UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CURSO DE ESPECIALIZACAO ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

SAULO COSTA MARTINS

SISTEMA'I:IZAC;AO DAS VISITAS DOMICILIARES NA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA ALFIE, SAO DOMINGOS DO PRATA,
MINAS GERAIS

IPATINGA- MINAS GERAIS
2015



SAULO COSTA MARTINS

SISTEMA'I:IZAC;AO DAS VISITAS DOMICILIARES NA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA ALFIE, SAO DOMINGOS DO PRATA,
MINAS GERAIS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso de
Especializacdo Estratégia Saude da Familia, Universidade

Federal de Minas Gerais, para obtencdo do Certificado de
Especialista.

Orientador: Prof. Dr. Leonardo Can¢cado Monteiro Savassi

IPATINGA- MINAS GERAIS
2015



SAULO COSTA MARTINS

SISTEMA'I:IZAC;AO DAS VISITAS DOMICILIARES NA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA ALFIE, SAO DOMINGOS DO PRATA,
MINAS GERAIS

Banca examinadora
Examinador 1: Prof. Dr. Leonardo Cancado Monteiro Savassi (Orientador)
Examinador 2 — Profa. Ms. —Maria Dol6res Soares Madureira

Aprovado em Belo Horizonte, em 06 de janeiro de 2015



DEDICATORIA

Dedico este trabalho primeiramente a Deus, por ser essencial em minha vida,
autor de meu destino, meu guia, socorro presente na hora da angustia, ao meu pai
José Linhares, minha mae Maria das Gragas, ao meu irmao Braulio Martins e a
minha tutora do NESCON Karoline Morais.



AGRADECIMENTOS

A Deus por ter me dado saude e forca para ndo desanimar perante as
dificuldades.

Ao NESCON/UFMG e ao Ministério da Saude através do Programa de
Valorizagdo da Atencdo Basica (PROVAB) pela oportunidade de vivenciar a
realidade da atencao priméria e expandir meus conhecimentos sobre a tematica.

Ao meu orientador Leonardo Savassi pelo suporte no pouco tempo que lhe
coube, pelas suas correcdes e incentivos.

A minha tutora do NESCON Karoline Morais pelo apoio, estimulo e orientac&o
paciente e cuidadosa.

Ao0s meus pais e irméo, pelo amor, incentivo e apoio incondicional.

E a todos que direta ou indiretamente fizeram parte da minha jornada, o meu

muito obrigado.



Vi

RESUMO

Por meio do diagnéstico situacional da Equipe de Saude da Familia Maria de
Lourdes Fraga, Sdo Domingos do Prata - MG, percebeu-se, dentre outros problemas
levantados, a desorganizacéo na realizacdo das visitas domiciliares e a inexisténcia
de classificacao de risco domiciliar. Segundo levantamento de dados notou-se a falta
de padronizagéo, periodicidade e efetividade das visitas realizadas, gerando uma
utilizacdo inadequada do tempo dos profissionais ao passo que muitos pacientes
gue necessitam do cuidado domiciliar ficavam sem assisténcia. Desta forma o
objetivo deste estudo foi organizar as visitas domiciliares por meio de sistematizacao
na ESF Maria de Lourdes Fraga. Para tal foi elaborado um plano de intervencéo com
o desenvolvimento de dois projetos que visam concomitantemente a organizacao
das visitas domiciliares a partir de critérios definidos e a conscientizacdo da
populacao sobre quais pacientes possuem maior necessidade de visitas domiciliares

Palavras-chave: Visita Domiciliar. Classificacdo de Risco. Saude da Familia.
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ABSTRACT

Through situational diagnosis of the Family Health Team Maria de Lourdes Fraga,
Sdo Domingos do Prata - MG, it was noted that, among other issues raised, the
disorganization in carrying out home visits and the lack of a domiciliary risk rating.
According to the survey performed, it was noted the lack of standardization,
frequency and effectiveness of the home visits, creating a inadequacy in the use of
professionals time, while many patients in need of home care were unassisted.
Therefore, the objective of this study was to organize home visits through a
sistematization in ESF Maria de Lourdes Fraga. For this, it was drawn up an action
plan with the development of two projects that simultaneously aim the organization of
home visits from defined criteria and public awareness about which patients would
have greater needs for home visits

Key words: Home Visit. Risk Rating. Family Health.
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1 INTRODUCAO

Sao Domingos do Prata € um municipio localizado na regido centro-leste de
Minas Gerais e fica a cerca de 138 km da capital do estado. (BRASIL, 2013a; SAO
DOMINGOS DO PRATA, 2014).

Séao cidades limitrofes do municipio de Sdo Domingos do Prata: ao norte
Marliéria, Jaguaracu, Antdnio Dias e Nova Era; ao sul Alvinépolis, Dom Silvério, Sem
Peixe e Rio Casca,; ao leste Dionisio e Sdo José do Goiabal e ao oeste Bela Vista de
Minas e Rio Piracicaba. O primeiro marco histérico do municipio remonta a
ocupacao e exploracdo do territorio pelo desbravador Domingos Marques Afonso,
em meados do século 18. Em 1760, Marques Afonso homenageou seu santo de
devocdo, Sdo Domingos Gusmao, com a construcdo de uma capela em uma de
suas rocas, local que deu inicio a formacdo de um povoado. O distrito foi criado em
1843 e foi elevado a categoria de vila em 1890 (BRASIL, 2013a; SAO DOMINGOS
DO PRATA, 2014).

A cidade de S&do Domingos do Prata esté inserida na regido administrativa do
Médio Piracicaba, sendo banhado pelo rio da Prata. Seu corrego mais importante é
0 Sao Joao, pois fornece agua para COPASA, que abastece 0 municipio com agua
tratada. A rodovia de acesso a cidade sdo as BR-262 e a MG-120 (BRASIL, 2013a;
SAO DOMINGOS DO PRATA, 2014; BRASIL, 2010).

