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Introducao

O modelo de assisténcia a saude gue propoe a ESF (Estratégia de
Saude da Familia), favorece praticas profissionais com elementos
que auxiliam na aproximacao da equipe com o seu territorio. (1)

O atendimento domiciliar € uma oferta assistencial de destaque no
contexto biopsicossocial da comunidade.(®

A proposta deste projeto de intervencao, tem origem nas
dificuldades vivenciadas no trabalho em equipe no Centro de
Saude DIC lll, em Campinas-SP, quanto ao planejamento das
visitas domiciliarias necessarias para complementacao do cuidado,
para grupos de usuarios com maiores vulnerabilidades na sua
condicao de saude.

Inicialmente, observou-se a necessidade de uma maior
corresponsabilizacao para essa atividade, por parte dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) que em geral, direcionavam as
visitas apenas para responder a demandas levantadas em reuniao
de equipe, ou a busca de familiares. Nao estabelecendo relacao
com a area adscrita do seu territoério de abrangéncia, mas
vinculando sua pratica a cobertura de uma escala de trabalho
entre os ACS.

Houve a percepcao de que estes nao se posicionavam como
sujeitos ativos na construcao dos projetos terapéeuticos, nao havia
uma sistematizacao para as visitas realizadas, predominando uma
grande falta de comunicacao entre os componentes das equipes.

Esse contexto, apontou para a importancia de desenvolver uma
melhor orientacao das acoes, em especial para o ACS, no
planejamento e organizacao das suas visitas domiciliares.

Objetivos

1.Revisar e atualizar a lista de pacientes que recebem visitas pela
equipe multiprofissional;

2. Classificar os pacientes, segundo criterios de elegibilidade;

3. Elaborar roteiros de linhas de cuidado para a visita dos agentes;
4. Elaborar roteiro para a visita multiprofissional;

5. Capacitar os agentes comunitarios para a utilizacao dos roteiros;

6. Organizar a agenda de visitas com o0s ACS.

AcoOes desenvolvidas

O projeto fol tema de pauta da reuniao de equipe, e os atores
envolvidos foram: equipe de enfermagem, médico generalista e
agentes comunitarios de saude.

As acoes foram divididas entre os participantes:o medico realizou
levantamento dos pacientes, os ACS realizaram as visitas e a equipe
de enfermagem foi responsavel por levantar dados dos prontuarios,
e a enfermeira a revisao bibliografica.

Resultados/Discussao

ldentificamos primeiramente 0s pacientes gue receberam visitas no
periodo de 2010 a 2017. ApoOs essa tarefa, foil elaborada uma copia
para 0s seguintes membros: agentes de saude e enfermeira.

A partir dai, estabeleceu-se uma data para gue 0s agentes
comunitarios apresentassem na reuniao de equipe quais usuarios
estavam dentro das condicoes para inclusao nos critérios atuais
para o acompanhamento no domicilio.Houve dificuldades nessa
devolutiva dos agentes, falta de recursos humanos, pouca base na
literatura para estabelecer metodologia de classificacao para
atendimento domiciliar.

Foram produzidos documentos como: planilha geral de pacientes em
atendimento domiciliar, com identificacao de perfil dos pacientes,
planilha especifica por micro area, roteiros de visitas para 0s agentes
( cronicos, gestante, crianca, acamados), roteiro de visita para
atendimento domiciliar multiprofissional com arquivos
compartilhados com toda equipe. Com o término da reformulacao da
lista, a equipe totalizava 25 pacientes que demandavam a estratégia
da visita domiciliaria para o planejamento do cuidado.

Consideracoes finais

Durante a intervencao, observou-se falhas como: interrupcao
guinzenal das atividades de visita devido a outras competéncias da
equipe, falta de envolvimento dos ACS, micro area com maior
demanda de visita sem agente comunitario responsavel, roteiros
elaborados pouco compartilhados, transferéncia da capacitacao para
alem do tempo indicado inicialmente.

Apontou-se como desafios futuros: a necessidade de incluir
avallacao do processo, para maior envolvimento da equipe; garantir
assisténcia ainda gue com a falta de recursos humanos;
supervisionar periodicamente a aplicacao dos instrumentos na
pratica, manter atualizada a planilha dos pacientes que recebem
visita da equipe multiprofissional.
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