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RESUMO

O municipio de Tiradentes — M.G. conta com duas equipes do Programa de Saude da
Familia (PSF), que cobre 100% de sua populacdo (6498 habitantes). A equipe 1, “Salde é
Vida”, ¢ composta por um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e seis
agentes comunitarios (ACS). Uma das atividades realizadas é a visita domiciliar (VD) para
acompanhamento de pacientes triados pelos ACS, por estarem impedidos, a principio, de
comparecer a unidade de atendimento. Este estudo tem como objetivo tracar o perfil sécio-
econémico dos pacientes acompanhados em domicilio, verificando o real motivo da visita
domiciliar, a prevaléncia das doencas entre os visitados, além de investigar o impacto da
visita realizada pelo médico sobre o paciente que ndo sofreu triagem prévia pelos
profissionais da enfermagem. Dos pacientes visitados (todos os 42 selecionados), 68,8%
sdo mulheres; 79,2% sdo maiores de 60 anos; 76% residem na zona urbana; 76% recebem
beneficio do INSS; 61,6% ndo se encontram restritos ao leito. Os principais motivos para a
necessidade de acompanhamento domiciliar foram a idade avangada (28,6%), doencas
osteomusculares (24%) e seqlelas neurologicas (19,2%). As principais comorbidades
verificadas foram HAS ( Hipertensdo Arterial Sistémica)(32,2%), DM (Diabetes Mellitus)
(11,2%) e cardiopatias (9,8%). Em 66,4% das VD, ndo houve necessidade de qualquer
intervencdo médica. Os resultados apontam para a necessidade de ajustes técnicos,
principalmente referentes a programacao/execucdo dessas visitas, com o intuito de otimizar
tempo e recursos do PSF.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia; Atencdo Primaria de Salude; Servicos de
Assisténcia Domiciliar; Cuidados Domiciliares de Saude.
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ABSTRACT
Tiradentes city - M.G. has 2 teams of the Family Health Program (PSF), that it has covered

100% of its population (6498 inhabitants). The Team 1 "Health is Life", is composed for 1
doctor, 1 nurse, 1 nurse technician and 6 communitarian agents (ACS). One of activities is
the visit for domiciliary accompaniment of patients select by the ACS, for to be hindered,
to appear to the unit of attendance. The objective of study is to trace the partner-economic
profile of the patients folloied in domicile, verified the real reason of the home visit (VD),
the prevalence of the illnesses at the visited ones besides searching to verify impact of the
visit carried through for the doctor without previous selection for the professionals of the
nursing. Of the visited patients (all 42 chosen teams), 68.8% are women; 79,2% older than
60 years; 76% inhabit urban zone; 76% receive benefit from the INSS; 61,6% do not
restricted in bed. The main reasons for the necessity of domiciliary accompaniment had
been the advanced age (28,6%), locomotor disease (24%) and consequence of neurological
disease (19,2%). The main verified comorbidades had been SAH (Systemic Arterial
Hypertension) (32,2%), DM (Diabetes Mellitus) (11,2%) and cardiopathies (9,8%). In
66,4% of the VD didn’t not have necessity of any medical intervention. The results point
with respect to the necessity of mainly referring adjustments technician to the
program/execution of these visits, with intention to optimize time and resources of the PSF.

Key words: Family Health Program; Primary Health Care; Home Care Services; Home
Nursing.

Introducdo:
O PSF

O Ministério da Saude criou, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), com
0 objetivo de proceder "a reorganizagdo da pratica assistencial em novas bases e critérios,
em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas e
no hospital. A atencdo esta centrada na saude da familia, entendida e percebida a partir do
seu ambiente fisico e social, o que vem possibilitando as equipes da Familia uma
compreensdo ampliada do processo salde/doenca e da necessidade de intervencdes que
vdo além de praticas curativas" (MINISTERIO DA SAUDE, 1998, p.1). Era, entdo, uma
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tentativa de reorganizar a atencdo béasica, ampliando e interiorizando a cobertura do
Sistema Unico de Sadde -SUS.

