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RESUMO

Em janeiro de 2013 a Equipe de Saude da Familia, realizou o levantamento de
problemas da comunidade. Ap6s estudo sobre relevancia dos problemas e
capacidade de governabilidade da equipe, priorizou-se atuar sobre a situacao
“pouco tempo disponivel na agenda da equipe para a¢des programadas, com énfase
na visita domiciliar”. Este trabalho visa apresentar o Plano de A¢éo para intervencao
no problema citado. Tendo em vista que a equipe nédo tem governabilidade sobre
todos os aspectos do problema, focou-se a acédo sobre o Processo de Trabalho da
equipe. Foi proposto utilizar a Escala de Coelho, um instrumento que se destina a
classificar o risco das familias da area de abrangéncia da equipe. A utilizacdo de
instrumento préprio para classificacdo de risco familiar, como a Escala de Coelho,
visa estabelecer critérios objetivos para a priorizacdo das visitas domiciliares,
garantindo otimizacdo dos recursos da equipe, sistematizacdo do processo de
trabalho e garantia de equidade nos servicos prestados. Utilizando a metodologia do
Planejamento Estratégico Situacional, foi estabelecido plano de a¢do, com vistas a
sistematizar o processo de visitas domiciliares na Equipe de Saude da Familia e
ainda a reorganizacgéo das agendas de trabalho. Diversos fatores foram identificados
como detentores de recursos necessarios para a realizacdo do plano de acéao e
acOes estratégicas foram definidas para que 0os mesmos pudessem contribuir para
este fim. O plano de agéo, entretanto ndo € um instrumento acabado e para alcancar
efetivamente os resultados desejados deve ser acompanhado e reestruturado
sempre gue necessario.

Palavras chave: “Visita Domiciliar”, “Saude da Familia” e “Enfermagem Familiar”



ABSTRACT

In January 2013, the Family Health Team, conducted the data collection of
community problems. After study about the relevance of problems and ability to
governance team, it was prioritized to work on the situation "little available time on
the team schedule to planned actions, with emphasis on home visits." This paper
aims to present the Action Plan for intervention in the mentioned problem.
Considering that the team does not have governance about all the aspects of the
problem, the action focused on the process of team work. It was proposed to use the
Escala de Coelho, an instrument that intends to classify the family risk of the team
coverage area. The use of a suitable instrument for classification of family risk, as the
Escala de Coelho, aims to establish objective criteria to the prioritization of home
visits, ensuring the optimization of the team resources, the systematization of the
work process and to ensure the equity in the performed services. Using the
methodology of situational strategic planning, the action plan was established, with
the aim of systematizing the process of home visits in the Family Health Team and
also the reorganization of work schedules. Several agents were identified as having
the needed resources to carry out the action plan and strategic actions were defined
so that they could contribute to this goal. The action plan, however, its not just a
ready instrument and to effectively achieve the desired results should be monitored
and restructured whenever necessary.

Keywords: “Home Visit”, “Family Health” e “Family Nursing”.
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1 INTRODUCAO

A estratégia de saude da familia, iniciada no Brasil em 1994, propds
uma nova estrutura para os servi¢cos de saude, além de modificar a forma de relacéo
com 0s usuarios e com os demais niveis de complexidade assistencial. Visa prestar
assisténcia integral, universal, equanime e resolutiva, no ambito do Centro de Saude
e também do domicilio (SANTOS, 2008).

O Centro de Saude Sao Bernardo foi inaugurado em 1955 e, inicialmente,
funcionava com area fisica inadequada para a realizacdo de todas as atividades
inerentes a uma Unidade Basica de Saude (UBS). Visando melhorias, passou por
reformas no ano de 1979 e novamente em 2006. Ele fica localizado na Rua Vasco
da Gama 334, Bairro S&o Bernardo, distrito sanitario Norte. Situa-se em uma area
atrds do aeroporto da Pampulha, fazendo limites com o Centro de Saude Sao
Tomés, Heliopolis, Guarani e Primeiro de Maio. Possui uma populagédo estimada de
10000 pessoas, que sao atendidas por trés Equipes de Saude da Familia (ESF),

equipe Verde, Branca e Rosa.

Em Belo Horizonte, a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia
ocorreu no ano de 2002, e trouxe grandes avancos para a populacdo como a
ampliacdo do acesso aos servi¢cos de saude e diversificacdo das acdes de promocao
da saude (MINAS GERAIS, 2009). Por outro lado, desnudou questdes delicadas
como a extrema pobreza, violéncia e problemas familiares (MINAS GERAIS, 2009).

As condi¢cdes nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem influenciam suas oportunidades a saude, doenca, e também sua
expectativa de vida (MINAS GERAIS, 2009). Por isso em uma mesma cidade temos
diferentes populacdes com diferentes riscos de adoecer. O indice de vulnerabilidade
a saude (IVS) ajuda na organizacdo assistencial a essas populacdes. Cenarios

socioculturais diversos exigirao distintas formas de atuacdo dos servicos de saude:

[...] diferengas intra-urbanas no estado de salde da populagéo séo
muito evidentes. Através de um indicador composto, denominado
indice de Vulnerabilidade & Saude (IVS), conhecido como “Indicador
de Risco”, foram definidas quatro categorias de risco de adoecer e
morrer para a populagcdo do municipio: risco baixo (28% da
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populacgéo), risco médio (38% da populacao), risco elevado (27% da
populacdo) e risco muito elevado (7% da populacdo) (MINAS
GERAIS, 2009, p.16).

O Centro de Saude Sado Bernardo foi inaugurado em 1955 e inicialmente,
funcionava com érea fisica inadequada para a realizacdo de todas as atividades
inerentes a uma Unidade Basica de Saude (UBS). Visando melhorias, passou por
reformas no ano de 1979 e novamente em 2006. Ele fica localizado na Rua Vasco
da Gama 334, Bairro S&o Bernardo, distrito sanitario Norte. Situa-se em uma area
atras do aeroporto da Pampulha, fazendo limites com o Centro de Saude Séao
Tomaés, Heliopolis, Guarani e Primeiro de Maio. Possui uma populagédo estimada de
10000 pessoas, que sao atendidas por trés Equipes de Saude da Familia (ESF),

equipe Verde, Branca e Rosa.

