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IMPLANTACAO DA ESTRATIFICACAO DE RISCO FAMILIAR
EM UNIDADE DE SAUDE

Resumo: O objeto desse estudo foi a implantagdo da estratificagcdo de risco familiar
de Coelho-Savassi como instrumento de priorizacdo das visitas domiciliares na
Atencdo Primdria a Saude. Objetiva priorizar as visitas de acordo com o grau de
vulnerabilidade familiar e organizar o processo de trabalho. Este estudo trds o relato
de experiéncia realizada em uma Unidade de Saude da Familia pelo pesquisador
durante o més de setembro de 2019, na qual analisa 25 familias de cinco microareas
através da estratificagdo de risco familiar. As familias classificadas como de risco
maximo (R3) constituiu 44% (n=11), enquanto os demais riscos considerados médio
(R2) e menor (R1) foram equivalentes a 24% (n=6) cada um e sem risco (R0O) 8% (n=2).
Observou-se que familias consideradas de risco maximo foram predominantes em
relagdo aos demais riscos. Essa estratificagdo viabilizou o planejamento das a¢des de
saude priorizando o grau de risco para determinar as frequéncias dessas visitas.
Descritores: Atengao Primdria a Saude, Estratégia Saude da Familia, Visita Domiciliar,
Classificacdo.

Implementation of family risk stratification in a health unit

Abstract: The object of this study was the implementation of the Coelho-Savassi
family risk stratification as an instrument for prioritizing home visits in Primary Health
Care. It aims to prioritize visits according to the degree of family vulnerability and
organize the work process. This study brings the experience report carried out in a
Family Health Unit by the researcher during the month of September 2019, in which
he analyzes 25 families from five micro-areas through family risk stratification.
Families classified as maximum risk (R3) constituted 44% (n=11), while the other risks
considered medium (R2) and lower (R1) were equivalent to 24% (n=6) each and
without risk (R0O) 8% (n=2). It was observed that families considered to be at
maximum risk were predominant in relation to other risks. This stratification enabled
the planning of health actions prioritizing the degree of risk to determine the
frequency of these visits.

Descriptors: Primary Health Care, Family Health Strategy, Home Visit, Classification.

Implementacion de la estratificacion de riesgo familiar en una unidad de salud

Resumen: El objeto de este estudio fue la implementacion de la estratificacion del
riesgo familiar Coelho-Savassi como instrumento para priorizar las visitas domiciliarias
en Atencidon Primaria de Salud, con el objetivo de priorizar las visitas segun el grado
de vulnerabilidad familiar y organizar el proceso de trabajo. Este estudio trae el relato
de experiencia realizada en una Unidad de Salud de la Familia por el investigador
durante el mes de septiembre de 2019, en el que analiza a 25 familias de 5
microdreas a través de la estratificacion del riesgo familiar. Las familias clasificadas
como de maximo riesgo (R3) constituyeron el 44% (n = 11), mientras que los demas
riesgos considerados medio (R2) y menor (R1) fueron equivalentes al 24% (n = 6) cada
una y sin riesgo (R0O) al 8% (n = 2). Se observd que las familias consideradas de
maximo riesgo predominaron en relacion a otros riesgos. Esta estratificacion permitié
planificar acciones de salud priorizando el grado de riesgo para determinar la
frecuencia de estas visitas.

Descriptores: Atencion Primaria de Salud, Estrategia de Salud de la Familia, Visita a
Casa, Clasificacion.
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Introducao
Durante a minha experiéncia como enfermeira
do programa de Residéncia Multiprofissional em

Saude da Familia e da Comunidade, organizada pela

Fundacgdo Estatal Saude da Familia - FESF/SUS, obtive
o primeiro contato profissional com a realizagdo de
atividades relacionadas as visitas domiciliares. No
inicio, a minha percepcdo era de que as visitas se
resumiam a consultas de enfermagem realizadas no
domicilio das familias, mais focada no aspecto clinico
do usuario.

