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Resumo

O envelhecimento da populagcao é um fendmeno mundial, sendo que no Brasil exista cerca
de 17,5 milhdes de idosos atualmente, porém acompanhando este fenbmeno também se
observa um aumento nas doencas crénicas nao transmissiveis, gerando um aumento da
morbidade populacional, consequentemente maior demanda na atencao de pacientes
domiciliares. Desta forma necessita-se cada vez mais de um melhor engajamento deste
cuidado, assim utilizando de diversas ferramentas para sua otimizacao. As principais
ferramentas utilizadas neste trabalho sdao a de Coelho-Savassi e Protocolo de atencao
domiciliar do Hospital de Aerondautica dos Afonsos (HAAF), que levam em conta diversas
sentinelas de salde além de sugerir periodicidade de atencao, e serao aplicadas na
comunidade do toré em Braganca Paulista de modo a estratificar as vulnerabilidades das
familias em si e de seus integrantes de forma individual, afim guiar uma melhor elaboracao
das agendas de visitas domiciliares e gerar melhor cuidado, periodicidade adequada e
diminuicao necessidade de internacao hospitalar por exacerbacdes de comorbidades.
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PROBLEMA/SITUACAO

A Estratégia de Saude da Familia Tor6 é localizada no municipio de Braganca Paulista
e é responsavel pela cobertura das comunidades do Tord, Jardim Maranata, Guaripocaba
além do bairro rural da Marina, assim possuindo uma populacao de cerca de 12 mil pessoas
no total, tendo quase a totalidade das familias cadastradas na unidade, porém apenas cerca
de 7 mil com cartdo do SUS. A ESF Tordé é composta por duas equipes de saude da familia,
porém a dinamica de atendimento é conjunta entre todos profissionais.

A unidade conta com 3 clinicos gerais, sendo 1 responsavel pelo atendimento da
zona rural, e os outros 2 dividindo a regidao urbana em 2 areas (um cobrindo Guaripocaba e
Maranata e o outro o Tord), ainda contamos com mais um pediatra e um ginecologista, estes
ja atendendo a demanda especifica de todo o territério adscrito. Além dos médicos, também
trabalham na unidade 2 enfermeiras, 4 técnicas de enfermagem, uma dentista e sua técnica,
4 responsaveis pelo RH, 7 ACS além do NASF, especialistas que assessoram através dos
matriciamentos (cardiologia, pneumologia e psiquiatria) e ambulatérios de pediatria e
G.0. estas de aprendizagem relacionados a faculdade de medicina da cidade (Universidade
Sao Francisco).

A principal questao que se vé no fluxo de atendimento na unidade é a forma como é
realizado o atendimento domiciliar ,o territério conta atualmente com 76 familias (sem
atualizacao recente) que possuem necessidade de atendimento domiciliar , estes sendo
realizados pelos clinicos gerais, ACS e técnicas de enfermagem em um tempo, dentistas e
seus técnicos em outro e o NASF de acordo com a demanda, ndao ha uma programacao de
cuidado ou troca de informacdes entre estas "equipes", iniciando desde ai um processo de
fragmentacdo da atencdo. Outro ponto importante se deve ao cadastro, todas as familias
tem preenchida as fichas A do SIAB no inicio da atividade na ESF de forma adequada, porém
nao ha uma atualizacao periddica destas, assim mudancas dos perfis das familias ndo sao
rastreados, muito menos ficam arquivados, ocorrendo somente de forma individual através
do prontuario médico. Além disto o fluxo de visitas domiciliares ndao possui uma ordenacao
adequada de prioridade, periodicidade ou agenda especifica, logo ficando a julgamento de
quando as familias ou ACS acham necessario ( isso valendo para as "3 equipes"), desta forma
por diversas vezes havendo demora no diagndstico de certas condicdes tanto patoldgicas
como ocupacionais destas familias.

Refletindo isto, podemos identificar uma falha na estratificacao de risco familiar em
funcao da fragmentacao do cuidado, falha do cadastro e consequente desarranjo da agenda.
A proposta de intervencao se baseia em 3 passos principais, primeiramente a atualizacao dos
cadastrados das familias com necessidade de atendimento domiciliar e posteriormente
estratificacdo destas através da escala de coelho-savassi, assim estabelecendo graus de
prioridade da atencao, e por final, estabelecendo em conjunto do NASF, enfermagem e
odontologia, planos de periodicidade para cada familia, distribuindo o fluxo destes
atendimentos de forma que cada casa receba atencao igualitaria para sua prioridade, nao
permitindo longos periodos sem atencao. Feito isso, a agenda funcionaria com cerca de 80%
das visitas sendo realizadas de forma planejada e os outros 20% para possiveis
intercorréncias, manejando a proporcao de acordo com reunides de equipe e necessidade.