Com a definitiva implantacdo do programa, normas operacionais passaram a
definir que as visitas domiciliares (VDs) deveriam ser feitas por todos profissionais da
equipe, cada qual exercendo sua funcao especifica, privilegiando a prevencao e promocao
da salde. Estava instituida uma das bases do tripé de ferramentas (a saber: visita domiciliar/
acolhimento/ abordagem familiar) que, juntamente com sua insercdo social privilegiada,
diferenciam o médico de familia (COELHO et al., 2002).

Segundo o estudo apresentado por Levicotz e Garrido (1996), as visitas
domiciliares ndo devem ser vistas como novidade e exclusividade do PSF, porque é um
recurso que deve ser utilizado por qualquer estabelecimento de salde, desde que isto seja
necessario, e que ja vem sendo uma pratica de varias redes de servicos ndo organizados sob
esta modalidade, inclusive mostrando bons resultados. E proprio da missdo das Unidades
de Saude, e deve ser considerado um expediente rotineiro em servigos assistenciais. O fato
de realiza-las ndo significa que o médico tenha abandonado sua pratica de "procedimento
centrado” e nem mesmo que o trabalho dos outros profissionais deixe de ser estruturado
pelos atos e saberes médicos.

O estudo também aponta que as visitas domiciliares compulsorias indicam
problemas: ndo deveria ser recomendado que profissionais fagam visitas domiciliares sem
que haja uma indicagéo explicita para elas, a excecdo dos trabalhadores que tém a funcéo
especifica da vigilancia a saude (Agentes Comunitarios). Pode-se considerar uma diretriz
pouco eficiente a visitacdo de médicos e enfermeiros sem que estes nem mesmo saibam o
que vao fazer em determinado domicilio. Um outro aspecto diz respeito ao fato de que estas
visitas podem significar uma excessiva intromissdo do Estado na vida das pessoas,
limitando sobremaneira seu grau de privacidade e liberdade (LEVCOVITZ; GARRIDO,
1996).

A CIDADE DE TIRADENTES E O PSF

O municipio de Tiradentes, fundado por volta de 1702, é conhecido nacional e
mundialmente pelo seu patriménio histérico e cultural, tombado desde 1938, atraindo uma

grande quantidade de turistas. Localizada no sudeste de Minas Gerais, na regido
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denominada Campos das Vertentes, junto a Serra de S&o José, dista 214 km de Belo
Horizonte e 14 Km de S&o Jodo Del’Rei. As principais atividades econdmicas s&o o
turismo, o artesanato e a agropecuaria. A populacdo atual total € de 6.498 pessoas — (IBGE,
2005). Como a maioria dos municipios brasileiros, apresenta varios problemas em relagédo a
salde, sendo que grande parte deles sdo sensiveis a atencdo ambulatorial e prevenidos

através de educacdo para a saude.

Atualmente a cidade dispde de duas equipes do Programa Salde da Familia
(equipe 1, “Saude é Vida”, e equipe 2, “Prevencdo é Salude”), abrangendo o total de 6.498
habitantes (o que significa uma cobertura de 100% da populacdo total), com clientela

adscrita em area urbana e rural.

Devido a inexisténcia de ndmeros capazes de mensurar a abrangéncia e
caracteristicas dos atendimentos prestados, o presente estudo, no enfoque do atendimento
médico domiciliar, visa apresentar um perfil do paciente atendido no préprio domicilio,
assim como a prevaléncia das doencas encontradas nesta populacgdo e a real necessidade de

condutas exclusivamente médicas neste atendimento.

Materiais e Métodos:

Este estudo foi desenvolvido a partir do Programa de Internato no Sistema Unico
de Saude, promovido pela Faculdade de Medicina de Barbacena, em que 0s estagiarios
responsaveis pela cidade de Tiradentes, dentre outras atividades requisitadas,
acompanharam os trabalhos do médico responsavel pela Equipe 1, do PSF local (Salude é

Vida), durante o segundo semestre de 2005.

