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RESUMO

A estratégia de saude da familia € um modelo de assisténcia, cujo cerne é o cuidado
integral ao individuo e sua familia, nas comunidades, levando em consideracao
determinantes e condicionantes de saude. Esse modelo de reorganizacdo da
assisténcia tem se reorientado ao longo do tempo e assimilado tecnologias que
garantem a pratica dos principios do SUS. Nesse contexto, destaca-se a importancia
da visita domiciliar como pratica de uma assisténcia integral e humanizada capaz de
romper com os limites fisicos da unidade de saude e tornar material o conceito de
saude como pratica cotidiana. Esse trabalho teve como objetivo elaborar um plano
de intervengéo para sistematizagéo das visitas domiciliares realizadas pelos agentes
comunitarios de saude. Para tanto foi utilizado o método do Planejamento
Estratégico Situacional, quando foi realizado o diagndstico situacional da equipe de
ESF 01 do posto de saude do bairro Cabanas, e a partir desse percebeu-se a
importancia de sistematizar a visita dos agentes comunitarios de sautde em uma
ferramenta portatil e de facil uso. O resultado foi um plano de intervencdo que
buscou construir uma cartilha para sistematizar a visita dos agentes comunitarios de
saude composta de 16 blocos de temas relacionados a assisténcia da familia. Para
0 alcance dos resultados, sdo esperadas mudancas de condutas no sentido de
melhorar a qualidade da assisténcia prestada por esses profissionais no primeiro
nivel de assisténcia a saude. E como resultado preliminar do trabalho da equipe
durante a elaboracdo do Trabalho de Conclusédo Curso, foi construido uma cartilha
para nortear as visitas dos agentes de saude. A partir da qual sera realizada a
capacitacdo dos mesmos.

Palavras-chave: Visita domiciliar. Saude da familia. Estratégia saude da familia.



ABSTRACT

The family health strategy is a health care model developed for primary care, whose
core is the care for the individual and the family, in an integrated manner and taking
into account social and environmental aspects. This reorganization model of health
care has been reoriented over time and assimilated new technologies for the apply
the SUS's principles. In this context, we highlight the importance of home visits as
practice for comprehensive and humanized care, able to overcome the physical
edges of the health unit and make reality the concept of health as a daily practice.
This study aimed to develop an action plan for improvements the home visits made
by community health workers. For this, was used the method of Situacional Strategic
Planning during the situational diagnosis of ESF 01 team, when the group realized
the importance of systematizing the community health workers' visits in a portable
and easy to use tool. The checklist for the community health workers' visits was build
based on 16 themes related to family assistance. To achieve results, changes in
behavior in order to better the quality of care provided by these professionals in the
first level of health care are expected. And as a preliminary result of team work
during the development of Course Conclusion Project, was built a booklet to guide
the visits. From which the training of the team it will be held.

Key-words: Home visit. Family health. Family health strategy.
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1. INTRODUCAO

Mariana € um municipio localizado na area central do estado de Minas Gerais
e fica a 110 km da capital Belo Horizonte. Foi primeira vila, primeira capital, sede do
primeiro bispado e primeira cidade a ser projetada em Minas Gerais. A historia de
Mariana, tem como cenario um periodo de descobertas, religiosidade, projecao
artistica e busca pelo ouro, € marcada também pelo pioneirismo de uma regido que

ha trés séculos guarda riquezas que a remete ao tempo do Brasil Colonia.

Hoje, contudo, a cidade tem sofrido profundas transformagbes em sua
estrutura fisica e logistica. O crescimento desordenado das é&reas periféricas na
forma de invasbes tem sido impulsionado devido ao grande fluxo de trabalhadores

bracais de areas do norte do pais.

A principal forma de arrecadacdo da cidade é decorrente da mineracdo da
regido que ocorre por grandes empresas. Isso tem gerado grande fluxo de dinheiro
para 0 municipio, que fatura por volta de 10 milhdes mensalmente. (MARIANA,
2014). Contudo, o crescimento tem trazido problemas de cidade grande para uma
cidade acostumada com a tranquilidade: transito, trafico de drogas, aumento da

violéncia e prostituicao.

No municipio de Mariana-MG, o bairro Cabanas, uma area de risco social, é
dividido em trés areas de abrangéncia de equipes de ESF, enumeradas
respectivamente como Cabanas 1, Cabanas 2 e Cabanas 3. Diferentemente de
outros bairros, a estratégia de saude da familia (ESF) nesse bairro conta com
equipes completas e apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) na
prépria unidade basica de saude (odontdlogos, fisioterapeutas, psiquiatras,
psicologos). As equipes trabalham com um excedente populacional uma vez que,
em cada area, a média de habitantes é de 5.300 pessoas, sendo que O
recomendado € de 1500 a 4000 pessoas adscritas por equipe, conforme estabelece

a Portaria n° 2488/2011, do Ministério da Saude, em seu anexo.

