentre as potencialidades, destacou-se
a necessidade de um olhar diferenciado para o territério e seus sujeitos. Como desafios, a falta de atualizagio da Ficha A dificultou a efetivagdo da ERF-CS.
Conclusao: Tal estratégia carece de novas analises visando o fortalecimento da Atengdo Basica.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Grupos de Risco. Visita Domiciliar. Planejamento em Saude. Estratégia Saide da Familia. Elementos em Risco.

Abstract

Introducton: The Family Health Strategy constitutes an essential element for the organization of Primary Care, performing actions such as home visits,
aimed at ensuring access to health services. Objective: The aim of this manuscript it is analyze the strengths and challenges for implementing the Family
Risk Scale of Coelho and Savassi (FRS-CS) as a tool for the planning of home care provided under the Primary Care. Methods: The work was carried out in
Basic Health Unit in Fortaleza. We used the SIAB data from five community health workers who visited 48 households during the month of August 2015.
Results: Among the potential of FRF-CS highlighted the need for a differentiated view of the area and their subjects. As challenges, the updated completing
the Form-A hindered the effectiveness of the FRF-CS. Conclusion: This strategy needs further analysis aimed at strengthening primary care.

Keywords: Primary Health Care. Risk groups. Home Visit. Health Planning Family Health Strategy. Elements at Risk.

INTRODUCAO

A Atengdo Basica (AB) caracteriza-se por um conjunto de
acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
atividades de promogdo e protecdao da saude, prevenc¢do de
agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo, bem como a
reducdo de danos e a manutenc¢do da saude. Funciona como
porta de entrada e ordenadora do cuidado no Sistema Unico de
Saude (SUS). Nesse sentido, incorpora os principios e diretrizes
basilares para sua estruturacdo, como: Universalidade,
Equidade e Integralidade®.

A AB adota ainda como um dos seus fundamentos, ter uma area
adstrita, de modo a possibilitar o planejamento, a programacao
descentralizada dos servicos e o desenvolvimento de agGes
em sintonia com as necessidades de saude das coletividades
presentes no seu territorio de atuacdo. Nesse sentido, o
reconhecimento do territério torna-se fundamental para
compreensdo da dinamica dos processos de morbimortalidade
dos sujeitos?.

A Estratégia Saude da familia (ESF) constitui-se como elemento

fundamental para a organiza¢do e o fortalecimento da Atengdo
Basica. No seu escopo, planeja e executa suas agdes em
didlogo com as principais necessidades de saude presentes
no seu territério, procurando orientar o processo de trabalho
da equipe com medidas de prevengdo, promogdo, e atengdo a
saude. Exige, portanto, uma atuagdao multidisciplinar, a fim de
responder as diferentes demandas de saude, tanto individuais
como coletivas®.

Dentre as acdes desenvolvidas na ESF destaca-se a Atencdo
Domiciliar (AD), efetivada principalmente através da Visita
Domiciliar (VD), que visa prestar uma assisténcia integral
e educativa no ambito do domicilio. Viabiliza, portanto, o
aumento no grau de autonomia dos pacientes e a continuidade
do cuidado pelas equipes de saude®.

Para tanto, as VD devem ser programadas em conjunto com as
equipes de saude, de modo a considerar os critérios de risco e
vulnerabilidade das familias e dos pacientes, possibilitando que
aqueles com maior necessidade sejam visitados mais vezes. A
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219 Aplicagio da escala de risco

Politica Nacional de Atencdo Basica mantém como referéncia a
média de uma visita por familia no més™.

