1. INTRODUCAO

A Atencao Primaria a Saude (APS), também denomiAaglacdo Basica, conforme
definido pela Portaria n°. 648/GM de 28 de marc@Q@@S refere-se ao conjunto de acoes
de saude, tanto no nivel individual como no cotgtigue abrangem a promocdo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnd® tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude (BRASIL, 2006). Envolve pratiggrenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob forma de trabalh equipe, dirigidas a populacdes de
territérios bem delimitados, pelas quais assunespansabilidade sanitaria, considerando
a dinamicidade existente no territdrio em que vivemsas populacdes (CONASS, 2004)

A APS caracteriza-se pelo emprego de tecnologiaded@da complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de datdaior freqiiéncia e relevancia em
seu territorio. Deve corresponder ao contato peefgal dos usuarios com o sistema de
salide, ou seja, ser a porta de entrada e oriergalse principios do Sistema Unico de
Saude (SUS): universalidade, acessibilidade e eoaghio do cuidado, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizacdo, dninacdo, equidade e participacao
social (CONASS, 2004). A APS é a principal propaiaOrganizacdo Mundial da Saude
(OMS) como modelo assistencial, visando a mellawgindicadores de saude. No Brasil,
a Estratégia Saude da Familia (ESF), anteriormdatominada Programa Saude da
Familia (PSF), implantada em 1994, busca a re@géntdo modelo assistencial a partir da
Atencdo Basica. Foi concebida pelo governo fedarglartir de algumas experiéncias
municipais e estaduais exitosas (BRASIL, 2008). @idterio da Saude incentiva a
implantacdo de equipes da Estratégia Saude dai&amiltodo o territdrio nacional por
meio de uma politica de financiamento que entrowigor em 1998, criando incentivos
fundamentais para o processo de implantacdo eminmeno significativo de municipios
(CONASS, 2004).

No trabalho da ESF, a familia e a comunidade s&tas/como o foco prioritario para
o planejamento das intervencdes. Pressupde otiabal equipe, busca o estabelecimento
de vinculo com a comunidade e a co-responsabiligedes problemas de saude da
populacdo adscrita (populagédo sob a responsat@lidadima equipe de saude da familia).

O municipio de Curvelo encontra-se situado na negg@o central de Minas Gerais,

na microrregido de Curvelo, com uma area de 3.288, Klistante 160 km da capital
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mineira e com uma populacdo de 74.409 habitanB&3H] estimativa 2008). Esta inserido
na Geréncia Regional de Saude de Sete Lagoas acra Kentro (CURVELO, 2009).

A primeira equipe da Estratégia Saude da Familiandnicipio foi implantada em
1998. Em 2009, Curvelo contou com treze equipeSdatieatégia Saude da Familia (ESF),
uma equipe da Estratégia de Agentes ComunitarioSalele (EACS), um Posto de
Assisténcia Médica e dois Centros de Saude. AeglESFs juntamente com a equipe
EACS cobrem 71,09% da populacdo (BRASIL, 2009).

Iniciei minhas atividades como enfermeira da ESgiat Saude da Familia do
municipio de Curvelo em fevereiro de 2004. Permignectrés anos na equipe ESF Bom
Jesus e em seguida passei a exercer as atividedé€xoardenadora de ESFs, onde
permaneco até hoje.

Desde o periodo académico, sempre me interessai $@lide Publica e pela
Estratégia de Saude da Familia. O curso de Espagab em Atencdo Basica em Saude
da Familia (CEABSF), projeto especial do ProgrargarA, desenvolvido pelo Nicleo de
Educacdo em Saude Coletiva da Universidade Federdllinas Gerais e apoiado pelo
Ministério da Saude, Ministério da Educacéo e [Belaco Nacional de Desenvolvimento
Econdmico e Social (BNDES), veio ao encontro dehaimecessidade de aprofundar
conhecimentos na area, mediante a educagcédo emasgrermitindo discutir e repensar o
processo de trabalho executado. Dessa forma, fie pa primeira turma do CEABSF,
iniciada no primeiro semestre de 2008.

Para o desenvolvimento das atividades que requerédatdo direta com uma
equipe, selecionei a ESF Esperanca, uma vez queontento, estou desempenhando a
funcado de coordenadora de todas as equipes del@urve

Ao realizar o diagndstico situacional da equipedeada Familia Esperanca, durante
o desenvolvimento do Curso de Especializacdo emcAte Basica em Saude da Familia
(CEABSF) foram levantados os principais problemasacka de abrangéncia da equipe.
Apés a andlise dos problemas levantados, idenifseo como prioritario a “Difusao
deficiente da informacdo em saulde, através daavikimiciliar realizada pelo ACS” e, a
partir do desenvolvimento das demais etapas doeflmento Estratégico, foi possivel
desenvolver um Plano de Acao para reduzir ou smacio problema. O referido plano de
intervencdo contém entre outras atividades o debamento de uma capacitagdo dos

ACSs. Dessa forma, a andlise do portfolio constridd longo do curso determinou a
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escolha do assunto “Visita domiciliar realizadaop&fente Comunitario de Saude” para
estudo no presente trabalho.

Esse estudo, entdo, fundamenta-se na idéia de ap@e @ estabelecimento da
prevencdo e promocao da saude é necessario gteraangao flua de modo satisfatério a
partir de visitas domiciliares em nimero adequadone qualidade. Logo a importancia de
se utilizar a visita domiciliar como meio para &udéo eficiente da informacado em saude
justifica a pertinéncia desse estudo que tem conopégito melhorar a abordagem
educativa realizada pelo Agente Comunitario de 8aind suas visitas domiciliares, uma
vez que este profissional constitui o elo entreqaipe de Saude da Familia e a

comunidade.
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2. OBJETIVO GERAL

O objetivo deste trabalho € elaborar uma propostedlicacdo continuada que
qualifique a abordagem educativa dos Agentes Cdanos de Saude da Equipe
Esperanca nas visitas domiciliares.
3. OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.1. Realizar revisdo bibliogréafica sobre o tema vidiaiciliar.
3.2. Obter um diagndstico acerca da visita domiciliatizada pelos ACSs da ESF

Esperanca, identificando caracteristiochgetivos, forma de desenvolvimento,

pontos positivos e dificuldades.

3.3. Elaborar uma proposta de capacitacdo para os A&ESH Esperanca.
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4. METODOLOGIA

Para o objetivo especifico 1, inicialmente, foilimmla uma revisdo de literatura
utilizando trabalhos cientificos acessiveis nariree(SCIELO, BDENF, LILACS) a partir
dos seguintes descritores: visita domiciliar; gisitomiciliaria; acdo educativa; agentes

comunitarios de saude.