A organizacdo do grupo populacional adscrito a area de Cabanas 1 é
realizada por uma enfermeira contratada, capacitada para o trabalho e que ja atua
na area ha 10 meses. Antes desse periodo, a tarefa era realizada por enfermeira



concursada, que estd afastada de suas atividades devido a um acidente
automobilistico. A atual enfermeira ja se encontra inserida a rotina do servigo e
desempenha bem suas tarefas, além de contar com boa relacdo interpessoal com a
populacdo. Toda a populacdo é regularmente cadastrada e registrada por risco
sécio-sanitario, trabalho este complementado pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS).

E realizadopela equipe o atendimento da atenc&o primaria, sendo que, a partir
dos diagnésticos, é possivel estratificar riscos e alocar os usuarios em determinados
grupos de apoio: HIPERDIA, saude mental, saude da mulher e planejamento
familiar. Através desses grupos, os pacientes adquirem informacgdes e tiram duvidas
a respeito de determinados assuntos, além de receberem atendimento médico
continuo. Os grupos operativos ocorrem em sala de reunido com a presenca de
pacientes e profissionais de saude, na maioria dos casos, sob comando da
enfermeira. Nesse quesito, o espaco fisico da unidade € bom, embora haja

problemas quanto a ventilagéo do local.

Aumentando-se o nivel de complexidade, é possivel referenciar os pacientes
para a saude bucal, CAPS, acolhimento de gestantes de alto risco, pequenas
cirurgias, e diversas outras especialidades médicas. A unidade basica de saude
(UBS) atua como porta de entrada para acolhimento, avaliacdo e quando
necesséario, para a referéncia mediante o encaminhamento como referéncia e
contra-referéncia. O Centro de Saude ainda conta com 0 apoio de nutricionista,
fisioterapeuta, psiquiatra, ginecologista e pediatra, que atuam em dias diferentes da

semana e que recebem o fluxo mediante encaminhamento médico.

A referéncia costuma ocorrer de forma tranquila, embora haja um tempo
minimo para receber a contra referéncia. Esse tempo pode ser maior conforme a
disponibilidade de especialistas na regiao. Um exemplo é a longa fila de espera para
consultar com um cardiologista. Parte disso se deve também ao fato de que ha a
dificuldade dos especialistas em enviar a contra referéncia para o clinico, de modo
que o acompanhamento possa ser continuado na unidade basica de saude. Outro
grande problema permanece na ndo conscientizacdo da populagéo e, até mesmo de
membros da equipe de saude, a respeito da atencdo basica. Desse modo, a

populacao utiliza o servico como pronto atendimento, a procura de consultas rapidas
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e especificas para determinado agravo. Como a unidade conta com médico de
apoio, quatro vezes por semana, inUmeros pacientes o procuram para renovar
receitas, inclusive de medica¢fes controladas. Nao ha o registro do atendimento no
prontuario uma vez que trata-se de fichas de “demanda’. Perde-se a esséncia do

cuidado da prevencéo, do cuidado continuo e da promogé&o da saude.

A unidade carece também de uma triagem basica dos atendimentos de
demanda, uma vez que ndo ha espaco para elas na agenda do profissional médico.
Sendo assim, quando ha vérios atendimentos de demanda, o periodo das consultas
agendadas fica muito encurtado, comprometendo o processo de trabalho e
sacrificando principios basicos da pratica médica, como a anamnese e 0 exame

fisico bem feito.

Um ponto interessante da UBS de Cabanas é o fato de a mesma ser usada
como posto escola para os académicos de medicina e nutricdo da Universidade
Federal de Ouro Preto (UFOP). Isso permite novamente a interacdo do médico com
o ambiente académico e com a possibilidade de discussdao de casos com o0s

professores, que invariavelmente sdo bem abertos em ajudar.

Até o momento, ndo foi apresentado recurso de pesquisa em internet na UBS
para uso das ferramentas de telessalde e outros recursos pertinentes a boa pratica
da saude. A auséncia de reunibes organizacionais entre os membros da equipe

dificulta a sintonia fina para identificacdo de problemas e a busca por solucgdes.

A equipe de Estratégia de Saude de Familia 01 (ESF1) da Policlinica
Municipal Padre José de Arimatéia, foi implantada em 2007, com a inauguracao da
unidade. O centro de saude, erroneamente batizado como policlinica, esta localizado
na area urbana de Mariana — Minas Gerais, distando trés quildometros do centro da
cidade. Conjuntamente com mais duas equipes de ESF, a policlinica atende aos
bairros Santa Rita de Cassia, Cabanas, S&o José, Cartuxa, Vale Verde e uma area
de invasao atualmente denominada como bairro Santa Clara. Muitos moradores do
bairro s&o provenientes dos distritos de Mariana, contudo, o bairro recebeu fluxos de
migracdo de todas as areas do pais devido a disponibilidade de empregos

oferecidos pelo setor de mineracéo, que é bem forte na regiao.
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Apesar do porte de cidade, os bairros atendidos pelo centro de saude podem
ser considerados como ainda em formacdo, uma vez que se observam ruas sem
calcamento, casas sem saneamento basico e agua encanada, além da inexisténcia

de fronteiras fixas, que se alargam com a construcdo de novas casas.

