A VISITA DOMICILIAR NO AMBITO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE' (Cunha C L F & Gama M E A)

INTRODUCAO

Na sociedade contemporanea, tem sido crescente a busca por estratégias que visem a redugdo de custos, refletindo o
enfoque da politica neoliberal de reducdo dos gastos estatais, até mesmo nas a¢des de sadde.' Nesse contexto, a assisténcia
prestada por meio da visita domiciliar (VD) constitui um instrumento de atencdo a saldde que possibilita, a partir do
conhecimento da realidade do individuo e sua familia in loco, fortalecer os vinculos do paciente, da terapéutica e do
profissional, assim como atuar na promoc¢ao de satde, prevencao, tratamento e reabilitagdo de doengas e agravos.

A VD tem sido apontada como importante veiculo de operacionalizacdo de parte de um programa ou de uma politica de
assisténcia a salde presente na sociedade em dado momento histdrico, possibilitando a concretiza¢do da longitudinalidade,
integralidade, acessibilidade e a interagdo entre o profissional e o usuario/familia.?

No Brasil, o enfoque da interven¢do domicilidria foi introduzido no inicio do século XX, por meio de préticas sanitarias
trazidas da Europa, em especial por Oswaldo Cruz, Emilio Ribas e Carlos Chagas. A VD constituiu estratégia no combate as
doencas transmissiveis daquela época.’

A VD vem ganhando visibilidade, e sua pratica tem-se tornado indispensdvel no Brasil desde a década de 1990 com a
progressiva efetivacdo de um novo modelo de atengdo a salide, com enfoque na promogao da saude individual e coletiva,
inicialmente por meio do Programa Agentes Comunitdrios de Saude (PACS) e, por fim, com a institucionalizacdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF), na tltima década.’

De acordo com a Portaria GM n° 648, de 29/3/2006, * que aprova a Politica Nacional de Atenc3o Basica e estabelece
diretrizes e normas para a organizagdo desse nivel de atengdo, é atribuicdo comum a todos os profissionais da equipe da
satde da familia realizar o cuidado em satide da populag¢do adscrita, prioritariamente, no ambito da unidade de satide, no
domicilio e nos demais espagos comunitarios, quando necessario.

Para a ESF, a VD é uma tecnologia de interagdo no cuidado a saldde, sendo de fundamental importancia quando adotada
pela equipe de saiide no conhecimento das condi¢Oes de vida e saldde das familias sob sua responsabilidade. Estabelece o
rompimento do modelo hegeménico, centrado na doenca, no qual predomina uma postura profissional tecnocrdtica e de
pouca interacdo com o usudrio, voltando-se a nova proposta de atendimento integral e humanizado do individuo inserido
em seu contexto familiar.

A VD configura-se como uma das modalidades da atencdo domiciliar a sadde, abrangendo a aten¢do, o atendimento e a
internacdo domiciliares. Cada uma dessas atividades tem finalidades, objetivos e praticas especificas. A visita fornece
subsidios para a execucdo das demais modalidades (Figura 4.1).°
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Figura 4.1. Representagdo esquematica da atengdo a satide domiciliar e suas respectivas modalidades

Fonte: adaptada de Takahashi, 2001.”7

A VD sé se configura como instrumento intervencionista das equipes de saude da familia quando previamente planejada e
realizada de forma sistematizada, iniciando-se antes e continuamente apds o ato da visitacdo.” Nem toda ida do profissional
ao domicilio do usudrio pode ser considerada VD, pois para se caracterizar como tal deve estar pautada em objetivos claros
e ser previamente delineada pela equipe de profissionais.

! publicado em Malagutti W (organizador). Assisténcia Domiciliar — Atualidades da Assisténcia de Enfermagem. Rio de Janeiro: Rubio,
2012. 336 pp.



VISITA DOMICILIAR
Objetivos
Para a execucdo da VD, o primeiro passo € definir seu foco, que pode abranger um ou mais dos seguintes8 objetivos:

=  Conhecer o domicilio e suas caracteristicas ambientais, identificando socioeconémicas e culturais.

= Verificar a estrutura e a dindmica familiares com elaboragdao do genograma ou familiograma ou ecomapa.

= Identificar fatores de risco individuais e familiares.

= Prestar assisténcia ao paciente no seu préprio domicilio, especialmente em caso de acamados.

= Auxiliar no controle e prevencdo de doengas transmissiveis, agravos e doencas nao transmissiveis, estimulando a
adesdo ao tratamento, medicamentoso ou ndo.

=  Promover a¢des de promoc¢ao a sadde, incentivando a mudanga de estilo de vida.

=  Propiciar ao individuo e a familia, a participa¢do ativa no processo saide-doenca.

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

= Intervir precocemente na evolu¢do para complicagoes e internagdes hospitalares.