A populagdo do municipio é de 17.811 habitantes, segundo a estimativa do
IBGE, para o ano de 2013, que ocupam uma area de 743,768 km? com uma
densidade populacional de 23,24 hab./km? e taxa de crescimento anual de -0,16%
no periodo 2000 a 2010 (BRASIL, 2013a).

As principais atividades socioeconbmicas de S&o Domingos do Prata séao:
pecuaria, extracdo vegetal (especialmente plantio de Eucalipto) e Silvicultura. A
cidade ainda conta com uma empresa cooperativa produtora de laticinios e uma
fabrica de polpa de frutas, que se tornam fonte de emprego e trazem beneficios para
0 municipio. As fontes de recursos financeiros para a saude sédo: Fundo Nacional de
Saude, Programa Nacional da Atencédo Béasica (BRASIL, 2013a; SAO DOMINGOS
DO PRATA, 2013).



10

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) Municipal de Sdo Domingos do
Prata para o ano 2010 foi de 0,690, sendo que o IDH M de longevidade (saude) foi
de 0,823, de renda media foi de 531,92 e de educacéao 0,593 (BRASIL, 2010).

Ainda de acordo com o Censo Demografico de 2010, 81,03% das pessoas
residentes no municipio se encontram acima da linha de pobreza, 14,02 % entre a
linha de indigéncia e pobreza e 4,15% abaixo da linha de indigéncia (BRASIL, 2010).

A porcentagem de domicilios que possuem abastecimento de agua encanada
€ 86,02%, sendo que 99,84% possuem energia elétrica e 97,18% dos domicilios da
zona urbana recebem coleta de lixo. Evidencia-se que 1,07% dos domicilios ndo tém
abastecimento de dgua e esgotamento sanitario adequado (BRASIL, 2013b).

Com relacdo a populacdo estudada, taxa de escolarizacdo € 85,5%,
apresentando um indice de Desenvolvimento da Educacéo Bésica (IDEB) de 6,5 da
42 série ao 5° ano e 4,5 da 82 série ao 9° ano (BRASIL, 2014b).

Com relacdo ao sistema de saude verifica-se que cerca de 94,7% da
populacdo do municipio € dependente do SUS. O servico de salde do municipio é
oferecido pela rede particular, através das clinicas médicas; pela rede publica, por
meio das equipes de ESF (trés urbanas e trés rurais) e do Centro de Saude. Existe
também o Hospital Nossa Senhora das Dores, que é filantrépico e onde esta
instalado o laboratério municipal. Além desses pontos de atencdo, existem um
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e um Nucleo de Assisténcia a Saude da
Familia (NASF) (BRASIL, 2014a; SAO DOMINGOS DO PRATA, 2013).

Em 2013, Sdo Domingos do Prata recebeu do Fundo Nacional de Saude, o
total geral de 2.343.637,76 reais, para um orcamento estimado de 7.710.000,00
reais no mesmo ano (SAO DOMINGOS DO PRATA, 2013).

Ha 149 profissionais de saude, efetivos, sob contrato temporario, vinculados a
convénios, sendo a maioria com carga horaria de 40 horas semanais, (0s
profissionais médicos apresentam desde 20, 32 até 40 horas semanais) (BRASIL,
2014a; SAO DOMINGOS DO PRATA, 2013).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi implantada no municipio ha 14 anos.
Atualmente, existem seis equipes de ESF, sendo trés delas rurais, o que contribui
para que ocorra 100% de abrangéncia. As equipes de Saude da Familia recebem o
suporte de um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), composto por quatro
psicologos, trés fisioterapeutas, um educador fisico, um nutricionista e um terapeuta

ocupacional. Nos Centros de Saude do Municipio a populacéo pode ser referenciada
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para consultas com Cirurgido Geral, Pediatra, Ortopedista, Ginecologista-obstetra,
Cardiologista, Otorrinolaringologista, Urologista e Dermatologista (BRASIL, 2014a;
SAO DOMINGOS DO PRATA, 2013).

Os atendimentos de outras clinicas especializadas no municipio sao
organizados de maneira complexa através de inimeros convénios com o Consorcio
Intermunicipal de Saude do Médio Piracicaba (CISMEPI) em Jodo Monlevade e
convénios do municipio com clinicas particulares (SAO DOMINGOS DO PRATA,
2012).

O sistema de referéncia e contra referéncia do municipio mostra-se ainda
inoperante, os pacientes sdo encaminhados para as especialidades segundo as
formas acima citadas, mas ndo € realizada a contra referéncia adequada para o
prosseguimento do atendimento na atencéo basica de saude.

O Conselho Municipal de Saude é composto pelo Gestor Municipal de Saude,
dois representantes da Assisténcia Social, trés profissionais de saude, dois
prestadores de servico de saude, dois usuarios comuns e cinco usuarios vinculados
a entidades e associacdes que se retinem mensalmente (SAO DOMINGOS DO
PRATA, 2013).

A regido correspondente a area de abrangéncia da Equipe de Saude da
Familia (eSF) da Unidade Maria de Lourdes Fraga tem relevo acidentado com a
maioria das ruas ndo pavimentadas. A ESF Maria de Lourdes Fraga — Alfié é
responsavel por uma populagéo adscrita de 2.198 pessoas, totalizando 681 familias.
Trata-se de um servico publico de salde e conta com o atendimento de
enfermagem, clinica médica e odontolégica (ROLLA, 2014).

A populacéo acima descrita possui 91,42% em nivel de alfabetizacéo, exerce
predominantemente atividades agropecuérias (extracdo de eucalipto, criacdo de
gado, producéao de leite e derivados) e prestacdo de servigcos, apresentando 3,93%
da populacédo com diabetes e 19,17% hipertensos (ROLLA, 2014).

