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RESUMO:

O presente estudo analisa as Visitas Domiciliares (VD), realizadas pelas Equipes do Programa de
Saude da Familia (11 equipes), aos pacientes pos-alta hospitalar da Casa de Misericordia, referén-
cia de internacdes do SUS, no municipio de Cornélio Procopio-PR, com o objetivo de analisar
guantitativamente, este servico, no periodo de abril a dezembro de 2005. As fontes de dados
utilizadas foram coletadas de instrumentos criados pela propria Coordenadora do PSF, para
implementacgdo do Servigo de Saude prestado a comunidade. Os resultados mostraram que 83,5%
dos pacientes pés alta hospitalar, receberam a visita domiciliar pela equipe de satide mais proxima
de seu domicilio. Os fatores que dificultaram a realizacéo das demais visitas, também foram coletadas
e comentadas, porém, foi possivel concluir que a parceria com o hospital e 0s instrumentos utiliza-
dos, contribuem para alcancar os objetivos propostos pelo PSF, que sdo promocdo e prevencao de
salde, assim como a integralidade proposta pelo SUS.
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ABSTRACT:

The present study analyzes the Domiciliary Visits (DV), carried out by the Health Family Program
Teams (11 teams), to the post-discharge from hospital patients from Casa de Misericérdia, SUS
internments reference, in the city of Cornélio Procdpio-PR, with the objective to analyze quantitatively
this service, in the period from April to December in 2005. The used sources of data were collected
from instruments created by the PSF Coordinator herself, for the Health Service implementation
provided to the community. The results showed that 83.5% of post-discharge from hospital patients,
received the domiciliary visit from the closer next door health team. The factors which made it
difficult to carry out the visits, were also collected and commented, however, it was possible to
conclude that the partnership with the hospital and the instruments used, contribute to reach the
objectives proposed by the PSF, which are health promotion and prevention, as well as the
completeness proposed by SUS.
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INTRODUCAO

O municipio de Cornélio Procopio esta localizado na regido Norte do Parana, sen-
do sede da 182 Regional de Saude. A origem do nome da cidade esta relacionada a pessoa do
Coronel Cornélio Procdpio de Araujo Carvalho, figura de destaque no Império durante o final do
ultimo século. Fundado em janeiro de 1937, possui hoje uma populagéo estimada de 47.019 habitan-
tes (DATA SUS 2006), destes aproximadamente 9% residem na zona rural.

O municipio é sede do Consorcio Intermunicipal de Saude do Norte do Parana e
possui 10 Unidades Basicas de Saude (UBS), 03 hospitais, sendo a Casa de Misericérdia a refe-
réncia para internamento do SUS.

O Programa Saude da Familia (PSF) iniciou-se no municipio em 2001, com apenas
3 equipes, sendo ampliado em 2002 para 11 equipes sob mddulo de contrato (CLT). No final de
2004, todos os profissionais das equipes de Salde da Familia foram contratados por concurso
publico.

O PSF é uma estratégia que prioriza as acdes de promocao e recuperacao de
salde dos individuos e da familia, do recém nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral
e continua. As equipes de PSF possuem atribuices e caracteristicas proprias que as habilita a
conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas suas caracteristi-
cas socioecondmicas, demogréaficas e epidemioldgicas, e a identificar os problemas de satde mais
comuns, assim como as situac@es de risco que a populagdo esta exposta.

Para o médico mexicano Jakobo Finkelman, representante da Organizagdo Pan-
Americana de Saude e da Organizacdo Mundial de Saude “O Programa de Salde da Familia é um
grande triunfo da Saude Publica no Brasil. Aproxima os servigos de satde da populagdo que,
muitas vezes, nunca viu um médico em sua vida. E um grande avanco em termos estratégicos, pois
ndo se trata apenas do fornecimento de servigos médicos e clinicos. O mais importante € a sinergia
que o programa cria para atender integralmente outras areas, como a epidemiologia e a prevencgao
da doenca. Ao final, o produto é maior do que a soma individual das partes” (MINISTERIO DA
SAUDE , 2002 b, p. 25).