ESTUDO DA LITERATURA

O que no passado nao era um fato comum, o envelhecimento da populacdo hoje é
um fendmeno de amplitude mundial. Tanto é verdade que se estima que até 2050 existam
cerca de 2 bilhdes de pessoas com 60 anos ou mais em todo o mundo. E no Brasil nao é
diferente, a transicdo demografica e epidemioldgica pela qual o pais passou nas Ultimas
décadas, alterou a piramide etdria da populacao, elevando a expectativa da vida e chegando
a cerca de 17,5 milhdes de idosos atualmente (IBGE, 2013; BARRETO, ET AL, 2015).

Chegar a terceira idade de fato é uma aspiracao de qualquer sociedade e deve ser
comemorado quando alcancado, no entanto, sé pode ser interpretado como um real
conquista quando se tem qualidade nestes anos adicionais de vida. No entanto o que vemos
é um concomitante aumento na prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
consequentemente o aumento da morbimortalidade causado por estas (BRASIL, 2006;
BARRETO, ET AL, 2015).

Essa transicao demografica e epidemioldgica ocasionada forca os sistemas de saude
a se adequem as novas demandas de salde, coincidentemente no Brasil, o SUS desde sua
implementacao no inicio da década de 90, ao qual vem se estabelecendo ao mesmo tempo
que se molda com as constantes mudancas de necessidade (MARCOLIN, 2014). E com todas
as suas adequacdes, temos que destacar dois principios fundamentais que o tangem, a
integralidade e equidade, a primeira podendo se interpretar como 0 compromisso de garantir
a atencao a todas as necessidades de salde, e a segunda seria o tratamento desigual para
as desigualdades, assim buscando o equilibrio “ideal” (FERWERKER; MERHY, 2008; BRASIL,
2000).

Dentro de todos as estratégias feitas pelo SUS, talvez a que mais se utilize e
necessite destes principios é a atencao domiciliar (AD), esta consiste em um sistema
organizacional e assistencial que estimula a intervencao em diferentes pontos da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), focando o cuidado nas necessidades do paciente (BRITO, 2013;
BRASIL, 2012). Esta estratégia se utiliza principalmente da visita domiciliar (VD), pois permite
aos integrantes da equipe de saude na familia a entender o meio no qual o usuario vive, seus
determinantes de salde, criacao de vinculo e promocao de saude (BRASIL, 2013).

Para o melhor funcionamento da VD, é fundamental a criacao de ferramentas que
facilitem sua operacionalizacao e constituicao da adequada abordagem. Ao longo do tempo
diversas classificacoes e estratificacdes foram criadas (8), porém a que mais de destaca é a
Escala de Risco familiar de Coelho Savassi (ERF-CS), a qual através do dados obtidos da
FICHA A do SIAB, estratifica as familias em risco menor, médio e maior (R1, R2 e R3
respectivamente) (SANTOS; MORAIS, 2011; SAVASSI COELHO, 2014). A ERF-CS gera uma
visao ampliada da familia e seu contexto, assim permitindo acdes que diminuam possiveis
agravos demonstrados por ela, além de ser uma maneira simples de priorizar as VD de
acordo com o risco familiar (SAVASSI; ET AL, 2013; SAVASSI; ET AL, 2012).

Porém, além da importancia da estratificacao do risco familiar, temos que enxergar
as vulnerabilidades de cada individuo em sua individualidade, permitindo um refinamento
ainda maior do cuidado. Desta forma Coelho (2004), estruturaram um novo protocolo
baseado no Protocolo de atendimento familiar (SAD) do Hospital de Aeronautica dos Afonsos
(HAAF) (BRASIL, 2020), no qual utilizam diversas outras determinantes para estratificar a
periodicidade e tipo do atendimento ofertado (visitas de agentes comunitarias de saude -
ACS, medico, enfermagem, técnico de enfermagem, servico social e equipe de atencao
multidisciplinar de atencao domiciliar - EMADs) (SAVASSI; et al, 2012; BRASIL, 2020).

Frente ao exposto, este trabalho tem como objetivo a reestruturacao da agenda de



VD da comunidade do Toré - Braganca Paulista. Primeiro sera realizada a aplicacao da ERF-
CS para estratificacao das familias, a fim de ter orientacdo sobre quais possuem a real
necessidade ou nao de atendimento domiciliar, feito esta selecdo sera feito a aplicagao do
protocolo HAAF para orientacao de prioridade, periodicidade e grau de atencao ofertada
dentro os diferentes graus de prioridade. Desta forma organizando a escala para visitas e
realizacao de intervencdes e procedimentos de forma programada, diferentemente da forma
atual de ordenacao de consultas, que se tange em pedidos de familiares e ACS de acordo
com os proprios julgamentos desta necessidade.