A autora deste trabalho € enfermeira e membro da equipe Verde ha dois
anos, anteriormente trabalhou como enfermeira em outra equipe da UBS, atendendo

uma populacdo com caracteristicas diferentes da equipe Verde.

As equipes sao classificadas de acordo com o indice de vulnerabilidade a
saude sendo: Equipe Rosa, médio risco, equipe branca, elevado risco e equipe

Verde, muito elevado risco.

No centro de saude S&o Bernardo, encontramos grandes diferencas entre as
equipes. Ao mesmo tempo em que temos familias de classe média, pertencentes as
areas das equipes Lilas e Rosa, temos familias que vivem em extrema pobreza,

pertencentes a area da equipe Verde.

A equipe verde é dividida em quatro microdreas, esta localizada na regiao
chamada de Vila Aeroporto, € uma comunidade empobrecida, marcada pela
violéncia, e vive em ambientes com condi¢des precarias. A area € denominada pela
populacdo como Vila, ou llha, e para chegar ou sair da mesma é necessario realizar
a travessia de uma pequena ponte sobre o corrego que corta a regido. Essa ponte é
tida como ponto estratégico por traficantes de dentro e de fora da llha.

A equipe apresenta uma populagcdo composta por muitos adultos, criancas e
jovens com leve predominio da populacéo feminina (Tabelas 1 e 2).
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Tabela 1 - Nomero da populacéo atendida pela Equipe Verde do Centro de Saude Sao

Bernardo/Belo Horizonte, de acordo com 0 sexo.

Sexo N %
Masculino 1090 48%
Feminino 1175 52%

Total 2265 100%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (2013).

Tabela 2 - NOomero da populacdo atendida pela Equipe verde do Centro de Saude Sdo

Bernardo/Belo Horizonte, de acordo com as fases do ciclo de vida.

Ciclo de Vida N %

Criancas (<10 anos) 302 13%
Adolescentes (>=10 e <20) 424 19%
Adultos (>=20 e <60) 1305 58%
Idosos (>=60) 234 10%
Total 2265 100%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (2013)

[...] A diferenca entre essas populacdes pode ser observada ao
analisarmos a mortalidade proporcional (%), segundo grupos etarios,
estratificada pelo IVS para o ano de 2000. Oitenta e dois por cento
dos residentes nas regides classificadas como “baixo risco” morrem
com idade acima dos cinquenta anos, enquanto que nas areas de
“risco muito elevado” cinquenta e dois por cento da populacéo
morrem antes de atingir essa idade (MINAS GERAIS, 2009, p.16,
Grifo Nosso).

Trata-se de uma populacdo que tem em seu seio 0s problemas de
violéncia, trafico de drogas e miséria, arraigadas ao seu dia a dia. Certa vez uma

catadora de reciclaveis nos disse durante a realizacdo de um curativo: “Nao posso
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deixar de ganhar meu dinheiro pra ficar vindo aqui renovar receitas e consultar se eu
ndo tenho nada! Eu preciso trabalhar, isso sim”. Essa fala e postura ndo sao Unicas
e nos desperta para a necessidade de tratar de forma diferente o usuario que tem
necessidades diferentes.

Baseado em diagndstico situacional prévio, fizemos um levantamento dos
problemas. Entre os varios problemas citados, escolhemos iniciar pela questdo da
falta de tempo destinado pela Equipe de Saude da Familia (ESF) para atuar junto a
populacdo em atividades programadas. E entre as varias atividades programadas
gue necessitam ser expandidas, destacamos a visita domiciliar (VD).

As VD constituem um instrumento facilitador na abordagem dos usuarios
e sua familia. Por meio desse recurso podemos entender a dinamica familiar, com o
objetivo de verificar as possibilidades de envolvimento da familia no tratamento
oferecido ao usuario (REINALDO; ROCHA, 2002, p. 36).

Muitos usuarios apesar de ndo terem restricdo ao domicilio acabam por
necessitar de atencao domiciliar tendo em vista a complexidade de seu quadro
clinico associado a questdes sociais comosbaixo grau de instrucdo, alto nimero de
dependentes, baixas condi¢cdes de higiene, ou ainda medo de ter a vida em risco ao
atravessar a ponte que separa a llha do restante do bairro. Todos os fatores citados
contribuem para a criacdo de uma demanda reprimida de visitas domiciliares.

O pouco tempo disponivel na agenda da ESF para as atividades
programadas € inerente a fatores muitas vezes fora da governabilidade da equipe,
como por exemplo, o quadro de profissionais incompleto, o que obriga os demais
profissionais a permanecerem dentro da UBS para dar cobertura ao colega ausente
ou ainda o excesso de demanda de casos agudos, entre outros.

Tendo em vista o problema posto, ou seja, demanda reprimida das Visitas
Domiciliares e tempo restrito para a sua realizacdo, optamos por realizar um plano
de acdo com o objetivo de sistematizar as visitas na equipe Verde para permitir a
priorizacdo das familias mais necessitadas, de forma a garantir a reorganizacdo do
processo de visitas domiciliares e equidade na assisténcia prestada.

A visita domiciliaria enquanto instrumento de trabalho da atencéo primaria
a saude ganhou forca com a implantacdo da Estratégia Saude da Familia, uma vez
que é o principal instrumento de atuacdo do agente comunitario de saude (ACS)
(SANTOS, 2008). Os ACS realizam, pelo menos, uma visita mensal para cada
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familia de sua area de atuacéo, oferecendo atencéo especial para grupos prioritarios

como gestantes e criancas (BRASIL, 2001).
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2 JUSTIFICATIVA

O Centro de Saude Séo Bernardo é uma UBS que funciona 12 horas por
dia. O horario de trabalho diario de seus funcionarios, no entanto, € de apenas oito
horas. O atendimento ofertado na UBS se divide em dois blocos principais, demanda
espontanea e demanda programada. A demanda programada inclui consultas
agendadas, atividades em grupo e visitas domiciliares. Cada ESF organiza sua
agenda de atendimento programado de acordo com sua necessidade e
caracteristicas especificas da populacdo. Como nenhum médico ou enfermeira
permanece na UBS por todo seu tempo de funcionamento, o atendimento de casos
agudos vindos por demanda espontanea se torna o grande desafio para todas as
ESF.