A Unidade de Saude da Familia Maria de Lourdes Fraga — Alfié, local de
desenvolvimento deste projeto, abrange os distritos de Alfié, Estiva, Mina, Barro
Preto, Vieiras, Carvdo, Fazenda do Engenho, Gléria, Pintos, Bom Tempo,
Esperanca, S&o Nicolau do Gandara, Charneca, Bicudo, Morro da Sela, Gandara,
Ponte, india, Misericérdia, Bom Sucesso, Sapé, Marianos, Monjolos, Serra de Cima,
Serra de Baixo, Cachoeira, Pedra Branca, Posto Agropecuério, Agua Limpa de Cima

e Agua Limpa de Baixo, sendo agrupados em 06 micro-areas. Destes, apenas
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80,91% da populacdo utilizam como método de tratamento da &gua a filtragcéo;
1,76% utilizam a fervura da agua e 17,33 % utilizam a 4gua sem nenhum tipo de
tratamento. Possuem rede elétrica, fornecida pela Companhia Energética do Estado
de Minas Gerais (CEMIG) 97,55% da populacdo. Apresenta sistema de esgoto em
sua residéncia 65,35% da populacdo, se utiliza de fossa 19,38% e esta exposta ao
esgoto a céu aberto 4,11% dela. Quanto a coleta publica do lixo 22,91% da
populacao se utilizam deste, 72,98% queimam e/ou enterram seu lixo e 15,27% esta
exposto ao lixo a céu aberto (ROLLA, 2014).

A comunidade conta ainda com uma escola de Ensino fundamental, um
cartorio de oficios, uma unidade do Projeto “Esperanza Brazil”.

A eSF Maria de Lourdes Fraga conta com uma unidade sede no distrito rural
de Santana do Alfié e pelos postos de apoio nos distritos rurais de Ponte, Bom
Tempo, Pintos e Gandara. O horario de funcionamento da ESF é de 07:00 as 17:00
horas de segunda a sexta-feira.

Embora com quatro meses de atuacdo na Unidade de Saude Maria de
Lourdes Fraga/Alfié — Sdo Domingos do Prata, notam-se alguns pontos deficientes
que podem ser melhorados, tanto estruturalmente, como em relacdo a abordagem
dos problemas de salde mais prevalentes na populacdo. Entre os problemas
identificados destacou-se a inexisténcia de um cronograma e de critérios para a
priorizacdo de visitas domiciliares aos pacientes do territorio. Isto influencia
diretamente a qualidade do servico prestado, uma vez que ndo obedece ao principio

de equidade do Sistema Unico de Saude.
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2 JUSTIFICATIVA

O atual sistema de saude brasileiro, o Sistema Unico de Salde (SUS),
fundamenta-se na Atengao Basica a Saude (ABS), a qual constitui “um conjunto de
acOes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencao dos
sistemas de saude, voltadas para a promoc¢ao da saude, a prevencado de agravos, 0
tratamento e a reabilitacdao” (BRASIL, 2002 p.11). Tais acOes sdo operacionalizadas
mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de
saude, o que se denomina Estratégia de Saude da Familia (ESF). As eSF séo
responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas
em uma area geogréfica delimitada (FARIA et al., 2010).

Segundo a atual Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), é
caracteristica do processo de trabalho das equipes de atencdo béasica a realizacdo

de atencao domiciliar, que é
[...] destinada a wusuarios que possuam problemas de salde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocgéo até uma unidade de salde, que necessitam de cuidados com
menor frequéncia e menor necessidade de recursos de saude, e realizar o
cuidado compartiihado com as equipes de atencdo domiciliar nos demais
casos BRASIL, 2012, p.42).

Desta forma, a prética sistematica das visitas domiciliares aos usuarios pela
equipe de saude da ESF busca dar corpo ao novo modelo assistencial que
preconiza a integralidade da atencdo, promocdo de saude, enfoque familiar,
desenvolvimento de corresponsabilidades, humanizacdo da assisténcia e formacéao
de vinculo entre profissionais e populacao territorializada (MANDU et al., 2008).

No entanto, nota-se que o perfil das familias ndo é uniforme. Algumas
familias sdo compostas por usuarios que demandam maior necessidade de
acompanhamento pela equipe de salde, uma vez que possuem grande dificuldade
de acesso as unidades de saude por conta de limitacbes fisicas, seja por
comorbidades relacionadas a idade avancada, doencas neuroldgicas ou sequelas de
traumas ou até limitagdes sociais, como a inexisténcia de algum cuidador na familia
capaz de transportar o usuario até a unidade.

Vislumbrando o principio do SUS da equidade, o que na pratica significa

tratar desigualmente os desiguais, € necessario a realizacdo da priorizacdo de tais
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familias. Trabalho semelhante a este foi desenvolvido por Coelho e Savassi, atraves
da elaboracdo de uma escala de estratificacdo de risco definindo o potencial de
adoecimento de cada nucleo Familiar (riscos sociais e de saude). Este instrumento
utiliza dados da Ficha A do Sistema de InformacGes da Atencdo Basica (SIAB) e
outros, disponiveis na rotina das equipes de saude da familia (COELHO; SAVASSI,
2004; BRASIL, 2012).

Somam-se a isto outros problemas como: numero insuficiente de
profissionais especializados para encaminhamento; obstaculos geograficos e de
logistica para atendimento no territorio; inadequado saneamento basico; baixa
adesdo das mées a realizacdo de puericultura; manejo ineficiente de pacientes com
feridas cronicas e inexisténcia de um cronograma e de critérios para a organizacao
de visitas domiciliares aos pacientes do territorio. Apds a andlise das situacdes
problematicas pela equipe, esta ultima situacéo, foi escolhida como prioridade para a
realizagéo de intervencgao.

