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RESUMO

A Nova Politica Nacional de Atencéo Béasica tem na Saude da Familia sua estratégia
prioritaria para expansdo e consolidacdo da Atencdo Basica e reconhece outras
estratégias para sua organizagcdo nos territérios, que devem seguir 0s principios e
diretrizes de tal politica e do SUS. Assim, além das atribuicbes comuns a todos os
profissionais da equipe de Atencdo Basica, cabe aos Agentes Comunitérios de Saude
realizarem visitas domiciliares com periodicidade estabelecida no planejamento da
equipe, para o monitoramento da situagdo das familias e individuos do territorio, com
especial atencdo as pessoas com agravos e condicdes que necessitem de maior
numero de visitas domiciliares. Neste contexto surgiu, em 2003, a escala de risco
familiar proposta por Coelho e Savassi, que revisa os critérios de preenchimento da
Ficha A do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, com atencdo especial as
sentinelas de risco. O presente artigo tem por objetivo elaborar um projeto de
intervencdo para avaliacdo do risco de vulnerabilidade social na Comunidade
Assentamento Veredas em Landri Sales-Pl. Na fase inicial ocorrerdo rodas de
conversa para esclarecimento sobre as condi¢cbes sentinelas, conhecimento e debate
sobre o tema visita domiciliar com enfoque no instrumento de estratificacédo de risco a
ser utilizado. Na segunda etapa sera feita a classificacdo das familias cadastradas na
unidade de salde a partir da aplicacdo da escala em regime de mutirdo através de
grupos de trabalho compostos por Agentes Comunitarios de Saude e os profissionais
do Ndcleo de Atencdo a Saude da Familia. Espera-se que a partir do uso da escala
proposta, seja possivel estabelecer estratégias para priorizar as visitas domiciliares
nas microareas de maior necessidade, de uma maneira simples, facil e clara e com os
dados os Agentes Comunitarios de Salude possam saber priorizar as visitas
domiciliares.
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ABSTRACT

The New National Policy on Primary Care (PNAB) has in Family Health its priority
strategy for the expansion and consolidation of Primary Care and recognizes other
strategies of organization of Primary Care in the territories, which must follow the
principles and guidelines of Primary Care and SUS. Thus, in addition to the attributions
common to all professionals in the AB team, it is the responsibility of the Community
Health Agents (ACS) to carry out home visits with periodicity established in the
planning of the team, to monitor the situation of families and individuals in the territory,
with special attention to people with conditions and conditions that require more home
visits. In this context, the family risk scale proposed by Coelho and Savassi was
revised in 2003, which revises the criteria for completing the Basic Information System
Information Sheet (SIAB), with special attention to risk sentinels. Thus, the present
article aims to develop an intervention project to assess the risk of social vulnerability in
the Settlement Veredas Community in Landri Sales-PI. In the initial phase there will be
talk wheels to clarify the sentinel conditions, knowledge and debate about the topic of
home visits with a focus on the risk stratification instrument to be used. In the second
stage, the families registered in the health unit will be classified according to the
application of the scale in a joint effort scheme through working groups composed of
Community Health Agents and NASF professionals. It is expected that from the use of
the proposed scale, it will be possible to establish strategies to prioritize home visits in
the micro areas of greatest need, in a simple, easy and clear way and with the data the
CHAs can know how to prioritize home visits.

Keywords: Basic Attention. Social vulnerability. Health Planning.

1. INTRODUCAO

A Nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) tem na Saude da Familia
sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacéo e reconhece outras estratégias
de organizacao da Atencao Bésica (AB) nos territérios, que devem seguir 0s principios
e diretrizes de tal politica e do SUS, configurando um processo progressivo e singular
que considera e inclui as especificidades locorregionais, ressaltando a dinamicidade
do territério e a existéncia de populacbes especificas, itinerantes e dispersas, que
também sdo de responsabilidade da equipe enquanto estiverem no territorio, em
consonancia com a politica de promocéo da equidade em saude ™.