A alternativa encontrada pelos profissionais da UBS foi criar escalas de
coberturas para atendimento de casos agudos. O médico e a enfermeira escalados
naquele horario sdo responsaveis pelo atendimento dos casos agudos de todas as
ESF. Essa estratégia ndo s garante atendimento & toda populacédo, mas permite
ainda que todos os profissionais tenham, em suas agendas, horérios protegidos para
a realizagcao das atividades programadas.

A auséncia de um profissional, no entanto, em férias ou quando a ESF
esta incompleta, afeta diretamente a organizacao de trabalho das demais equipes,
uma vez que os demais profissionais precisam cobrir 0 horario do colega ausente, e
o fazem a custas de tempo antes destinado a demanda programada.

Nos ultimos 08 meses o Centro de Salude Sao Bernardo passa por este
tipo de problema, com auséncia de médico em uma das ESF e em alguns momentos
em duas delas. Isso afetou diretamente a organizacéo da equipe Verde, que reduziu
muito o tempo disponivel para as visitas domiciliares.

Tendo em vista esse contexto, a ESF viu a necessidade de organizar
melhor seu processo de visitagcdo, com vistas a aperfeicoar o servico ofertado e
garantir equidade na assisténcia prestada.

Optamos pela utilizacdo de um instrumento que permite a classificacdo do
risco familiar — a Escala de Coelho, por sua facilidade de aplicacdo, uma vez que se
baseia em dados colhidos da ficha A dos ACS. Essa, avaliando dados como

condicbes de moradia, condicbes de salde e psicossociais, estabelece trés niveis



18

de risco familiar: risco um, dois ou trés. Esse ultimo nivel indica a existéncia de maior
namero de fatores de risco (SCHLITHLER,2010).

Esta escala serd aplicada em todas as familias pertencentes a equipe
Verde e a analise dos dados permitirA um diagndstico mais preciso sobre quais e
quantas sao as familias de maior risco na area. Além disso, acreditamos que a
utilizacao da escala de Coelho ira nos ajudar a reorganizar o processo de trabalho
da ESF, por permitir identificar quais familias devem ser priorizadas neste processo
de visitacdo, ajudando-nos na otimiza¢do dos recursos, sejam fisicos ou materiais,

disponibilizados para realizacéo da VD.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Sistematizar o processo de realizacdo de visitas domiciliares na Equipe
Verde de Saude da Familia, do Centro de Saude S&o Bernardo em Belo
Horizonte/MG.

3.2 Objetivos Especificos

» Propor plano de acdo que estabeleca estratégias para reorganizacdo do
processo de visitas domiciliares da equipe;

» Propor aplicagao do instrumento de classificagédo de risco familiar (Escala de
Coelho-Savassi) em todas as familias cadastradas na area de abrangéncia
da equipe;

» Propor a Identificacdo de quantas e quais sédo as familias de maior risco na
area de abrangéncia da equipe;

> Estabelecer junto a ESF uma rotina de visitagcdo baseada no nivel de risco

da familia.
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4 METODOLOGIA

Campos, Faria e Santos (2010) afirmam que quando desejamos alcancar
objetivos complexos, e quando necessitamos fazé-lo de forma coletiva, torna-se
indispensavel utilizar um método de planejamento.

Baseado em diagndstico situacional prévio, foi feito o levantamento de
alguns problemas que necessitavam de intervengdo na ESF, e entre eles citamos:
falta de saneamento basico, falta de adesdo dos pacientes diabéticos aos
tratamentos propostos, gravidez indesejada, violéncia, trafico de drogas, e por fim,
equipe de saude da familia com tempo restrito para a realizagdo de visitas
domiciliares. Este ultimo foi priorizado para receber intervencao da equipe.

Visando a fundamentacéo tedrica para a realizacdo do presente trabalho,
buscamos artigos que nos permitissem entender e conhecer novos processos de
organizacdo das visitas domiciliares nas equipes de saude da familia. Foi realizada
uma busca junto a biblioteca eletrénica SciELO (Scientific Electronic Library Online),
Google Académico e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe), por artigos
publicados em lingua portuguesa e inglesa, no periodo de 2009 a 2012 e que
tivessem relagdo com o tema proposto, sendo utilizados os seguintes descritores:
“visita domiciliar” , “satide da familia”, “ enfermagem familiar”.

Foi proposta a utilizacdo da Escala de Risco Familiar Coelho-Savassi
(ERF-CS), um instrumento de classificacdo de risco familiar, com vistas a
estabelecer o grau de risco de cada familia, e assim definir critérios objetivos para
priorizagdo das visitas. Mediante a andlise dos dados de classificacdo de risco das
familias cadastradas na area de abrangéncia da equipe, objetivamos criar rotina de

visitacdo baseada no grau de risco estabelecido.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Visita Domiciliar: Breve Historico

Os primeiros relatos sobre visita domiciliar no Brasil, datam do ano de
1921, quando o sanitarista Carlos Chagas, criou um curso de treinamento para
visitadoras (AUGUSTO, 1980 apud SANTOS, 2008, p.223):

[...] No ano de 1921, por intermédio de Carlos Chagas, vem ao Rio
de Janeiro um grupo de enfermeiras americanas, com a finalidade de
desenvolver um curso para treinamento de visitadoras que deveriam
prestar a assisténcia nos domicilios, levando em consideracéo,
principalmente, um servico de orientacdo as familias no que se
referia aos aspectos higiénicos de enfermidades como a tuberculose
e ensinar sobre saude infantil. Este curso se transformou alguns
anos apds, na Escola de Enfermagem Ana Nery. Simultaneamente a
este curso, foi criado em S&o Paulo, o Curso de Educadoras
Sanitarias que tinha exatamente as mesmas finalidades.

De 1920 a 1940, a visita domiciliar foi utilizada principalmente para mudar
o perfil epidemiolégico da época, onde tinhamos grande parte da populacado
assolada por epidemias de doencas infectocontagiosas como a tuberculose
(SANTOS; KIRSCHBAUM, 2008).

A criagcdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
gerou anos mais tarde o Programa de Saude da Familia (PSF),efetivando a visita

domiciliar como ferramenta de trabalho.

[...] O Programa de Saude da Familia teve inicio quando o Ministério
da Saude formula em 1991 o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) [...] A partir da experiéncia acumulada no Ceara com
o PACS, o Ministério da Saulde percebe a importancia dos Agentes
nos servigos basicos de sadde no municipio e comec¢a a enfocar a
familia como unidade de acdo (ROSA; LABATE, 2005, p.1030).