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

=  Aperfeicoar recursos disponiveis, no que tange a satde publica, promogao social e participagdo comunitaria.

Organizagao

Na organizac¢do da VD, alguns itens devem ser observados para se garantir o alcance do objetivo proposto com a prioriza¢ao
de individuos efou familias de maior risco. A sistematiza¢do da visita da-se por meio do planejamento, execucdo e avaliagdo
conjunta de profissionais.’

Planejamento

As visitas devem ser programadas rotineiramente pela equipe de satide da familia, devendo a selecdo do individuo e/ou das

familias ser pautada nos critérios definidores de prioridades, por conta de especificidades individuais ou familiares.® Assim,

deve-se considerar como critérios gerais:

= Situa¢bes ou problemas novos na familia relacionados a salde ou que constituem risco a satide (morte stbita do
provedor, abandono de um dos genitores, situacdo financeira critica, etc...).

=  Situagdo ou problema crénico agravado.

= Situagdo de urgéncia.

=  Problemas de imobilidade e/ou incapacidade que impedem o deslocamento até a unidade de saude.

=  Problemas de acesso a unidade (condic¢bes da estrada, auséncia de meios de transporte, etc...).

Entre os adultos sdo priorizadas visitas domiciliares quando da identificagdo:

= Do problema de saude agudo que necessite de internagao domiciliar.

= Das auséncias no atendimento programado.

= Dos portadores de doengas transmissiveis de notificacdo obrigatdria.

= Dos hipertensos, diabéticos, portadores de tuberculose e hanseniase que ndo estao aderindo ao tratamento.

Para o grupo de idosos, criangas e gestantes sdo consideradas prioritarias situagées que sdo mostradas na Figura 4.2.

Para garantir a priorizagdo das situagdes de maior risco deve-se aplicar uma escala de risco familiar, pautada nas informagoes
presentes na ficha de cadastro da familia (tabela 4.1) do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), implantado em
2008." Elegem-se informacées da Ficha A como sentinelas para avaliacdo das situacdes a que as familias possam estar
expostas, pontuando-se o Risco Familiar e estabelecendo-se estratégias para priorizar a visita as familias que tenham
maiores escores.
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Figura 4.2. Riscos especificos de cada drea de atuagdo

Fonte: Borba et al., 2007




Tabela 4.1. Dados da Ficha A do SIAB e escores de risco

Sentinelas do risco Escores do risco

Acamado 3
Deficiéncia fisica 3
Deficiéncia mental 3
Baixas condi¢des de saneamento 3
Desnutri¢do (grave) 3
Drogadicgao 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Menor de 6 meses 1
Maior de 70 anos 1
Hipertensdo arterial sistémica 1
Diabetes melito 1

Se maior que 1 3
Relagdo morador/cémodo Seigual 1 5

Se menor que 1 (o]

Classificacao

Risco menor Até 6 pontos
Risco médio De 7 a 9 pontos
Risco maximo Maior que 9 pontos

Fonte: adaptada de De Oliveira et al., 2004."°

Algumas situa¢des podem representar riscos epecificos a saude da familia ou de seus componentes, devendo ser
observadas as especificidades em relagdao as areas de atuagdo ou faixas etarias. A seguir, descrevem-se situagdes de risco
especificas de cada drea que merecem ser consideradas nas visitas domiciliares pela equipe, a fim de assegurar a atencao
integral ao individuo e sua familia (Tabela 4.2).

Tabela 4.2 Riscos especificos de cada area de atuagdo

Satide Bucal = Queixas bucais (dor, sangramento, inchago)
- Habitos de higiene bucal
= Situagdes indesejaveis (chupeta, mamadeira)

Saude Mental . Carcere privado

- Egresso hospitalar

=  Tentativa de suicidio

. Portador de deficiéncia mental

- Usudrio de alcool e outras drogas ilicitas

- Situag6es de violéncia fisica, sexual ou psicolégica
= Abandono

- Negligéncia




Tabela 4.2 Riscos especificos de cada drea de atuagdo (cont.)

Satide da Crianga . Inadequagao da alimentagdo para a idade

. Sinais de atraso no crescimento e no desenvolvimento
= Atraso vacinal

= Altera¢des de comportamento

. Auséncia de brinquedos

=  Falta de contato com a crianga

=  Cuidados inadequados de higiene

. Dificuldades de aprendizagem

= Situages de risco de acidentes domésticos
. Explora¢do de mao de obra infantil

. Procura frequente por servicos de satide

Satide do Adolescente - Uso e abuso de dlcool, cigarro e drogas ilicitas
= Violéncia doméstica
= Abuso sexual
= Situagdo de risco nutricional
e  Obesidade
. Evasdo escolar
. Problemas escolares graves, repeténcia
. Gravidez na adolescéncia
. Comportamento de risco para DST/AIDS, atraso vacinal