Analisando a necessidade de alcancar e garantir os principios do SUS e da
Atencédo Basica, além de gerar melhoria no servico prestado pela equipe de saude,
bem como transformar o carater curativo das visitas domiciliares para um carater
preventivo, a equipe de saude da ESF Maria de Lourdes Fraga — Alfié vislumbrou a
necessidade de organizar a pratica das visitas domiciliares
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3 OBJETIVO

Elaborar um projeto de intervencdo com vistas a organizagdo das visitas
domiciliares por meio de sistematizacdo na ESF Maria de Lourdes Fraga,

Alfié, Sdo Domingos do Prata, Minas Gerais,
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4 METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como um projeto de intervengdo que tem como
objetivo propor a organizacdo das visitas domiciliares por meio de sistematizacéo, na
ESF Maria de Lourdes Fraga, Alfié, SGo Domingos do Prata, Minas Gerais.

Em busca da referéncia tedrica para a realizacédo do trabalho, foi realizado um
levantamento das definicdes organizacionais das visitas domiciliares em documentos
do Ministério da Saude do Brasil, IBGE, em guias de atencéo basica disponiveis na
biblioteca virtual do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva da Faculdade de
Medicina da UFMG (NESCON-UFMG). A fim de se entender novas formas de
organizacdes das visitas domiciliares em equipes de ESF, foram utilizados artigos
encontrados em pesquisa no Google académico, na Biblioteca Virtual em Saulde
(BvS) e Scientific Electronic Library Online (Scielo), que obedeceram aos seguintes
filtros: publicacdo em lingua portuguesa, inglesa ou espanhola, no periodo de 2000 a
2014 e que apresentassem correlacdo ao tema estudado, com excecao de
legislacBes e outras publicacdes basicas anteriores, sendo utilizados os seguintes
descritores: “atencado primaria a saude”, “visita domiciliar’, “saude da familia” e
“atencao domiciliar”. Foram encontrados 93 artigos que obedeceram estes critérios,
sendo selecionados os 15 mais relevantes.

A sistematizacdo das visitas ocorrera pela aplicacdo de critérios de
classificacdo de prioridades selecionados dos documentos da revisao bibliogréficas,
pela criacdo de um cadastro que identifique quais familias sédo as mais necessitadas
de acompanhamento domiciliar na area de abrangéncia da ESF e pela proposta de
uma rotina para a realizacéo das visitas domiciliares, estabelecendo uma frequéncia
minima de visitas pelo médico e enfermeiro ao longo do ano.

Por fim, as informacdes contidas nos artigos e os dados do diagnostico
situacional serviram de base para o desenvolvimento do plano de agéo.

Os dados utilizados na realizacdo do diagnostico situacional foram utilizados
na construcéo do plano de acao do Projeto de Intervencéo, tendo como referencia
os dez passos propostos no Modulo Planejamento e Avaliacdo das A¢des de Saude
do Curso de Especializacdo em Estratégia Saude da Familia (CAMPOS, FARIA;
SANTOS, 2010) e que nortearam todo o processo, sendo eles:

a) Primeiro passo: definicdo dos problemas (o que causou os problemas e

suas consequéncias);
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b) Segundo passo: priorizacdo dos problemas (avaliar a importancia do
problema, sua urgéncia, capacidade de enfrentamento da equipe, numerar
os problemas por ordem de prioridade a partir do resultado da aplicacédo

dos critérios);

c) Terceiro passo: descricdo do problema selecionado (caracterizagcado quanto
a dimenséo do problema e sua quantificacao);

d) Quarto passo: explicacdo do problema (causas do problema e qual a

relacdo entre elas);

e) Quinto passo: selegédo dos “nds criticos” (causas mais importantes a serem

enfrentadas);

f) Sexto passo: desenho das operacfes (descrever as operacdes, identificar
0s produtos e resultados, recursos necessarios para a concretizacado das

operacoes);

g) Sétimo passo: identificagcdo dos nés criticos (identificar os recursos criticos

gue devem ser consumidos em cada operacao);

h) Oitavo passo: analise de viabilidade do plano (construcdo de meios de
transformacdo das motivacdes dos atores através de estratégias que
busquem mobilizar, convencer, cooptar ou mesmo pressionar estes, a fim

de mudar sua posicéo);

i) Nono passo: elaboracdo do plano operativo (designar os responsaveis por

cada operacao e definir os prazos para a execuc¢ao das operagoes);

j) Décimo passo: desenhar o modelo de gestdo do plano de agéo; discutir e
definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos

instrumentos.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Atencédo Primaria e Estratégia Saude da Familia

Atencdo primaria a saude, também denominada Atencdo Basica, de forma
abrangente pode ser definida como, estratégia de organizagdo do sistema de
servicos de saude, onde se pretende apropriar, reorganizar e reordenar todos o0s
recursos do sistema para satisfazer as demandas e necessidades da populagéo.
Neste ponto a Atencdo Primaria insere-se num sistema integrado de salde
(MENDES, 2002).

Este nivel de atencdo é desenvolvido por meio da execucdo de préticas
gerenciais e sanitarias, de maneira democratica e participativa e trabalho integrado,
objetivando atender as popula¢des de territérios delimitados (BRASIL, 2006). Assim
sendo, passa a assumir responsabilidade sanitaria, uma vez que ira conhecer a
dinamicidade do territério que abriga esta populacdo (MENDES, 2002).