Apds realizar inUmeras pesquisas sobre essa
atividade, descobri que a visita esta inserida na
atencdo domiciliar. Esta € uma modalidade de salde
que integra a rede atencdo a saude realizada no
ambiente domiciliar da pessoa que corresponde a um
conjunto de acbGes de prevencdo, reabilitacdo,
paliacdo e tratamento de doengas e promocdo de
saude, a fim de garantir a continuidade do cuidado®.

Com o} aprofundamento dos meus
conhecimentos sobre essa atividade, durante a
participacdo no programa, ampliei minha visdo sobre
esse tipo de atendimento. Compreendi que outros
aspectos também interferem na condicdo de saude da
pessoa, da familia e da comunidade, tais como: o
perfil da dindmica familiar, as redes de apoio de cada
familia, os fatores socioecondmicos, e, as redes de
atencdo a saude disponiveis e acessiveis.

Esse estudo, trata-se de um relato desta
experiéncia, onde foi aplicada a metodologia de
Escala de Risco Familiar de Coelho-Savassi por uma
equipe de saude da familia no municipio de Dias
D'avila, localizado na regido metropolitana de
Salvador/BA. Tal instrumento é aplicado com a

intencdo de se determinar niveis de risco social e de

saude, refletindo a potencialidade de que estes
individuos possam adoecer, dentro de seu nucleo
familiar?.

Inicialmente, as visitas familiares eram realizadas
de uma maneira onde n3do havia uma discussao prévia
sobre o seu planejamento pela equipe. Assim, apds os
agentes de saude e os familiares dos pacientes
informarem a equipe sobre a necessidade de
melhoraria, em relacdo a estas visitas, realizamos uma
reunidao na Unidade de Saude Familia para discutir
essa demanda. A partir desta, definimos os critérios
utilizados para sistematizar as visitas domiciliares,
classificando-as por grau de risco, conforme o modelo
de Coelho-Savassi, e, as acdes de saude, de acordo
com as necessidades do usudrio e da familia para as
visitas durante a rotina didria de trabalho.

Posteriormente a realizagao dos atendimentos, ja
com o0s novos critérios de atuagdo, surge a
importancia de se avaliar os resultados. Utilizando dos
dados obtidos através deste procedimento adotado,
foi tracado o perfil do publico que acompanhei
durante a participagdo no programa, considerando os
principais aspectos que foram utilizados na aplicagdo
pratica da Escala de Risco Familiar.

A aplicacdo da estratificacdo de vulnerabilidade
familiar ocorreu apds incbmodo da equipe com a
desorganizacdo das visitas domiciliares, por
conseguinte foi buscado com essa reunido organizar
as visitas por meio de estratificacdo de risco familiar
para priorizar as visitas de acordo com o grau de risco
associado. Assim, o problema aqui abordado procura
responder se: a aplicagdo da metodologia de Escala de
Risco Familiar de Coelho-Savassi em uma Unidade de
Saude da Familia (USF) pode proporcionar uma

melhora nos atendimentos as visitas domiciliares.
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Tendo como objetivo priorizar as visitas de acordo
com a vulnerabilidade familiar e organizar o processo
de trabalho.

Por fim, espera-se avaliar se os procedimentos
que foram adotados proporcionaram um melhor
acolhimento a este publico e compreender as
dificuldades enfrentadas para o atendimento do perfil
do publico atendido. Contribuindo assim para o
continuo aprimoramento das estratégias a serem

adotadas neste tipo de atendimento.

Material e Método

Foi utilizada Escala de Coelho-Savassi em uma
Unidade de Saldde da Familia do municipio de Dias
D’Avila, pertencente & regido metropolitana de

Salvador/BA, no més de setembro de 2019. Esta foi

aplicada, pela primeira vez na Unidade, devido a
necessidade em organizar as visitas domiciliares a
serem realizada pela equipe.