Os critérios para a inclusdo na Aten¢do Domiciliar seguem uma
estratificacdo de riscos na qual os usudrios que sdo inclusos
possuem problemas de satude controlados/compensados com
algum grau de dependéncia para as atividades da vida diaria.
Dentre as principais causas para a realizagdo da visita domiciliar
estdo: situagGes ou problemas novos na familia relacionados
a saude ou que constituem risco a saude (morte subita do
provedor ou abandono de um dos genitores); problema cronico
agravado; situacgdo de urgéncia; problemas de imobilidade e/ou
incapacidade que impedem o deslocamento até a unidade de
saude e problemas de acesso a unidade (condi¢Ges da estrada
ou auséncia de meios de transporte)®.

Para que a VD atenda plenamente suas fungGes, ela deve ser
previamente planejada e realizada de forma sistematizada.
Nesse sentido, faz-se necessario um levantamento e avaliagdo
das condigBes socioecondmicas em que vive o individuo e seus
familiares, elaborando assim um plano terapéutico de cuidado
especifico para cada caso®.

Inserido neste contexto de sistematizagdao das visitas domiciliares
esta a Estratificacdo de Riscos, que é uma das ferramentas
utilizadas para a garantia de que todos tenham acesso com
equidade aos servigos oferecidos na ESF, permitindo identificar
as diferentes gradagdes de vulnerabilidade, as situagdes mais
urgentes e, com isso, realizar as devidas priorizagdes. Essa
ferramenta permite uma melhor eficiéncia na determinagdo
do intervalo entre visitas, além de priorizar os pacientes cujo
estado de saude inspira uma maior atengao. Ademais, colabora
para a organizagao do processo de trabalho da Equipe de Saude
em sua area de abrangéncia’.

Nesse sentido, foi desenvolvida uma ferramenta de
estratificacdo de riscos denominada Escala de Risco Familiar
de Coelho e Savassi (ERF-CS). A ERF-CS propde pontuacbes
para critérios sentinelas e de grande relevancia presentes no
Sistema de InformacGes da Atencdo Basica (SIAB), atribuindo
pontuacdes a cada um deles, a fim de se obter uma pontuagdo
final: escore 5 ou 6 indica Risco 1, ou menor risco; escore 7 ou 8
indica Risco 2, ou médio risco e escore maior ou igual a 9 indica
Risco 3, ou maximo risco®.

A Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi é, portanto,
uma forma objetiva de avaliar os riscos presentes em cada
nucleo familiar, utilizando informagdes de facil acesso pelos
profissionais da UBS. O objetivo do uso da escala é a partir de
critérios, priorizar as visitas domiciliares as residéncias com
maior vulnerabilidade, ou seja, fazer com que um domicilio que
possui acamados, moradores com baixa escolaridade e uma alta
proporc¢do de habitantes por cmodo receba uma quantidade
maior de visitas. A priorizacdo do atendimento permite uma
melhor gestdo dos recursos da unidade e proporciona um
atendimento mais alinhado as demandas de cada domicilio®.

O presente manuscrito tem como objetivo, analisar as
potencialidades e desafios para a aplicacdo da Escala de
Risco Familiar de Coelho e Savassi como instrumento para o
planejamento dos atendimentos domiciliares realizados no
ambito da Atencdo Basica.

METODOLOGIA

O presente artigo foi desenvolvido a partir da acdo do projeto
de extensdo intitulado “Fortalecendo as Ac¢Ges de Vigilancia
em Saude em Unidades de Atengdo Primaria no municipio
de Fortaleza-Ceara.” Nesse sentido, incorpora elementos
fundantes balizados sob o principio da indissociabilidade entre
ensino, pesquisa e extensdo, compreendido como um processo
interdisciplinar, educativo, cultural, cientifico e politico que
promove a interagdo transformadora entre a Universidade e
outros setores da sociedade®.

Quanto ao local de estudo, este foi desenvolvido no ambito da
Secretaria Regional Executiva (SER) | no municipio Fortaleza.
Esta conta com uma populagdo de aproximadamente 397.882
habitantes, distribuidos em 15 bairros que em sua maioria
abrigam uma populagdo de baixa renda. Além disso, sofrem
com uma alta vulnerabilidade como auséncia de equipamentos
sociais, problemas de habitagdo irregular, desemprego,
alcoolismo e drogas. A SER | é atendida por um total de 12
Unidades Basicas de Saude (UBS)?.