A Atencéao Basica esta alicercada nos seguintes fundamentos:

Possibilitar acesso universal aos servicos de saude, sendo estes resolutivos
e de qualidade, servindo como porta de entrada referencial do sistema.
Integralidade em todos os aspectos, inclusive na integracédo e articulagéo
das acdes, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo. Desenvolver
vinculo entre a equipe de saude e a populagdo assistida. Valorizar o
profissional de saude, criando meios para seu desenvolvimento. Avaliar e
acompanhar resultados propostos e alcangados. Estimular a participacao
popular e o controle social (BRASIL, 2006, p.20).

Os sistemas de saude orientados pela Atencdo Priméria estdo associados a
custos mais baixos, melhores indicadores de saude, diminuicdo no uso de
medicamentos e também maior satisfacdo da populacdo (MENDES, 2002).

Para que isto aconteca de fora efetiva, a Atencdo Priméaria deve estabelecer
um papel de centro de comunicagédo de uma rede horizontal integrada de saude.
Devera entdo cumprir trés funcdes: Papel resolutivo (resolver a grande maioria dos
problemas de saude da populagéo); Papel organizador (organizar as referéncias e
contra referéncias das pessoas pelos diversos pontos de atencdo a saude e Papel
de responsabilidade (assumir também a corresponsabilidade pela saude dos
cidaddos em quaisquer nivel de atencdo que este esteja no momento inserido)

(MENDES, 2002).
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O Programa de Saude da Familia foi criado, no Brasil, pelo Ministério da
Saude em 1994, todavia este sofreu a influéncia externa de diversos modelos de
saude da familia, principalmente do Canada, Cuba e Inglaterra; todavia as origens
estdo no Programa de Agentes de Saude fundado no estado do Ceard em 1978
(MENDES, 2002).

Veio no intuito de substituir o modelo tradicional, priorizando as acdes de
protecdo e promocdo a saude dos individuos considerando sua familia,
independente o ciclo de vida que estejam (criangas, adolescentes, jovens, adultos
ou idosos), sadios ou portando alguma enfermidade (MENDES, 2002).

De acordo com a Portaria 648 GM-MS de 28 de mar¢co de 2006, ESF visa a
reorganizacdo da Atencdo Basica no pais, de acordo com o preconizado pelo SUS.
Deve obedecer aos mesmos principios da ABS, todavia tera carater substitutivo em
relagdo as unidades tradicionais. Obedecem a um territorio sanitério definido, onde a
populacdo adscrita € cadastrada, e através de um diagnostico situacional e possivel
conhecer os problemas de saude da populacdo sendo possivel pactuar com a
prépria comunidade a resolugdo do mesmo. O planejamento das acbfes e a
programacao sdo baseados no diagnéstico realizado. Além disso deve haver uma
integracdo com as sociedade civil organizada e instituicdes sendo assim um espaco
de construgéo de cidadania (BRASIL, 2006).

O modelo de atencdo voltado para a Saude da Familia, na experiéncia
brasileira, tem proporcionado diversas mudancas positivas na relacdo entre o0s
profissionais de salde e a populagéo, na estruturacdo e reestruturacédo dos servicos
de saude e no padrdo de assisténcia a saude oferecida a populacdo pelo sistema
publico de satude (COSTA NETO, 2000).

A ESF esta inserida teoricamente ao campo da vigilancia saude. Desta forma
praticamente toda sua atuacdo estda baseada em um territorio definido, e
centralizacdo em acbOes de promocdo a saude e prevencdo, nao priorizando a
pratica clinica e a abordagem individual (FRANCO, 2014).

O PSF tem ainda como diferencial a no¢cdo ampliada de saude, de forma que,
através da humanizacao, busca a satisfacdo do usuario, acreditando que isto trara
resultados positivos (FACCHINI et al., 2014) Entre os pilares da Estratégia Saude

da Familia esta a Atengcédo Domiciliar.
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Esta, pode ser definida, de forma abrangente, como as a¢des de promocao a saude,
prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo, desenvolvidas em domicilio
(BRASIL, 2006).

5.2 Atencédo Domiciliar e Estratégia Saude da Familia

O cuidado domiciliar € tdo antigo quanto a existéncia da familia. Assim sendo,
quando se refere a “atengéo domiciliar” trata-se de apenas uma fracdo da prética de
cuidado domiciliar, que se refere a assisténcia de profissionais de salude e
cuidadores familiares (BRASIL, 2012).

A Estratégia Saude da Familia conjectura a visita domiciliar como tecnologia
de interagcdo no cuidado a saude. Trata-se de “um instrumento de intervencao
fundamental utilizado pelas equipes de saude como meio de insercdo e de
conhecimento da realidade de vida da populagao”. Isto favorece a vinculagdo do
profissional com a familia ao passo que favorece a compreensdo de fatores
importantes da dindmica familiar. A atencéo as familias e & comunidade é o objetivo
central da visita domiciliar, para o planejamento de a¢des que causem verdadeiro
impacto. Deve-se considerar o modo de vida e os recursos de que as familias
dispdem e compreender o contexto de vida dos usuarios dos servicos de saude e
suas relacoes familiares (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009, p.1104).

O Agente Comunitario de Saude, componente estratégico da Equipe de
Saude da Familia, tem como uma das atribuices visitar mensalmente a totalidade
das familias da sua area de abrangéncia. Ja os demais profissionais da equipe tém
também a funcdo de realizar visitas domiciliares, todavia, segundo o Anexo | da
Portaria n° 648/GM “quando indicado, ou necessario”, tornando imprescindivel
priorizar as familias com maior risco.