A Estratificacdo de risco é o processo pelo qual se utiliza critérios clinicos,
sociais, econdmicos, familiares e outros, com base em diretrizes clinicas, para
identificar subgrupos de acordo com a complexidade da condig&o cronica de saude,
com o objetivo de diferenciar o cuidado clinico e os fluxos que cada usuario deve
seguir na Rede de Atencado a Saude para um cuidado integral. A estratificacdo de risco
da populagdo adscrita a determinada UBS é fundamental para que a equipe de saude
organize as acdes que devem ser oferecidas a cada grupo ou estrato de
risco/vulnerabilidade, levando em considera¢édo a necessidade e adesao dos usuarios,

bem como a racionalidade dos recursos disponiveis nos servicos de satde?.



Além das atribuicbes comuns a todos os profissionais da equipe de AB, séo
papel dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) realizarem visitas domiciliares com
periodicidade estabelecida no planejamento da equipe e conforme as necessidades de
saude da populacéo, para o monitoramento da situacdo das familias e individuos do
territério, com especial atencdo as pessoas com agravos e condi¢cdes gue necessitem
de maior nimero de visitas domiciliares *.

A visita domiciliar figura como uma das importantes acdes da Estratégia Saude
da Familia e € um dos instrumentos utilizados na atencdo a salde que aproxima o0s
profissionais do contexto sdcio familiar contribuindo sobremaneira para consolidacéo
de vinculos. Entretanto, traz consigo um dilema com relacdo a quem visitar primeiro e
como priorizar familias de maior risco sem perder a qualidade da atencéo as familias
de menor risco °.

Neste contexto surgiu, em 2003, a escala de risco familiar proposta por Coelho e
Savassi (popularmente conhecida por Escala de Coelho), que revisa os critérios de
preenchimento da Ficha A do Sistema de Informac&o da Atencdo Basica (SIAB), com
atencéo especial as sentinelas de risco?.

Assim, a avaliacdo de risco familiar surge como uma proposta para diferenciar as
familias pertencentes a uma mesma area de abrangéncia, a fim de identificar fatores
de risco que justifiguem a priorizacdo do atendimento. O risco esta relacionado a
identificacdo da presenca de caracteristicas, seja na familia ou no individuo a ela
pertencente, que as coloqguem sob maior ou menor probabilidade de exposicdo a
fatores prejudiciais a salde que possam vir a causar agravos de ordem fisica,
psicolégica ou social. Nesse contexto, torna-se necessario que a equipe de saude
identifique os fatores que contribuem para a situacéo de risco familiar®.

Portanto, o presente trabalho tem por objetivo elaborar um projeto de
intervengdo para avaliagdo do risco de vulnerabilidade social na Comunidade

Assentamento Veredas em Landri Sales-Pl.

2. REFERENCIAL TEORICO

A Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) é resultado da experiéncia
acumulada por um conjunto de atores envolvidos historicamente com o
desenvolvimento e a consolidagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), como
movimentos sociais, populacdo, trabalhadores e gestores das trés esferas de
governo®,

Destaca-se que essa politica tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria



para expansdo e consolidacdo da AB, contudo reconhece outras estratégias de
organizacdo da mesma nos territérios com populagbes especificas, itinerantes e
dispersas, que também sdo de responsabilidade da equipe enquanto estiverem no
territério, em consonéncia com a politica de promocao da equidade em saude. Para
gue a AB possa ordenar a RAS, é preciso reconhecer as necessidades de saude da
populagéo sob sua responsabilidade, organizando-as em relagdo aos outros pontos de
atencao a saude, contribuindo para que a programacédo dos servi¢cos de salde parta
das necessidades das pessoas, com isso fortalecendo o planejamento ascendente®

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 0
desenvolvimento de acfGes em sintonia com as necessidades de saude das
coletividades sob sua responsabilidade sanitaria. Nesse sentido, o reconhecimento do
territério torna-se fundamental para compreensdo da dindmica dos processos de
morbimortalidade dos sujeitos3_

Dentre as a¢Bes desenvolvidas na Estratégia Saude da Familia (ESF) destaca-
se a Atencdo Domiciliar (AD), efetivada principalmente através da Visita Domiciliar
(VD), que visam prestar uma assisténcia integral e educativa no ambito do domicilio.
Viabiliza, portanto, 0 aumento no grau de autonomia dos pacientes e a continuidade
do cuidado pelas equipes de saude, sobretudo a pacientes impossibilitados de chegar
até as Unidades de Saude, sejam por limitacdes fisicas, barreiras geogréficas ou
sociais. 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 agueles com maior necessidade sejam visitados com uma maior
frequéncia, sendo preconizada como referéncia a média de uma visita por familia ao
meés”.