As equipes do Programa de Saude da Familia sdo compostas por Médico, Enfer-
meiro, Auxiliar de Enfermagem, Dentista, Auxiliar de Consultério Dentério e Agentes Comunitari-
os de Saude. Esses profissionais trabalham em equipe, porém cada um, de acordo com as suas
atribuicdes determinadas pelas diretrizes do PSF.

Segundo o Guia Préatico do PSF (MINISTERIO DA SAUDE, 2002 a) as atribui-
¢Bes comuns a todos os profissionais que integram as equipes sao:

« conhecer a realidade das familias pelas quais séo responsaveis, com énfase
nas suas caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas;

« identificar os problemas de salde e situagdes de risco mais comuns aos
quais aquela populacao esta exposta;

« elaborar com a participacdo da comunidade, um plano local para o
enfrentamento dos problemas de saude e de vigilancia epidemioldgica, nas
diferentes fases do ciclo de vida;

« valorizar a relagdo com o usuério e com a familia, para criagdo de vinculo de
confianga, de afeto e de respeito;
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« realizar visitas domiciliares de acordo com o planejamento;
« resolver problemas de salde no nivel de atencéo bésica;

* garantir o0 acesso a continuidade do tratamento dentro de um sistema de
referéncia e contra-referéncia para os casos de maior complexidade ou que
necessitam de internag&o hospitalar;

* prestar assisténcia integral a populacdo adstrita, respondendo a demanda
de forma continua e racionalizada;

« coordenar, participar de e/ou organizar grupos de educagdo para a saude ;

* promover acdes intersetoriais e parcerias com organizagdes formais e infor-
mais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos proble-
mas identificados;

« fomentar a participacdo popular, discutindo com a comunidade conceitos
de cidadania, de direito a salde e suas bases legais;

« incentivar a formacéo e/ou participacdo ativa da comunidade nos Conse-
Ihos Locais de Saude e no Conselho Municipal de Saude; e

« auxiliar na implantacéo do Cartéo Nacional de Saude.

Segundo Souza (MINISTERIO DA SAUDE , 1999), a equacio internacional-
mente aceita e comprovada aponta para a seguinte regra: as Unidades Basicas de Saude, desde
gue funcionem adequadamente, sdo capazes de resolver pelo menos 80% dos problemas de satde
da sua populacdo. O restante das pessoas precisara, em parte, de atendimento em ambulatérios de
especialidades e apenas um pequeno nimero necessitara de atendimento hospitalar.

A proposta brasileira refere também que a Atencdo Basica deve prever instru-
mentos que sistematizem os servigos prestados na légica da hierarquizacao, resolutividade e conti-
nuidade da atencdo.

Aassisténcia domiciliar, foco deste estudo, realizada pelas equipes deve ser direcionada
a clientela adstrita a um territorio de atuacdo e estar inserida na politica social do municipio.

E de grande importancia que sejam construidos instrumentos de avaliagio para a
qualidade do atendimento, resolutividade da assisténcia, numero de pessoas assistidas pelas equi-
pes, satisfacdo das equipes, entre outros.

O Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), foi criado em 1998 pelo
Departamento de Informacdo e Informética do SUS (DATASUS), em conjunto com a Coordena-
¢do de Saude da Comunidade/Secretaria da Assisténcia a Satde (COSAC/SAS), para auxiliar o
acompanhamento e avaliacdo das atividades realizadas pelos profissionais das equipes do PSF,
agregando e processando dados advindos das visitas domiciliares e atendimentos realizados nas
UBS e domicilios (MINISTERIO DA SAUDE, 2004 a).

Esse sistema € muito eficiente, porém, seus dados de visitas domiciliares avalia 0
namero de familias visitadas pelos profissionais, ndo explora o atendimento domiciliar individual e
ndo contempla as visitas pds-alta hospitalar, visto que é uma acéo local das equipes de Cornélio
Procdpio, na qual prestam assisténcia integralmente, orientando, encaminhando e/ou realizando
procedimentos.