Nos meses de setembro e outubro de 2005, os agentes comunitarios responsaveis
pela area de cobertura da equipe em questdo, através de visitas compulsorias em toda a
populacdo cadastrada, selecionaram pacientes que, a principio, necessitavam de
acompanhamento domiciliar em razdo da impossibilidade de comparecer a unidade de
atendimento. A partir da requisicdo feita pelo agente, os autores compareceram ao

domicilio para o atendimento médico.

Trata-se de um estudo descritivo, com documentacdo da assisténcia prestada,
atraves da técnica de entrevista e do registro de atividades em formulério proprio. As

varidveis estudadas visavam a apresentagdo do perfil socio-econémico-demogréfico do
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paciente (nome; micro-area a qual pertence; idade e sexo; numero de residentes no
domicilio; principal fonte de renda); a justificativa apresentada para o impedimento do
paciente comparecer & Unidade Bésica de Atendimento e se este se encontrava restrito ao
leito ou ndo. Também foram registradas as patologias ja diagnosticadas em atual tratamento

e a necessidade ou ndo de intervencao exclusivamente médica.

Durante o periodo do estudo, existiram domicilios que necessitaram de mais de
uma visita. Para tanto, o questionario foi atualizado, em caso de mudanca no preenchimento
de algum item. ApGs o preenchimento dos questionarios, estes foram padronizados pelos
autores e transferidos para computador do tipo PC, com software de andlise estatistica de
dados EPINFO, versdo 6.4.

Para apresentacdo dos resultados foram confeccionadas tabelas de acordo com
cada campo do questionario, a fim de se apresentarem o perfil sdcio-econémico e
demografico do paciente visitado, a justificativa do deslocamento da equipe, a prevaléncia
das doencas diagnosticadas e em tratamento e as condutas exclusivamente médicas

tomadas na visita.

Nao foi realizado teste de significancia estatistica, pois todas as visitas médicas
realizadas pela equipe 1, do PSF local (equipe Salude é Vida), durante o periodo, foram

incluidas no estudo, tornando-o de base censitaria.

Resultados:

Durante os meses de setembro e outubro de 2005, 42 pacientes foram atendidos no
domicilio, correspondendo a 100% dos individuos previamente selecionados pelos ACS, no

periodo.

Para a demonstracéo do perfil sdcio-econdmico e caracteristicas demogréaficas do
paciente atendido no domicilio pelo médico da equipe de PSF, foi formulada a Tabela 1,
em que estdo discriminados os resultados referentes a analise estatistica destas variaveis do

questionario padrdo.

A fim de se demonstrar a justificativa do deslocamento medico e o grau de

mobilidade do paciente no domicilio, a Tabela 2 apresenta as razdes pelas quais 0 paciente
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se encontrava impossibilitado de se deslocar até a Unidade Basica de Atendimento e a
incidéncia de individuos restritos ao leito na populagéo estudada.

A prevaléncia de patologias previamente diagnosticadas e em tratamento, na
populacdo em estudo, é apresentada na Tabela 3.

O questionario domiciliar apresenta variaveis referentes a necessidade de
intervencbes exclusivamente médicas. A apresentacdo dos resultados encontrados neste

campo é demonstrada na Tabela 4.
Discusséo:

De uma forma simplista, poderiamos definir o paciente visitado no domicilio, na
cidade de Tiradentes (MG) como: acima de 60 anos (79,2%), do sexo feminino (68,8%),
residente em zona urbana (76,0%) e tendo como principal fonte de renda, aposentadoria do
INSS (76,0%).

Sabe-se que o processo de envelhecimento é marcado por profundas mudancas
bioldgicas e de comportamento. Se, por um lado, o envelhecimento populacional trouxe os
beneficios de uma maior longevidade, por outro, trouxe um novo perfil de morbi-
mortalidade, caracterizado por um aumento (acumulo) de doencas crénico-degenerativas
(SCHOURI et al., 1994). Apontando na mesma direcdo, 0s numeros encontrados no
presente estudo, indicam que a grande maioria dos carentes de atendimento domiciliar tem
idade acima de 60 anos (79,2%).