Para o objetivo especifico 2, realizou-se um diatiod da visita domiciliar realizada
pelos ACSs da ESF Esperanca para definicdo daassligerais para a capacitagao a partir

de uma observagéo do cotidiano de trabalho dos osesm

Em seguida, se obteve uma definicdo preliminar aldetido que sera detalhado a
partir do diagnéstico, realizando-se entdo uma gsi@pde capacitagdo dos ACS para a
abordagem e educacao continuada das mulheres aldéabrangéncia durante as visitas

domiciliares.
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5. DESENVOLVIMENTO

5.1. REVISAO DA LITERATURA

5.1.1 — Atencéo Primaria a Saude

A atencdo primaria a saude (APS), também denomicadtdos primarios de
saude (em Portugal) e atencdo basica (governo asilBrfoi definida pela Organizacao

Mundial da Saude como:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologiaétedas praticos,
cientificamente comprovados e socialmente acegatvernados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidadengos aceitaveis para eles e
a um custo que tanto a comunidade como o pais possaem cada estagio de
seu desenvolvimento, um espirito de autoconfiangatedeterminacéo. E parte
integral do sistema de salde do pais, do qual@&duoentral, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econdmicobgloda comunidade. E o
primeiro nivel de contato dos individuos, da fam#i da comunidade com o
sistema nacional de saude, levando a atencdo a eaddis préximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constduinprimeiro elemento de
um processo de atencdo continuada a saide” (DECIQWROA DE ALMA-
ATA, 1978).

Em setembro de 2008, a Declaragcdo de Alma Ata -urdento que definiu
internacionalmente as diretrizes da atencdo pranarisaude, conclamando todos os
governos a formular estratégias que garantisseressa a cuidados basicos de saude
como primeiro elemento de um processo continuadatelecdo - completou 30 (trinta)
anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Esta declaragéo resultou da Conferéncia de Alma dd¢arrida no Cazaquistao
(entdo membro da Unido Soviética), em 1978, quaedestabeleceu como meta a ser
alcancada a “Saude para Todos no Ano 2000” (AGUBRVEIRA, 2003, p.1).

Conforme Abath citado por Silva (2003) a palavienfria possui duas conotacoes:
uma se refere a condicdo de priméaria no tempo etra,ca condicdo de principal em
importancia.

Segundo Starfield (1992) as principais caractedstda atencdo primaria a saude,
séo:

= Constituir a porta de entrada do servigo, ou sEjastituir o primeiro contato da

populacdo com o Sistema de Saude. Implica que a &b mais acessivel a

populacdo, em todos os sentidos, e que com iS8OOSEFiMeiro recurso a ser

buscado.
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Continuidade do cuidado, também denominada lonigidlidade, significa que a
pessoa atendida manterd seu vinculo com o sereigongo do tempo. Exige o
aporte regular de cuidados pela equipe.

Integralidade, sendo o nivel primario responsaeeltpdos os problemas de saude
da populacdo adscrita. Ainda que parte deles se@ngnhado a equipes de nivel
secundério ou terciério, 0 servico de Atencdo Rianéontinua co-responsavel.
Além do vinculo com outros servicos de saude, ogicgs do nivel primario
podem lancar mao de visitas domiciliares, reunié@m® a comunidade e acdes
intersetoriais. Ha necessidade de reconhecer ogegabioldgicos, psicologicos e
sociais que determinam as doengas.

Coordenacdo do cuidado realizada pelos profissodai APS. Mesmo quando
parte substancial do cuidado a saude de uma pkss@alizado em outros niveis
de atendimento, o nivel primério tem a incumbéueaorganizar esses cuidados.
Requer o reconhecimento dos problemas que exiggminsento constante para
garantir a continuidade da atencéo prestada palpede saude.

A orientacdo dos sistemas nacionais de saude pefadpios da atencao primaria

esta associada a melhores resultados. Em 2005 ani@aigdo Pan-Americana de Saude
(com a participacdo de ministros de todos os parsaabros), reafirmou que basear os
sistemas de saude na APS é a melhor abordagenpnmatazir melhoras sustentaveis e

equitativas na saude das populacdes das Américas.

Uma vez que baseia-se na familia e na comunidade ffrimario do planejamento

e da intervencdo), um sistema de saude pautadoP®ando confia exclusivamente em
uma perspectiva individual ou clinica. Emprega uerge de salde publica utilizando

informacdes da comunidade e da familia para avédieos e priorizar intervencoes.

A atencao primaria a saude constitui o centro aeucticacdo da rede integrada de

atencao, significando que nos sistemas integra@lacecdo dos casos de urgéncia e
emergéncia, os fluxos (referéncia e contra-refeag¢ndos clientes/pacientes sao

organizados pela unidade de atencao basica. Exiseintegracéo tanto horizontal quanto

vertical (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GRS, 2005).
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5.1.2 — A Estratégia de Saude da Familia

No Brasil, o Ministério da Saude - MS fundou em 499 Estratégia Saude da
Familia (ESF), concebida a partir de experiénciasiaipais e estaduais exitosas, tem sido
adotada nas trés esferas do SUS, como a prinagpatégia de reorganizacdo da Atencao
Béasica (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Inicialmente denominado Programa Saude da Fam®&F contribuiram para sua
formulacdo o avanco do processo de municipalizagdaumento da visibilidade dos
secretarios municipais de saude na arena decisonmdluéncia de modelos anteriores de
assisténcia a familia (no Canada, em Cuba, na &@écia Inglaterra) e o sucesso da
implantacdo do Programa de Agentes ComunitaridSadele (PACS), primeiro instituido
em 1987 pela Secretaria Estadual de Saude do Cemradiversas regides do pais
(GARBOIS; VARGAS; CUNHA, 2008; MENDES apud SILVAQR2).

Nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, ocorreu aomdo convocada por uma
demanda de secretarios municipais de saude, mosvaatra efetuar mudancas na atencao
basica de saude, incluindo a expansao do Progranaehtes de saude para incorporar
outros profissionais em que participaram Ministeo $dde, técnicos do Ministério da
Saude, de secretarias municipais e estaduais de,sscretarios estaduais e municipais de
saude (representando o CONASS e o CONASEMS), domssl internacionais e
especialistas em atencdo primaria. Nesse encoptesentaram-se e discutiram-se as
experiéncias do Grupo Hospitalar Conceicdo de NmlicComunitaria, além das de
Niter6i, com o Programa Médico de Familia e da eRpeia cearense, desenvolvida no
municipio de Quixada, onde foi realizado em 1993 trabalho pioneiro em saude da
familia, com equipe multiprofissional. Como resdttadessa reunido, emergiu a proposta
do Programa Saude da Familia e foi criada a Coagdende Saude da Comunidade
(VIANA E DAL POZ, 1998).

O PSF seria realizado por equipes, compostas panédico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e um numero variavel de tagesomunitarios (em meédia seis). A
area de abrangéncia por equipe deveria conter 80flee 1000 familias, e as tarefas
bésicas da equipe em relagdo a atencdo em caddeveda abranger o diagndstico de
saude da comunidade, as visitas domiciliares, rnagg&o domiciliar, participagdo em
grupos comunitarios, atendimento nas unidadesabeastimento de referéncia e contra-

referéncia. O PSF foi operacionalizado inicialmem@no um programa, estando
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subordinado a um departamento da Fundacdo Nadien&aude. Em 1995, quando foi
transferido para a Secretaria de Assisténcia a 6S484S), vinculada diretamente ao
Ministério da Saude, passou a ser considerado stradgia reorganizadora da assisténcia
a saude (AGUIAR; OLIVEIRA, 2003, p.5A partir do ano 2000, foram incluidas as
equipes de saude bucal.