Apesar da eficiéncia do SIAB como Sistema de Informagdo Nacional, houve a
necessidade da criacdo de instrumentos proprios para avaliacdo da visita pds alta hospitalar, reali-
zada em parceria com a Casa de Misericordia que é a referéncia do SUS para internacdo no
municipio.
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Em abril de 2005, no intuito de sistematizar e implementar as a¢6es das equipes do
PSF em relagdo as visitas domiciliares pés-alta hospitalar, com objetivos de diminuir a reinternacao
e aumentar a adesdo dos pacientes aos tratamentos propostos na internacdo, foi criado pela Coor-
denacdo Municipal do PSF e Supervisdo Geral da Casa de Misericordia de Cornélio Procopio, dois
instrumentos: “Planilha de Alta” e “Visita de Alta” , o primeiro agrega a coleta de dados relevantes
do paciente no momentos da alta (nome, endereco, diagndstico) priorizando as criangas (apéndice
A), gestantes/puérperas (apéndice B) e adultos acima de 50 anos( apéndice C). Estas planilhas sdo
encaminhadas a Coordenac¢do do PSF semanalmente. O segundo instrumento é preenchido com
os dados do primeiro, porém langado no instrumento “Visita de Alta” (‘apéndice D), por UBS, ou
seja, de acordo com a area de abrangéncia que o paciente pertencer. Estas sdo enviadas imediata-
mente para as equipes do PSF, para planejamento e realizacdo da visita pds-alta hospitalar, partindo
sempre do diagndstico fornecido pelo hospital.

Na visita pds-alta hospitalar os dados sdo confirmados com o paciente, sdo
registradas a evolucao, orientagdo, encaminhamento e/ou procedimento, assinados pelos profissio-
nais e encaminhadas a Coordenac¢do do PSF, comprovando a sua realizacdo e tornando possivel
varias formas de avaliacdo desta estratégia..

Desde a implantagdo desta estratégia sistematizada, ou seja, desde abril até de-
zembro de 2005 foram solicitadas 1560 visitas, lembrando que priorizadas em criancas, gestantes/
puérperas e adultos acima de 50 anos.

Diante do exposto este estudo tem como objetivos:

« analisar o nimero de visitas domiciliares pds-alta hospitalar realizadas e
nao realizadas pelas equipes do PSF de Cornélio Procépio, no periodo de
abril a dezembro de 2005, em relagdo ao numero total de visitas solicitadas
pela Casa de Misericdrdia, através da “planilha de alta”, neste mesmo
periodo;

« verificar através dos registros realizados pelos profissionais das equipes
do PSF, os motivos pelos quais ndo realizaram as visitas domiciliares pos-
alta hospitalar.

Revisdo da Literatura

O Programa Saude da Familia (PSF), foi concebido com o objetivo de proceder “a
organizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradici-
onal de assisténcia” (MINISTERIO DA SAUDE, 2000 b, p.2). Foi criado com intuito de reestruturar
0 modelo de atenc¢do a salde, o qual deve estar centrado na familia, entendido e percebido a partir
de seu ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando as equipes, compreensdo ampliada do
processo salde-doenca e da necessidade de intervencdes que vao além das préaticas curativas.

O PSF, de acordo com o Ministério da Saude (2002 b), prioriza as acGes de
protecdo e promogao a salide dos individuos e da familia de forma integral e continua, adotando um
novo paradigma: a qualidade de vida.

O objetivo geral do PSF é melhorar o estado de saude da populacdo, mediante a
construgdo de um modelo assistencial de atencdo baseado na promogdo, protecdo, diagndstico
precoce, tratamento e recuperacdo da satde, em conformidade com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS) e dirigido aos individuos, & familia e a comunidade. Uma das
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atividades da equipe do PSF é o atendimento a comunidade, tendo como uma de suas ac¢des a
Visita Domiciliar (VD) (Ministério da Sadde, 1997).

Além do atendimento as consultas na Unidade Bésica de Salde, os profissionais
percorrem o0s bairros visitando as casas, dentro de sua area de abrangéncia, pois, a VD permite
aproximar a equipe de satde da comunidade, propiciando-lhe um acompanhamento mais particula-
rizado das familias. Os profissionais passam entéo, a conhecer ndo s6 o quadro clinico e problemas
de saude, mas, também, as suas condi¢fes de vida, em termos econdmicos, culturais, sociais e
familiares. A visita domiciliar é fator essencial ao processo de vigilancia a salide e interacdo entre
equipe e comunidade, tendo por finalidade acompanhar a situacao de satde das familias, esperan-
do-se, assim, resultados positivos através da antecipagdo do diagnostico personalizado do atendi-
mento e de uma maior orientacdo ao individuo e sua familia.