Esses bairros sdo compostos por populacdo heterogénea, com
representantes de classe média/baixa, mas com predominio de pessoas de baixo
padrdo socio econbmico. Algumas ruas sdo consideradas “areas de risco”, por
existir um alto indice de violéncia, devido, principalmente, a elevada prevaléncia de
alcoolismo, desemprego e trafico de drogas, segundo dados levantados pela Equipe
de Saude em 2009 (SIAB — 2009). Dados desse mesmo ano mostram que 13% dos
chefes de familia ndo sabem ler e escrever e 14% das familias tém renda per capita
inferior a R$ 90,00 mensais.

A policlinica Padre José de Arimatéia foi projetada para atender a populacao
da regido, na época com cerca de 11.000 habitantes. Atualmente, cada uma das trés
equipes de ESF tem uma populacdo adscrita de mais de 4.000 pessoas. A equipe
de ESF1 é composta por 6 agentes comunitarios de salude (ACS), 1 técnico de
enfermagem, 1 enfermeiro, 1 médico e apresenta 1.132 familias cadastradas,

perfazendo, até o0 momento, o0 nimero de 4018 moradores (SIAB - 2013).

Os bairros atendidos pela policlinica, devido a grande extensao territorial e
heterogeneidade populacional, possuem iniUmeros problemas sociais, ocupacionais
e de interesse da area de saude. Dentre aqueles identificados no diagnostico
situacional, podemos citar: trafico de drogas, auséncia de pavimentacdo e
saneamento basico, esgoto a céu aberto, ligacdes de energia clandestinas, baixa
aderéncia a pratica de atividades fisicas, caréncia de areas de lazer e baixa
escolaridade. Diante desse fato, € importante identificar esses problemas e ao
mesmo tempo propor um fluxo para que eles possam ser corrigidos, quando

possivel, ou de alguma forma amenizados.

Durante a realizacdo do diagnéstico situacional pela equipe do ESF1,
utilizando entrevistas estruturadas com informantes-chave e observacao direta, ficou
claro que o inicio da cadeia de acolhimento dos usuarios da unidade basica era

fragmentado e ndo uniforme. Esse papel é realizado pelos agentes de salude em seu
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trabalho de campo. Dessa maneira, torna-se necessario criar meios que possibilitem

a organizacao e a sistematizagdo do trabalho de campo dos agentes de saude.
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2. JUSTIFICATIVA

Os agentes comunitarios de saude (ACS) tém cumprido um importante papel
no processo de fortalecimento do Sistema Unico de Salde e na integragdo dos
servigos de saude da atencdo basica com a comunidade. Por tal motivo, o processo
de qualificacdo desses profissionais deve ser constante e atualizado, de modo a
auxilid-los em seu processo de trabalho e consequentemente no cuidado das

familias brasileiras.

Ainda, o processo de trabalho dos agentes comunitarios de salude deve ser
otimizado de forma a maximizar sua eficiéncia, permitindo a avaliacdo completa de
todos os aspectos e riscos que envolvem o adoecer e a manutencédo da saude das

familias sob sua responsabilidade.

Considerando que os agentes comunitarios de saude estdo no primeiro nivel
da assisténcia a populacdo, a qualidade do trabalho por eles realizado impacta
diretamente na resolutividade da atencdo priméaria, reduzindo custos e

referenciamentos para niveis de maior complexidade.

Logo, a implantacdo do plano de ac&o para sistematizar a visita domiciliar e
tornar o trabalho do agente comunitario de saude mais efetivo, justifica o presente

trabalho.
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3. OBJETIVOS

Elaborar um plano de intervencdo para melhorias na realizacdo de visitas

domiciliares realizadas pelos agentes comunitérios de saude.
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4. METODOLOGIA

Para a elaboracdo desse trabalho foi utilizado o diagnostico situacional,
realizado por meio da estimativa rapida, com a observagdo ativa do cotidiano da
UBS, consulta com os informantes-chave: agentes comunitarios de saulde,
recepcionistas, enfermeiros, usuarios da UBS, geréncia do posto e revisdo da

literatura sobre o tema.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica com a utilizacdo das bases de dados
da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO) e
Google Académico, publicagbes do Governo Federal, especialmente do Ministério
da Saude e o Banco de dados do Sistema de Informacéo da Atencao Basica (SIAB).
Foram priorizadas as publicacdes dos ultimos 10 anos, com a utilizacdo das
seguintes palavras-chave: visita domiciliar, salde da familia e estratégia saude da

familia.