Santana et al citado por Campos, Santana e Chiaqt@g03, p.16) afirmam que

um elemento de orientacdo no processo de traballeguipe Saude da Familia é
gue a organizacdo do cuidado em salde se faz em tw conceito de

problemas e de suas implicagdes préaticas. Nesselsea trabalho da equipe

desenvolve-se como um processo que visa identifiorablemas de saude” em
sua area de responsabilidade, fazer um levantardesttecnologias disponiveis
e apropriadas e, por meio de planejamento conj@#belecer um plano de
intervencdo e acompanhamento das agbes implementadarganizacdo do

cuidado pela equipe a partir de problemas apresgotdanto, as seguintes
caracteristicas: € uma iniciativa conduzida pelaipsg tem o problema

caracterizado pela percepcdo de todos (ndo apemamétlico); leva em

consideracdo a realidade local; esta limitada pedponibilidade de recursos
locais; envolve acbes e responsabilidade de todaeqaipe; requer

acompanhamento e avaliacdo continuas. Ainda segwsdautores, esse
processo, implica reconhecer que as normas, o$iaesao amplo espectro de
criatividade e possibilidades para a intervencadwes@roblemas de salde em
determinada area de abrangéncia ndo existem a; pgiay caminho para a

realizagdo de um trabalho em equipe — visando dpadi na prestacdo e
recebimento do cuidado — passa, necessariamente,umo caminho de

intermediacdo e construgéo coletiva.

5.1.3 — A visita domiciliar do Agente Comunitarie 8aude

O Agente Comunitario de Saude faz parte de duapexide saude do Ministério
da Saude: o PACS — Programa de Agentes Comunitdeiddaude e o PSF — Programa
Saulde da Familia e geralmente residem na comunicamea qual desenvolverdao seus
trabalhos.

A Portaria GM 648, do Ministério da Saude publicada 2006, aprova a Politica
Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a reglisé@liretrizes e normas para a organizacao
da Atencdo Basica para o Programa Saude da FafRfBR) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS)taz as atribuicbes do Agente Comunitério de Saude,
relatando no capitulo Vlldcompanhar, por meio de visita domiciliar, todadamsilias e
individuos sob sua responsabilidade, de acordoamnecessidades definidas pela equipe”. E
preconizado que o ACS realize no minimo uma viggdafamilia da area de abrangéncia ao

més, sendo que, quando necessario, estas podempstidas conforme a necessidade das
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familias ou individuos. Cabe aos demais profissgoda ESF planejar suas visitas domiciliares
conforme demanda identificada pelos ACSs (MINISTERIA SAUDE, 1998).

A visita domiciliar constitui instrumento fundamahte intervencao utilizado pelas
equipes da Estratégia Saude da Familia como meigodbBecimento e insercdo na
realidade vivenciada pela populacdo, como tecnaldgi interacdo no cuidado a saude,
favorecendo a compreenséo de aspectos importamidis@mnica das relagdes familiares e
criando vinculos com a mesma. O objeto central iddgavdomiciliar € a atencdo a
comunidade e as familias, sendo entendidas conmadas influenciadoras no processo
saude-doenca dos individuos (ALBUQUERQUE; BOSI,. 900

A visita domiciliar € parte de um processo de @ergpntinuada e multidisciplinar,
pratica antiga na area da saude, e atualmentesestid resgatada em funcdo das novas
politicas publicas, podendo-se citar a implantatz@&stratégia Saude da Familia no Brasil
em 1994, como forma de reorganizacdo da Atencamad. Constitui a ferramenta
principal do trabalho do Agente Comunitario de Sa(AICS), sendo vital para a educacgéo
em saude, uma vez que fornece as bases para gapienéo individualizado dos
processos educativos a cada individuo ou grupdifamnmitsta voltada para o atendimento
tanto educativo como assistencial (LOPES ET AL800

De acordo com Fariat al (2009, p.49), a visita domiciliar se insere nam&o
Primaria a Saude bem estruturada com

potencial para promover a salde a partir da cridediom vinculo mais
efetivo e de troca de saberes que permitam a émsai da
possibilidade de uma vida plena e 0 comprometimeatn a protecédo
ao meio ambiente, por parte dos profissionais audoérios.

Os mesmos autores dizem, ainda, que a visita damitcoloca o profissional,
necessariamente, no mundo do usuario e, portaoie ger um potente indutor da
transposicdo do modelo biomédico para um modelpsmossocial” (FARIAET AL,
2009, p. 50).

Uma vez que para realizacdo da visita domicibaAgente Comunitario de Saude
desloca-se até o domicilio da familia, possib#itaprofissional de saude interagir com o
individuo, conhecendo a realidade em que estaidloserno contexto da familia em que
esta inserido. Dessa forma, Roese e Lopes (200#)aaf concordancia com Tylmann e
Perez quando declaram que a visita domiciliar ‘®&lwara a educacdo em saude”,
fornecendo os pilares para o planejamento de mose=ducativos a cada coletividade e
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logo impactando o processo de trabalho das equipgsle da Familia com as quais
trabalhamos.
Neste momento torna-se interessante conceituaarmiasnilia, entidade alvo da

visita domiciliar. Segundo Bourget al. (2005, p. 105)

Familia € uma palavra que desperta diferentes insaggependendo da
area (Sociologia, Biologia, Direito, por exemplo) das variaveis
selecionadas (ambiental, cultural, social ou re#igi entre outras)
podem-se focalizar aspectos especificos da faroilie resulta em uma
gama muito ampla de definicbes possiveis. No emtgdra fins
operacionais do processo de trabalho e de com@micad;fundamental
gue uma definicdo seja adotada pela equipe. Aggide-se considerar a
familia como um sistema ou uma unidade, cujos mesnpodem ou hao
estar relacionados ou viver juntos, pode contardmicriancas sendo elas
de um Unico pai ou ndo. Nela existe um compromessm vinculo entre
seus membros e as fungbes de cuidado da unidadssteom em
protecao, alimentacao e socializacao.

Os Agentes Comunitarios de Saude participam dasa$ do Plano Diretor da
Atencdo Primaria a Saude, implantado em Curvelguém de 2009, onde se conceituou
familia de forma ampliada como um “grupo de pessp@sconvivem sob o mesmo teto,
qguer possuam entre elas uma relagao de parenpgsoordialmente pai e/ou mée e filhos
consanglineos ou nao, assim como as demais pesgodgativas que convivem na
mesma residéncia, qualquer que seja ou néo o grpardntesco (ESPMG, 2009, p.85). Ja
o Ministério da Saude (2001), citado pela ESPM@®@0nclui empregado(a) doméstico
(a) que reside no domicilio, pensionista e agregjado

Em nosso estudo adotaremos estes conceitos pardditreinamento do Agente
Comunitario de Saude para o cadastramento da #&moilqual € realizado na primeira
visita a um domicilio, utilizando-se a ficha A (\arexo 1).