Segundo Egry (2000, p. 223-239), a denominacgdo do procedimento visita

domiciliar pode variar.

[...] percebemos na literatura denominacdes diferentes, ora visita
domiciliar, em outros momentos visita domiciliaria. Diante disso, o
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vocabulo exato para denominar esse procedimento € visita
domiciliaria, porque, domiciliar é um verbo transitivo direto,
significando dar domicilio a; recolher em domicilio; fixar residéncia ou
fixar domicilio, enquanto que domicilidrio € um adjetivo relativo a
domicilio, feito no domicilio e cujo feminino é domiciliaria.

Nos artigos pesquisados para a construcao deste trabalho, encontramos a
utilizacdo dos dois termos, e apesar do termo visita domicilidria ser o termo
gramaticalmente correto, este procedimento € popularmente designado por visita
domiciliar, por isso vamos respeitar a utilizacdo de ambos, de acordo com a

referéncia utilizada.
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5.2 Visita Domiciliar: Importancia, Aplicacdo e Desafios para a

Equipe de Saude da Familia

A visita domiciliar € uma estratégia de grande importancia, utilizada por
toda ESF para abordar o individuo e a familia de uma forma mais proxima e
eficiente. Sossai (2010) descreve que as principais acdes desenvolvidas durante as
visitas sdo: cadastramento, orienta¢des, vigilancia a saude e controle de casos
clinicos julgados necessarios.

Para que seja realizada de forma adequada é importante que seja feita de
forma planejada, com vistas a otimizar os recursos da ESF. Segundo Gaiva e
Siqueira (2011), a VD otimiza o cuidado, uma vez que explora tecnologias leves,
permitindo aos profissionais de saude vivenciar o contexto social e condicbes de
vida da familia, aumentando assim a resolutividade dos problemas apresentados.

Sossai (2010) reforca as seguintes contribuices da VD: Prevencédo de
doencas e promoc¢ao da saude, promocdo da qualidade de vida, além de contribuir
para mudanca de padrbes de comportamento.

Segundo esse mesmo autor, varios sdo os problemas encontrados como,
dificuldade de acesso as éareas, pouca disponibilidade de transporte oficial da
prefeitura, restricdo de tempo da equipe, entre outros.

O profissional deve ter cuidado na abordagem aos usuarios,
principalmente quando dentro de seus lares, pois o contato com a intimidade da
familia pode trazer desconforto, e até mesmo resisténcia da mesma para com a
ESF. Segundo Mandu et al. 2008), deve-se respeitar a autonomia e cultura dos
sujeitos envolvidos, pois o carater compulsério da visita e praticas impositivas néo
sao coerentes com a humanizacao da assisténcia.

Silva et al. (2007) relata ser importante ter instrumentos que habilitem o
profissional a abordar a familia como unidade de cuidado, ndo basta portanto que
essa seja uma determinacao institucional e politica.

O processo de preparacdo e capacitacdo da ESF é importante para
despertar no profissional a sensibilidade necessaria para enxergar as implicacbes
sociais e culturais implicitas nos fatos e rotinas da familia. E no cerne da familia e do
lar que acontecem os processos de adoecimento e cura, sendo fundamental que os

profissionais de saude se apropriem dos elementos que interferem diretamente no
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fluxo dessas relagcbes, 0 que se torna possivel através da visita domiciliar. Essa
complexa relacdo das familias e seus lares foram expressos poeticamente nas

transcri¢cdes abaixo.

[..] Um lar é mais do que uma construcdao de tijolos que
denominamos casa, € mais que um abrigo ou reflgio, € uma
necessidade fisica e psicolégica, um espaco que esteja em
“harmonia com a nossa propria cancao interior preferida” (BOTTON,
2006 apud MANO, 2009, p.461).

[...] H& diversas formas de casa e uma Unica forma de lar: aquele que
abriga o descanso, o0 cansaco, 0 pensamento, a embriaguez, a raiva,
a lembranca e o sonho de quem nele vive. Ha individuos que tém
uma casa e ndo tém um lar. Estes podem se distribuir nas diversas
classes sociais visto que o lar em si ultrapassa o espaco. E uma
construcdo onde a matéria principal é o afeto (MANO, 2009, p. 466).

O mesmo autor mostra 0 quanto a privacidade é importante para a
qualidade de vida das pessoas, e 0 quanto algumas familias em condi¢cdes de

pobreza podem ver-se privadas disso.

[...] Meias paredes séo “sinbnimo de pobreza, de falta de privacidade,
de sons que se escutam em uma Unica peca dividida: prazeres,
choros de filhos, lamentos de velhos, brigas de casais, vida sob os
mesmos sons, cheiros e dores, meia parede, meia vida”

(MANO, 2004 apud MANO, 2009, p.466).
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5.3 Escala de Risco Familiar

A escala de risco Familiar ou escala de Coelho-Savassi (ERF-CS) tem
facil aplicacdo pois utiliza dados ja coletados rotineiramente pelos Agentes
Comunitarios de Saude, na ficha A do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica
(SIAB). Alguns pontos da Ficha A foram destacados como sentinelas de risco,

[...] A Escala de Coelho é uma estratégia desenvolvida em Minas
Gerais para a ESF, por meio da qual podemos realizar uma leitura
prévia sobre as familias do nosso territério de abrangéncia. Com
base nos critérios de risco identificados na Ficha A (condi¢cdes de
moradia, numero de entes etc.), podemos classificar as familias entre
Risco 1, Risco 2 ou Risco 3 (risco leve, moderado ou grave). Com a
aplicacdo da escala em todas as familias, a equipe passa a ter maior
compreenséo sobre a relacdo entre os determinantes de salde e as
situacdes vividas por elas. Além disso, a escala oferece subsidios
para a equipe destinar tempo e metodologias de intervencdes
diferenciadas, conforme os riscos apresentados pelas familias de seu
territério de abrangéncia, buscando ter uma agenda de prioridades
de acordo com o principio da equidade (SCHLITHLERB; CERON,
GONCALVES, 2010, p.57).