Segundo Nogueira e Fonseca (1997) a VD é um método de trabalho junto as
familias tendo como vantagens: proporcionar, ao individuo, o conhecimento de seu préprio meio
ambiente, atentando-se para as condi¢des de habitacdo, relacdes afetivas e sociais da familia;
facilitar a adaptacdo e planejamento da familia conforme seus préprios recursos; proporcionar
maior liberdade para que possam expor seus problemas, pois o tempo dedicado a eles é bem maior
do que no contexto institucional, além de outros.

O que o autor colocou em relagdo a VD, evidentemente é percebido pelos profis-
sionais e na maioria das vezes é o fator causador de doencas, principalmente das psicossomaticas,
pois os lacos afetivos familiares sdo 0s mais observados na assisténcia a um membro da familia
com diagnostico de depressdo, muito comum hoje na comunidade atendida. O fato de conhecer a
familia e seu modo de viver facilita o planejamento de ac¢éo dos profissionais em relagdo a conduta
a ser realizada.Conforme enfatizam Fonseca e Bertolozzi (1997), a VD permite uma aproximacao
com os determinantes do processo salde-doenca no ambito familiar. Ou seja, a VD é um instru-
mento que possibilita ao profissional identificar como se expressam, na familia, as formas de traba-
Iho e vida dos membros, quais padrdes de solidariedade se desenvolvem no interior do universo
familiar e como estes podem contribuir para o processo de cuidado, cura ou recuperacao de um de
seus membros.

A VD permite ao profissional criar um relacionamento afetivo e amistoso com a
comunidade envolvida, pois ele esta adentrando em seu lar, sua casa, sua intimidade, mantendo
assim interacdes, ou seja, relacionamento interpessoal, que permite obter dados mais fidedignos
sobre a salde das familias. Para isso é necessario estabelecer confianga entre 0s membros da
equipe de satde e os da familia, para que esta se sinta segura com as a¢0es desenvolvidas pelos
profissionais e em casos de problemas ou davidas, solicite ajuda, explicacdes e orientagdes. AVD
serve, também, para que os profissionais entendam o significado do momento vivido e possam
atender as necessidades evidenciadas e as solicitacdes feitas, ajudando a familia a descobrir suas
possibilidades. Quanto mais for efetivo o relacionamento e o envolvimento profissional com a
familia, maior sera o seu reconhecimento profissional.

Na realizacdo da visita domiciliar pos-alta hospitalar, a confianca da familia au-
menta em relacdo a equipe de salde, pois mesmo que seja um Unico membro da familia que
passou por uma internacao, o fato da equipe ter a informagéo do diagndstico e estar ali para dar
continuidade ao tratamento proposto no hospital, ou uma simples orientacdo quanto a receita
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medicamentosa, faz com que a familia tenha a certeza de que estd sendo cuidada, sendo alvo de
preocupacéo da equipe naquele momento.

Os maiores problemas de salde que os homens enfrentaram sempre estiveram
relacionados com a natureza de vida da comunidade. Na Grécia (443 a.c) encontram-se relatos de
meédicos que percorriam as cidades prestando assisténcia as familias, de casa em casa, orientando-
as quanto ao controle e a melhoria do ambiente fisico, provisao de agua e alimentos puros, alivio da
incapacidade e do desamparo.Para os médicos a salde estava relacionada a “pensamentos sadi-
0s” (ROSEN, 1994 , p.31).

No Brasil, atualmente, os médicos estdo recebendo formagéo para uma melhor
atuacdo, pois no marco da implantagcdo do PSF, as equipes encontravam dificuldades e segundo
Schraiber (2000) as escolas médicas, salvo, excecbes, reproduzem o modelo hospitalocéntrico,
condicionados por fatores como: capitalizacdo do setor salde, condicdo esta produtora de um
intenso fracionamento do trabalho médico.