Tal achado correlaciona-se diretamente com o predominio feminino entre os
assistidos — 7 em cada 10 atendidos. O maior numero de mulheres na populagdo do estudo,
como esperado em relacdo a composi¢do demogréafica de idosos (maior probabilidade de
longevidade entre as mulheres), foi também semelhante aos resultados encontrados por
Lima et al. (2003). Por outro lado, a maior sobrevida de mulheres em idades avancgadas
poderia ser decorrente de: (a) diferencas na exposi¢ao aos riscos ocupacionais; (b) maiores
taxas de mortalidade por causas externas entre os homens; (c) diferencas no consumo de
tabaco e alcool e (d) diferengas de atitudes em relagdo as doencas, ou seja, as mulheres

utilizam os servicos de saide com maior freqliéncia (SANT’ANA, 2000).

No presente estudo, de cada 4 pacientes assistidos no domicilio, 3 encontravam-se

em zona urbana e somente 1, em zona rural. Tal diferenca ndo deve ser interpretada como
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um maior suporte do PSF a populacéo urbana, uma vez que essa proporgao se aproxima do
encontrado na distribuicdo da populacdo no municipio (3/4 em zona urbana), conforme

projecdes do Censo 2000.

Os resultados referentes a principal fonte de renda indicam que a maior parte
(76,0%) tem a aposentadoria pelo INSS como principal fonte de sustento, fato que se
explica por ser a grande maioria dos estudados composta de individuos idosos, sendo a
menor parcela restante representada por trabalhadores autbnomos e pessoas ajudadas por

terceiros.

E muito mais confortavel atender e, principalmente, examinar um paciente no
consultério. Pode-se atender muito mais pessoas no posto de salde, que em visitas
domiciliares. A visita domiciliar € um atendimento de excecdo, com indica¢Bes precisas:
cadastramento, busca ativa de casos e faltosos, acompanhamento de doentes cronicos e
acamados, e a observacdo do paciente ou familia em sua residéncia. E preciso também
definir qual o profissional mais adequado para fazer a visita. O médico pode fazer a busca
de um faltoso, mas, a principio, 0 agente comunitario esti perfeitamente habilitado para
esta funcdo. O médico deveria permanecer no posto de salde, a menos que houvesse um
motivo justificAvel para se afastar, pois é neste local que as pessoas esperam encontra-lo
(SANT’ANA, 2000).

O fato de 0 médico ndo sair para fazer qualquer tipo de atendimento domiciliar
durante o expediente, ndo fere nenhum principio da medicina de familia, desde que néo se

faca necessario.

Dentre as justificativas mais encontradas para 0 ndo comparecimento do paciente
ao posto de salde encontram-se: a idade avancada (28,6%), que por muitas vezes
representa um fator de impedimento maior que a prépria doenca de base, seguida por
justificativas referentes a dificuldade de mobilidade pelo paciente, sendo 24,0% por
dificuldade de deambulacdo decorrentes de obesidade mdrbida e doencgas osteomusculares e
19,2% por sequelas neuroldgicas. Vale ressaltar que, por se tratar de uma cidade interiorana
de pequeno porte, ainda é comum a pratica da solicitacdo da visita por iniciativa de
autoridades politicas locais, que geralmente ndo conhecem a rotina do PSF e o objetivo das

VDs. Estas solicitagdes politicas correspondem a 12,0% dos atendimentos domiciliares,
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sendo o restante das justificativas referentes a pacientes cegos (9,6%) e ao fato do domicilio

encontrar-se distante do posto de satde (7,2%).

Ramos (2003) e Rosa et al. (2003) tém considerado que a incapacidade funcional
é um dos principais agravos decorrentes do envelhecimento humano. Assim, se 0 paciente
tem uma ou mais doengas cronicas, usa medicamentos e mantém seus problemas sob
vigilancia, com certeza terd melhor qualidade de vida, ao contrario daquele que apresenta
comprometimento de sua capacidade funcional e depende de alguém para executar algumas
atividades da vida diaria, principalmente quando restrito ao leito. Demonstra-se que, na
populacdo em estudo, a cada 10 individuos, 4 se encontravam acamados. Essa populacéo,
na opinido dos autores, por sua incapacidade funcional, é entendida como aquela que mais

se beneficia e necessita do atendimento domiciliar pela equipe.