Dentre as UBS, encontra-se o Guiomar Arruda, unidade
escolhida para a realizagdo do presente estudo. A escolha da
Unidade deu-se por estar vinculada ao Projeto de Extensdo
intitulado “Fortalecendo as AgBes de Vigilancia em Saude em
Unidades de Atengdo Primdria no municipio de Fortaleza”,
cadastrado na Pro-Reitoria de Extensdo da Universidade
Federal do Ceara. De acordo com dados da Secretaria Municipal
de Saude de Fortaleza, a UBS é responsavel por atender uma
populacdo de aproximadamente 17.775 habitantes, sendo que
10,3% destes vivem em condi¢des de extrema pobreza®®.

Os principais indicadores adotados para a realizagdo do
manuscrito referem-se a populagdo de acamados presentes
na area de responsabilidade sanitdria da Equipe Azul. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define acamado como
“toda a pessoa restrita a seu préprio domicilio, por qualquer
inabilidade, incapacidade de locomover-se por si s a qualquer
centro de atengdo a saude”!!. Cada acamado foi relacionado a
um domicilio da area adstrita, possibilitando a escolha de uma
ferramenta de estratificacdo de risco domiciliar para posterior
planejamento daqueles domicilios que poderiam ser listados
como prioritdrios a receberem visita da equipe de saude da
familia.

A escala atribui determinadas pontuagdes a indices
considerados relevantes e que ja sdo parte da prépria ficha do
SIAB. As informagdes colhidas permitem a equipe de salde da
familia reconhecer indicadores demograficos, socioecondmicos
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e nosoldgicos referidos nas familias da sua area de abrangéncia
e, com isto, realizar o planejamento estratégico'?. Trata-se,
portanto, de um instrumento objetivo de analise do risco
familiar, ndo necessitando a criagdo de nenhuma nova ficha
ou escala burocratica para coleta de dados, que foi idealizada
inicialmente como uma tentativa de sistematiza¢do da visita
domiciliar na Atencdo Basica, em especial nas equipes de Saude
da Familia, conforme se observa no Quadro 1.

Quado 1. Escala de risco familiar de Coelho Savassi.

Dados da ficha- A
(Sentinelas de risco)

Escore de risco

Acamado

Deficiéncia Fisica

Deficiéncia Mental

Baixas condigcoes de saneamento
Desnutrigdo grave

Drogadicao

Desemprego

Analfabetismo

Individuo menor de 6 meses de idade
Individuo maior de 70 anos de idade
Hipertensdo arterial sistémica
Diabetes Melitus

Relagdo morador/cémudo maior que 1

Relagdo morador/comudo igual a 1

O N W P P P P P NN W W W ww

Relagdo morador/c6mudo menor que 1

Escore total Risco familiar

5e6 R1 - Risco menor
7e9 R2 - Risco médio
Acima de 9 R3- Risco maximo

Fonte: Coelho FLG, Savassi LCM, Lage JL. Sistematizagdo de um instrumento
de estratificagdo de risco familiar: Escala de risco familiar de Coelho-Savassi. J

Manag Prim Health Care. 2012; 3(2):179-185.

Os domicilios foram identificados a partir dos dados do Sistema
de Informagdo da Atencgdo Basica de cinco agentes comunitarios
de saude (ACS) da Equipe Azul, apds periodo de visitas
domiciliares para preenchimento do questiondrio da escala. O
seu preenchimento deu-se a partir da utilizacdo de dados do
SIAB atualizado durante todo o més de agosto de 2015. Ao todo
foram visitadas 48 familias com acamados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A avaliagdo dos 48 domicilios com presenca de acamados
mostrou que todos estdo em risco, indicando que a situagao de
acamado pode estar relacionada a diversos outros elementos de
vulnerabilidade do domicilio. Nessa dimensao, segundo Costa*?,
a vulnerabilidade social pode ser considerada como a condicao
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de exposicdo a riscos, articulada com possibilidade de controlar
os efeitos da materializacdo do risco, ou seja, a capacidade de
cada individuo, familia ou comunidade de enfrentar os riscos,
mediante uma resposta enddgena ou através de um apoio
externo. A incapacidade para dar respostas pode ser resultado
da dificuldade de enfrentar os riscos ou pela inabilidade de
adaptar-se ativamente a situagdo®.