No caso do enfermeiro, no Brasil, o aparecimento do servigo de enfermeiras
visitadoras é marcado com o objetivo de prevencdo. Em 1920, Amaury de Medeiros introduz na
escola de enfermagem da Cruz Vermelha um curso de visitadoras sanitarias. Neste mesmo ano foi
criado o servigo de visitadoras como parte do servico de profilaxia da tuberculose. Tal iniciativa
marca a inclusdo da visita domiciliar como atividade de satde publica, uma vez que 0 servigo
referido fazia parte do Departamento Nacional de Satde Publica (Nogueira; Fonseca, 1977). Os
mesmos autores afirmam que as visitadoras deveriam prestar assisténcia priorizando aspectos
educativos de higiene, dirigidos aos doentes. Concomitantemente, em todo o pais, nesse periodo
foram sendo criados os Centros de Saude, 0s quais tinham como objetivo o tratamento da tubercu-
lose, hanseniase e diminuicdo da mortalidade infantil. Nesta assisténcia, desempenhavam papel
preponderante as visitas domiciliarias executadas por pessoal de nivel médio.

Analisando os autores acima, conclui-se que os profissionais do PSF podem exe-
cutar as visitas domiciliares, independentemente de seu nivel ou da formagdo predominante na
Universidade em que se formou, pois hd muito tempo, profissionais e pessoas da propria comunida-
de prestavam assisténcia através de visita domiciliar com objetivos em comum com o do PSF, hoje,
que € a prevencao.

A VD faz parte, também, do panorama da area de pesquisa, quando se busca
obter dados para identificar problemas que atingem individuos e suas familias em situa¢6es especi-
ficas, como apontam Glashan e Diccini (1997) destacando os individuos que realizam dialise peritonial,
os portadores de asma, queimados, idosos, entre outros problemas vigentes na area de abrangéncia
do local de atendimento de cada Unidade Basica de Saude.

A VD é um dos instrumentos mais indicados a prestacdo de assisténcia a saude,
do individuo, familia e comunidade e deve ser realizada mediante processo racional, com objetivos
definidos e pautados nos principios de eficiéncia. Apesar de antiga, a VD traz resultados inovado-
res, uma vez que possibilita conhecer a realidade do cliente e sua familia in loco, contribuir para a
reducdo de gastos hospitalares, além de fortalecer os vinculos cliente-terapéuta-profissional. Tam-
bém deve ser considerada no contexto de educacdo em saude por contribuir para a mudanca de
padres de comportamento e, conseqlientemente, promover a qualidade de vida através da pre-
vencdo de doencas e promogdo da salde.
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Atuar em visita domiciliar, respeitando esses principios aponta o horizonte de pos-
sibilidades que contribuem para superar o paradigma de satde-doenca centrado no individuo que
até entdo predominou no modelo de sadde brasileiro.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico quantitativo, onde foram analisados dois instru-
mentos criados pela prépria Coordenadora do PSF: o primeiro “Planilha de Alta”, com dados obti-
dos no momento da alta hospitalar na Casa de Misericérdia e o segundo, “Visita de Alta”, com
dados obtidos e registrados no momento da visita domiciliar pés-alta hospitalar, realizada pelas
equipes do PSF, no periodo de abril até dezembro de 2005.

Através da “Planilha de Alta” foram somados apenas com a utiliza¢do de calcula-
dora os numeros de criangas, gestantes/puérperas e adultos acima de 50 anos, que constavam nas
mesmas. Obtendo um total de visitas solicitadas.

Através da “Visita de Alta”, foram somadas as visitas realizadas. As visitas ndo
realizadas foram analisadas e dividas em: pacientes ndo encontrados no domicilio, enderecos ficti-
cios, fora de area de abrangéncia, internados em hospitais de alta complexidade e visitas ndo
realizadas por dificuldades da equipe.

O demonstrativo dos resultados foi elaborado a partir de um grafico de colunas,
com valores absolutos e um gréafico de percentuais, com uma breve discussdo dos mesmos, de
acordo com a realidade vivenciada pela prépria autora.

Resultados e Discussoes

1560
1360
1160
960
760
1 — Visita realizadas
2 — Pacientes ndo encontrados
560 _
3 — Enderecos ficticios
4 — Fora de area de
360 o
abrangéncia
5 —Encaminhados para a alta
160 complexidade
[56] 397 - 4= 477 |6 - Dificuldades da equipe
-40
1 2 3 4 5 6
Grafico 1

Numero absoluto de visitas, por alta hospitalar, realizadas e ndo realizadas pelas equipes do PSF de
Cornélio Procdpio-Parana no periodo de abril a dezembro de 2005.
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Gréfico 2
Numero em percentual de visitas realizadas e nao realizadas pelas equipes do PSF de Cornélio
Procdpio-Parana no periodo de abril a dezembro de 2005.