Segundo ESPMG (2009, p.86) “a centralizacdo nalilaméquer mudanca na
pratica das equipes de saulde, através da abordagahar. A equipe de saude realiza
varias intervencdes personalizadas ao longo dodganpartir da compreensao da estrutura
familiar’. Mas quando o Agente Comunitario de Saadgregara a abordagem familiar?
Podemos citar como exemplo o0 momento da realizdgaomadastro das familias, quando
da mudanca de fase do ciclo de vida das familds gurgimento de doengas crénicas ou
agudas de maior impacto. Nestas situacbes o AGQRamaa visita domiciliar e sdo em
situacbes como estas que se estabelece o vincoloocosuario e a familia, sendo

necessario o respeito a realidade e crencas dhafgpoir parte deste profissional da saude.
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No médulo 2 do Curso de Especializacdo em AteBgiica em Saude da Familia,
estudamos a determinagéo social da salude e daade@sglareceu-se que no momento da
visita domiciliar torna-se possivel identificar determinantes ou condicionantes do
processo saude-doenca. Ceccim e Machado citadosRpese e Lopes (2004, p.99)
“situam a visita domiciliar como promotora da arapfio do nivel de informacbes e
conhecimentos (autocuidado, recursos sociais, godkiscas) afirmando que a mesma
pode complementar as ac¢des de vigilancia em saude”.

Lopes et al. (2008) afirmam que a visita domiciliar pressupdebiidade
profissional, ou seja, que o profissional deixefidar esperando as pessoas adoecerem e
procurarem o servico de saude, e atuar em seunentaletectando necessidades,

realizando a promocéao da saude e a prevencao daadoe

5.1.4 — Acao educativa no trabalho da enfermagdmAgente Comunitario de Saude

No Brasil com a criacdo da Escola Profissional dieineiros na cidade do Rio de
Janeiro por volta de 1980, as elites da época @atam que a Unica maneira de melhorar
as condi¢des de saude da populagéo seria intenforcha significativa nas condigcfes de
saude da populacédo (LOPES AL, 2008). Os autores complementam dizendo que nesta
perspectiva, em 1918, o diretor do DepartamentoioNat de Saude Publica, Carlos
Chagas, incentivou a criacao da Escola de Enfeasi®fisitadoras, fundada em 1923.

Em 1920, a escola de enfermagem da Cruz Vermaeai@lantou o curso de
visitadoras sanitérias, sendo no mesmo ano criaiwvico de “visitadoras como parte do
servigo de profilaxia da tuberculose” (LOPES AL, 2008, p.242). E assim marcou-se
definitivamente a inclusdo da visita domiciliar aniatividade de saude publica no Brasil
na década de 20.

Observa-se, entdo que nos primordios da visitaakan no Brasil e no mundo, o
objetivo da mesma era evitar doencas e atuar deafgaliativa em relacdo a dor dos
doentes do que propriamente realizar promoc¢ao €mesaalorizar o contexto social e
buscar a qualidade de vida (SANTOS; KIRSCHBAUM, 00Mais recentemente no
Brasil, a VD passa a ser “estratégia de cuidade,mabiliza a participacdo da familia e
gera avanco do conhecimento”. (LOPEBAL, 2008, p. 242).

Por outro lado, a visita domiciliar foi também emdida como atividade

fiscalizadora e de vistoria, podendo, as vezesjfgigr intromissdo na vida das pessoas e
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da familia, limitando a privacidade, a liberdadauwonomia e distanciar os profissionais
visitadores dos usuarios do servigo de saude (SAKET AL, 2007).

Mas foi especialmente na década de 90 com implewm@m da Estratégia Saude da
Familia — ESF, inicialmente denominada Programal&aa Familia — PSF, que a visita
domicilidria segundo Santos e Kirschbaum (2008)hga espaco no cenario atual, reflexo
da reorganizagdo do modelo assistencial em saude.

A visita domiciliar pode ser classificada em qaoatliferentes tipos, conforme
relatou Oliveira e Berger, citados por Lopetsal. (2004). Sdo elas: 1. Visita chamada:
quando realizado na casa do individuo em virtudendsmo apresentar alguma limitacéo;
2. Visita periddica: feita para individuos que dedam acompanhamento periddico; 3.
Internacdes domiciliares: pacientes que escolheraatizar o tratamento em casa,
geralmente pacientes terminais; 4. Busca Ativaisgador busca individuos ou familias
faltosas (vacinas, gestantes, vigilancia em saldidgamento).

Marasquimet al. (2004), apontaram vantagens e desvantagens pafigita
domiciliar. Dentre as vantagens, ressaltadas tampémKawamotoet al. (1995): a
presenca de profissionais de saidco para levar informacgdes de saude para a familia,
permitindo a identificacdo de condi¢cbes de higssmeéamento basico e habitacdo, habitos
de vida, possibilitando o planejamento das acdesi enelhor relacionamento do grupo
familiar com o visitador por ser a visita um métaglgiloso e menos formal, além de
permitir liberdade para o usuario do servico expsr mais variados problemas,
considerando o tempo disponivel maior que quandtendimento se da na Unidade de
Saude. J4 como desvantagens, os autores evidema@ardificuldades de acesso dos ACS
aos domicilios, a limitacdo dos encontros devidaeafes domésticos e horario de trabalho
dos individuos da familia e o fato da visita regueum tempo maior por parte do
profissional de saude para realizar o atendimeseja, pela locomocéo ou pela execucéo da
VD, tornando o método dispendioso e de pouco aicanama parcela significativa da
populacdo. Estas vantagens e limitacées (ou degyam) foram citadas por Lopetsal.
(2004)

Conforme ja mencionado a VD tem um importante papebusca ativa, visando,
segundo Lopest al. (2004), a prestacdo de um atendimento mais queadii. Para tanto, é
necessario que os servicos de saude tenham um ibtama de registros que possibilite a
realizacdo da vigilancia em saude, fornecendo digsspara a identificagdo de riscos e a

intensificagdo do vinculo das familias com a Un@Bdsica de Saude.
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Kawamotoet al. (1995) citado por Marasquigt al. (2004, p. 4) referem queatravés
da visita domiciliar fazemos um levantamento eiagéb das condi¢Bes socio-econémicas em
que vive o individuo e seus familiares, o que @aaminhar a uma assisténcia especifica a
cada casb As visitas domiciliares constituem um instruneefécilitador na abordagem das
familias e de cada usuario de saude. Por meig égtassivel compreender a dindmica de
organizagdo familiar, verificando possibilidades davolvimento dessas, no processo
assistencial, na participacdo ativa do tratame®#®dNTOS E KIRSCHBAUM, 2008).

