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ORGANIZACAO DA VISITA DOMICILIARIA NO CENTRO DE SAUDE BOA ESPERANCA

Autor(a): Isabela Gomes Alvares

Introducao | |

A realizacio da Visita Domiciliaria (VD) constitui um instrumento de grande importancia no Email de contato: bella.galvares@gmall.com
Programa de Saude da Familia (PSF), pois ela € uma atividade basica a ser realizada em Orientador(a): Isabel Seregatto
Atencao Primaria a Saude para corresponder as necessidades de assisténcia de pessoas

gue, de forma temporaria ou permanente, estao incapacitadas para se locomover aos Resultados

servicos de saude. A VD vem ganhando visibilidade e tem sido apontada como importante
veiculo de operacionalizacdo dentro do PSF, possibilitando a concretizacao da

longitudinalidade, integralidade, acessibilidade e a interacao entre o profissional e o »Populagao cadastrada antes da intervencao: 10 pacientes.

usuario/familia, voltando-se a nova proposta de atendimento integral e humanizado do > Populagao cadastrada apos a intervencgao: 25 pacientes.

iIndividuo inserido em seu contexto familiar?. » Perfil da populacao atualmente cadastrada:

Com base no principio da territorializacao, a Equipe de Saude da Familia deve ser Sexo Masculino: 12 de 25 pacientes: 48%

responsavel pela atencao a saude de todas as pessoas adscritas. Dessa forma, a atencao *Sexo Feminino: 13 de 25 pacientes: 52%

domiciliar € ati,v?dade inerente ao processo de trabalho das equipes de ater](;_'éio basica, -Média de idade: 74 anos (Paciente mais novo com 47 anos e paciente mais velho
sendo necessario que estejam preparadas para identificar e cuidar dos usuarios que se com 98 anos).

beneficiardo dessa modalidade de atencao?. Porém, a VD sO0 se configura como
Instrumento intervencionista das equipes de saude da familia quando previamente
planejada e realizada de forma sistematizada, iniciando-se antes e continuamente apos o
ato da visitacaos.

Objetivos Diagndstico principal N de pacientes _
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»Principais diagnodsticos:

G_e_ral. Garantir o acesso € ass_lsten(:la adequ_aclla} a todos os usuarios acamados ou com Sequela por paralisia cerebral no nascimento
dificuldades de locomocao residentes no territorio de abrangéncia do Centro de Saude
Boa Esperanca Sequela por acidente (causa externa)

Especifico(s): Senilidade/deméncia senil
|dentificar no territorio do Centro de Saude Boa Esperanca todos os usuarios acamados

ou com dificuldades de locomocéao para inseri-los no programa de Visita Domiciliaria.
‘Realizar o cadastro destes usuarios no e-SUS e em planilha de controle.

‘Realizar Visita Domiciliaria para todos os pacientes identificados a fim de tomar
conhecimento sobre o quadro de saude apresentado, contexto familiar e condicdes
socioeconOomicas. Sequela AVE

‘Programar de forma adequada e sistematica o0s retornos da Equipe de Saude a
residéncia, bem como definir o profissional responsavel por cada retorno.

Garantir cuidado continuado e longitudinal a todos 0s pacientes que nao possuem Linfoma
condicOes para ir até a Unidade Basica de Saude

Deambula com dificuldade por causas osteoarticulares

Deambula com dificuldade devido Parkinson

Sequela meningite

Sequela apos pos-operatorio com  internacao

Método

Local: Centro de Saude Boa Esperanca. Municipio de Campinas.

prolongada

Dificuldade para vir ao CS por questoes sociais

Profissionais envolvidos: Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Enfermeira, Técnico
de enfermagem, Coordenador e demais profissionais da equipe.

Acoes:.

Descricao da Situacao-problema: O numero de usuarios que eram acompanhados em
seus domicilios era pequeno em relacao a populacao adscrita - cerca de 10 pacientes. e s e NS
N&o havia cadastro recente dos usuarios acamados ou com dificuldade de locomocéao, e CENTROERRIE T 11 N
existia apenas um cadastro por meio de “caixinha”, porém desatualizado — haviam varios mbdm— 7 |

usuarios cadastrados ja falecidos ou que haviam recebido alta da visita domiciliaria por
melhora do quadro apresentado. Nao existia nenhuma forma de controle a cerca da
periodicidade com gque cada usuario deveria receber visita domiciliaria. Casos novos
raramente eram identificados no territorio pelos ACS, geralmente, a familia do paciente era
guem procurava a Unidade de Saude para solicitar Visita Domiciliaria.
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Desenvolvimento do Projeto:

*Primeiro passo: ldentificacao dos pacientes elegiveis para a VD no territério — Realizado
pelos ACS.

*Segundo passo: Realizado VD para conhecer todos estes pacientes e identificar a
complexidade de cada caso — Realizado pela Enfermeira e Técnico de Enfermagem.

*Terceiro passo: Elaborar planilha de cadastro destes pacientes e controle da
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propostas para cada paciente.