Analisando o grafico 1 em nimero absoluto e o grafico 2 em percentual pode-se
observar que o total de visitas solicitadas através da “Planilha de Alta” pelo hospital foi de 1560
pacientes (100%), destes 1303 pacientes receberam a visita domiciliar pés-alta hospitalar (83.8%)
registrados pelos profissionais no instrumento “Visita de Alta”, com evolugdo clinica, orientages,
encaminhamentos e/ou procedimentos realizados. Este resultado superou a expectativa da Coor-
denacdo do PSF, visto que os profissionais prestam atendimentos na UBS e estdo inseridos no
contexto de funcionamento da mesma, atendendo a demanda para consultas considerada alta (3,4
consulta/habitante/ano) apresentado pelo Departamento de Satde do municipio em Audiéncia Pu-
blica, onde o preconizado pelo Ministério da Salde é de 1,5 consulta/habitante/ano, participam de
todos os eventos e realizam grupos de educacdo em salde para gestantes, hipertensos e diabéticos,
assim como trabalhos educativos em escolas e creches.

As visitas ndo realizadas apresentaram um total de 257 (16,2%), destes 56 pacien-
tes (3,5%) ndo foram encontrados em seus domicilios.. Esta € uma dificuldade conhecida por todas
as equipes de PSF, pelo menos no Brasil segundo Felisberto (Ministério da Salde, 2004 b) e neste
estudo ndo foi diferente, trata-se das puérperas que em busca de apoio para si e para 0 RN,
permanecem na primeira semana, no domicilio da mae, irma ou sogra. Esse fato impossibilita a
equipe de realizar a visita domiciliar ps-alta hospitalar, para orientagcdes de puerpério importantes
como, por exemplo, o aleitamento materno, 39 (2,5%) os enderecos eram ficticios, ou seja, no
momento da coleta dos dados no hospital os pacientes inventaram ou informaram enderecos ficti-
cios. Este resultado aponta para um problema nacional, apesar de “saude € um direito de todos e
dever do Estado”, conforme afirma o artigo 196 da Constituicdo Federal, as descentralizacfes e as
cotas para internamentos tém limitado o atendimento hospitalar no pais. Segundo o préprio hospital,
muitos pacientes que residem na regido, com receio de nao receberem o atendimento, informam
endere¢os do municipio e as equipes, muitas vezes, chegam a encontrar o endereco, porém 0s
moradores ndo conhecem o paciente procurado, 98 pacientes, (6,2%) ndo receberam a visita por
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residirem fora da area de abrangéncia .1sso ocorre segundo foi descrito na introducéo, pelo fato de
9% residirem na zona rural e pelo fato da cobertura do PSF ser de 70% do municipio. Desta forma,
esse foi um resultado esperado pela Coordenacdo, 17 pacientes (1,0%) em funcdo do paciente se
encontrar internado em outro hospital para tratamento de alta complexidade, p6s alta da Casa de
Misericordia de Cornélio Procépio. Este tipo de paciente € considerado de alto risco, visto que
normalmente sdo pacientes com problemas cardiacos, encaminhados para procedimentos em Lon-
drina ou Arapongas e gue necessitam de um acompanhamento especial da equipe de salde da
UBS mais préxima de seu domicilio e 47 pacientes (3,0%) ndo receberam a visita de alta por
dificuldades da equipe sem motivos justificados nos registros. Neste caso pode-se supor que tal
fato tenha ocorrido por dificuldades enfrentadas pelas equipes do PSF, ou seja, pela falta de trans-
porte, falta de recursos humanos nas UBS em alguns periodos do dia, auséncia dos profissionais
em funcéo de eventos, treinamentos ou reunides fora da area de abrangéncia.

CONCLUSOES ERECOMENDACOES

Este estudo permite concluir através dos resultados apresentados, que a maioria
(83,5%) dos pacientes pds-alta hospitalar receberam apoio e assisténcia de acordo com suas ne-
cessidades, de uma equipe de salde da UBS mais préxima de seu domicilio. Conforme Fonseca e
Bertolozzi (1997) a visita domiciliar permite uma aproximagao com os determinantes do processo
salde-doenga no ambito familiar.