Segundo Savassi, e Coelho (2004) a ERF-CS é um instrumento objetivo e
sua aplicacdo pretende determinar o risco social e de saude das familias adscritas a
ESF. Os mesmos autores apontam ainda que a ERF-CS tem suas limitacdes de uso
pois ndo abrange todos os riscos a que uma familia pode estar exposta,e apesar de
classificar o risco familiar , n&o tem a finalidade de abordar a dindmica familiar, mas
pode ajudar a selecionar as familias que se beneficiariam dessas técnicas proprias
da medicina de familia e comunidade.Nas equipes de saude da familia em que foi
aplicada, a escala mostrou-se util na reorganizacdo da demanda, impactando de
maneira positiva o trabalho em equipe (COSTA et al., 2009; SAVASSI; LAGE;
COELHO, 2012).

Encontramos varias experiéncias de aplicacdo da ERF-CS em equipes de
saude da familia, no entanto os autores deixam claro que este instrumento ndo esta

acabado, e que mais estudos e discussbes devem ser feitos.

[...] A ERF-CS é um instrumento que precisa ser validado, ampliado e
consolidado no &mbito da Atengcdo Primaria brasileira, e para isto é
fundamental o entendimento de suas sentinelas como marcadores de
risco. Permanecem atuais 0os questionamentos acerca de pontos de
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corte mais flexiveis, areas de risco e inclusdo de novas sentinelas.
Com a nova conformacdo do SIAB, que inclui a op¢ao de assinalar
se a familia é beneficiaria do Bolsa-familia e de outros programas
sociais do governo federal, abrem-se novas possibilidades de
pesquisa (SAVASSI; LAGE; COELHO, 2012, p.184).

O quadro abaixo mostra exemplo da Escala de Coelho-Savassi, as

sentinelas de risco e possibilidades de classificagao familiar (Quadrol).

Quadro 1 - Dados da ficha A do SIAB e escore de pontuagao de risco/
Classificagdo das familias segundo pontuacgéao.

Dados da Ficha A Escore

[ SX

Acamado

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condicdes de saneamento

Desnutricao (grave)

Drogadicio

Desemprego
Analfabetismo

Menor de seis meses
Maior de 70 anos

Hipertenso arterial sistémica

Relagio morador/cémodo Se maior que 1

Se iguala |

(== SRS LN Ll Ll Bl Rl L S = LS S0 LS S L L]

Se menor que |

Escore total Classificagao de risco

Escore Sou 6 R1
Escore 7 ou 8 R2
Maior que 9 R3

Fonte: Schlithler, Ceron e Gongalves (2010, p. 58)
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6 PLANO DE ACAO

6.1 Identificac&do do Problema

Para realizacdo do plano de agédo foi utilizado como referencial teérico o
material do médulo de Planejamento e Avaliacdo das A¢des em Saude do Curso de
Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da familia, do NESCON/UFMG.
Mediante diagnostico situacional prévio, realizado junto a equipe, como uma das
tarefas previstas no Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da
Familia, foi feita uma avaliacdo dos principais problemas levantados pela equipe e
pela comunidade.

Foram relacionados problemas de carater socioambientais como:
violéncia, trafico de drogas, inundacfes sazonais, processo de desapropriacdo de
parte da Vila Aeroporto, que se mostrou um fator estressante para as familias
desalojadas. Outros problemas identificados foram as gestacdes nao planejadas,
baixa adeséo a tratamentos propostos pelo servigo de saude, e ainda o problema de
tempo restrito para realizacéo de visitas domiciliares pela ESF.

A populacao tem pouca mobilizacdo social e muitos moradores sentem-se

acuados pela violéncia vinda do trafico de drogas.
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6.2 Problema Priorizado

Utilizando a metodologia da estimativa rapida criou-se planilha em que os
problemas foram identificados e selecionados quanto a prioridade, da seguinte
forma:

*Atribui-se valor “alto, médio, baixo” para a importancia do problema.

*Distribuem-se pontos de acordo com sua urgéncia.

*Definiu-se a resolucdo do problema esta dentro, fora, ou parcialmente
dentro do espaco de governabilidade da equipe.

*Numerou-se o0s problemas por ordem de prioridade a partir do resultado
da aplicacao dos critérios acima relacionados (Quadro 2) .
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Quadro 2 - Priorizacao dos problemas pela Equipe Verde.

Capacidade de

Problema Importancia Urgéncia Enfrentamento Escore Selecao
Falta de 3 5 0 5 60
saneamento
Inundac;qes 3 3 0 6 50
Sazonais
Violéncia 3 3 0 6 40
Grav@ez 3 5 1 6 30
Indesejada
Baixa
adeséo aos 3 2 1 6 2
tratamentos
Restricdo de
tempo para 3 3 1 7 10
Visita
Domiciliar

Fonte: Autoria Prépria (2013).

Por seu grande impacto na organizacdo do servico e na qualidade da
assisténcia prestada foi priorizado o problema de restricdo de tempo para realizacao
da VD.
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6.3 Descricao e Explicacdo do Problema

Problemas inerentes a estrutura organizacional do servico de saude, e ao
processo de trabalho do Centro de Saude Sao Bernardo, interferem diretamente na
existéncia e manutencdo do problema de tempo disponivel para a realizacdo das
visitas domiciliares.

Tendo em vista que o horério diario de funcionamento da UBS é de 12 hs
e que os profissionais das ESF trabalham apenas oito horas, buscaram-se
alternativas para garantir o atendimento de toda a populagé&o.

A estratégia utilizada pelos profissionais da UBS foi criar escalas de
coberturas para atendimento de casos agudos. O médico e a enfermeira escalados
naquele horario sdo responsaveis pelo atendimento dos casos agudos de todas as
ESF. Isso garante atendimento a toda populacdo, e permite ainda que todos 0s
profissionais tenham, em suas agendas, horéarios protegidos para a realizacao das
atividades programadas.

A auséncia de um profissional, no entanto, em férias ou quando a ESF
esta incompleta, afeta a organizacédo de trabalho das demais equipes, uma vez que
os demais profissionais precisam cobrir o horario do colega ausente, e o fazem a
custa de tempo antes destinado & demanda programada. Atualmente no Centro de
saude Séo Bernardo faltam dois médicos de apoio,um clinico e um ginecologista
gerando sobrecarga de trabalho aos demais profissionais.As causas e
consequéncias do problema selecionado foram graficamente representadas na

Figura 1.