Constituem-se objetivos da visita domiciliar, segundo Lacerda et al. (2006):

e Conhecer o domicilio e suas caracteristicas ambientais, identificando
socioecondémicas e culturais.

e Verificar a estrutura e a dinamica familiares com elaboracdo do genograma ou
familiograma ou ecomapa.

o Identificar fatores de risco individuais e familiares.

e Prestar assisténcia ao paciente no seu proprio domicilio, especialmente em

caso de acamados.
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e Auxiliar no controle e prevencdo de doencas transmissiveis, agravos e
doencas néo transmissiveis, estimulando a adesdo ao tratamento,
medicamentoso ou néo.

e Promover acdes de promocao a saude, incentivando a mudanca de estilo de
vida.

e Propiciar ao individuo e a familia, a participacdo ativa no processo saude-
doenca.

e Adequar o atendimento as necessidades e expectativas do individuo e de
seus familiares.

e Intervir precocemente na evolugdo para complicagbes e internacdes
hospitalares.

e Estimular a independéncia e a autonomia do individuo e de sua familia,
incentivando praticas para o autocuidado.

e Aperfeicoar recursos disponiveis, no que tange a saude publica, promocéo

social e participacdo comunitéria.

Araujo et al. (2006) definiram as visitas domiciliares “como uma ferramenta
fundamental na atencao priméria a saude promovida pelo PSF”. Isto porque é capaz
de oferecer um atendimento aqueles que possuem dificuldades de acesso ao
servico de saude publica, ou seja, a proporcdo menos privilegiada nos programas
assistenciais até entdo estabelecidos. Todavia, segundo 0os mesmos autores, ha
uma imensa necessidade de adequacgfes técnicas, visando otimizar o tempo e 0s
recursos da ESF, e a melhor maneira de se fazer isto é uma sistematizacdo da
programacao e execuc¢ao das visitas domiciliares.

Conforme afirmam Coelho e Savassi (2004), o mesmo principio de equidade,
que é tratar desigualmente os desiguais, preconizado no Sistema Unico de Salde,
dever ser obedecido na organizacdo das visitas domiciliares. Os mesmo autores
desenvolveram um instrumento de classificacdo de risco das familias denominado
Escala de Risco Domiciliar Coelho-Savassi (ERF-CS), que foi desenvolvido a priori
no municipio de Contagem, Minas Gerais. Baseia-se na ficha A do Sistema de
Informacbes da Atencdo Bésica (SIAB) que ¢é preenchida pelos Agentes
Comunitarios de Saude na primeira visita domiciliar. A partir dos dados obtidos foi

estabelecidos escores de 0 a 3. O grau de risco € obtido pela soma dos escores,
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sendo classificadas em risco menor, risco médio e risco maximo. Varios estudos
posteriores corroboraram a utilidade da ERF-CS (SAVASSI; COELHO; LAGE,
2012).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO
6.1 Definicdo dos Problemas

Através do diagnéstico situacional foram identificados o0s seguintes
problemas:

e Numero insuficiente de profissionais no NASF;

Pouca adesdo das maes a realizacéo de puericultura

Dificuldade para consultas com profissionais de algumas especialidades
médicas como Oftalmologista, Endocrinologista, Nefrologista e outras;

Baixa adesdo dos profissionais ao sistema de contra referéncia e dos
pacientes em retornar a atencdo primaria ap0s realizar atendimento no

NASF e com médicos especialistas;

Existéncia de um grande numero de distritos e povoados no territorio,

separados por alguns obstaculos geogréficos.

Existéncia de varias unidades de apoio, que muitas vezes ndo tem a mesma
estrutura da unidade sede.

e Aproximadamente 17% da populacdo utilizam agua sem nenhum tipo de
tratamento;

e Aproximadamente 4% da populacdo mantém o esgoto a céu aberto;

e Aproximadamente 15% da populacéo deixa o lixo a céu aberto;

e Inexisténcia de um cronograma e de critérios para a organizacdo de visitas
domiciliares aos pacientes do territorio;

e Existéncia de apenas 01 veiculo para o trabalho do médico, enfermeira,

técnicas de enfermagem e agentes de saude

6.2. Priorizacdo dos Problemas

Dos problemas levantados priorizou-se a “Inexisténcia de um cronograma e

de critérios para a priorizacao de visitas domiciliares aos pacientes do territorio”:
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6.3. Descricédo do Problema

Notou-se que na ESF Alfié, inexiste um conjunto de critérios para que 0s
pacientes sejam priorizados como demandantes de visitas domiciliares, bem como
ndo ha um cronograma estipulando a frequéncia com que os pacientes serdo
visitados.

Nos meses de Junho a Julho de 2014, foram realizadas vinte visitas
domiciliares a dezesseis pacientes diferentes, sendo que, destes, apenas dez se
apresentavam acamados, com doencas incapacitantes ou sequelas de doencas
neuroldgicas. Os outros seis pacientes apresentavam-se em plenas condicfes
fisicas e sociais de deslocamento & unidade de saude. Além disso, ndo se observou
no prontuario uma periodicidade padrdo na realizagédo de visitas domiciliares a esses
pacientes.

Nota-se que para a resolugio de um problema, é necessario o
desenvolvimento de acfes que irdo modificar tal problema (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010). Tais acOes caracterizam opera¢cdes que objetivam alterar os nés
criticos. Desta forma, temos no quadro1, o desenho de operagbes para os “nos

criticos” caracterizados anteriormente do problema descrito.

6.4 Explicacdo do Problema

A inexisténcia de critérios para a priorizacdo dos pacientes como
demandantes de visitas domiciliares contribui para a realizacdo de
procedimentos/acfes ineficientes e/ou sem a real necessidade do usuario para
aquele determinado momento, além do prejuizo na otimizacdo do tempo dos
profissionais de saude, uma vez que, sem o0s critérios a maioria das visitas
domiciliares séo realizadas a pacientes com condi¢des fisicas e sociais propicias
aos atendimentos na unidade de saude e paralelo a isso os pacientes que realmente
encontram dificuldades de acesso a unidade passam a ter contato com O0s
profissionais de saude com uma frequéncia reduzida ao longo do ano.