Nos domicilios visitados foram identificados indicadores
pertinentes de vulnerabilidade social, tais como a condigdo
precaria de edificacdo do imdvel na qual residem as familias,
além da alta densidade domiciliar (numero de moradores
dividido pelo numero de comodos do domicilio). Observou-se
também aumento da vulnerabilidade devido a maior presenca
de idosos nas residéncias, os quais na maioria das vezes s3o
os proprios acamados. Dos domicilios em risco, 33% foram
classificados como menor risco, 20% foram classificados como
médio risco e 47% foram classificados como maximo risco,
conforme se observa no Quadro 2, abaixo:

Quadro 2 - Classificagdo de familias de acordo com a escala de
risco por microarea.

Microdreas Classificagdo de risco

R1 R2 R3 Total

Microarea 1 1 4 7 5
Microarea 2 2 1 5
Microarea 3 0 1 4
Microdrea 4 4 1 5

Microarea 5 9 3 7 19

Total 16 10 22 48

Fonte: SIAB — Agosto de 2015/Organizado pelos autores

A variacdo de distribuicio dos riscos dentro da area de
uma mesma equipe, com maior nimero de acamados e
de domicilios endossa a compreensdo do territério em sua
dimensdo ampliada, com seus aspectos demograficos, laborais,
culturais e socio-politicos. Nesse sentido, faz-se necessario
o entendimento de que o territdrio na saude ndo pode estar
limitado a um simples recorte politico-juridico e operacional do
sistema de saude. Este, por sua vez, traduz simultaneamente
as materializagOes das praticas sociais em interacdo com a
populagdo e os servicos de saude no seu nivel local, onde se
encontram situadas, em delimitagGes singulares, populagdes
com habitos e estilos de vida diferentes, os quais determinam
e condicionam suas condi¢des de existéncia e sua organizagdo
espacial — o territdrio.

A ERF-CS, sendo parte do fazer didrio da equipe de saude da
familia, mostrou-se de facil aplicacdo e compilagdo, dada a
preparagao prévia e capacitacdo célere para o manuseio da
mesma e de seus critérios. O fato de a ficha A do SIAB ser o
ponto de partida para o preenchimento da escala proporcionou
melhor manuseio e entendimento das condi¢des influenciadoras
da estratificagdo de risco, fortalecendo o trabalho dos agentes
comunitdrios de salude como responsaveis por alimentar os
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indicadores de morbimortalidade no territorio adstrito.

A aplicacdo da Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi
fortaleceu ainda a interdisciplinaridade a partir do olhar
plural, da capacitagdo e de esclarecimento conjunto para a
incorporacdo do instrumento, potencializando o trabalho em
equipe, que representa um dos principais pilares para uma
assisténcia integral e equanime na saude. Assim:

uma abordagem integral dos individuos/familias
pode ser facilitada pela soma de olhares dos
distintos profissionais que compdem as equipes
de Saude da Familia e favorecer uma agdo
interdisciplinar. Dessa maneira, é necessario
que o trabalho em equipe seja norteado por
um processo assistencial comum e que os
profissionais desenvolvam uma agdo de interagao
entre si e com a comunidade®.

