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Resumo

A introducdo do Programa Saude da Familia foi uma tentativa de reorganizar a atenc¢do basica no
pais, que instituiu a Visita Domiciliar, como instrumento diferencial da atuacdo do Médico de
Familia. Para estabelecer prioridades na visita, elaborou-se escala de risco familiar baseada na
ficha A do SIAB. Tal escala se baseia em sentinelas de risco que sdo avaliadas na primeira visita
domiciliar pelo agente de saude (ACS). A mesma foi aplicada em diferentes comunidades e
microareas, demonstrando diversas proporcdes de familias classificadas como risco 1, 2 ou 3. Os
resultados ressaltam a relagdo morador/comodo como um importante indicador na avaliacdo do
risco, bem como a aplicabilidade da escala como instrumento de priorizagdo tanto das visitas
domiciliares quanto do investimento da equipe. A escala demonstrou ser um instrumento simples
e eficiente de analise do risco familiar, ndo necessitando a criagdo de nenhuma nova ficha ou
escala burocréatica. Os autores sugerem que somente 0 uso sistematico da Escala de Coelho como
instrumento de reorganizacdo da demanda, e posterior avaliacdo de seu impacto na comunidade,
poderd confirmar sua aplicabilidade na atuacdo do médico de familia.
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Summary

The introduction of the Health Family Program was an attempt to reorganize the primary care in
Brazil, presenting the House Visiting as an instrument peculiar to the Family Physician’s activity.
A family risk scale, based at the SIAB program’s filling card “A”, was elaborated in order to
establish priorities at the visiting. This scale is based on sentinels that are seem when the first
visiting is made by the Health Agent Professional (ACS). It was applied to distinct communities
and microareas, showing family’s graduation risk 1, 2 or 3 in different proportions. The results
points the relation “inhabitant vs room” as an important data in the evaluation of the risk, and the
successful application of the scale as an instrument to determine priorities, both in the house
visiting process, as in the health staff resources. The scale showed to be a simple and efficient
instrument of analysis of the family’s risk, without creating any new filling cards or burocratic
stuff. The authors suggest that only the systematic use of the risk scale — the Coelho Scale - as an
instrument to reorganize the assistance, and posterior evaluation of it’s impact at the community,
can corroborate the applicability of it to the Family Physician’s practice.
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1. Introducéo

A instituicdo do Modelo Saude da Familia no Brasil foi pautada por experiéncias semelhantes e
bem sucedidas em varios paises. Baseando-se em alternativas desenvolvidas em diferentes
modelos sdcio-econdmicos, procurou-se introduzir uma nova filosofia de préatica médica na
atencdo basica, fugindo do modelo medico/hospitalocéntrico e flexneriano.

Seu resultado no Brasil foi a introducdo do Programa Saude da Familia (PSF), a época do
governo Itamar Franco, em 1994. Era entdo uma tentativa de reorganizar a atencdo basica,
ampliando e interiorizando a cobertura do Sistema Unico de Satde (SUS). O modelo, inovador
para as diversas entidades e institui¢cbes vigentes na area de saude, foi implantado sob um olhar
desconfiado, e definia as diretrizes para a Equipe de Saude da Familia (ESF)

Com a definitiva implantacdo do Programa, Normas Operacionais passaram a definir que a visita
domiciliar (VD) deveria ser feita por médico e enfermeiro em cada domicilio — chegando-se a
estipular pelo menos uma por ano — e pelo Agente Comunitério de Saide (ACS) uma vez ao més,
privilegiando a prevencéo e busca ativa da populacéo. 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.

Porém, estabeleceu-se concomitantemente um problema: a medicina de familia ndo €
simplesmente preventiva, e ainda estava sobrecarregada por uma populacdo de cobertura que
excedia 0s parametros internacionais e, muitas vezes, 0s proprios nacionais — definidos como 700
a 900 familias e/ou 2500 a 4500 habitantes.