Satide da Mulher . Sem controle ginecoldgico anual

. Sem orientacdo para planejamento familiar

. Gestante sem acompanhamento do pré-natal
. Gestante em uso de medicamento

. Puérpera sem acompanhamento

. Mulheres com sangramento irregular

. Menopausa

Satide do Adulto . Situagao de risco nutricional
. Obesidade
e  Desnutricdo
. Sobrepeso
. Sinais de tristeza
- Dor
= Sofrimento
. Sonoléncia
. Precariedade na higiene
= Atraso vacinal
. LesGes de pele
- Comportamento de risco para DST/AIDS
. Uso incorreto de medicamentos

Satide do Idoso . Isolamento social

. Reside com mais de trés geragoes da familia
. Analfabetismo

. Desnutri¢do

. Dificuldade para o autocuidado

" Atraso vacinal

. Sinais de depressao

A periodicidade de visitas domiciliares as familias pela equipe de saide também leva em conta a classificacdo de risco
familiar (Tabela 4.3).



Tabela 4.3. Periodicidade de visitas de acordo com os riscos familiares

Risco maximo Visitas semanais
Risco médio Visitas quinzenais
Risco menor Visitas mensais

Ao agente comunitdrio de satide (ACS) cabe realizar no minimo uma visita mensal a cada familia na sua area de abrangéncia,
com o objetivo bem definido de assegurar o acompanhamento dos individuos e suas familias, independentemente de
situacdo de risco, priorizando a execuc¢do das seguintes atividades em sua area:"

Busca ativa de gestantes.

Busca ativa de criangas com menos de 1ano de vida, em aleitamento materno.

Busca ativa de crian¢as com menos de 5 anos de idade para acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento e
da imunizagao.

Busca ativa de criancas com menos de 5 anos de idade para orienta¢do quanto a terapia de reidratacdo oral (TRO).
Busca ativa de criancas com menos de 5 anos de idade com insuficiéncia respiratéria (IRA)>

Busca ativa de sintomaticos respiratdrios ou pacientes em tratamento de tuberculose.

Busca ativa de sintomaticos dermatoldgicos ou pacientes em tratamento de hanseniase.

Busca ativa de mulheres para prevenc¢do de cancer de colo de ttero e de mama.

Busca ativa de hipertensos.

Orientacbes em relagdo a dengue.

Outros (saneamento basico, Bolsa-Familia, etc.).

No processo de planejamento, questdes relativas a operacionalizacdo devem ser consideradas previamente, conforme se
sugere:'

Defini¢do do itinerdrio, por meio do mapeamento da drea e do transporte a ser utilizado.
Defini¢do do tempo para execugdo da visita em cada domicilio.

Priorizacdao do hordrio preferencial das familias para a realiza¢do das visitas.
Agendamento e confirmagdo do hordrio da visita ao domicilio.

Inicio da rota de visitas pelos domicilios que demandam menos tempo.

A equipe deve ainda dispor de materiais devidamente acondicionados em maleta que garantam o desenvolvimento de suas
atividades no domicilio, tais como:

Ficha-guia da visita domicilidria
Prontuario do(s) usuario(s).
Receitudrio.

Papel, 1apis e caneta.
Estetoscdpio

Esfigmomanoémetro.

Lanterna.

Material educativo.

Fita métrica.

Abaixador de lingua.
Termometro.

Pequeno espelho para orientacdo de higiene dental.
Glicosimetro com fitas.

Luvas de procedimento e estéreis.
Pacote de curativos.

Formalizacdo da visita domiciliar

Como metodologia bésica para a VD, é empregada a entrevista com os integrantes da familia e a observa¢do sistematizada
do ambiente e sua dindmica.’



No domicilio, inicia-se pela abordagem clinica ao caso prioritdrio. Apds a avaliacdo individual é realizada a abordagem
familiar e, posteriormente, sdo prescritos os cuidados, feitos os encaminhamentos e fornecidas as orientagcfes pertinentes
de acordo com a especificidade do caso e de sua familia.

E pertinente o uso de um impresso préprio para o registro adequado das informacdes coletadas durante a VD que
posteriormente serdo utilizadas para subsidiar o acompanhamento evolutivo dos casos individuais e os aspectos a serem
observados nas visitas posteriores. Devem ser colhidos dados referentes as condi¢cdes socioecondmicas, de higiene,
estrutura familiar, relacbes familiares e sociais, rede de cuidados, entre outras, registrando-se situa¢des de risco, presenca
de agravos e doencas agudas, cronico-degenerativas e contagiosas. Sugere-se o uso de uma Ficha-Guia da Visita Domicilidria
para nortear o registro de informag6es detalhadas que poderao ser sistematicamente utilizadas pelos membros da equipe
da ESF no acompanhamento e na avalia¢do dos casos prioritarios e de suas familias (Tabela 4.4).

