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Dados Demográficos e de Saúde

1.1Área Territorial

Código IBGE do Município 4115754

Altitude 1.020 metros

Desmembramento/Comarca Marilândia do Sul

Área Territorial (IBGE 2016) 108,324 Km²

Densidade Demográfica (IPARDES 2016) 90,54 hab/Km²

População Estimada (IBGE 2017) 10.039

Gentílico Mauá Serrano

Posição Geográfica (2017) Latitude 23° 54’ 05” S

Longitude 51° 13’ 46” W

Distancia da Capital 311 Km

FONTE: IBGE Cidades/IPARDES

1.2 . Saúde

Centro de Saúde Municipal 1 06 Leitos Femininos de Observação
04 Leitos Masculinos de Observação

UBS – Unidade Básica de Saúde 3 -

Cota/Convenio de AIH (Autorização de
Internação Hospitalar)

55 Hospital da Providencia - Apucarana
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1.APRESENTAÇÃO

O presente instrumento trata-se de uma revisão do Protocolo Operacional
Padrão no âmbito desta Secretaria Municipal de Saúde, onde foram agregados
novos procedimentos de acordo com a realidade do Município de Mauá, e tem
com o propósito de padronizar as ações dos profissionais e sistematizar a
assistência a ser prestada ao usuário, além de fornecer subsídios para
implementação desta assistência nas Unidades Básicas de Saúde deste
município.

Este instrumento deverá ser utilizado pelos profissionais que atuam na
rede para consulta, buscando a melhor forma de executar os procedimentos do
cotidiano na assistência.

O POP (Procedimento Operacional Padrão), é um documento relacionado
ao gerenciamento dos processos de trabalho nas Unidades de Saúde e são
procedimentos escritos de forma clara e objetiva que estabelecem instruções
sequenciais para a realização de ações rotineiras e específicas e visam a
garantia da uniformidade, eficiência e coordenação efetiva de atividades
realizadas, além de instrumento para a sistematização de Assistência de
Enfermagem. Sendo assim, esperamos que este Manual colabore com a
organização do processo de trabalho e norteie a prática estimulando o raciocínio,
a tomada de decisão e as intervenções de forma humanizada, além de contribuir
para avanços na assistência ao usuário nos diferentes serviços da rede
municipal de saúde.

O documento estará disponível a todos aquele que tenham interesse em
contribuir para o aprimoramento e fundamentações dos procedimentos a serem
adotados nas práticas dos profissionais de saúde da rede municipal.
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070 - VISITAS DOMICILIARES (VD)
Definição:

A visita domiciliar tem se revelado instrumento de enorme eficácia e baixo custo, e deve
ser incentivada para que de fato a saúde pública esteja disponível de modo universal no país.

A assistência prestada por meio da visita domiciliar (VD) constitui um instrumento de
atenção à saúde que possibilita, a partir do conhecimento da realidade do indivíduo e sua
família in loco, fortalecer os vínculos do paciente, da terapêutica e do profissional, assim como
atuar na promoção de saúde, prevenção, tratamento e reabilitação de doenças e agravos.

A visita domiciliar é uma “forma de atenção em Saúde Coletiva voltada para o
atendimento ao INDIVÍDUO E À FAMÍLIA ou à coletividade que é prestada nos domicílios ou
junto aos diversos recursos sociais locais, visando a maior equidade da assistência em
saúde”.

Objetivos:

Para a execução da VD, o primeiro passo é definir seu foco, que pode abranger um ou
mais dos seguintes objetivos:

Conhecer o domicílio e suas características, identificando a situação socioeconômica,
culturais e condições de saúde de seus moradores.

Verificar a estrutura e a dinâmica familiar com elaboração da estratificação de risco;

Identificar fatores de risco individuais e familiares.
Prestar assistência ao paciente no seu próprio domicílio, especialmente em caso de

acamados.