Os mesmos autores ressaltam que o eixo estridudmtPSF sdo as agles
educativas em saude, se constituindo em um instamessencial, utilizado pelos
integrantes das equipes, especialmente pelo agemienitario de saude, realizando
promocao de saude, prevencao de doencas, acompartbasho tratamento prescrito pelo
médico e enfermeiros, por meio das consultas eléne de enfermagem. Albuquerque e
Bosi (2009) considerama‘relevancia da visita domiciliar, concebida conegriologia de
interacdo potencialmente capaz de contribuir, nd#émde PSF, para uma nova proposta
de atendimento integral e humanizado

Lopeset al. (2008) afirmaram que a visita domiciliar pode sensiderada como
um método, uma tecnologia e um instrumento. Conmmmolegia leve-dura requer
competéncia (saberes, atitudes e habilidades).eEglgna concordéancia do usuéario,
disponibilidade do profissional e usuario e esedigiento de relacdo fundamentalmente
alicercada pela ética. Segundo os autores a Jitaiciliar reine pelo menos trés
tecnologias leves a serem aprendidas e desenvalvida\ observacgao; 2. Entrevista; 3.
Relato oral ou historia. A tecnologia leve-duraatee do fato de conter um saber que as
pessoas adquirem e que esta inscrito na formarsapas situacdes de salude e na maneira
de organizar uma atuacao sobre elas (leve) e nalangde é um saber bem estruturado e
protocolado (duro).

“A medida que a visita vai desenrolando, seu comeadganhando detalhamento
e profundidade, vinculos vao se estreitando, assfaldo surgindo e o registro é
necessario (LOPESET AL, 2008, p.245).

Figueiredo e Tonini (2007, p.176) enfatizam Visita domiciliar € uma acao que
necessita de instrumento de registro para infornoagévaliacdo e pesquisa de como o
individuo e/ou familia se encontra, como sdo swacbes e, no caso de ja estar com
desvios de saude, como esté a evolucdo destesfatqres estdo interferindo quando néo

h& melhoré&
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O municipio de Curvelo utiliza um instrumento peggistro da visita domiciliar do
Agente Comunitario de Saude bastante simplificag permite anotar as observactes
realizadas durante visita a uma familia durantex@ @er anexo 2). Os ACSs possuem
também uma folha com topicos das informacdes iraptes que deverdo atentar em cada
ciclo de vida ou na presenca de algumas patolegiescas como hipertenséo e diabetes e
condi¢cdes de saude como gestantes (ver anexo 13) sBi@pre esse instrumento € seguido
fielmente. Falta a existéncia de educacdo contmuadle forma sistematizada para os
ACSs. E a enfermeira, profissional responsavel peloitoramento e acompanhamento do
trabalho do ACS, em virtude do excesso de atrilasigia equipe, ndo consegue ler os
relatérios de visita mensalmente para identificad@gontos importantes e utilizacdo dos
dados como subsidio para o planejamento das atesdda equipe. O profissional médico
pouco se envolve, geralmente com o0 processo deagdlucontinuada do ACS, podendo
inclusive afirmar que a educacéo em servico nantace. A implantagédo do Plano Diretor
da Atencdo Priméria & Saude e do Canal Minas Saddeontribuido para repensar nossa
pratica profissional e a necessidade de reverta & educacdo continuada. Mudancas
positivas tém sido observadas, porém ha muito gaecar.

Trad et al. (2002, p.586) em seu estudo etnografico da safisfap usuario do
Programa de Saude da Familia (PSF) na Bahia, apogte ‘a visita domiciliar é a
atividade mais destacada pelos usudtid®elatam ainda que a visita domiciliar oferece
aos profissionais de saude novas portas de entraadada cotidiana das pessoas e um
maior poder de influéncia quanto as medidas e awsportamentos de saude dos
individuos.

Em um estudo intitulado “Visita Domiciliar: espagpavilegiado para dialogo e
producao de saberes” em 2006, Petesl. informou que diante dos resultados alcancados
sobre a abrangéncia da visita domiciliar na agetol® profissionais e usuarios da
Estratégia Saude da Familia foi possivel afirmag qucarater estratégico da mesma
contribui para consolidar o Sistema Unico de Saideperar desigualdades sociais. Neste
mesmo artigo, 0s autores citaram Santos e Morin equiatizaram “a visita domiciliar
como espaco privilegiado para dialogo e producaeatberes, com vista a transformacao
da realidade sanitaria”. Podemos ressaltar ainddocoe colocagfes de Peres al.
(2006, p.212)

Diante do carater relacional e intimista que ataisiomiciliar proporciona aos
profissionais e usuarios, do expressivo numero ids dtribuidos a visitas
domiciliares realizados pelos médicos e enfermgibesn como a centralidade
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que a visita ocupa no Programa Saude da Famifiasgivel considera-la como
uma acao de natureza estruturante.

Em relacdo ao trabalho do Agente Comunitario ded&aal visita domiciliar é
realizada constantemente apesar de outras atigidpeeestes profissionais desempenham
dentro da Unidade de Saude, como atualizacdo den&isde Informacdo da Atencao
Basica, planejamento de atividades conjuntamenteaenfermeiro, dentre outros. Dessa
forma, ha necessidade de investir em educacaoncandi para que a qualidade da VD
exista, pois ndo basta apenas produzir dados erdglmnumericamente a produgdo com
realizacdo de muitas visitas ao més na micro &edrhngéncia.

Silva e Dalmaso (2002) relatam que em estudo debedw sobre o ACS, no
municipio de Sdo Paulo, Silva (2001) identificowe gsses profissionais ndo dispdem de
instrumentos, de tecnologia, incluindo os sabeeegssarios para as diferentes dimensdes
esperadas do seu trabalho.

Documento do Ministério da Saude de 1999, seguilgda & Damasceno (2002)
enfatiza que ha necessidade de se adotar formas abeangentes e organizadas de
aprendizagem, implicando que os programas de ¢apaoidos ACSs adotem uma acgéo
educativa critica capaz de referenciar-se na weiidlas praticas e nas transformacées

politicas, tecnologicas e cientificas relacionaalaaude.

5.1.5 — Alternativas pedagdgicas para capacitacao

No modulo 4 do Curso de Especializacdo em Atelg&ica a Saude da Familia,
abordamos as praticas pedagdgicas: tecnologiasaparalagem ao individuo, familia e
comunidade. Segundo a Lei de Diretrizes e Basdsddaacdo Nacional (LDB) em seu
artigo 1°, ‘a educacdo abrange os processos formativos queesendolvem na vida
familiar, na convivéncia humana, no trabalho, nastituicbes de ensino e pesquisa, nos
movimentos sociais e organizacdes da sociedadeecinas manifestacées culturaidNo
modulo citado, para fins de discusséo, adotouestuaacdo como sendo a apropriacdo do
conhecimento pelo individuo, possibilitando escelbi@res e seguras, em um dado
momento ou cenario histérico, implicando resporgkules social, ecologica e politica
(VASCONCELOSET AL,2009, p.7).