Para a elaboragédo do Plano de Intervengao foram utilizados os dez passos
para elaboracdo de um plano de acdo descritos no Modulo de Planejamento e
Avaliacédo das Acbes de Saude do Curso de Especializacdo em Atencéo Basica em

Saude da Familia, mencionados a seguir:

e Primeiro passo: definicdo dos problemas (o que causou 0s problemas e
suas consequeéncias);

e Segundo passo: priorizagdo 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
aplicacao dos critérios);

e Terceiro passo: descricdo do problema selecionado (caracterizacéo
guanto a dimenséao do problema e sua quantificacéao);

e Quarto passo: explicacdo do problema (causas do problema e qual a
relacéo entre elas);

e Quinto passo: sele¢cdo dos “nOs criticos” (causas mais importantes a

serem enfrentadas);
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Sexto passo: desenho das operacdes (descrever as operacgoes,
identificar os produtos e resultados, recursos necessarios para a
concretizacdo das operacoes);

Sétimo passo: identificacdo dos nos criticos (identificar os recursos
criticos que devem ser consumidos em cada operacéo);

Oitavo passo: analise de viabilidade do plano (construcdo de meios de
transformacao das motivacbes dos atores através de estratégias que
busquem mobilizar, convencer, cooptar ou mesmo pressionar estes, a
fim de mudar sua posic¢éo);

Nono passo: elaboracdo do plano operativo (designar os responsaveis
por cada operacdao e definir os prazos para a execugao das
operagoes);

Décimo passo: desenhar o modelo de gestédo do plano de acao; discutir
e definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos

instrumentos.
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5. CONTEXTUALIZACAO TEORICA

Segundo a Portaria n°® 2488 do Ministério da Saude, publicada em 21 de
outubro de 2011, aprovando a atual Politica Nacional de Atencdo Béasica através da
revisdo das diretrizes e das normas organizacionais, a Atencdo Béasica caracteriza-
se por um conjunto de a¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitagdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude (BRASIL,
2011).

O objetivo da Atencédo Basica, tal como proposto pela norma que a orienta, €
o desenvolvimento de uma atencao integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades, contribuindo de forma efetiva para a melhora das condi¢des de vida
da populacéo em geral (BRASIL, 2011).

De acordo com a Portaria citada, a Atencao Basica é desenvolvida a partir de
uma série de medidas, destacando-se o exercicio de praticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas. A assisténcia a saude € prestada por equipes
destinadas a atender populacbes de territérios definidos, assumindo a
responsabilidade sanitaria considerando as peculiaridades existentes no territorio em

que vivem essas populacodes.

A designacdo de equipes especificas para cada localidade, trazendo a
Atencdo Basica o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, possibilita a
utilizacdo de tecnologias de cuidado complexas e variadas a fim de auxiliar no
manejo das demandas e necessidades de salde de maior frequéncia e relevancia
em sua area de abrangéncia, estratificando riscos, vulnerabilidades, resiliéncias

considerando os principios éticos e operacionais do SUS (BRASIL, 2011).

Para cumprir seu objetivo, a Aten¢do Basica precisa estar realmente proxima
as pessoas. Nesse contexto, a visita domiciliar € uma das ferramentas mais
adequadas no sentido de integrar os profissionais da saude ao territdrio e a
populacdo adscrita. A estratégia permite que a equipe de atendimento conheca o

espaco fisico e toda a dindmica social de uma comunidade em seu constante
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processo de mudanca, observando varios dos processos de saude e adoecimento,
nos locais onde eles se desenvolvem, identificando os fatores sociais envolvidos
nesse processo (CARDOSO, 2010).

Digno de nota que o modelo de Atencdo Basica estabelecido pela Portaria n®
2488 acompanha o paradigma que orienta as politicas assistenciais de saude no
pais desde 1991, quando foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), cujo foco era reducdo da mortalidade infantil e materna (VIANA, 2005), a
partir do atendimento centrado no individuo, abandonando o modelo médico-

centrado e hospitalocéntrico.

A partir da criagcdo do Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994, cuja
finalidade é reorganizar a atencdo basica com equipes de saude de familia, essas
passaram a ser compostas também por agentes comunitarios de saude (ACS), como
estratégia para a reorganizacgdo inicial da Atencdo Bésica com vistas a implantacao
gradual do Programa de Saude da Familia e posterior consolidagcdo como estratégia
prioritaria de abrangéncia nacional, o que efetivamente se deu em 2006, com a
publicacdo da Portaria n°® 648, do Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

A Portaria n® 2488 avanca quando reconhece os agentes comunitarios de
saude como trabalhadores fundamentais para a Atengdo Basica, funcionando como
ponte de contato entre a populacdo e o atendimento médico efetivo. Os ACS séo
pessoas selecionadas dentro do préprio contexto comunitario para atuar junto a
populacdo. Cada um deles é responsavel por de 400 a 750 pessoas, desenvolvendo
acOes de prevencdo de doencgas e promocdo da saude, por meio de atividades
educativas no domicilio e na comunidade, sob supervisdo competente (BRASIL,
2011).

Assumem importantes e variadas funcdes, dentre as quais citam-se orientar
as familias quanto a utilizacdo dos servicos de saude disponiveis; desenvolver
acOes que busquem a integracdo entre a equipe de saude e a populagédo adscrita a
UBS; cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros
atualizados; e desenvolver atividades de promocdo da saude, de prevencdo das

doencas e agravos e de vigilancia a saude (BRASIL, 2002).
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Em especial destaque, a atribuicdo do agente comunitario de saude de estar
em contato permanente com as familias, desenvolvendo ac¢des educativas, visando
a promocao da saude, a prevencdo das doencas, e ao acompanhamento das
pessoas com problemas de saude, o que se faz por meio de visitas domiciliares e de
acOes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade. Neste
particular, pode-se dizer que a visita domiciliaria constitui o principal instrumento de
trabalho dos ACS.