O dilema passou a ser: quem visitar primeiro? Seria possivel privilegiar familias de maior risco
sem perder a qualidade da atencdo as familias de menor risco? Ou, por outro lado, ao realizar
cobertura de todas — ou a maioria das — familias, estariamos desprivilegiando as mais
necessitadas?

E principio fundamental do SUS a equidade, o que na pratica significa tratar desigualmente os
desiguais. E, com isto, ha que se determinar uma maneira de diferenciar tais familias. No intuito
de estabelecer prioridades no atendimento domiciliar e na atengédo a populacédo adscrita, elaborou-
se a Escala de Risco das Familias, baseada em sentinelas para avaliacdo de situacdes de risco,

procurando-se classificar, dentre elas, quais seriam as que demandam maior atencao.

* Definida aqui como insergdo do Médico na Familia e na Comunidade, o que é feito na maioria absoluta das vezes
por intermédio do ACS.



Este artigo estuda abordagem familiar e visita domiciliar, duas das trés bases do tripé do trabalho
do medico de familia, utilizando, junto com o ACS, aquela que € a mais habitual de suas

ferramentas: a “ficha A” do programa SIAB.

2. Materiais e Métodos

2.1. O Produto Visita Domiciliar

A visita domiciliar € um dos mais importantes instrumentos da pratica da Medicina de Familia.
Segundo Coelho (2002), ha duas formas de visita: A visita domiciliar fim, com objetivos
especificos de atuacao, e a visita domiciliar meio, na qual iremos realizar a busca ativa, promocao
e prevencdo da saude (Quadro 01). Procurou-se abordar neste artigo a “visita domiciliar meio”,

ou seja, aquela voltada para a abordagem estratégica da familia.

Visita Domiciliar Fim Visita domiciliar Meio

1- Na propaganda politica; 1 — Busca ativa em demanda reprimida

2 — Na internacgdo domiciliar; 2 — Educacdo para a saude mais individualizada;

3 — Na atencdo domiciliar terapéutica; 3 — Estimular o cuidado com a saude;

4 — Na visita a pacientes acamados; 4 — Apontar necessidades de a¢es de promocéo a saide;
5 — Na ateng&o ao parto. 5 — Estabelecer canais permanentes de comunicacao.

Quadro 01. Objetivos da visita domicilar fim e da visita domiciliar meio (COELHO, 2002)

Neste sentido é importante definir alguns principios para que se realize uma “VD meio” baseada
nesta escala de risco com resultados praticos maximizados.

As visitas devem ser realizadas inicialmente em equipe, 0 que possibilita um agendamento de
tarefas multiprofissionais em conformidade com um debate em grupo. Neste momento o ACS
deve sempre encabecar o grupo, procurando-se legitimar a sua representatividade.

Agendar a VD por vezes representa um dilema na equipe. Em alguns casos, ha a necessidade de
conhecer a familia na sua espontaneidade cotidiana, 0 que pode entretanto gerar problemas
guanto a invasdo da privacidade desta.

Para que se consiga uma melhor relacdo médico-familia, a espontaneidade deve ser uma marca na
visita domiciliar, compreendendo-se que € um momento impregnado de imaginarios trazidos a
partir do reconhecimento do papel do antigo medico da familia. Os problemas devem ser atraidos
de forma progressiva, sendo este um verdadeiro exercicio de hermenéutica aprofundado na leitura
dos objetos e dos siléncios, com uma semiologia repleta de interfaces e sujeitos. Ao final, deve-se

sempre proporcionar encaminhamentos e atribui¢cdes bem claros.



Nd&o custa lembrar que a primeira providéncia ao se chegar ao domicilio é saber se o cachorro

esta preso.

2.2. A ficha A do SIAB

A ficha A do SIAB é preenchida na primeira visita que o ACS faz as familias de sua comunidade.
As informacgdes recolhidas permitem a ESF reconhecer indicadores demograficos, socio-
econdmicos e nosologicos referidos nas familias da sua area de abrangéncia e, com isto, realizar o
planejamento estratégico.