Esta Escala é um instrumento de estratificacao
baseado nos dados de cadastro da familia (ficha A), do
Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB), que
sdo aplicadas pelos Agentes Comunitarios de Saude —
ACS (previamente treinados) nas primeiras visitas
domiciliares. Esta escala utiliza-se de sentinelas de
risco social e individual, na qual refletem o potencial
de adoecimento de cada nucleo familiar?. O quadro 01

relaciona as pontuacdes conforme a sentinela.

Quadro 1. Dados da Ficha A e Escore de Pontuagdo de riscos Segundo Coelho Savassi.

Dados da Ficha A do SIAB
Pontuacao

Sentinelas para Avaliagao da Situagao de Risco
Acamado 3
Deficiéncia fisica 3
Deficiéncia mental 3
Baixas condi¢des de saneamento 3
Desnutri¢ao Grave 3
Drogadicao 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Menor de 6 meses de idade 1
Maior de 70 anos de Idade 1
Hipertensdo Arterial Sistémica 1
Diabetes Mellitus 1

Se maior que 1 3
Relacdo morador/ cOmodo |Seigualal 2

Se menor que 1 0

TOTAL

Fonte: Coelho; Savassi, 2012.
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O instrumento de estratificacdo de risco familiar
é constituido por 13 sentinelas de risco, onde 11 sao
consideradas de carater individual: pessoas acamadas,
deficiéncia fisica, deficiéncia mental, drogadicado,
desemprego, analfabetismo, crianca menor de seis
meses, idosos maior de 70 anos, pessoas com
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus. As
outras duas sentinelas, de risco social, correspondem
as baixas condicdes de saneamento e a relacdo
morador/co6modo3.

Com base no somatdrio da pontuacdo das
sentinelas de risco, realiza-se a classificacdo de risco
familiar (quadro 02), sendo: escore menor que quatro
= sem risco (R0O), escores entre 5 e 6 = risco menor
(R1), entre 7 e 8 = risco médio (R2) e acima de 9 =
risco maximo (R3)*.

Quadro 2. Classificagdo das Familias de acordo com a
pontuacao.

Escore Risco Familiar
Menor que 5 RO - Sem risco

5a6 R1 - Risco menor
7a8 R2 - Risco médio

9 ou mais R3 - Risco mdximo

Fonte: Coelho; Savassi, 2012.

Esta classificacdo, agora implementada, é
realizada durante as reunides de equipe que ocorrem
semanalmente na Unidade de Saude da Familia.
Destas participam além dos cinco agentes
comunitarios de salde e de um médico da unidade,
os profissionais residentes: de enfermagem (dois),
dentistas (dois) e mais um residente do Nucleo
Ampliado de Saude da Familia (NASF) podendo ser
fisioterapeuta, psicdlogo, nutricionista ou professor
de educacdo fisica.

Apds a primeira visita realizada pelo ACS, a todas

as familias de cada microrregido, é apresentada a

equipe o resultado dos dados coletados. A partir dai,
sera realizada a classificacdo de risco familiar para que
se avalie a necessidade de visita domiciliar.

Neste estudo foram avaliadas 25 familias de
cinco microareas. Os dados obtidos foram registrados
em planilha eletronica (EXCEL®) para anexar o grau de
risco familiar de Coelho Savassi de cada familia
avaliada.

A equipe possui um livro para registro das
necessidades de saude dos pacientes, onde sdo
sinalizados os graus de riscos das familias. Também
sdo registros quais serdo os profissionais responsaveis
para realizar a visita (de acordo com a necessidade do
paciente e o grau de risco familiar). Além disso, a
equipe definiu a periodicidade das visitas as familias
de acordo com o grau de risco de cada familia. Esta
periodicidade é definida de acordo com os espagos
protegidos, nas agendas dos profissionais, para que os
mesmos possam realizar as visitas domiciliares.