Figura 1 - Causas e Consequéncias do Problema Tempo
Restrito para Realizacédo de Visitas Domiciliares.

Arvore Explicativa do Problema:
Tempo Restrito para Realizagao de Visita Domiciliar

Causas Problema Consequéncias
Estrutura dos Servigos de Saude
e Processos de Trabalho
Estresse da ESF
2 ]
g Horario de trabalho
= dos funcionarios da
X} ) Reclamagdes e
8 ESE:8/hidia queixas sobre a
ESF
. ~ ©
Realizagédo de 2
classificagdo de s
Manchester 12h/dia g
o
£ _Insatisfagdo do Estresse do
i d usuario ’ Usuario
Exige presencga de um Tempo Restrito
médico e enfermeiro 4 para Reaﬁzagéo de ©
durante todo periodo . L 8
de funcionamento da Visitas Domiciliares
W= © Acompanhamento
Estratégia L . sub-6timo dos Descompensagéo
g' pacientes que Clinica
Revezamento dos necessitam da VD
profissionais para
atendimento a demanda ©
espontanea GE)
o
<
o Aumento da
Redugao do tempo ° morbimortalidade
. - O
destinado & s
demanda 7]
programada ©
©
©
F Aumento do tempo
- | destinado & demanda
espontanea
Sobrecarga de Diviséo de
trabalho para os Prejudica Atendimentos na
demais profissionais | UBS
Implica i i
‘ Aumentam 5 "
emanda
Espontanea. Demanda
UBS com ESF Atendimento de Programada
incompleta Agudos
Syrtos_e Aumentam—T Exemplos
Epidemias p
Controle de Diabéticos,
hipertensos, pré-natal,
grupos, visitas
domiciliares, etc

Fonte: Autoria Prépria (2013).
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6.4 Selecéo de Nos Criticos

A identificagdo das causas de um problema é fundamental. Fazendo uma
avaliacdo detalhada, poderemos identificar entre as varias causas, quais devem ser
atacadas para impactar o problema principal e assim realmente transforma-lo. Para
realizar essa analise utiliza-se o conceito de no critico (CAMPOS et al., 2010).

Savassi e Dias (2007) apontam que para um problema ser considerado
um no critico ele precisa ser capaz de mudar positivamente o vetor descritor do
problema,ser politicamente oportuno e estar dentro da governabilidade dos atores
envolvidos.

O quadro abaixo mostra a relacdo de causas do problema priorizado pela
ESF, com destaque para a causa selecionada como n6 critico (Quadro 3).

Quadro 3 - Relacdo de causas para 0 nd critico destacado acima

N° CAUSAS RELACIONADAS

1 Equipe de Saude da Familia Incompleta.

2 Estrutura dos Servicos de Saude

Processo de trabalho da ESF:
3 3.1-Falta de Sistematizacdo das Visitas Domiciliares na ESF.
3.2- Agenda de trabalho da ESF inadequada as necessidades de visitacao.

4 Pouca disponibilidade de veiculos da PBH para realizacdo de VD

5 Surtos e Epidemias

Fonte: Autoria Prépria (2013).
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das Operacgbes

Para que seja possivel atuar sobre um problema é preciso desenvolver

acdes que possam modifica-lo. E importante tracar operacgdes voltadas a agir sobre

0s nos criticos, visto que agir sobre outros tipos de causas poderia ndo resolver

efetivamente o problema e ainda causar desperdicio de tempo e desgaste da equipe

de trabalho. Deve-se ainda cuidar para que as acfes propostas estejam dentro do

espaco de atuacao dos atores.

N6 Critico

Falta de
Sistematizacao
das Vistas
Domiciliares da
ESF

Agenda de
Trabalho da ESF
Inadequada as
Necessidades
de Visita
Domiciliar.

[...] Uma operacdo compreende um conjunto de ac¢des destinadas a
alterar um ou varios no criticos do problema. Toda a operagdo — OP
— depende de a¢Bes que estdo na area de governabilidade do ator.
[...] Cada operacdo deverd ter um responsavel por sua execucao
(SAVASSI; DIAS, 2007, p.18).

Quadro 4 - Desenho de Operacfes para 0s nos criticos

Projeto Resultado Produto Recursos
1-Cognitivo:
Pesquisa do tema,
e técnicas para
1-Mapeamento 32%33?&(161 Szl
e3[R B 2-Financei.r0'
“Verde Lar” Ter o processo  Familias Aquisicio de‘
Sistematizar o de Visita ( Escala de AQUISIC
S impressos para
processo de Domiciliar, Coelho) NS
. . . aplicacéo da Escala
VD na equipe reorganizado e 2-Rotina de
; ; S de coelho.
Verde. sistematizado. Visitacao . )
b 3-Organizacional:
aseada no ~
. Elaboracao de
grau de Risco.
plano para
reorganizacao do
processo de VD
Agenda de Agenda do Organizacional:
. trabalho do profissional Reformulagédo da
Pedras 5 0
. Médico e médico e Agenda de trabalho.
CIEMEES Enfermeira enfermeiro com
Reconstrugéo 2 - e .
adequada as horario Politico: Ampliar
da Agenda de . . - .
trabalho do necess_ldades pr_o_tegldo para atmdade_s coletivas
J da equipe e Visita Domiciliar. com apoio dos
Médico e da 9 .
Enfermeira da _popu_lagao demals setores da
Equine incluindo as Aumento de salde, NASF,
quip Visitas atividades Academia da
Domiciliares. Coletivas. Cidade, etc...

Fonte: Autoria Propria (2013).
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6.6 Identificacédo de Recursos Criticos e analise de viabilidade do
plano

A avaliacdo da viabilidade de execucdo de um plano de acdo é
fundamental. Uma das a¢Bes de andlise da viabilidade das opera¢cdes contempla a
identificacdo dos recursos criticos, os atores que o0s controlam e seu grau de
motivacdo para a realizacdo dessas acOes. Esses fatores estdo representados

abaixo. (Quadros 5 e 6)

Quadro 5 - Recursos Criticos para colocar em pratica as operac¢des para resolver o
problema tempo restrito para realizacéo de visitas domiciliares.

PROJETO RECURSOS CRITICOS

Cognitivo: Realizagdo de reviséo literaria sobre o instrumento Escala de
Coelho, e forma de aplicacéo.