A escolha da Ficha A do SIAB resulta de sua objetividade em apresentar os dados fundamentais
para se estabelecer um corte dindmico da populacdo que se pretende abordar. Sua utilizacéo

representa a incorporacdo de um instrumento basico cotidiano no planejamento das acbes e na
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Figura 01. Ficha A do SIAB - Frente. Figura 02. Ficha A do SIAB - Verso.

2.3. Sentinelas para avaliacdo de situacGes de risco:
Elegem-se informacdes da Ficha A como sentinelas para avaliacdo das situacdes a que as familias
possam estar expostas no dia-a-dia, e a partir dai realiza-se a pontuacdo de risco familiar, como

explicitado na Tabela 01.



Tabela 01. Dados da Ficha A do SIAB e escore de pontuacéo de risco.

Dados da Ficha A Escore

Acamado

Deficiéncia Fisica

Deficiéncia mental

Baixas condicdes de saneamento

Desnutri¢do (Grave)

Drogadicéo

Desemprego

Analfabetismo

Menor de seis meses

Maior de 70 anos

Hipertensdo Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus

Relacéo Se maior que 1

N| Wl | | P P P N DN W W w w w

Morador/comodo Seigualal

Se menor que 1 0

A partir da pontuacdo das sentinelas estabelece-se, de acordo com o Escore total, a classificacao

de risco, que varia de R1 —risco menor — a R3 — risco maximo (Quadro 02).

Escore 5 ou 6 = (R1)
Escore 7 ou 8 = (R2)
Maior que 9 = (R3)

Quadro 02 Classificagéo das familias segundo a pontuacao.

2.4. Aplicacdo da escala

O primeiro momento para a utilizacdo da escala de risco € a reunido da equipe para
estabelecimento do projeto. Nesta, é realizada a revisdo dos critérios de preenchimento da Ficha
A, procurando-se dar especial atengdo as sentinelas de risco. Define-se entdo quais eventos serdo
pontuados — o que deve ser individualizado de acordo com a comunidade a se abordar. Por
exemplo, em uma comunidade onde todas as pessoas nao tém saneamento basico, este dado sera

incluido na situacdo de area de risco, ao invés de situacdo de risco familiar.



O estabelecimento de prazos, preferencialmente curtos, para a aplicacdo da escala, precede a
ultima etapa do processo, que serd a tabulacéo e posterior selecdo das familias classificadas como

risco.

3. Resultados

Aplicou-se a Escala de Risco das Familias (Escala de Coelho) em equipes e microareas
diferentes, selecionando-se dentre as familias estudadas aquelas que se enquadravam em escore 5
ou superior, classificando-as como Risco 1, 2 ou 3.

Cena 1:

Na equipe A, com éarea de abrangéncia composta por 960 familias (Total de usuarios: 3870), a
partir da aplicacdo da escala de risco, foram identificadas 38 familias (3,95%) que apresentavam-
se com escore minimo de 5, o que totalizou 219 usuérios (5,66%). Os resultados classificados por
risco e microarea estdo expostos nas tabelas 2 e 3.

Tabela 2 - Classificacdo das Familias de acordo com a escala de risco — Equipe 84,
Contagem-MG, 2002.

Escore de Risco das Familias Namero de familias
Escore Inferior a5 922
Escore 50u 6 (R1) 19
Escore 7 ou 8 (R2) 13
Escore 9 ou maior (R3) 6
Total 960

Fonte: Ficha A/SIAB, Equipe 84, Contagem-MG.

Tabela 3 - Classificacdo das Familias de acordo com a escala de risco por Microarea—
Equipe 84, Contagem-MG, 2002.

Classificacao de Risco
Microéreas Total
Risco 01 Risco 02 Risco 03
Microarea 1 01 01 01 03
Microarea 2 03 01 01 05
Microarea 3 06 04 01 11
Microarea 4 02 03 01 06
Microarea 5 07 04 02 13
Total 19 13 06 38

Fonte: Ficha A/SIAB, Equipe 84, Contagem-MG.