Além disso, a montagem da estratificagdo constituiu-se
como ferramenta-trabalho para a organizagdo, orientagdo e
priorizacdo daagendadetrabalho da Equipe de Saude da Familia.
Permitiu a reavaliagdo in loco, dos diversos perfis populacionais,
adotando o instrumento como aliado para aplicagdo e
reorientagdo dos principais indicadores de saude presentes no
territério, bem como a necessidade de um olhar diferenciado
no conjunto dos domicilios, alvos da investigacdo. Ampliou-se,
portanto, os principios da Integralidade e Equidade, que podem
ser percebidos como um conjunto de nog¢bes pertinentes a
uma assisténcia ampliada, com articulacdo das acbes dos
profissionais, em uma visdo abrangente do ser humano dotado
de sentimentos, desejos, aflicdes e racionalidades?®.

DESAFIOS PARA A APLICAGAO DA ERF-CS

Dentre os principais desafios para a implantacdo da Escala
de Risco Familiar de Coelho-Savassi, ressalta-se a falta de
dados atualizados para o seu preenchimento. A ERF-CS utiliza
informagdes existentes na ficha A do SIAB, que é alimentada
logo nas primeiras visitas que o agente comunitario de saude
faz as familias de sua microarea. Contudo, o fato de ndo existir
diretrizes claras sobre a periodicidade em que essa ficha
deve ser atualizada contribui para uma dissonancia entre as
informacgdes contidas na ficha e a realidade do territério. Existe
apenas a instrucdo de que todos os dados desta ficha devem ser
atualizados sempre que houver modificacdes nos territérios?e.

Outro desafio refere-se ao numero elevado de familias atendidas
pelos ACS, o que dificulta a atualizagdo permanente da Ficha A
em cada domicilio, especialmente os utilizados como sentinelas
pela ERF-CS. Situacdo semelhante foi evidenciada em pesquisa
realizada em trés municipios do estado de Minas Gerais, onde
identificou que apenas 11,1% das Fichas A possuiam dados
atualizados sobre a quantidade de criangas menores de um ano
em cada domicilio?’.

Outro fator que merece destaque no ambito dos desafios

elencados diz respeito a dificuldade dos profissionais da Atencdo
Basica em acessar a populagdo de determinados territérios por
conta da violéncia urbana. Ao mesmo tempo, sdo chamados
a dar respostas eficazes as vitima desse fend6meno social. No
bojo dessas questdes, o setor saude constitui a encruzilhada
para onde convergem todos os coroldrios da violéncia, pela
pressdo que exercem suas vitimas sobre os servigos de urgéncia
e emergéncia, atencdo especializada, reabilitacdo fisica,
psicoldgica e assisténcia social.*®

N3o é objetivo desse artigo, incorrer em um aprofundamento
na dimensdo analitica do fendbmeno da violéncia e suas
repercussdes para os servigos de saude. Tais questdes merecem
um olhar complexo, capaz de dialogar com o conjunto das
questdes sociopoliticas e culturais®®. Somente uma analise que
considere essa dimensdo contextual pode oferecer subsidios
para esse problema social®.

Contudo, cabe reconhecer esse processo também como uma
condi¢do de vulnerabilidade sociocultural, permeado pelas
desigualdades de género, étnico-raciais ou geracionais. Desse
modo, a violéncia acaba trazendo um desafio adicional aos
conhecimentos e as praticas profissionais em saudde, assim
como em termos de suas repercussdes nos danos e agravos a
saude?,

Isso também recai sobre na ida em campo dos profissionais
de salude para aplicacdo da ERF-CS. Tal problematica torna-
se evidente pela dificuldade da ESF em adentrar em alguns
territdrios, sofrendo ameacas de violéncia. Isso repercute
sobremaneira no planejamento do processo de trabalho em
saude, muitas vezes significando a auséncia dos servicos nessas
regides. Como consequéncia, o impacto dessa problematica
recai principalmente sobre os usuarios das UBS, visto que suas
implicagdes repercutem na estruturagdo e planejamento das
visitas domiciliares?2.