De acordo com Takahashi e Oliveira (2001, p43), “a visita domiciliar pode ser
definida como uma ferramenta de intervencdo na saude da familia, utilizada pelos
integrantes da equipe para conhecer as condi¢cdes de vida e de saude das familias

sob sua responsabilidade”.

7

A visita domiciliar € uma tecnologia de elevada complexidade e baixa
densidade: ao levar a assisténcia a saude para o local de acontecimento dos
agravos, a visita domiciliar integra acdes no sentido de tornar o conhecimento da
realidade de vida da populacéo o foco para entendimento e combate de todos os
componentes que ameacam o equilibrio do bem-estar biopsicossocial dos
individuos. A sua execucdo ocorre nos locais de moradia dos usuéarios dos servicos
de saude e seguem uma sistematizacao elaborada pela equipe seguindo diretrizes
do Ministério da Saude (MS). Dessa forma, a visita domiciliar subsidia a intervencéo
da equipe de saude nos processos de saude e doencas ao promover o cuidado da
coletividade (TAKAHASHI, 2001).

O Ministério da Saude recomenda que haja, ao menos, uma visita mensal a
cada domicilio da &rea de atuacdo do agente, com variacbes de frequéncia em
funcdo do estado de saude de seus habitantes (BRASIL, 2001).

Na visita domiciliar, a familia deve ser informada do motivo e da importancia
do atendimento pelos agentes comunitarios de saude. Para o bom desenvolvimento
do trabalho em equipe, € fundamental que tanto o ACS quanto os demais
profissionais aprendam a interagir com a comunidade, sem fazer julgamentos quanto
a cultura, crencas religiosas, situacdo socioecondmica, etnia, orientacdo sexual,
deficiéncia fisica etc. Todos os membros da equipe devem respeitar as diferencas
entre as pessoas, adotando uma postura de imparcialidade, escuta e tolerancia aos

principios e as distintas crencas e valores. Tal comportamento € importante para que
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haja, de fato, interagdo entre os membros da equipe e da comunidade, permitindo
que o atendimento seja feito de forma adequada (BRASIL, 2009).

A abordagem in situ busca reinventar a assisténcia a salde em suas praticas,
ja que considera o modo de vida nos processos de saude e adoecer. Abandona-se o
manejo de doencas para instituir o cuidado aos pacientes por meio do entendimento

da influéncia da producéo social dos processos de saude e de doenca.

Busca-se o cuidado integral com o fomento a praticas de prevencéao, cuidado
e reabilitacdo, além da valorizagdo do individuo como protagonista da construcdo da
propria histéria, ja que o conceito de saude corresponde ndo apenas a auséncia de
doencas, mas como € ideia ampla que extravasa a atmosfera do encontro com o0s
profissionais de saude apenas quando acometido de alguma doenca. Vinculos entre
os profissionais de salude e os pacientes séo reforcados j4 que a assisténcia rompe
0os muros dos centros de saude e refor¢a a ideia do cuidado integral. Assume-se a
responsabilizacdo pelo paciente para além do consultorio médico (TAKAHASHI,
2001).

A consideracdo de aspectos sociais nos processos de saude e adoecimento
alcanca a realidade durante as visitas domiciliares. Por meio delas, é mais facil a
identificagdo de fatores de risco e até mesmo de fatores causais de doengas.
Rompe-se com a barreira da linguagem que muitas vezes € interposta entre o
profissional com grande conhecimento técnico e o usuario, muitas vezes carente até
mesmo da alfabetizacdo. Vale lembrar ainda que essa estratégia reforca principios

fundamentais do SUS como o da universalidade, integralidade e equidade.
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6. DESENVOLVIMENTO DO PROJETO DE INTERVENCAO

Frente & necessidade de sistematizar a coleta de dados, as orientacdes
prestadas a populacdo e a investigacdo de agravos a saude durante as visitas
domiciliares, a proposta da elaboracéo de uma lista de checagem surgiu de maneira
natural durante a realizacdo do diagnostico situacional da area de abrangéncia da
equipe do ESF1. Durante as reunides, percebeu-se uma heterogeneidade da
assisténcia e da qualidade e quantidade das informacdes coletadas pela observacao
direta dos agentes. Dentre os possiveis fatores causais levantados para o problema,
foi citada a caréncia de cursos de atualizacdo e de uma ferramenta portatil para a
checagem durante as visitas. A equipe entendeu que essa deficiéncia era prioritaria
dentre os problemas enfrentados, ja que uma proposta relativamente simples
resultaria em mudanca de conduta e a0 mesmo tempo maximizacao do trabalho dos

ACS.

Seguindo-se a linha de raciocinio proposta por Cardoso de Campos (2010),
descreveu-se 0s passos para a elaboracdo de um plano de acdo com a finalidade de

elaborar uma lista de checagem para as visitas domiciliares dos agentes de saude.