Verde Lar Financeiro: Para Aquisicdo de copias impressas da Escala de Coelho.

Sistematizar o processo

: Organizacional: Elaboragéo do Plano de reorganizacdo da VD, incluindo
de VD na equipe Verde.

treinamento dos ACS, construcéo do mapa de risco das familias da
area,construcdo de nova rotina de visitagdo baseada na classificagéo de
risco familiar.

Organizacional: Redimensionar os diversos blocos de consultas
programadas (Hipertensos, gestantes, criancas,etc...), de modo que
atendam as especificidades da equipe Verde, e garantindo espago na
Reconstrucdo da agenda para realizacéo de Visitas domiciliares.

Agenda de trabalho do

Médico e da Enfermeira
da Equipe

Pedras Grandes

Politico: Articular com demais profissionais da equipe, e outros setores da
Saude a ampliacéo de atividades coletivas, solicitando apoio do NASF(
Nucleo de Apoio & Saude da Familia), Academia da Cidade, Salde Bucal
e outros.

Fonte: Autoria Prépria (2013).

Quadro 6 - Andlise de viabilidade das operagées propostas para solucionar o problema de
Tempo Restrito para Realizacdo de Visitas Domiciliares.

Controle dos Recursos
Criticos Acdao

Operacao Recurso Critico AT Votivaca Estratégica
controla ¢
Cognitivo: Pesquisa do tema: Enfermeira e Favoravel N30 &
Escala de Coelho/Técnicas de Médico da :
A necessaria
aplicacéo. ESF



Secretaria Sensibilizar
Flnanc_elra: Aquisicédo de munlc[pal de Indiferente geréncia a
impressos. saude intermediar
(SEMUSA) negociacao

com SEMUSA

Verde Lar
Organizacional: Plano de
reorganizagdo da VD, capacitacdo  Enfermeira e
de ACS,construcdo do mapa de Médico da Favoravel N&o é
risco das familias,elaboracéo de ESF necessaria
rotina de visitas, baseada na
classificagd@o de risco familiar.

Fonte: Autoria Propria (2013).
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O Plano Operativo mostra de forma pratica, as acdes necessarias para

alcancar os objetivos propostos, 0s responsaveis por elas e o prazo definido para

execucao (Quadro?).

Operacdes

Verde Lar

Sistematizar o
processo de VD
na equipe Verde.

Pedras Grandes

Reconstrucéo da
Agenda de
trabalho do
Médico e da

Enfermeira da
Equipe

Quadro 7 - Plano Operativo

Resultados Produtos
Mapeamento
de Risco das

Familias
através da
Ter o processo (Escala de
de Visita Coelho)
Domiciliar,
reorganizado e
sistematizado
Rotina de
Visitacdo
baseada no

grau de Risco

Agenda do
profissional
médico e
enfermeiro
Agenda de '
trabalho do atend_endo
Médico e necessidades
Enfermeira, da E\?r:afiocom
adequada as .
necessidades da proteg\;/lc[i)o para
equipe. ’
Aumento de
atividades
coletivas.

Fonte: Autoria Prépria (2013).

Acéo
Estratégica

-Estudo do Tema
(Escala de
Coelho)
-Capacitagdo de
ACS para
aplicacado da
Escala
-Construir mapa
de risco das
Familias
-Construcéo de
nova rotina de
visitas baseado
na classificacao
de risco.
-Buscar recursos
para impressos e
sensibilizar
geréncia a
intermediar
negociacao com
SEMUSA
Reservar na
agenda horario
fixo semanal
para realizagéo
de VD.
Selecionar os
pacientes que
possam se
beneficiar de

atendimentos em

grupo.
Buscar apoio
para atividades
coletivas.

Responséveis

Enfermeira da ESF

Enfermeira e
médico da ESF

Enfermeira e
médico da ESF

Enfermeira e
médico da ESF

Médico da ESF

Médico e enfermeira
da ESF

Médico e enfermeira
da ESF

ESF

Prazo

15 dias

07 dias

90 dias

120 dias

Imediato

30 dias

30 dias

30 dias
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6.8 Projeto “Verde Lar”
6.8.1 Descricao

Sistematizar o processo de Visitas Domiciliares da Equipe Verde de
Saude da Familia.

6.8.2 Produtos Esperados

> Estabelecer mapa de risco das familias residentes na éarea de
abrangéncia da equipe Verde, através da utilizagdo da Escala de
Coelho-Savassi.

» Criacao de rotina de visitas domiciliares baseada na classificacdo do

risco familiar
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6.9 Projeto “Pedras Grandes”
6.9.1 Descricao
Reorganizagdo da Agenda da ESF baseado nas necessidades

especificas da populacdo da area de abrangéncia.
6.9.2 Produtos Esperados

» Agenda do profissional médico e enfermeiro atendendo a necessidades da

populacdo, com garantia de horario protegido para realizacdo de Visitas
Domiciliares.

> Aumento de atendimentos em atividades Coletivas.
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6.10 Gestdo do Plano

A elaboracdo de um sistema de gestdo para o plano é crucial para o
sucesso do mesmo. A disponibilidade de recursos e mesmo motivacao favoravel dos
atores que os controlam podem ndo ser suficientes para atingir os objetivos
propostos. Os quadros 7 e 8 trazem uma proposta de modelo para
acompanhamento da implementacdo do plano de ag¢do, com vistas a corrigir, se

necessario, 0s rumos tomados.

Quadro 8 — Planilha para Acompanhamento do Projeto “Verde Lar”

Operagéo Verde Lar:

Coordenacao: Daniela Rosa- Avaliacdo apos 03 meses de inicio do projeto.

Produtos Responsével Prazo Situacao Atual Justificativa Novo Prazo
1- Mapeamento de | Daniela e 03 60% das 30 dias
risco das familias Agentes meses | familias
através da Escala | Comunitarios da classificadas
de Coelho. ESF
2-Rotina de Fabiano 04 Aguardando 45 dias
visitacdo baseada | Guimarédes e | meses | termino do
no grau de risco Daniela mapeamento
das familias.

Fonte: Autoria Propria (2013).

Quadro 9 — Planilha para Acompanhamento do Projeto “Pedras Grandes”

Operagédo Pedras Grandes:

Coordenacao: Daniela Rosa- Avaliagcdo apos 03 meses de inicio do projeto.