Os critérios para a inclusdo na atencao domiciliar seguem uma estratificacao de
riscos, na qual 0s usuarios que sao inclusos possuem problemas de saulde
controlados/compensados com algum grau de dependéncia para as atividades da vida
diaria. Dentre as principais causas para a realizacdo da VD estdo: situacbes ou
problemas novos na familia relacionados a salde ou que constituem risco a saude
(morte subita do provedor ou abandono de um dos genitores); problemas crénicos
agravados; situacbes de urgéncia; problemas de imobilidade e/ou incapacidade que
impedem o deslocamento até a unidade de saude e problemas de acesso a unidade
(condicdes da estrada ou auséncia de meios de transporte)°.

A VD é um dos mais importantes instrumentos da pratica da Medicina de



Familia. Segundo Coelho (2004), h& duas formas de visita: A visita domiciliar fim, com
objetivos especificos de atuacado, e a visita domiciliar meio, na qual iremos realizar a
busca ativa, promocao e prevencéo da saude?.

Nesse sentido, foi desenvolvida uma ferramenta de estratificacdo de riscos
denominada Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi (ERF-CS), escala de risco
familiar baseada na ficha A do SIAB. Tal escala se baseia em sentinelas de risco que
sdo avaliadas na primeira visita domiciliar pelo agente comunitario de saude (ACS). A
ERF-CS prop8e pontuacdes para critérios sentinelas e de grande relevancia presentes
no Sistema de Informac¢des da Atencdo Basica (SIAB), atribuindo pontuacdes a cada
um deles, a fim de se obter um escore final: 5 ou 6, indica Risco 1 ou menor risco; 7 ou
8, indica Risco 2 ou médio risco; e, maior ou igual a 9, indica Risco 3 ou maximo
risco®.

Quadro 1 — Escala de Risco Familiar

Dados da ficha A SIAB Escore
(Sentinelas de Risco) de risco
Acamado 3
Deficiéncia Fisica 3
Deficiéncia Mental 3
Baixas condicoes de saneamento 3
Desnutricao grave 3
Drogadicao 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Individuo menor de seis meses de idade 1
Individuo maior de 70 anos de idade 1
Hipertensao Arterial Sistémica 1
Diabetes Mellitus 1
Relacao morador/ comodo maior que 1 3
Relacao morador/ comodo iguala 1 2
Relacao morador/ comodo menor que 1 0
Escore total Risco Familiar
5eb R1- risco menor
7¢e8 R2- risco médio
Acima de 9 R3- risco maximo

Fonte: COELHO; SAVASSI, (2004).



A ERF-CS é, portanto, uma forma objetiva de avaliar a situagdo clinica e
socioecondmica em cada nucleo familiar, utilizando informacgdes de fécil acesso pelos
profissionais da AB. O objetivo do uso da escala €&, 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
propor¢cdo de habitantes por cobmodo receba uma quantidade maior de visitas. A
priorizagdo do atendimento permite uma melhor gestdo dos recursos da unidade e
proporciona um atendimento mais alinhado as demandas de cada domicilio®.

Problemas de ordem estrutural também dificultam a implementacédo da ERF-CS.
Na esfera da VD, é de grande importancia a disponibilidade do carro para a realizacéo
das visitas. Entretanto, este nem sempre esta disponivel nos horarios 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 informacdo de que h& pacientes que necessitam desse
servico e ndo sao visitados hd mais de um ano. Soma-se, ainda, a caréncia de
materiais minimamente necessarios (como equipamentos e medicamentos) para
assisténcia domiciliar’.