Percebe-se que a inexisténcia de um cronograma estipulando a frequéncia
com que esses pacientes serdo visitados contribui para que tais visitas apenas

sejam realizadas apos a solicitacdo dos familiares, na maioria das vezes com o
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intuito de resolver algum problema emergente, 0 que acarreta um carater

predominantemente curativo.

6.5 Selecdo dos Nos Criticos

Desta maneira, identificou-se s 0s seguintes “nds criticos” da inexisténcia de critérios
para a priorizacao das visitas domiciliares:

- Desorganizacédo da equipe;

- - Desconhecimento da populacao sobre seus direitos e sobre as reais
necessidades de visitas domiciliares da equipe de saude e visado curativa do

atendimento a saude;

6.6. Desenho das operacdes

7z

Nota-se que para a resolucdo de um problema, €é necessario o
desenvolvimento de acfes que irdo modificar tal problema (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010). Tais acles caracterizam operacdes que objetivam alterar os nés
criticos. Desta forma, temos no quadro 1, o desenho de operacdes para os “nos

criticos” do problema descrito e caracterizados anteriormente.

Quadro 1 — Desenho de Operacgdes para os “nos criticos”.

NG Critico | Projeto Resultado Produto Recursos

Desorgani | “Organizagcao | Ter o processo | Critérios 1- Cognitivo:

zacao da | de Ouro” de visitas para a Pesquisa do tema,

Equipe Buscar domiciliares priorizacdo | técnicas para
critérios para a | organizado, de visitas aplicacéo de escalas

priorizacdo de | com critérios, | domiciliares. | de priorizagéo,
visitas e criar criar uma lista | Lista de levantamento de

uma rotina de | de pacientes pacientes dados.

frequéncia priorizados, prioritarios. | 2- Financeiro:
para as bem como a Agenda Aquisicao de
VDs.na ESF frequéncia organizada. | impressos para

Alfié dessas visitas. aplicacao de escalas
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e confecgao das
listas de pacientes.
3-Organizacional:
Elaboracéo de plano
para a organizacao,
priorizacéo, e
definicdo de
frequéncia das visitas
domiciliares.
Reservar horérios
para as visitas

domiciliares na

agenda.

Visao “Melhor Populacao Discusséao e | 1- Cognitivo:
Curativa e | Prevenir” consciente de | Orientacdo | Pesquisa do tema,
Desconhec | Orientar a guais os da técnicas de didatica
imento da | populagcdo da | critérios para a | populacdo. | para conscientizacao
Populacdo | necessidade priorizagao do da populacéo.
sobre seus | de visitas com | atendimento 2-Financeiro:
direitos carater domiciliar e a Emisséo de panfletos

preventista. importancia do para afixar com

seu carater

preventivo.

informacgdes chaves
nos postos de
atendimento.

3- Organizacional:
Planejamento de
quais informacdes
serdo transmitidas a

populacao.

Fonte: Diagnéstico Situacional de Saude da ESF Maria de Lourdes Fraga, Sdo Domingos do

Prata, 2014.
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6.7 ldentificacdo dos Recursos Criticos

AplOs o0 desenho da operacdo, o proximo passo é a identificacdo dos recursos
criticos. O objetivo desse passo € identificar os recursos criticos que devem ser
consumidos em cada operacgéo. Esses recursos sao descritos no quadro 2:

Quadro 2 — Recursos criticos para a pratica das operacoes.

Projeto Recursos Criticos
“Organizacao | -Cognitivo: Revisdo da literatura sobre formas de Priorizacéo
de Ouro” de visitas domiciliares. Pesquisa sobre frequéncias

recomendadas para realizacéo de visitas domiciliares.
Desenvolvimento de técnicas para aplicacdo da escala.
Montagem da lista de pacientes priorizados. Atualizacao
constante da lista.

-Organizacional: Plano de Organizacdo das Visitas
Domiciliares, Instrucdo das ACS. Definicdo de frequéncia das
visitas domiciliares; Reservar horérios para as visitas
domiciliares na agenda. Discusséo dos casos em equipe.

-Financeiro: Aquisi¢do de impressos para aplicacdo de escalas
e confeccao das listas de pacientes.

-Politico: Articular com os demais integrantes da equipe,
principalmente os agentes comunitarios de saude, a realizacéo
da classificacao de risco e com Enfermeira a organizagao da
agenda.

“Melhor -Cognitivo: Estudo do tema e técnicas de didatica.
Prevenir”
-Financeiro: Recursos financeiros para a confeccédo de material
instrutivo.

-Organizacional: Padronizacéo de informacg@es transmitidas a
populacao.

Fonte: Diagnéstico Situacional de Saude da ESF Maria de Lourdes Fraga, Sdo Domingos do
Prata, 2014.

6.8 Analise da Viabilidade do Plano
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A analise de viabilidade do plano baseia-se na ideia de que o planejador nédo

controla todos os recursos necessarios para executar o plano (CAMPOS; FARIA,;

SANTOS, 2010). Dessa maneira, faz-se necessaria a identificacdo de quais sujeitos

controlam os recursos criticos. Ap0s isso, analisar posicionamento desses sujeitos