ACOES

O seguinte estudo busca uma avaliagao analitica e empirica dos principais critérios de
estratificacao de risco na atencao domiciliar presentes na literatura, de modo a buscar uma
melhor orientacao sobre os critérios periodicidade e grau de atencao das visitas domiciliares.
Sao usados como base as escalas de ERF-CS e o Protocolo SAD do HAAF, que serao aplicados
em duas etapas distintas.

Foi escolhido a ERF-CS (TABELAS 1 E 2) para a estratificacao inicial, em funcao de sua
ampla acuracia ja comprovada na literatura, facilidade na obtencado de dados e além de que
permite a avaliacao das vulnerabilidades das familias dentro de todos os seus principais
determinantes

Dados da ficha A do SIAB (Sentinelas de risco) Escore de risco
Acamado

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condigcdes de saneamento
Desnutricdo grave

Drogadigdo

Desemprego

Analfabetismo

Individuo menos que 6 meses de idade
Individuo maior gue 70 anos de idade
Hipertensdo arterial sistémica

Diabetes mellitus

Relacdo morador / comodo maior que 1
Relagdo morador / comodo iguala 1
Relagdo morador / comodo menor gue 1
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Tabela 1

Escore total Risco familiar
5eh R1 —risco menor
7ed R2- risco médio
Acima de 9 R3 —risco maximo

Tabela 2

J& o Protocolo SAD do HAAF (FIGURA 3) foi escolhido por conta da extensa variedade de
parametros individuais que ele avalia, que tem como base diversos escores consagrados na
literatura, agrupados como sentinelas de riscos, desta forma permitindo a classificagao
individual de cada integrante da familia. As sentinelas sao:

* Avaliacao da autonomia e dependéncia para atividades diarias basicas (AVDB) DUARTE,
2007);

* Avaliacao da autonomia e dependéncia para atividades diarias instrumentais (AVDI)(
SANTOS, 2008);

* Mini exame do estado mental (MEEM) (ALMEIDA, 1998)



* Escore de Framinghan (DAWBER, ET AL,1951);

* Presenca de Ulcera de pele;

* indice de massa corporal (IMC);

* Presenca de incontinéncia urinaria;

* Avaliacao do humor (escala de depressdo geriatrica para idosos e inventario de depressao
de beck para adultos) ( ET AL,1998; ALMEIDA, 1998)

* Avaliacdo da funcionalidade familiar (VILLAS BOAS, 2016).

Critérios de o 1 2 3
Avaliagdo
AVDE Independente Dependente para | Dependente | Dependente
para todas até 2z AVDB para até4 para até Sou b
AVDE (escore 6] | (escore 4-5) AVDB (escore | AVDE (escore 0-
2-3) 1)
AvDI Sal de casa sem | MNecessita deajuda | MN3o salde Mo tem
ajuda para para sair de casa, Casa, mas nenhuma
realizar realizar atividades | realiza as autonomia
atividades sociais e controlar | tarefas de
sociais e finangas casa sem
controlar ajudafou
finangas controla suas
linangas.
Funcio Cognitiva Sem alteractes | Alteracdes Alteractes Sem total
(MEEM)/audicdo, cognitivase cognitivas e cognitivas e | funcionalidade
visdo e fala sensoriais sensoriais sensoriais cognitiva (vida
vegetativa)
Escore de Baixo risco Risco moderado Alto risco -
Framinghan (<10%) (10 —20%) (=20%)
Presenca de Ausente sem Ausente e com Presente -
Ulceras de pele fatores derisco | fatores de risco
Estado Eutrafico Baixo peso (IMC Perda de Caguexia ou
Mutricional (IMC) ([IMC22-27) <20) peso obesidade
Sobrepeso (IMC acentuada morbida que
=30} (5% em 1 impeca
més oul0% | deambulacdo
em 10
meses)
Incontinéncia ausente Incontinéncia Incontinéncia | Incontinéncia
Urinaria transmaria de estresse, funcional
urgéncia o
sobre fluxo
Avaliacdo do Sem alteractes | Presenca de Depressdo Depressdo
Humor fatores de risco ou | clinica ou clinica
indicios de EsCOres associado a
depressdo sugestivos de | risco de suicidio
gravidade
Funrinnalidade Familia Rna Familia Maora sozinho e
Familiar funcional funcionalidade disfuncional | sem auxilio da
familiar, porém, familia
poucCo recurso

TABELA 3



Primeiramente sera feita uma apresentacao e treinamento dos protocolos de aplicacao
da ERF-CS e o Protocolo SAD do HAAF para as ACSs, com intuito de gerar qualificacao e
esclarecimento de potenciais dlvidas sobre o tema. Posteriormente serd feita a aplicacao
dos protocolos através de visitas domiciliares para as 98 familias de todos os territérios
pertencentes a area adscrita para a ESF tord, que atualmente possuem pacientes
classificados com necessidade de atencao domiciliar, esta sera feita pelo clinico geral com
auxilio das ACS responsaveis para as subsequentes familias adscritas. Foi preferido
realizacdo de novas visitas domiciliares sobre a avaliacdo de prontuarios, em funcao da
provavel desatualizacdo dos dados cadastrais dos prontudrios familiares, por conta da
constante mutacao do perfil de cada familia em seu estado epidemio-social.