Conforme as mesmas autoras é através da educaedse (qido a transmissao e a

assimilagcdo da cultura produzida ao longo do tengesmitindo o conhecimento do
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estagio do desenvolvimento humano para que posssupesa-lo, caso necessario. Porém
somente uma educagdo que va além da funcdo demissé® dos conhecimentos e
aquisicdes culturais do ser humano, podera comtrgara a formacdo de pessoas com
capacidade de apropriacdo do saber produzido icetoente e construir sua propria
humanidade histérico-social, principalmente o deskimento do individuo para além
dos limites impostos pela divisdo social do trabalh

Em particular na area de saude, torna-se fundaimeatla vez mais, para a
mudanca do modelo de atencao, a valorizacao e géma educacdo no ambito familiar,
da convivéncia humana, do trabalho, dos movimestmdais, das organizacbes da
sociedade civil e das manifestacdes culturais. desorre da premissa de que para mudar
o modelo de atencdo a saude requer muito esforg ganodificacdo de habitos e
costumes, principalmente o habito de nédo reivimddiseitos (VASCONCELOSET
AL.,2009).

Segundo Mottat al(2001) desde as origens do Sistema Unico de Sani@easil
eram percebidas as dificuldades de construcdo deavm modelo de atencédo a saude,
dentre elas as questdes de recursos humanos, earticulpr, o0 seu componente de
desenvolvimento com demandas claras de qualificdg&orca de trabalho. Dessa forma,
para o trabalhador inserido nessa nova conjuntéica necessarios requisitos como a
capacidade de ler e interpretar a logica funcionaphacidade de abstracdo, deducéo
estatistica e expressao oral, escrita e visuad; atireza comportamental, destacando-se a
capacidade de realizar trabalho em equipe.

Deseja-se que o educador em saude deixe de swmsapm conferencista e que
estimule a pesquisa e o esfor¢o, ao invés de dertan com a transmissdo de solucdes
prontas (DUARTE, 1998).

Vasconcelos et al.(2009, p.16)) ressaltam quenalgspectos interferem na pratica

educativa dos profissionais de saude:

= O adulto j& tem um “alicerce”, tem conhecimentosstaidos a partir de
suas experiéncias e condi¢des de vida: socioecondgultural;

= Mudanga de comportamento € processo e, portamgsuitado pode ocorrer
em longo prazo;

= Falta de experiéncia e de conhecimento sobre #tnle negociagdo por
parte do profissional;

= Relacdes de poder entre profissional-usuario: amog X humildade;
saber-poder-intimidacao;

= Relacdes de poder na familia — é preciso identifigeem tem o poder de
decisdo na familia;

= Diferenca de linguagem, cultura e valores dos issi& dos profissionais;

= Dificuldade de reconhecer qual é a real necessidadmsuario;
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= Falta de confianca do usuario no profissional;

= Dificuldade de analisar a situacéo para definirethor estratégia;

= Dificuldade do profissional para respeitar a autoi@odo outro, entender e
saber trabalhar as diferencas.

As autoras afirmam que o exercicio da pratica pigiag voltada para a solucéo
das necessidades de saude da populacéo esta dimttarlacionado ao conhecimento do
territdrio como processo e das pessoas que neiaimab

Segundo Bourget (2005), a comunicagdo ndo depemdense da palavra falada,
mas das expressodes faciais, gestos, impressdexiaaus outro (andar, entonacao de voz,
linguagem e aparéncia) que causam no receptorgeimedo que se transmite/comunica. A
comunicacdo ndo € simplesmente um questdo de eméasagens, sendo necessario
previamente saber e considerar as opinides dotogceapa crencga, seus habitos de vida,
nivel de instrucdo e informacao, atitudes, conhentmacerca do problema abordado na

comunicacao, visdo de mundo e consciéncia criicaalidade.

5.2. Diagnéstico

A partir da observacao ativa do processo de trabdth Agente Comunitario de
Saude da ESF Esperanca foi possivel constatar §2 teata-se realmente da principal
atribuicdo destes profissionais e sdo poucos odigelam oportunidade de realizar um
treinamento introdutério quando passaram a faz#e pla equipe.

A maioria das pessoas visitadas desconhece a madicae fazem uso, ndo tém
idéia de efeitos colaterais e nem das contra-igdeEs e, em casos mais alarmantes, o
usuario desconhece até mesmo o nome do medicamdimalidade do uso. Quanto aos
usuarios de psicotropicos é assustador o cresanuenemprego de tais medicacdes sem
buscar outras solucdes para os problemas de SagntalNgrupos, terapias, etc.).

Os problemas de salude que mais predominam saerdenigdo arterial, o diabetes,
doencas articulares, cardiolégicas e neurolégidgmesar do trabalho da ESF, ainda
existem criangcas com vacinas atrasadas, gestamesiigiam o pré-natal tardiamente e
nao comparecem a consulta de puerpério.

Cuidar em Saude Coletiva exige preocupacdes émigd mais abrangentes do que
simplesmente se preocupar com as pessoas e sugssloessas experiéncias praticas de
cuidar do coletivo envolvem cuidar do ambiente (mie macro da familia), da seguranca

(em casa e na rua) e cuidar da atencdo a saudeR8€U, 2005). Intervir em saude
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significa, na atualidade, assumir responsabilidadieglas pelo monitoramento e
acompanhamento das condigbes de saude da totalitagmpulacdo de determinado
sistema local de saude.

Muitas vezes, a VD do ACS resume-se a perguntao@sta a familia e se existem
individuos doentes no momento. Ir a uma residéné@ pode ser entendido como uma
visita domiciliar, pois é preciso que um conjuneatdes seja definido, visto que séo elas
que criam a possibilidade do primeiro contato cenp@ssoas que moram na casa. Dessa
forma, torna-se necessario repensar como devesduzido a visita domiciliar, que temas
abordar na educacdo em saude e desenvolver apfidfe® estabelecimento de vinculo
com a familia e relagbes humanas pautadas peta éimpromisso e sigilo profissional.

Quanto as dificuldades apresentadas pelos ACSs Sfa Esperanca para o
desenvolvimento das visitas destacam-se as ling@tacfelativas ao processo de
comunicacaol/interacao, dificuldade de gerar copéigoor parte do usuario num primeiro
contato, dificuldade de planejamento da VD e auaéde instrumentos praticos para
registro da VD.

Na area de abrangéncia da ESF Esperanca constaeni& a necessidade de
intervir na forma de assistir e abordar a gestaotgeriodo concepcional e pds-parto.
Dessa forma, desenvolveremos uma proposta de tagaripara os ACSs atuarem no
ciclo de vida gravidico-puerperal, promovendo acagéio em saude.

5.3. ELABORACAO DA PROPOSTA DE CAPACITACAO
A partir do diagnostico estabelecido anteriormedésenvolveu-se a seguinte
proposta de capacitacdo dos ACS:
A capacitacdo sera realizada em dois dias na pr@aie da ESF Esperanca e
destinada aos seis ACSs da equipe.
Primeiro dia:
1. Apresentacdo dos participantes

Serdo estimulados a dizer o nome, expectativas parapacitacdo, trés coisas que

gostam de fazer e trés que nao gostam.
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2. Adaptacéo da “Dinamica da Mimica” (técnica do damfiublico)

Inicialmente realizaremos a dindmica da mimicanft&c do dominio publico)
descrita por Bourget (2005) e que tem por objetientificar as diferentes percepcdes dos
participantes e analisar os fatores que as detammimterpretar conjuntamente, situacdes
observadas nas familias, durante as visitas doanasl, fomentar discussdo sobre aspectos
éticos nas relagbes profissionais, construir e emornstruir coletivamente os conceitos

existentes (ver anexo 4).