Assim, as familias classificadas com risco maximo
recebem visitas semanalmente por dois profissionais
da equipe da USF, ou, por um profissional da equipe e
outro do NASF. As de risco médio recebem visitas
mensalmente por um profissional do NASF ou por um
da equipe. Jd os de risco menor ocorrem
semestralmente por um ACS ou um profissional da
equipe. Por fim, sdo registradas as metas a serem

alcangadas em cada visita pelos profissionais.

Resultados e Discussao

Nesta implantacdo foi realizada a estratificacdo
de 25 familias compostas em sua maioria por pessoas
idosas (= 60 anos) (64%; n=14), o que corrobora com
os dados do Ministério da Saude, que, por meio da
Secretaria de Atencdo Especializada a Saude, traz que

0s usuarios mapeados com necessidade de AD
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geralmente sdo formados por: idosos frageis, pessoas

com incapacidade funcional temporaria ou
permanente, pessoas com transtornos psiquicos
graves e egressos de internacdes hospitalares?.

Além disso, das 25 familias, 11 eram compostas
por idosos com mais de 70 anos, o que corresponde a
uma sentinela de risco individual da Escala de Coelho-
Savassi. Esse numero reflete o aumento da
expectativa de vida, atrelada a melhoria das
condicbes socioecondmicas (saude, educacdo,
moradia) no Brasil ao decorrer dos anos®.

Nas sentinelas de riscos individuais, onde
incluem-se doencas cronicas como a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Melittus (DM),
54% (n=13) das familias apresentavam HAS e 37,5%
(n=9) o DM. Ainda havia familias onde os individuos
apresentavam essas duas doengas associadas (n=6).
Observa-se que o aumento das doengas cronicas tem
como fatores de risco o tabagismo, o sedentarismo,
excesso de peso, alimentagdo ndao saudavel e ao
abuso de alcool que podem ser evitadas através da
promoc3o do estilo de vida saudavel®’.

Em relagcdo as sentinelas correspondentes as
deficiéncias fisicas e/ou mentais graves, 23 familias
apresentavam algum familiar com dificuldade
cognitiva, motora ou ambas. Estas foram decorrentes
de algumas doengas ou agravos como: paralisia
infantil (deficiéncia fisica causada pela poliomielite),
acidentes de transito (lesdes medulares), acidente
vascular encefdlico, ou, de ferimento por arma de
fogo (lesdes medulares).Um estudo transversal com
abordagem quantitativa que descreveu o perfil
epidemioldgico das pessoas com deficiéncia fisica,

residentes no municipio de Floriandpolis/SC, também

traz que entre as principais causas de deficiéncias

estdo as doencgas crOnicas nao transmissiveis e os
acidentes de transito®.

Das familias analisadas neste estudo, alguns
fatores de riscos ndao foram pontuados por nao
estarem presentes ef/ou ndo referidas pelos
individuos, sendo estas a desnutricdo grave, criancas
menores de seis meses e a drogadicdo. Vale salientar
que a maioria dessas familias eram compostas por
pessoas idosas e nenhuma delas relataram abuso de
nenhuma substancia licita ou ilicita nas visitas
realizadas. Uns dos fatores que podem levar a
auséncia deste tipo de informacdo, pela populacdo
idosa pode estar relacionada a diversas causas como
constrangimento e receio do isolamento social’.

Os estudos!®?, autores da escala de risco familiar,
orientam que a baixa condi¢dao de saneamento basico
seja desconsiderada, se houver alta prevaléncia na
comunidade. Assim, essa sentinela ndo foi
considerada na avaliagdo dessas familias devido a alta
prevaléncia nas microdreas da realizacdo deste
estudo. Destaca-se que essa situagao incide, sobre
estas comunidades, o risco de se contrair doengas
relacionadas ao saneamento ambiental inadequado,
como diarreias, hepatite A e esquistossomose®®.