em relacdo ao problema e definir acgBes estratégicas para motivad-lo a
disponibilizar/solucionar tais recursos.
Quadro 3 — Analise da viabilidade das operacdes propostas.
Operacao Recurso Critico Controle dos Recursos | Acao
Criticos Estratégica
Ator que Motivacao
controla
“Organizacao | Cognitivo: Revisao Médico, Favoravel | Néo é
de Ouro” Literaria; Pesquisa sobre | Enfermeira, necessaria
frequéncias Técnicos e
recomendadas; ACS.
Desenvolvimento de
técnicas para aplicacéo
da escala. Montagem da
lista.
-Organizacional: Plano | Médico e Favoravel | Néo é
de Organizacao das Enfermeira necessaria
Visitas Domiciliares, da ESF
Instrucéo das ACS.
Definicao de frequéncia
das visitas domiciliares;
Reservar horérios para
as visitas domiciliares na
agenda.
Elaboracao de
impressos.
-Financeiro: Aquisi¢céo Gestao Indiferente | Sensibilizar a
de impressos para Municipal gestora a
aplicacao de escalas e de Saude disponibilizar
confeccéo das listas de (GMS) 0S recursos e
pacientes. impressos.
-Politico: Articular com Médico, Favoravel | Apresentar o
os demais integrantes da | Enfermeira, plano de
equipe, principalmente os | Técnicos e acao e
agentes comunitarios de | ACS. sensibilizar
saude, a realizacdo da equipe para
classificacao de risco das as
familias/pacientes e com necessidades
Enfermeira para e melhorias
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organizacao da agenda.

proporcionad

informacdes transmitidas
a populacéo.

as pela
intervencao.
“Melhor -Cognitivo: Estudo do Médico e Favoravel | N&o é
Prevenir” tema e técnicas de Enfermeira necessaria
didatica.
-Financeiro: Recursos Gestéao Indiferente | Sensibilizar a
financeiros para a Municipal gestora a
confeccao de material de Saude disponibilizar
instrutivo. (GMS) 0S recursos.
Organizacional: Equipe de Indiferente | Mostrar a
Padronizacao de Saude equipe a

necessidade
de
compreensao
por parte da
populacao.

Fonte: Diagndstico Situacional de Saude da ESF Maria de Lourdes Fraga, Sdo Domingos do

Prata, 2014.

6.9. Plano Operativo

A elaboracdo do

(gerentes) por todas as operacdes e definir seus respectivos prazos.

“‘Plano Operativo” objetiva designar os responsaveis

O gerente da acédo responsabiliza-se por acompanhar a execucdo das acoes

definidas, garantindo que sejam realizadas de forma coerente e sincronizadas.

No quadro 4, evidencia-se o plano operativo do projeto de intervencgéo para a

“Organizacao e priorizagao das visitas domiciliares na ESF Alfié”.

Quadro 4 — Plano Operativo

Operacoes Resultados | Produtos Acéo Responsavel | Prazo
Estratégica
“Organizacao | Organizar por | Critérios Estudo do Médico 15 dias
de Ouro” meio de para a tema
critérios o priorizagdo | Identificacédo 5 dias
processo de | de visitas de critérios de | Médico
visita domiciliares | priorizagao
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domiciliar; Sensibilizac&o
Lista de da gestéo de Enfermeira 3 dias
- Criar uma pacientes saude para
lista de prioritarios. | disponibilizaca
pacientes 0 de recursos.
priorizados; Agenda Capacitacéo 90 dias
organizada. | das ACS | Médico e
- Definicéo de Aplicacdo dos | Enfermeira
frequéncia de critérios
visitas. Listagem de
pacientes
priorizados
Organizacao Médico e 30dias
da agenda Enfermeira
“Melhor - Populacdo | Discusséo e | Estudo do Médico e 15 dias
Prevenir” consciente de | Orientagédo | tema Enfermeira
quais da Capacitacao
pacientes populacdo. | da Equipe
possuem Elaboracéo de | Equipe de 15 dias
maior Impressos Saude
necessidade
de visitas
domiciliares
- Populagio Orientagéo Equipe de Contin
individual Saude ua

consciente da
importancia
do seu
carater

preventivo.

Orientacéo em

grupos

Fonte: Diagnéstico Situacional de Saude da ESF Maria de Lourdes Fraga, Sdo Domingos do

Prata, 2014.
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Durante a fase de implementacao do projeto de intervencéo , havera reuniées

mensais com a equipe de saude a fim de acompanhar e se necessario reestruturar o

plano afim de alcancar o objetivo esperado. O quadro 5 demonstra o cronograma de

atividades durante este processo

Operacao Produtos Responsavel | Prazo Situacéao | Justificativa | Novo
Atual Prazo
“Organizacao | Critérios para | Médico e 15 dias
de Ouro” a priorizacao
de visitas Enfermeira
domiciliares
Lista de 30 dias
pacientes Médico e
prioritarios. Enfermeira
Agenda Médico e 90 dias
organizada Enfermeira
Melhor | Discusséao e Equipe de | Continuo
Prevenir | Orientacdo da | Saude

populacao
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do exposto, conclui-se que para o inicio da resolugdo dos problemas
existentes no contexto da estratégia de saude da familia, € de suma importancia a
realizacdo do diagndstico situacional do sistema de saude local, uma vez que este
proporciona uma visdo ampla de varios problemas e permite apos isso, 0
estabelecimento de prioridades. Depois do diagnostico da Equipe de Saude da
Familia Maria de Lourdes Fraga fica evidente a necessidade da sistematizacdo e
priorizacdo das visitas domiciliar, fazendo cumprir o principio da equidade previsto
na organizacg&o do Sistema Unico de Saude.

A classificacéo de risco familiar, através da Ficha A, € importante na definicdo
de prioridades para realizacdo das visitas domiciliares. A sistematizacdo destas
visitas da-se por meio de planejamento, execucado e avaliagcdo conjunta e integrada
de toda a equipe de Saude da Familia, e ndo apenas pautada Unica e
exclusivamente na figura do Agente Comunitario de Saude.

1113

A implantacdo dos projetos ““Organizacdo de Ouro” e “Melhor Prevenir’ fara
com que a equipe Saude da Familia Maria de Lourdes Fraga, de Sdo Domingos do
Prata tenha instrumentos para visualizar os usuarios de maior necessidade,
proporcionando assim um cuidado mais humanizado e resolutivo, atendendo as

necessidades da populagao.
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