O plano de agédo é uma ferramenta que nos permite gerenciar estratégias
para a reducdo ou solugcdo de determinado problema. No presente trabalho, o
problema priorizado e identificado por meio do Diagnéstico Situacional foi:
necessidade da criacdo de uma lista de checagem para as visitas domiciliares dos
ACS.

Para seu enfrentamento, torna-se necessario conhecer suas causas, ou seja,

0s “nos criticos”.

6.1. Primeiro passo: identificacdo dos ndés criticos
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Os “n@s criticos” seriam as causas de um problema. Conhecé-los é
fundamental para identificar a origem do problema e, assim, encontrar formas

acessiveis de soluciona-lo.

Quadro 1 — Identificacdo dos nds criticos relacionados ao problema

Problema Noés criticos

Falta de cursos de atualizac&o das praticas dos agentes

Auséncia de de salde.

sistematizacao das Falta de uma ferramenta portatil de checagem para as
visitas domiciliares dos | visitas domiciliares.

agentes de saude Auséncia de reflexo sobre os processos de trabalho da

equipe ao longo do tempo.

6.2. Segundo passo: desenho de operacdes para 0s nos criticos do problema

Depois de selecionados os “nés criticos”, torna-se necessario desenhar as
operacOes para enfrentamento das causas, identificar produtos, resultados e
recursos necessarios para efetivacédo das operacoes.

Primeiro né critico: Falta de cursos de atualizacéo das praticas dos agentes de

saude.
Operacao/projeto: atualizacado dos conhecimentos para melhor atuar

Resultados esperados: atualizacdo dos conhecimentos técnicos inerentes ao

processo de trabalho dos ACS

Produtos esperados: ACS capacitados para realizar visitas domiciliares
Recursos necessarios:

Organizacional: reunido da equipe de ESF;

Cognitivo: informacéo sobre o tema;




Politico: disponibilizacdo de tempo, espaco fisico e tutores;

Financeiro: recurso para aquisicdo de materiais e cursos para atualizacao.

Segundo no critico: Falta de uma ferramenta de checagem para as visitas

domiciliares.
Operacao/projeto: Elaboracdo de uma lista de checagem

Resultados esperados: ferramenta portatil de apoio e conferéncia durante as

visitas.

Produtos esperados: reduzir o retrabalho de visitas que posteriormente
identificaram aspectos n&do abordados; melhora da assisténcia global aos
moradores; menor tempo entre identificacdo de um problema e acionamento da
equipe; aumento da resolutividade das acdes iniciadas e identificadas pelos ACS;

melhor coordenacéo do trabalho em equipe.

Recursos necessarios:

Organizacional: elaboragao da lista de checagem

Cognitivo: informacéo sobre o tema e sobre estratégias de comunicacéo;
Politico: interesse da equipe em confeccionar o material;

Financeiro: verba para a impressao da lista de checagem.
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Terceiro no critico: Auséncia de reflexdo sobre os processos de trabalho da equipe

ao longo do tempo.
Operacao/projeto: Processos de trabalho em discussdo com gestédo colegiada

Resultados esperados: melhora dos processos de trabalho, com ganho de

realizacdo pessoal, efetividade e resolubilidade de problemas

Produtos esperados: reunides de equipe quinzenais.
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Recursos necessarios:
Organizacional: organizacao das reunides de equipe quinzenais;

Cognitivo: conhecimento sobre processos de trabalho, mudancas de paradigmas e

planejamento;

Financeiro: proprios da unidade.

6.3. Terceiro passo: identificacdo de recursos criticos

Essa é uma atividade fundamental para analisar a viabilidade do plano. Os

recursos criticos sdo aqueles indispensaveis para a execucdo de uma operacao e

gue nédo estao disponiveis. Entdo, é preciso criar estratégias para viabiliza-los.

Quadro 2 - Identificac@o de recursos criticos

Operacao/Projeto Recursos criticos

Politico: disponibilizacdo de tempo, espaco
Atualizacéo dos conhecimentos para | fisico e tutores;

melhor atuar Financeiro: recurso para aquisicéo de
materiais e cursos para atualizacao

Organizacional: elaboracao da lista de
Lista de checagem checagem

Organizacional: organizacao das reunioes
Processos de trabalho em discussao de equipe quinzenais

com gestao colegiada Financeiro: verba para a impressao da lista
de checagem.

6.4. Quarto passo: analise de viabilidade do plano

Muitas vezes e, como é o caso do plano em questéo, o ator ndo controla os
recursos necessarios para alcancar seus objetivos. Entdo, é preciso identificar os
atores que controlam os recursos criticos, avaliando seu posicionamento em relacéo

ao problema para poder criar acdes estratégicas que possam gerar viabilidade ao
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projeto. Pode haver uma motivacéo favoravel, indiferente ou contraria dos atores

detentores dos recursos criticos. Assim, o criador do plano deve definir operacdes

viaveis para que os atores tornem-se favoraveis a realizacéo do projeto.