Durante a visita, todas as situagdes de risco identificadas devem ser abordadas e/ou registradas para encaminhamentos
posteriores, ndo havendo necessidade de serem abordados todos os aspectos definidos no planejamento, podendo-se
redimensionar a atuagao de cada profissional durante a visita, ao serem consideradas as situagdes identificadas no ato dessa
visita.

Nesse momento, valorizam-se as rela¢Oes interpessoais para possibilitar aproximacdo e seguranca na abordagem.
Considera-se a visita uma oportunidade impar para o profissional atuar na promog¢do da saude e prevencdo de doengas,
como parceiro da familia, identificando in loco as especificidades de cada domicilio, individuo e familia, podendo assim
fortalecer os aspectos positivos e orientar a correcao de problemas bem caracterizados durante a visita.

Avaliacdo da vista domiciliaria
E indispensével a instituicdo de um processo avaliativo de todas as etapas da visita para assegurar o alcance dos objetivos

propostos previamente e o cumprimento dos encaminhamentos e cuidados prescritos. Na avaliacdo da visita devem ser
respondidas as seguintes perguntas:’

= Os objetivos propostos foram atingidos?

= Os pressupostos da visita foram contemplados?

= O preparo para arealiza¢do da atividade foi adequado?
= O tempo estimado foi cumprido?

A equipe devera discutir todos os aspectos relativos a visita e suas observag6es e registros. Devem ser considerados o
relacionamento estabelecido com a familia e as necessidades identificadas ou relatadas pelo usudrio ou por seus familiares,
observacdes individuais de cada profissional presente no momento da visita e as interven¢Oes realizadas para andlise das
informagdes colhidas, com vistas a elaboracdo de um plano de abordagem e acompanhamento especifico para cada familia,
definindo-se as linhas de cuidados pertinentes a cada situa¢do problematica.

A equipe nuclear da ESF cabe a responsabilidade por todos os encaminhamentos e acompanhamentos sistematicos de cada
situacdo identificada no domicilio. Na avaliacdo, a equipe pode definir a necessidade de intervencao da equipe matricial
presente no Nucleo de Apoio a Sadde da Familia (NASF) ou de outros niveis de assiténcia. A aten¢do integral ao individuo
ef/ou sua familia deve ser garantida por essa equipe responsavel pela articula¢do da referéncia e da contrarreferéncia.” No
contato com o individuo e sua familia, a equipe deve identificar, ainda, a rede de cuidados disponivel para se envolver direta
ou indiretamente no apoio as situa¢des de risco.

Pensar e executar a VD de forma sistematizada constitui um desafio, pois a VD é vista muitas vezes como uma tarefa
tecnicista e ndo como uma ferramenta de trabalho da equipe da ESF. Valorizar a subjetividade dos usudrios, criando vinculos
de corresponsabilizagdo entre os sujeitos, bem como ativar as redes sociais voltadas para a produgdo do cuidado em sadde
sdo mecanismos de busca da integralidade da assisténcia e dos servigos de salde.

L



Tabela 4.4. Ficha-guia para realizagdo das visitas domiciliares

UBSF: Equipe:

Data:

Nome do responsével pela familia:

Endereco:

Motivo da realizagdo da VD:

Objetivos da VD:

Tipo de familia: biparental ( ); monoparental ( ); outra situag¢do ( )

Tipo de unido: casamento ( ); unido consensual ( )

N° de pessoas que compdem a familia: N° de pessoas que contribuem para a renda familiar:

Quem necessita de cuidados? Quem cuida?

SituagGes de risco: alcoolismo ( ); violéncia doméstica ( ); tabagismo ( ); uso de drogas ilicitas ( )

Redes terapéuticas utilizadas:

Sistema informal: comadre ( ); vizinhos ( ); receitas caseiras ( ); outros

Sistema popular: parteira ( ); balconista de farmacia ( ); benzedeira ( ); pajé ( )

Sistema profissional: posto de satde ( ); ACS ( ); unidade mista ( ); hospital ( ); outros ( )

Mobidades encontradas:

Portador de defeiciéncia fisica tipo:

Portador de doenga mental tipo:

Doencas cronico-degenerativas tipo(s):

Outras condigdes:

Impressdes da equipe:

Quanto as relagdes interpessoais:

Quanto as relagdes de género:

Quanto as relagdes e aos espagos reservados:

A crianca:

Ao idoso:

Ao adolescente:

Outras observagbes:

Encaminhamentos:

Aspectos a serem observados nas préximas visitas domiciliares:

UBSF: Unidade Basica de Satide da Familia; VD: Visita Domiciliar; ACS: Agente Comunitario de Saude

Fonte: adaptada de Takahashi & Oliveira, 2001.”
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