Ainda sobre as 25 familias estratificadas pelo
grau de risco familiar, aproximadamente a metade
dos avaliados (48%; n=12), apresentavam problemas
em relagdo a sua mobilidade (restritas ao leito, ou
seja, acamadas). A sentinela de risco acamado é
considerada como de pontuagdao mdaxima, no valor de
trés pontos, na classificagdo de risco familiar.
Observou-se nessa avaliagdo que 88% das familias
(n=22) tinham como principais cuidadores os
familiares. O cuidado a pessoas acamadas geralmente

ocasiona sobrecarga fisica, social e emocional em
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grande parte dos cuidadores informais que em sua
maioria sdo compostas por familiares que residem no
mesmo domicilio®2.

Algumas familias também pontuaram nas
sentinelas sociais relacionadas ao analfabetismo,
relacdo morador/cdmodo e desemprego. A falta de
emprego tem sido umas das principais causas de
depressdo, ansiedade e desesperanca nas pessoas,
por isso, existe a necessidade de oferecer o apoio
psicolégico em alguns casos, e, para estes sdo
oferecidos o suporte do NASF3,

Em relacdo ao escore total de risco familiar
apresentaram risco maximo (R3) 44% das familias
(n=11), os de risco médio (R2) e de risco menor (R1)
foram de 24% (n=6) cada um. As familias classificadas
como sem risco (RO) foram apenas 8% (n=2).

As familias com risco maximo, pontuagdao maior
gue nove, precisam ter uma maior prioridade por
parte dos profissionais de saude, pois demandam
visitas com uma maior frequéncia (semanalmente) e
de brevidade no acesso aos demais servigos de saude,
como Centros de Reabilitaggo e Centros de
Referéncias e Assisténcia Social (CRAS).

Em relagdo as R2 e R1 sdo oferecidas visitas em
intervalos maiores ao se comparar com as familias
classificadas como R3, mensalmente e
semestralmente respectivamente, devido a menor
presenga de sentinelas de risco. Visando oferecer um
servico equanime aos usudrios, alguns autores
orientam atualizagdo constante desses dados pela
possibilidade de mudanga na classificagdo dessas
familias*4.

Conclusao
Esse estudo evidenciou que as sentinelas mais

prevalentes na andlise foram de pessoas idosas,

acamadas, hipertensas e portadores de deficiéncias.
Verificou-se que das 25 familias analisadas, a maioria
(44%) foram consideradas de risco familiar maximo
(R3). Estas familias necessitam de maiores cuidados
por apresentarem mais sentinelas de risco do que os
dos outros riscos (R1 e R2).

A aplicagdo da Escala Coelho-Savassi colaborou
para que a equipe organizasse melhor as visitas
domiciliares através de um planejamento mais
elaborado das acdes de saude, como de reabilitacdo,
tratamento e promocdo de saude que seriam feitas
durante a visita. Também sinaliza quanto a
periodicidade e qual o profissional deve realizar as
visitas.

A utilizagdo desse instrumento de risco familiar
também contribui para o reconhecimento do perfil do
territério de atuacdo da equipe. Isto permite uma
visdo ampliada da equipe de saude a respeito das
vulnerabilidades sociais e individuais de saude que
mais afligem as familias (ex: elevado nimero de HAS,
DM, as baixas condi¢bes de saneamento e as
deficiéncias fisicas e mentais).

Este estudo auxiliou a direcionar as visitas de
acordo com o grau de risco e facilitar no
planejamento do processo de trabalho quanto a sua
periodicidade e as a¢les de saude de tratamento,
prevenc¢do, promocdo, paliacao e reabilitacdo a serem
tomadas durante essa atividade.

Como limitagdes houve escassez de estudos
recentes a respeito dessa temdtica. Observa-se ha
necessidade de realizar mais pesquisas e publica¢des
como esta para que seja possivel comparar os dados

com outros.
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