Quadro 3 - Propostas de acfes para a motivacao dos atores

Controle dos recursos

criticos
~ , - Acéo
Operacdao/ Projeto | Recursos criticos .
berag J Ator _ estratégica
que Motivacao
controla
Atualizagao dos Politico: Secretaria | Indiferente | Apresentar
conhecimentos disponibilizacao de de Saude 0 projeto
para melhor atuar | tempo, espaco fisico
e tutores; Prefeit
, , refeito Indi
. - ndiferente
Flnancelr_o_. recurso Municipal
para aquisicao de
materiais e cursos
para atualizacao
Lista de checagem | Organizacional: Ator que Favoravel | N&o é
elaboracao da lista planeja necessario
de checagem
Secret,arla Favoravel Apres_entar
de Saude 0 projeto
Processos de Organizacional: Ator que Favoravel | Nao é
trabalho em organizacao das planeja necessario
discussdo com reunides de equipe
gestao colegiada guinzenais s tari A .
. . ecretaria | ¢ - presentar
: p avoravel :
Flnancglro. verlga de Saude 0 projeto
para a impressao da
lista de checagem.

6.5. Quinto passo: elaboracéo do plano operativo

O principal objetivo desse passo € designar responsaveis por cada operacao

(gerente de operacgao) e definir os prazos para o cumprimento das acdes. O gerente
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se responsabilizara pelo acompanhamento das a¢des definidas no projeto, mas nédo

necessariamente deve executa-las. Pode contar com o apoio de outras pessoas.

Quadro 4 - Plano operativo

Acdes

Operacdes | Resultados | Produtos estratégicas Responsavel | Prazo
Atualizagao | Aalizacdo | peynises | Apresentar o Medicos 180
dos dos com a ESF | projeto; _ dias
conhecimen conhgqmen para Apoio Enfermeiros
tos para tos tecnicos | gyplicacdo | multiprofissional; | _ .
melhor Inerentes ao | 4 proieto | Programar aulas | | €cnicos de
atuar processo de e de capacitagao: enfermagem
trabalho dos importanci
ACS a do apoio Agentes de
de toda a Saude
Sauipe: Coordenador
da atencéao
béasica
Lista de Sistematiza | vielhora da | Apresentar o Médicos 60
checagem | 80 das assisténcia | projeto a equipe dias
visitas 20s
domiciliares | suarios Agendar Enfermeiros
dos agentes reunies:
de saude Agentes
Reducao Elaborar a lista Comupitérios
do de checagem de Saude
retrabalho para as visitas Técnicos de
em visitas | domiciliares enfermagem
sucessivas
Formatar a lista | oordenador
de checagem em | 4@ atencao
forma de cartilha | Primara
Captacéao de
recurso para
impressao da
lista
Atualizagéo Tornar a Mudangas | Agendar reunibes | Médicos 30
dos equipe mais | de quinzenais com a | Enfermeiros | dias
conhecimen | consciente | paradigma | equipe de ESF Agentes
tos para sobre seu se Comunitarios
melhor proprio melhora da de Saude
atuar processo de | assisténcia Técnicos de
trabalho enfermagem
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atraves da
analise e
proposta de
intervencoe
S.

Com a elaboragéo do plano operativo completa-se o plano de acdo. Apos, €
preciso desenhar e estruturar um modelo de gestédo para ser possivel coordenar e
acompanhar a execucdo das operacdes. Esse passo também € importante para
garantir a eficiente utilizacdo dos recursos, promovendo a comunicacdo entre os
planejadores e executores.

No presente estudo, ndo sera apresentado um plano de gestdo, uma vez que
sua finalidade foi a elaboracdo de um plano de agéo e nao sua implementacdo em

curto prazo.
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7. RESULTADOS PRELIMINARES

A proposta apresentada foi aplicada seguindo os dez passos descritos no
topico anterior. Como resultado preliminar, a equipe construiu a cartilha portatil para

nortear as visitas dos agentes de saude.

Composta por 16 blocos com separacdo por grupos etarios, doencas mais
prevalentes e avaliacdo do domicilio e peridomicilio, a cartilha apresenta-se como
solucdo de baixo custo e facil transporte para a sistematizacdo das visitas

domiciliares pelos agentes de saude (Anexo | e Anexo II).

A partir das cartilhas serdo realizadas as capacitacbes dos ACS tendo em

vista o0 conhecimento prévio e suas experiéncias como ponto de partida.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Rever os processos de trabalho e mudar paradigmas é um desafio em
qualquer setor produtivo. Em relacdo ao setor de saude, em especial a atencéo
basica, isso é crucial na medida em que toda a cadeia de atendimento tem seu inicio
nesse nivel. Como pecas fundamentais desse trabalho, destacam-se os agentes
comunitérios de saude e seu trabalho de campo na identificagdo de agravos e
desequilibrios, sociais, ambientais e de saude. A partir dessa analise dos processos
de trabalho, identificou-se a necessidade da criacdo de uma lista de checagem para
as visitas dos ACS.