Produtos Responsavel Prazo Situacéo Atual Justificativa Novo prazo
Agenda do Fabiano 30 dias Alcancado
profissional Guimaraes e
médico e Daniela
enfermeiro

atendendo as
necessidades
da ESF e com
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horario
protegido para
Visita

Domiciliar

Aumento das
atividades
Coletivas

Fabiano
Guimarées,
Daniela e
Agentes de
Saude

30 dias

Negociacdo
de parcerias
em fase de

finalizacéo.

30 dias

Fonte: Autoria Prépria (2013).
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7 Discussdes e Resultados Esperados

A visita domiciliar € uma ferramenta muito importante para a ESF e desde
sua implementacéo, anterior a Estratégia de Saude da Familia, j& era utilizada para
fins de alterar o perfil epidemiolégico da populacdo (SANTOS; KIRSCHBAUM,
2008).

Problemas comuns como falta de adesdo aos tratamentos propostos, e
resisténcia a mudangas comportamentais, podem ser enfrentados de forma mais
eficaz por meio da VD (GAIVA; SIQUEIRA, 2011).

A visita domiciliar pode ser vista como fator de otimizacdo de recursos,
uma vez que aproxima os profissionais da equipe da populacdo, forma vinculos e
aumenta assim a resolutividade dos problemas apresentados (GAIVA; SIQUEIRA,
2011).

O tempo restrito para realizacdo de VD é um problema comum a varias
ESF e sofre interferéncia direta de fatores como excesso de demanda e falta de
profissionais na UBS. Conforme apresentado na arvore explicativa do problema,o
acompanhamento domiciliar sub-otimo dos pacientes que dele necessita, gera varias
situacOes negativas como insatisfacdo do usuario, estresse do paciente e da familia,
e estresse da prépria ESF. Pode ainda contribuir para descompensacéo de quadros
clinicos prévios, e para aumento da morbimortalidade (GAIVA; SIQUEIRA, 2011).

Este trabalho visa apresentar uma proposta de enfrentamento para essa
questado, para permitir reorganizacdo do processo de trabalho da ESF, e garantir
equidade nos servicos prestados.

A utilizacdo da Escala de Coelho fornece a ESF uma visdo mais ampla
sobre as familias da area, seus determinantes de saude e as situacdes por ela
vivenciadas. Sendo assim permite a aplicacdo de abordagens e intervencdes
diferenciadas, baseado no grau de risco daquele ndcleo familiar (SCHLITHLER;
CERON; GONCALVES, 2010). A escala de Coelho mostrou impactos positivos nas
ESF em que foi utilizada (COSTA et al., 2009).

Apesar do grande potencial de auxilio nos processos de planejamento de
trabalho das ESF, a Escala de Coelho apresenta suas limitacbes de uso, néo

abrange todos os riscos que podem estar presentes em uma familia, nem se destina
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a abordar a dinamica familiar (SAVASSI; LAGE; COELHO, 2012). Deve-se, portanto
levar em consideracao as particularidades de cada caso, contando para isso com 0
trabalho fundamental do agente comunitario de saude, que traz informacdes
detalhadas sobre as familias da comunidade (COSTA et al., 2009).

O questionamento sobre o que fazer para obter-se mais tempo disponivel
na agenda de trabalho da ESF trouxe a proposta de aumentar as acdes coletivas na
UBS. Para isso além de identificar os pacientes que se beneficiariam dessa
modalidade de atendimento, deve-se também buscar apoio com outras instancias da
atencdo primaria a saude. Para aumentar a oferta de atividades coletivas sera
necessario o envolvimento de diversos atores como: NASF, Equipe de Saude
Mental, e Academia da Cidade, etc...

O uso adequado de instrumentos de gestdo de trabalho, somado aos
esforcos conjuntos da ESF, e suas redes de apoio, sdo pecas fundamentais para
atingir os objetivos propostos, levando a populacdo um trabalho de qualidade
(MINAS GERAIS, 2009).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A Visita domiciliar € um instrumento de grande importancia para a
Atencdo Priméaria & Saude. Por meio dela a ESF, consegue facilitar o acesso aos
servicos de saude a usuarios com limitacdes fisicas ou emocionais, permanentes ou
transitorias, que estejam impossibilitados de se deslocar até a UBS.

Para além da assisténcia médica em domicilio, a Visita Domiciliar permite
melhora na avaliacdo global dos usuarios, pois favorece formacéo de vinculos entre
paciente e ESF, criando relacdes de confianca que podem contribuir para mudancas
de comportamento e melhora do estado de saude. Varios aspectos familiares podem
impactar diretamente na situagcdo de saude de um individuo contribuindo para
melhora ou piora do quadro apresentado. Entender a dinamica familiar torna-se
muito Util para solucionar situacbes complexas, e a utilizacdo da visita domiciliar
como ferramenta de trabalho contribui para isso.

A sistematizac¢do da visita domiciliar € muito importante para melhorar a
assisténcia ofertada pela Equipe de Saude da Familia, e a criagdo de uma rotina de
visitacdo baseada em classificacdo de risco, garante o principio da equidade no
atendimento prestado reafirmando o compromisso de toda ESF para com a
comunidade .

Baseado em reflexfes e andlises apresentadas neste trabalho pontuamos

ainda algumas considera¢gdes complementares:

e O Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia € de
grande importancia para toda ESF pois promove uma pratica de trabalho

reflexiva e transformadora;

e Este trabalho visou encontrar um caminho para solucionar um problema vivido
pela Equipe Verde de Saude da Familia, e a busca de tal solucdo é de
interesse ndo sO6 da equipe envolvida mas também da comunidade por ela

assistida;
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A visita domiciliar tem potencial para alterar praticas comportamentais e

também o perfil epidemiol6gico da populacéo;

A VD deve ser, portanto, valorizada e realizada de forma sistematizada pelas
ESF;

A escala de risco familiar de Coelho-Savassi é um instrumento com grande
potencial de auxilio nos processos de organizacdo das visitas domiciliares

mas necessita de estudos complementares que possam valida-la;

O plano de acédo ndo € um processo acabado e para que tenha sucesso em
sua implementacdo é necessario o envolvimento de toda ESF, fazendo

adequacdes em seu percurso sempre que necessario.
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