Problemas de ordem estrutural também dificultam a execugdo
da ERF-CS. Na esfera da Atencdo Domiciliar é de grande
importancia a disponibilidade do carro para a realizagdo das
visitas. Entretanto, este nem sempre esta disponivel nos
hordrios acordados, atrasando com isso as visitas agendadas e,
em certos casos, ndo sendo possivel visitar todos os pacientes
programados no dia. Esse problema se torna ainda mais
complexo quando se tem a informagdo de que ha pacientes
que necessitam desse servico e ndo sdo visitados ha mais de
um ano. Soma-se ainda a caréncia de materiais minimamente
necessarios (como equipamentos e medicamentos) para
assisténcia domiciliar?’.

As dificuldades para promogdo de saude e atendimentos
domiciliares parecem refletir também um modelo com
caracteristicas de compartimentalizacdo. Para Feuerweker
e Sena®, o trabalho interdisciplinar e multiprofissional deve
integrar os diversos conhecimentos entres os profissionais para
haver uma compreensao integral do ser humano e do processo
salde/doenca?®. No entanto, Merhy et al** apontam que o
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modelo hegeménico centrado no médico ndo é combatido
com as atuais estratégias das UBS porque ndo operam de modo
amplo nos microprocessos do trabalho em salde que em ultima
instancia define o perfil da assisténcia?.

A estratégia da Unidade Basica de Saude deve se organizar
em torno de uma abordagem coletiva para reduzir a
demanda espontdnea a medida que os problemas vdo sendo
identificados?. Porém, o trabalho dos profissionais das equipes
da UBS em geral encontram dificuldades para se estabelecer
um planejamento coletivo adequado as necessidades da
populacdo do territério de abrangéncia?. Um estudo realizado
em Juiz de Fora por Friedrich e Pierantoni (2006) evidenciou
que a demanda espontdnea se apresentou como indutora das
atividades realizadas pela equipe?’.

Por fim, uma importante limitagdo da ERF-CS encontrada neste
estudo refere-se a auséncia de algumas informagdes mais
especificas como critérios sentinelas. Uma destas é a presenca
de cuidadores nos domicilios com acamados. A presenca deste
dado é importante, pois o grupo de acamados corresponde a
uma parcela significativa da populagao, principalmente entre os
idosos, cada vez mais numerosos no Brasil. Estudos apontam
que aproximadamente 40% dos idosos que apresentam idade
entre 75 e 84 anos, e mais da metade da populagdo acima de
85 anos apresentam algum grau de incapacidade?, gerando
um quadro em que a sobrevivéncia do paciente depende de

pessoas para suprirem suas limitacGes®.

Portanto, a auséncia desta informacdo para a implementacdo
da Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi limita o seu
potencial de contribuir com o planejamento dos atendimentos
domiciliares de modo geral, e da organiza¢do do processo de
trabalho em saude, em especifico.

CONCLUSAO

A compreensdo do territério e as dindmicas do processo saude-
doenga sdo necessdrias para a organizagdo do processo de
trabalho das Equipes de Saude da Familia no ambito da Atencdo
Basica. Para tanto, faz-se necessaria a adogdo de instrumentos
e metodologias capazes de auxiliar as equipes no planejamento
das suas atividades, em sintonia com as demandas oriundas dos
territdrios e seus sujeitos.

Nesse sentido, a incorporagdo de instrumentos como a Escala
de Risco Familiar de Coelho e Savassi podem auxiliar as equipes
quanto a tomada de decisGes, sobretudo em populagdes
em situagdo de risco e vulnerabilidade, como os pacientes
acamados. Dessa forma, a implementagdo desse instrumento
no cotidiano de trabalho da Equipe Azul demonstrou
potencialidades e desafios que merecem ser revisitados a fim
de aprimorar sua aplicabilidade e potencializar sua atuagao,

fortalecendo assim a Atengdo Basica.
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