Feita esta primeira etapa, sera realizada ordenacao das familias de acordo com o risco
calculado pela ERF-CS, e posteriormente a classificacao individual dos individuos dentro das
familias participantes através do Protocolo SAD da HAAF. A aplicacao de ambos os protocolos
tem como intencgado avaliar o quanto o risco individual é afetado pela vulnerabilidade geral de
cada familia. Para isto, sera feito a comparacao dos niveis de risco da ERF-CS com as
respectivas pontuacdes do protocolo SAD do HAAF.

Por final, serd feita a ordenacado do cuidado oferecido de acordo com a pontuacgao do
protocolo SAD do HAAF, desta forma controlando a frequéncia de visitas tanto de médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem ou necessidade de encaminhamento para servicos
especializados. Esta demanda sera controlada de acordo com a tabela de estratificacao de
cuidado (tabela 4).



Mivel de cuidado Suporte oferecido pela equipe

Pontuacdo de 03 Paciente com sua capacidade funcional
preservada e baixo risco de agravos a saldde,
sem indicagdo de assisténcia domiciliar.
Acompanhamento habitual em ESF.

Pontuacdo de 4 —6 (nivel 1) Visita mensal de ACS.
Visita de enfermagem trimestral.
Atendimento medico semestral (ou pelo
maximo pertinente pela prescricdo medica)
e em casos de intercorréncias.

Pontuagdo de 7 —18 (nivel 2) Visita mensal de ACS
Visita bimestral de enfermagem e
atendimento em caso de intercorréncia.
Atendimento médico quadrimestral e em
casos de intercormréncia.
Atendimento de técnico de enfermagem ou
enfermeiro guando indicado ou prescrito
pela equipe (ex. cobertura para dlceras).
Acionar EMAD-1 quando casos extremaos,
gue o nivel de atencdo supera a capacidade
de oferta da unidade.

Pontuacdo acima de 19 (nivel 3) Visita mensal da ACS
Visita de enfermagem mensal e em casos de
intercorréncias.
Atendimento medico bimestral e em casos
de intercorréncias.
Atendimento de técnico de enfermagem ou
enfermeiro guando indicado ou prescrito
pela equipe.
Atendimento do servico social de suporte se
necessario.
Acionar EMAD-1 guando casos extremos,
gue o nivel de atencdo supera a capacidade
de oferta da unidade.

Tabela 4

A formulacdo da agenda, serd orientada na proporcao de 80/20%, sendo 80% de visitas
previamente agendadas de acordo com as vulnerabilidades ja destacadas, e os restante dos
20% serdo reservados para possiveis intercorréncias. Essas proporcdes poderao ser
ajustadas de acordo com a experiéncia e fluxo do cuidado ao longo de tempo.



RESULTADOS ESPERADOS

Ao se preconizar os protocolos acima citados, espera-se inicialmente uma reflexao e
vivéncia pratica do conjunto de fatores, que rotineiramente ndo estao explicitos para os
membros da equipe, porém que estao constantemente influenciando no adoecimento. Ao
incluir componentes sociais, ambientais clinicos ampliados e individuais, espera-se uma
melhora na relacao entre equipe e pacientes, facilitando a percepcao do risco em sua
generalidade, e quais individuos encontram-se mais expostos.

Desta forma tem como o objetivo buscar quais individuos estariam enquadrados
como de maior necessidade de cuidado e atencao e também classificar as familias a que
pertencem estes individuos, pois mesmo um individuo classificado como de nivel 3, se este
pertence a uma familia de baixa vulnerabilidade, pode se concluir que o risco deste sera
menor que de outro paciente de mesmo nivel de atencao, porém de uma familia mais
vulneravel.

Tendo isto em mente, a utilizacao destas classificacdes ira auxiliar na montagem das
agendas, desta forma produzindo um maior refinamento na periodicidade tanto das visitas
médicas quanto de enfermagem, assim buscando maior efetividade da visita em si, pois
estas serdao programadas e ja possuindo os objetivos previamente tracados. Perfil este
totalmente diferente do atual, no qual se baseia em solicitacées de familiares e ACS, se
tornando quase em atendimentos “surpresas”.

Desta forma espera-se principalmente a diminuicao do nimero de hospitalizagdes,
prevencao de exacerbacdes de doencas de base, melhora do perfil nutricional e
principalmente prevencao de ocorréncia de novos eventos.
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