Foi verificada, ainda, uma alta prevaléncia de doencas crénicas. Coelho Filho et
al. (1999) afirma que as doencas crénicas ndo representam marca exclusiva de sociedades
industrializadas, e tendem a se acumular em qualquer regido cuja populacdo envelhece.
Entre as doencas referidas (Tabela 3), as de mais alta prevaléncia entre os visitados foram a
hipertenséo arterial (32,2%), diabetes mellitus (11,2%), cadiopatias/ICC (9,8%) e sequelas
de AVC (8,4%). Com base nestas consideracdes, parece oportuna a implementacdo de
programas de diagnostico precoce, reeducacdo alimentar, atividade fisica, controle do stress
e auto-cuidado. Cabe ainda salientar que a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus
constituem-se fatores de risco para outras doengas crbnicas, como as cardiovasculares.
(MORAES; SOUZA, 1996)

Na entrevista foi avaliada a existéncia ou ndo da necessidade de qualquer tipo de
intervencdo exclusivamente médica durante a visita, a fim de se demonstrar a real

necessidade da presenca do médico na visita atual.

Em 1/3 dos assistidos em domicilio, que correspondeu a 14 pacientes, houve a
necessidade de algum tipo de intervengdo exclusivamente médica, em um total de 24
intervencbes. Sendo que as condutas tomadas foram: alteracdo da prescricdo
medicamentosa, solicitacdo de exames complementares, deslocamento para centro de

atendimento e encaminhamento para especialista.
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Foi constatado que a maioria das visitas (2/3) se resumiu a avaliagdes rotineiras
tais como: avaliacdo do estado geral, questionamentos sobre o estado atual do paciente,
afericdo de presséo arterial e temperatura, além de orientacfes e aconselhamentos gerais;
atos esses ndo essencialmente médicos, podendo ser realizados por outros profissionais da
equipe, principalmente pelos profissionais de enfermagem. A coordenagdo do PSF-
Tiradentes, através de sua programacdo mensal, destina aproximadamente 15% da carga
horaria do médico para a realizacdo de visitas domiciliares (aproximadamente 6 horas
semanais), 0 que representa trés vezes mais que o encontrado no estudo de Baduy et al.
(1998) sobre o PSF, na cidade de Londrina (PR), onde o médico dedica 5% de sua carga
horaria ao atendimento domiciliar. Tal discrepancia pode apontar para um deficiente
servico de triagem, resultando em deslocamento do médico para domicilio que ndo era

carente e necessitava de um ato exclusivamente médico.
Conclusao

Em resumo, pode-se definir as visitas domiciliares como uma ferramenta
fundamental na atencdo primaria a saude promovida pelo PSF. Principalmente pelo fato de
proporcionar atendimento aqueles que apresentam maior dificuldade de acesso ao servigo
de salde publica, sendo, portanto, a fatia menos privilegiada nos programas assistenciais
até entdo implantados. Contudo, o estudo demonstra que h& a necessidade de ajustes
técnicos, principalmente referentes a programacao/execuc¢do dessas visitas, com o intuito de
otimizar tempo e recursos do Programa de Salude da Familia. Talvez, apés o levantamento
realizado pelos ACs, através de visitas compulsorias, o enfermeiro responsavel fizesse uma
visita €, em um terceiro momento, caso necessario, a visita, entdo, fosse realizada pelo
médico da equipe. Desta forma, seriam excluidos casos onde a visita médica ndo se fizesse
de importancia relevante, promovendo um maior aproveitamento do tempo do médico em
visitas aos pacientes que realmente necessitem de um acompanhamento domiciliar mais

criterioso, resultando na melhoria do servigo prestado.
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