Diante disso, é facil perceber, através do plano de agdo apresentado, que €
possivel e vidvel sistematizar em uma ferramenta portatil aspectos cruciais da visita
domiciliar do agente de saude. Propor operacfes, resultados, produtos, acoes
estratégicas e designar responsaveis por cada operacdo facilita a visualizacdo do
plano e sua possivel aprovagéo.

Assim, para efetivar o projeto e, consequentemente, ampliar o acesso da
populacdo ao servico de saude com maior qualidade e equidade, torna-se
necessaria a implementacado das medidas propostas. Além disso, € indispensavel o
apoio dos governantes para ser possivel iniciar a capacitagdo dos profissionais de
saude.
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HIPERTENSO (HIPERDIA)

eFalta ndo justificada no HIPERDIA

*N3o participacdo nos grupos de HIPERDIA
eUso irregular de medicamentos
eTabagismo, obesidade ou diabetes

*N3do aferi¢do da PA hd mais de 01 més

*N3o aderéncia a dieta (NASF)
eSedentarismo

eFalta de ar

eDor no peito

DIABETICO (HIPERDIA)

eFalta ndo justificada no HIPERDIA
eTabagismo
eUso irregular da medicagao oral

eSinais de descontrole: perda de peso, diurese frequente,
excesso de fome e excesso de sede

*Ndo inspegdo diaria dos pés

eSedentarismo
*Ma aderéncia a dieta
eSinais de hipoglicemia: mal estar/sudorese fria

ASMATICOS

e Casa pouco ventilada

e Presenca de mofo, animais domésticos e poeira

e Presenca de cortinas ou tapetes

e Fogdo a lenha no domicilio

e Contato com fumantes

e Uso inadequado/limpeza inadequada do espagador

SAUDE BUCAL

eEscovacdo inadequada
ePrétese com ma higienizacao

*Prétese mal adaptada
eDor de dente

eAcamado sem avaliagdo odontoldgica ha mais de 01
ano

SAUDE MENTAL

e|deagdo suicida ou desejo de morte

PACIENTES ACAMADOS/DEFICIENTES FiSICOS

eCuidados precdrios de higiene

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

Legenda:
Verde: Orientar

Vermelho: Comunicar a equipe imediatamente
Preto: Orientar e comunicar (NASF/Satude Bucal)
Azul: Orientar e comunicar a vigilancia

Visita Domiciliar - ACS
Lista de Checagem

PERIDOMICILIO

eAcumulo de lixo

eEsgoto a céu aberto

eAnimais venenosos/peconhetos
ePresenca de roedores

e Animais domésticos soltos ou doentes
eFocos de proliferacdo do mosquito Aedes

eConstrugdes em areas de risco de
desabamento/deslizamento de terra

DOMICILIO

eArmazenamento incorreto de dgua potavel
eCaixa d'dgua aberta/tampa quebrada
eVerificacdo da visita da equipe de endemias
eEsgoto a céu aberto

eDestino inadequado do lixo

eFocos de proliferacdo do mosquito Aedes
eAnimais ndo vacinados

eAnimais doentes

DOENCAS INFECCIOSAS

eContato com 4guas suspeitas de contaminacgdo, sem
tratamento ou fonte natural

eHigiene pessoal e de alimentos inadequada




CRIANCAS (0 A 5 ANOS)

eErro alimentar

eHigiene bucal inadequada (comunicar a saude bucal)
eN3o realizou teste do pezinho

ADOLESCENTE

eDentes em mau estado estado de conservagdo
(comunicar a equipe de saude bucal)

eSintomas de entristecimento, ansiedade exagerada ou
choro facil

eComportamento agressivo

MULHERES

ePossui interese em conhecer métodos contraceptivos
eSedentarismo
*Ndo faz o auto-exame das mamas

*Ndo realizou pesquisa de sangue oculto nas fezes
anualmente (mulheres acima de 50 anos)

eSituacdo vacinal irregular

eEvidéncia de violéncia sexual e/ou doméstica

GESTANTE/PUERPERA

eCuidados para evitar a toxoplasmose congénita (para
gestantes)

eCuidados basicos com o recém nascido

eSangramento vaginal

eCorrimentos vaginal

e Perda de liquidos pela vagina

eContracgdes uterinas frequentes e mantidas

Homens

ePossui interesse em conhecer métodos contraceptivos
*N3o afericdo da pressdo arterial ha mais de 06 meses
eAuséncia de consulta médica hd mais de 12 meses
eInteresse em realizar exames de DST's

eTabagismo, etilismo ou consumo de outras drogas

*N3o realizou pesquisa de sangue oculto nas fezes
anualmente (mulheres acima de 50 anos)

IDOSOS

eVerificacdo do uso correto da medicagao
ePratica de atividades fisicas

eAvaliagdo do risco de quedas (mdveis em excesso,
tapetes soltos pelo chdo, auséncia de corrimao)

*N3o imuniza¢do contra a gripe nos ultimos 12 meses
eCuidados precarios de higiene

eConsumo baixo de liquidos, frutas e verduras
eUltima consulta médica ha mais de 06 meses

eCondig0es precarias de higiene com os dentes ou as
préteses dentdrias (comunicar a saude bucal)
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