Cena 2:

Foi aplicada a Escala de Coelho na Microarea 1 de Equipe B, com cobertura de 217 familias —
800 usuarios — selecionando-se dentre elas 21 (9,68%) familias classificadas como R > 1, com
um total de 119 usuarios (14,86%). Dentre elas, foram classificadas como R1, 8 familias
(3,69%); como R2, 11 familias (5,07%); e como R3, 2 familias (0,92%).

Ja a Microéarea 2, da mesma equipe B, contava com 236 familias (810 usuarios), das quais 10
(4,24%) foram classificadas como familias expostas a risco, totalizando 56 usudarios (6,91%).
Encontrou-se 6 familias R1, 2 familias R2 e 2 familias apresentaram escore igual ou superior a 9,
sendo classificadas como R3.

Tabela 4 - Classificagdo das Familias de acordo com a escala de risco por Microarea —
Equipe 35, Contagem-MG, 2002.

Classificacéo de Risco
Microareas Total
Risco 01 Risco 02 Risco 03
Microéarea 1 08 11 02 19
Microarea 2 06 02 02 10

Fonte: Ficha A/SIAB, Equipe 35, Contagem-MG.

4. Discusséao

Os resultados apontam que, em ambos 0s cenarios, 0 nimero de usudrios classificados como
R1/R2/R3 é relativamente superior ao de familias classificadas como de risco. O que demonstra
que a relacdo morador por comodo pode ser utilizado como uma sentinela importante para a
classificacdo das familias.

Verifica-se que dentro de uma mesma equipe, diferentes microareas possuem diferentes
avaliacOes de risco, podendo-se a partir dai estabelecer estratégias para priorizar VD naquelas
regibes de maior necessidade. Além disso, o investimento de recursos tanto humanos quanto
financeiros pode seguir a mesma estratégia.

Os autores ressaltam que as familias selecionadas mediante aplicacdo da escala representam
grande parte do nimero de atendimentos diarios e das demandas da equipe. Este dado ndo foi o
objeto deste estudo, e sua avaliagdo pode ser fundamental para corroborar a Escala de Risco

como instrumento diario da ESF.



5. Concluséo

Procura-se estabelecer uma maneira simples, facil e clara de priorizar o atendimento nas VD,
utilizando-se um instrumento plenamente objetivo e que ja esta presente no dia-a-dia das equipes
—a ficha A — nédo demandando a elaboracdo de nenhuma outra ficha, papel ou escala para se
avaliar a comunidade.

Ressalta-se que este projeto pode ser utilizado tanto para se estabelecer prioridades dentro de uma
ESF, quanto para se destinar maior ou menor quantidade de recursos para diferentes equipes e/ou
microareas de acordo com o levantamento realizado.

Para responder as questdes levantadas neste estudo, a aplicacdo rotineira da Escala deve ser
adotada em diferentes equipes e microareas. E importante, apds a sua aplicacio e estruturacio da
demanda, avaliar se ocorrera melhora na classificacdo de risco das familias priorizadas, bem
como se a sua utilizagdo ndo ira piorar os escores daquelas familias classificadas como de “risco
baixo”, que teoricamente seriam preteridas nas VD.

A participacdo dos usuarios ou familias classificadas como “risco” no volume de atendimento ou
nas atribuicdes da equipe é mais um indicador da sensibilidade da Escala no sentido de definir,
dentre os usuérios do sistema, aqueles que demandam maior atencdo. Os autores sugerem que,
em estudos futuros, inclua-se esta avaliacdo como indicador de controle da eficacia do método.
Diferentes resultados foram obtidos quando se compara microdreas, bem como comunidades,
distintas, demonstrando que ndo ha como se padronizar a atuacdo do médico de familia baseado
somente em nimero mensal ou anual de visitas por familia. Ha que se individualizar a VD de
acordo com certos parametros, e a Escala de Coelho se apresenta com um instrumento eficaz para

esta tarefa.
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