3. Leitura de um texto contendo as orientacdes geodie a visita domiciliar.
Orientacdes gerais sobre a visita domiciliar
Segundo Bourget, (2005) falando da visita domigikamportante observar:

» Quando for pela primeira vez a casa de uma fandh#es de qualquer coisa é
importante apresentar-se:mostrar o crachd, dizar @w seu nome, qual é o seu
trabalho e a importancia do mesmo, o motivo davisita e se pode ser recebido
naquele momento;

= Saber o nome da familia visitada com demostracaatelesse e respeito;

» Escolher um bom horério e estabelecer a duracagsia. Torna-se importante o
desenvolvimento de sensibilidade para saber sssb@a&uer ou no conversar por
mais tempo;

= Para conquistar a confianca e 0 respeito das pessoareciso valorizar seus
costumes, crencas, modo de ser, seus problematraesgos.

= A visita domiciliar deve ser objetiva — pedir apgnaformagdes que tenham
sentido — Explicar o porqué das perguntas e paalas vao servir.

= A VD é uma oportunidade para ensinar e aprendear las pessoas a pensar de
novas maneiras.

= Na&o perder de vista as normas de boas maneirdsegarcpara a visita e ao deixar
a residéncia.

ApoOs as VDs devem ser realizadas anotacfes nomelde visitas, que servirdo de
documentacdo, acompanhamento do caso e como iesttoiie avaliacdo do trabalho ao

longo do tempo.

4. Atividade em grupo de 02 pessoas, com descricaopooel e papel Kraft sobre

como realizam uma VD a uma gestante e a uma p@erper
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5. Discussao em plenaria dos pontos levantados ent Kegfe e construcéo coletiva

de um roteiro.

Seqgundo dia:

1. Adaptacdo da dindmica “O Melhor Chocolate” (técrmoadominio publico)
Também descrita em Bourget (2005) tem por objetdesenvolver a afetividade entre os
participantes, discutir os sentimentos que favenege dificultam as relacdes interpessoais

e discutir os valores e ética nas relagbes pes@aianexo 5).

2. Leitura do texto sobre VD (ver anexo 6), contensi@@guintes topicos:
a. Entrevista — definicéo
b. Componentes da Entrevista
Comunicacéao
Importancia da Entrevista
Sigilo
Etapas da Entrevista

3. Estudo dindmico e orientado dos aspectos a sererdatns na visita domiciliar as

usuarias da ESF, dando oportunidade aos ACSs adestsuas opinides.

Assisténcia a mulher quanto as DSTs/HIV

Gestantes ou nao, sempre devem ser rastreada® qugillioencas Sexualmente
Transmissiveis, em especial quanto ao HIV. A ingasfio deve ter como foco a deteccao
de sinais e sintomas sugestivos de herpes gewmimicro mole, sifilis, condiloma
acuminado, tricomoniase, gonorréia, candidiasenahgi vaginoses bacterianas. Para cada
uma das situacdes existem intervencdes e acdenfelnagem e de acompanhamento
meédico diferentes, que devem ser conhecidas pelfdsApara orientacdo das pacientes

guanto ao tratamento e prevengao.

Assisténcia a gestante
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As preocupacdes do visitador deverdo ser quantoraparecimento da gestante as
consultas de pré-natal, realizagdo dos examesitadbs pelo médico ou enfermeiro,
participacdo do grupo operativo das gestantes,cos@to de medicacdo (como Acido
Folico e Sulfato Ferroso), comparecimento para hecevacinas (antitetanica),
identificacdo de sinais de risco gestacional (sangntos, perda de peso consideravel,
edema de membros inferiores, alteracdo urinarig, fdbre , vémitos constantes, dentre

outros).

Pds-natal: assisténcia & mée e ao recém nascido (RN

As preocupacdes relativas a esse aspecto saofesgmas em acdes que envolvem
0 puerpério imediato e o puerpério tardio. Nesgéogde, realiza-se um levantamento de
fatores de risco como sinais de regurgitamento mamdificuldades e abandono do
aleitamento materno exclusivo, condi¢cdes de cikagéo da ferida no caso de parto
cirdrgico, cuidados com o RN (banho, cuidado concoto umbilical, prevencdo de
assaduras, aleitamento, vacinas e outros), enviidvagdes de intervencdes e educacao

para a saude.

4. Exposicdo dialogada sobre VD — Atencdo a Mulher

ATENCAO A MULHER

A visita domiciliar € uma boa oportunidade para&sgmular praticas de promocao
e prevencao para mulheres e para se identifieacgies de risco.

SituacOes Especiais

Mulheres sem controle ginecolégico anualToda mulher deve fazer consulta
ginecoldgica anual, independente da idade, queaa&ads condi¢cdes da saude como um
todo, a prevencao de gravidez, prevencdo de dosagaalmente transmissiveis.

Mulheres sem acompanhamento em Planejamento Famitiaverificar se as
mulheres que desejam contracepcdo (evitar Filhesgjoesendo acompanhadas pelo
Planejamento Familiar.

Mulheres que nao fizeram coleta de exame preventivde cancer do colo
uterino: Verificar quando foi colhido pela ultima vez o texdal para prevencdo do cancer

do colo uterino (citologia), para as mulheres @ume bu tiveram relacdo sexual este exame
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é feito a cada trés anos, desde que ja tenha 2esxaonmais. E importante explicar para
as mulheres que o exame (citologia) é feito a t@$aanos nos casos de 2 exames anuais
normais, mas lembrar que a consulta ginecologarzuél.

Mulheres que relatam ter exame preventivo de cancedo colo uterino
alterado: Verificar se estdo sendo acompanhadas e posgunato de saude.

Gestantes sem acompanhamento do pré-nataVerificar se as gestantes estao
fazendo o controle do pré-natal regularmente. Asage¢es de baixo risco, ou seja, aquelas
sem doencas associadas a gestacdo devem ser abadgmma Unidade de Saude.
Algumas gestantes podem estar sendo acompanhasiaemaos de referéncia para alto-
risco. Deve-se, entdo, identificar em que servigestante esta sendo acompanhada. Deve
ser verificado no cartdo de pré-natal:

. Se a gestante esta freqientando regularmente sgltemn

. Se 0 cartdo esta preenchido incluindo os resultddssexames e
vacinagao antitetanica. Se esta anotado no cart@deanidade de referéncia,

. Se esta anotado no cartdo o nimero do SISPRENATAL.