A aplicagéo rotineira da escala deve ser adotada em diferentes equipes e
microareas. E importante, apos a sua aplicacéo e estruturacdo da demanda, avaliar se
ocorrerd melhora na classificacdo de risco das familias priorizadas, bem como se a
sua utilizagdo ndo ir4 piorar os escores daquelas familias classificadas como de “risco
baixo”, que teoricamente seriam preteridas nas VD. A participacdo dos usuarios ou
familias classificadas como “risco” no volume de atendimento ou nas atribui¢cdes da
equipe é mais um indicador da sensibilidade da Escala no sentido de definir, dentre os
usuarios do sistema, aqueles que demandam maior atengdo. Os autores sugerem que,
em estudos futuros, inclua-se esta avaliagdo como indicador de controle da eficacia do
método. Diferentes resultados foram obtidos quando se compara microareas, bem
como comunidades, distintas, demonstrando que ndo ha como se padronizar a
atuacdo do médico de familia baseado somente em numero mensal ou anual de
visitas por familia. H4 que se individualizar a VD de acordo com certos parametros, e a

Escala de Coelho se apresenta com um instrumento eficaz para esta tarefa®.

3. MATERIAS E METODOS
Na fase inicial ocorrerdo rodas de conversa para esclarecimento sobre as

condicbes sentinelas, conhecimento e debate sobre o tema visita domiciliar com



enfoque no instrumento (escala) de estratificacéo de risco a ser utilizado (proposto por
Coelho e Savassi). Participardo neste momento os profissionais do NASF, e todos os
Agentes Comunitarios de Saude da unidade.

Na segunda etapa sera feita a classificagcdo das familias cadastradas na
unidade de salde a partir da aplicacdo da escala em regime de mutirdo através de
grupos de trabalho compostos por Agentes Comunitarios de Salde e os profissionais
do NASF. A escolha desse instrumento resulta de sua objetividade em apresentar os
dados fundamentais para se estabelecer um corte dinAmico da populacdo que se
pretende abordar.

Dessa forma, as informacfes que serdo recolhidas permitirdo as Equipes de
Saude da Familia o conhecimento dos indicadores demograficos, socioecondmicos e
de morbimortalidade referidos nas familias das suas areas de abrangéncia, requisito
fundamental para realizacdo do planejamento estratégico local. Por fim, a terceira
etapa (final) contemplard a apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos por
profissionais de saude da equipe NASF e a gestéo local para validagéo do instrumento
e socializacdo dos aspectos pertinentes decorrentes do percurso e os limites da
aplicacdo da escala na realidade observada, a fim de diferenciar as familias
pertencentes a uma mesma area de abrangéncia, e identificar fatores de risco que

justifiquem a priorizacao do atendimento.

4. RESULTADOS

— Elaboracéo do plano operativo

Situagao OBJETIVOS METAS/ ACOES/ RESPONSAVEIS
problema PRAZOS ESTRATEGIAS

Falta de Sugerir a Identificar Aplicagéo da (Agentes
compreensao aplicacédo da fatores de escala de Comunitarios de
do territério e as | escala de risco que Coelho & salde da
dindmicas do Coelho & justifiqguem a | Savassi para microarea e
processo Savassi para priorizagéo identificacdo da | Fisioterapeuta do
saude-doenca identificacdo da | do vulnerabilidade | NASF)

por partes dos
integrantes da
UBS,
principalmente
os ACS.

vulnerabilidade
social destas

familias;

atendimento

social destas

familias;




5. CONCLUSAO

Espera-se que a partir do uso da escala proposta por Coelho e Savassi para
estratificag@o de risco familiar, seja possivel estabelecer estratégias para priorizar as
visitas domiciliares nas micro areas de maior necessidade, de uma maneira simples,
facil e clara utilizando um formulario tradicionalmente presente no cotidiano das
equipes (ficha A do SIAB) ndo demandando a elaboragdo de outro documento para

esta finalidade e com os dados os ACS possam saber priorizar as visitas domiciliares.
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