A VD pés-alta hospitalar permite que a equipe conheca os padrdes de solidarieda-
de dos familiares e como estes podem contribuir para o processo do cuidado, cura ou recuperacao
de um de seus membros. Na maioria das vezes, a equipe ja conhece a familia toda e pode, se
houver necessidade, indicar um membro que considera mais preparado para 0s cuidados com a
pessoa doente, apoiando-a, orientando-a, possibilitando a autonomia para determinados cuidados.

Conclui-se também que, o trabalho desenvolvido em parceria com outros servicos
de satide, como a Casa de Misericdrdia de Cornélio Procopio, contribuiu muito para a implementagdo
do PSF, tornando possivel atingir a integralidade, principio do SUS e os objetivos da Estratégia
Salde da Familia, propostos pelo Ministério da Salde em relacdo a prevencdo e promocdo de
salide da populacdo adstrita pelas equipes do municipio.

Diante dos resultados obtidos, a autora recomenda a utilizagcdo da mesma estraté-
gia e dos instrumentos desenvolvidos, pois podem contribuir para que outros municipios que
referenciam seus pacientes para o0 servico de internacdo na Casa de Misericdrdia de Cornélio
Procdpio, possam também realizar a visita domiciliar p6s alta hospitalar em suas areas atendidas
pelo PSF, visto que a distancia é um fator determinante no processo salde-doenca e desta forma
contribuir para diminuigdo do indice de reinternagdes, que geram custos e servicos, principalmente
de transporte, para 0s municipios que ndo possuem o servico de internacdo hospitalar.
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APENDICE A
$ PREFEITURA MUNICIPAL DE CORNELIO PROCOPIO
Cornelio DEPARTAMENTO DE SAUDE
e PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

& bom viver aqui

Planilha Semanal de Alta de Criangas internadas na Casa de Misericérdia
de Cornélio Procopio para visita domiciliar do PSF

Data
de Nome do Paciente Diagndstico Endereco

alta

Equipes — Relatério semanal de acompanhamento sobre as Criancas
Internadas enviadas para a coordenagao juntamente com os relatérios do SIAB

TERRA E CULTUIRA -N44-Ano 23 - Jameiro aJulho 2007



Claudiane de Andrade e Damares Tomasin Biazin

APENDICE B

% PREFEITURA MUNICIPAL DE CORNELIO PROCOPIO
e —_— DEPARTAMENTO DE SAUDE

é bom viver aqui . 1
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Planilha Semanal de Alta de Gestantes/puérperas internadas na Casa de
Misericordia
de Cornélio Procopio para visita domiciliar do PSF

Data
de Nome do Paciente Diagndstico Endereco

alta
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APENDICE C
% PREFEITURA MUNICIPAL DE CORNELIO PROCOPIO
Corneélio DEPARTAMENTO DE SAUDE
g gpe PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

& boms viver agei

Planilha Semanal de Alta de Adultos (acima de 50 anos) Internados na Casa de
Misericordia
de Cornélio Procopio para visita domiciliar do PSF

Data
de Nome do Paciente Diagndstico Endereco

alta
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APENDICE D

PREFEITURA MUNICIPAL DE CORNELIO PROCOPIO
INSTRUMENTO DE VISITA DE ALTA DA SANTA CASA - UBS:

Data:

NOME:

DIAGNOSTICO:

ENDERECO:

DATA DA ALTA:

DT. VISITA PSF:

RESUMO DA VISITA:

NOME:

DIAGNOSTICO:

ENDERECO:

DATA DA ALTA:

DT. VISITA PSF:

RESUMO DA VISITA:

NOME:

DIAGNOSTICO:

ENDERECO:

DATA DA ALTA:

DT. VISITA PSF:

RESUMO DA VISITA:

NOME:

DIAGNOSTICO:

ENDERECO:

DATA DA ALTA:

DT. VISITA PSF:

RESUMO DA VISITA:

NOME:

DIAGNOSTICO:

ENDERECO:

DATA DA ALTA:

DT. VISITA PSF:

RESUMO DA VISITA:
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