Gestantes em uso de medicacaDeve ser anotado se a gestante esta fazendo uso
de alguma medicacdo. A automedicacdo na gravidele, pem algumas situagoes,
prejudicar a mée e ao feto. Toda medicagcdo tomeda ser avaliada pelo médico(a) e ou
enfermeiro(a) da equipe de saude. Atencdo espimial ser dada as gestantes de alto risco
no que se refere ao acesso e uso de medicacaadtpresc

Gestantes sem participacdo em grupos educativogerificar se a gestante esta
participando de grupos de praticas educativas.eNagtupos sdo desenvolvidas acdes de
orientacdo sobre cuidados com a gravidez, estimalgarto normal, & amamentacao,
cuidados com o recém-nascido e o planejamentoifamil importante que as gestantes
que estdo sendo acompanhadas nos servicos denceed® alto risco também possam
participar destes grupos.

Mulheres sem consulta no puerpéripVerificar se as mulheres que tiveram partos
recentemente (puérperas) retornaram a Unidade(dieS@0s o parto:

. A consulta puerperal no 5° dia pds-parto é muitpdrtante para a
mae e para o recém nascido. Nesta consulta, alé&nmculdados com o recém
nascido (teste do pezinho, vacinas, avaliacdo)geele ser feita avaliacdo da mae
(sangramentos, febre, dores, aleitamento, vacaas,

. A consulta de revisao puerperal deve ser feitaeeé8ire 40 dias apos
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o0 parto. Nesta consulta serd feito exame gineaaydgbmpleto, avaliagdo do

aleitamento e orientacdes sobre métodos contraospti

Puérperas que apresentam sinais sugestivos de p@stp complicado. Febre,
sangramento exagerado, dor ou infec¢cdes nos pouatoas mamas.

Puérperas com sinais de depressédo pos-part@®bservar sinais que possam
sugerir depressao pos-parto, tristeza excessifiayldades para cuidar do bebé ou de si
mesma.

Mulheres com 50 anos ou mais sem realizacdo de magnafia anual: Verificar
no grupo de mulheres com 50 anos ou mais, quandeifa a Gltima mamografia. E o
exame que busca o diagndéstico precoce do canceradea, permitindo um tratamento
mais seguro e adequado. A partir dos 50 anos @xlasulheres devem fazer mamografia
anual, mesmo que o exame anterior foi normal.

Mulheres com 50 anos ou mais com sinais de climatécomplicada Verificar
tristeza excessiva, nervosismo, variagdes freq8erdéhumor, dificuldade em cuidar de si
mesma, abandono de atividades que gostava de #mes podem sugerir quadros
depressivos, que aparecem com mais frequénciagreste.

Mulheres com dificuldade para andar e fazer as atidades habituais do dia-a-
dia.

Mulheres com histéria de sangramentos irregularesprincipalmente apés a
menopausa

Violéncia doméstica Observar a existéncia de situacdes que favorecasto de
violéncia doméstica, alcoolismo, uso de drogas.emesego ou relacbes conjugais
instaveis em qualquer membro da familia.

Mulheres com doenca ginecologica diagnosticada seacompanhamento
verificar a existéncia de mulheres que ja tenhamgrdistico de alguma doenca
ginecolodgica, como est4d se dando o controle dessmcd e onde ela estd sendo
acompanhada. Algumas doencas ginecoldgicas, peinogmte as malignas (cancer)
exigem controle periodico em intervalos mais cuetosedicamentos especializados.

Intervencdes do ACS

. Orientar as mulheres para a importancia do conoiecoldgico
periodico, estimulando-as a procurar a Unidade dad& para marcacdo de
consultas e participacdo nos grupos de praticasatuas;

. Orientar as mulheres sobre a importancia do Plaregjto Familiar.
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Toda mulher que ndo deseja engravidar deve tes@dasilitado & contracepcao,
bem como participar dos grupos de praticas edwsativ

. Orientar as mulheres que uma gravidez saudavel goncem
cuidados especiais antes mesmo de engravidar. Hatias mulheres a procurarem
consulta ginecologica quando estiverem desejangi@eiaar.

. Estimular as gestantes a iniciarem precocementeréengial e
comparecer regularmente as consultas.

. Nos casos onde forem identificadas dificuldades adesso ao
atendimento, o Agente Comunitario deve comunicaguipe de salude para, juntos,
buscarem solucdes para o acesso.

. Todas as situacfes de risco citadas acima deveapsesentadas a
equipe, sendo que nos casos onde fica evidenteisom maior (por exemplo,
puérperas com febre e/ou sangramento exageradmaméhamento a Unidade de

Saude deve ser imediato.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A visita domiciliar tem forte potencial enquantstiumento de assisténcia a saude,
para que as acles de prevencdo de doencas e/ousagreomocao de saude e educacao
em saude se efetivem, e, que possa ser visluma@ uma agcdo propulsora da
integralidade da assisténcia. (Omizzolo , 2006)

Enquanto modalidade de intervencéo, a VD no Btaesé seu apogeu em meados
de 1920, com as enfermeiras visitadoras e atuadnmiEstaca-se como acéo sistematica das
equipes da Estratégia Saude da Familia, cujo pitoposrresponde a reordenacgdo do
modelo de ateng&o a saude, através da APS, supavamddelo biomédico. Os Agentes
Comunitarios de Saude sado aqueles profissionais rgabzam visitas com maior
freqUéncia, proporcionando o acompanhamento dadidare dos usuarios, o controle das
situacdes de saude e a longitudinalidade do cui(B&KATA ET AL 2007).

A visita domiciliar configura-se como um instrumentle aproximagado entre
usuario e equipe/profissional de saude. Compantlbaom Santos e Kirschbaum (2008)
as criticas e reflexdes que emergem de sua congdi@asobre a VD do ACS, ressalta-se
que o processo de adentrar o domicilio dos usuaeqsaer preparo, habilidades de
comunicacao, ética profissional, instrumentos déste e conhecimento dos mecanismos
para prover a familia uma assisténcia de cunho agigo¢c trazendo consequéncias
importantes para a implementacéo das praticasidie saletiva no pais.

Capacitar exige a adocédo de uma metodologia educdaue devera estar baseada
nos principios de uma pedagogia critica, probleradtira e abrangente, que considere 0s
profissionais da salde e a comunidade como patitap ativos do processo de
aprendizagem, presentes desde o planejamentorevdeémento do plano.

Conclui-se, destacando-se, que a VD possui umetaedtratégico contribuindo
para a consolidacdo do Sistema Unico de Salideaegpauperacido das desigualdades
sociais (PEREET AL 2006). Iniciativas como esta, de elaborar prgsde capacitacao
para ACSs tornam-se necessarias com o objetivaiaédigacdo dessa forca de trabalho e
obtencdo de atores sociais dindmicos e estruturpdos a realidade do processo de

trabalho.
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ANEXO 1
FICHA A



ANEXOQO 2
RELATORIO DE VD



ANEXO 3

ORIENTACOES VD CICLO
DE VIDA
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ANEXO 4
DINAMICA DA MIMICA



ANEXO 5

DINAMICA “O MELHOR
CHOCOLATE”
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ANEXO 6

[EXTO SOBRE VD