Auxiliar no controle e prevenção de doenças transmissíveis, agravos e doenças não
transmissíveis, estimulando a adesão ao tratamento, medicamentoso ou não.

Promover ações de promoção à saúde, incentivando a mudança de estilo de vida.
Propiciar ao indivíduo e à família, a participação ativa no processo saúde doença.
Adequar o atendimento às necessidades e expectativas do indivíduo e de seus familiares.
Intervir precocemente na evolução para complicações e internações hospitalares.



Estimular a independência e a autonomia do indivíduo e de sua família, incentivando
práticas para o autocuidado.

Aperfeiçoar recursos disponíveis, no que tange a saúde pública, promoção social e
participação comunitária.

Cadastrar 100% dos indivíduos residentes na área de abrangência, realizar
preenchimento adequado dos cadastros (MV) bem como o preenchimento da ficha individual
e situação de saúde de cada indivíduo,

Vincular todos os usuários à Unidade Básica de Saúde de referência e aos imóveis e
domicílios.

Confeccionar e atualizar periodicamente o mapa estratégico.

Finalidade:

A VD configura-se como uma das modalidades da atenção domiciliar à saúde,
abrangendo a atenção, o atendimento, a prevenção e a promoção dos indivíduos no
domicílio.

Frequencia:
Diariamente para ACS, semanalmente para outros profissionais de saúde conforme

cronograma da Equipe, de acordo com a estratificação de risco de cada paciente e/ ou
família, classificado pelo nível de vulnerabilidade identificado.

Planejamento:

As visitas devem ser programadas rotineiramente pela equipe de saúde da família, por
conta de especificidades individuais ou familiares. Assim, deve- se considerar como critérios
gerais:

Situações ou problemas novos na família relacionados à saúde ou que constituem risco
à saúde (morte súbita do provedor, abandono de um dos genitores, situação financeira crítica,
etc...).

Situação ou problema crônico agravado.
Situação de urgência.
Problemas de imobilidade e/ou incapacidade que impedem o deslocamento até a

unidade de saúde.

Entre os ADULTOS são priorizadas visitas domiciliares quando da identificação:

Do problema de saúde agudo ou condições crônicas;
Dos portadores de doenças transmissíveis de notificação obrigatória.
Dos hipertensos, diabéticos, saúde mental, portadores de tuberculose e hanseníase que

não estão aderindo ao tratamento.

Ausências no atendimento programado.

Para o grupo de IDOSOS são consideradas prioritárias situações:

Acamados e/ou com dificuldade de deambulação;



Com doenças crônico-degenerativas;
Sem adesão ao tratamento;
Sem cuidador;
Ausências no atendimento programado.

Para o grupo de CRIANÇAS são consideradas prioritárias situações:

Recém-nascidos classificados como alto risco;
Com atraso no crescimento ou no desenvolvimento;
Ausências no atendimento programado e/ou vacinações;
Menores de 2 anos de vida;
Incentivo ao aleitamento materno;

Para o grupo de GESTANTES são consideradas prioritárias situações:

Ausências na consulta de pré-natal agendada e/ou vacinação em tempo adequado;

Ausências nos exames e/ou ultrassonografias agendadas em cada trimestre;
Ausências do pré-natal do parceiro;
Ausência no atendimento odontológico programado;
Orientações sobre o período gestacional, e importância da realização do pré-natal

adequado;

Para garantir a priorização das situações de maior risco deve-se aplicar a escala de risco
familiar, pautada nas informações presentes na Tabela de Classificação de Risco Individual e
Familiar, sendo a VD priorizada de acordo com o planejamento da periodicidade das visitas
direcionado pela nova classificação, estabelecendo dessa forma, estratégias para priorizar a
visita às famílias que tenham maiores escores.

Classificação de Risco Individual e Familiar -

SCORE DE RISCO

CONDIÇÕES SOCIAIS / SAÚDE / AGRAVOS PONTUAÇÃO

URBANA 00

RURAL 01

ACAMADO/DOMICILIADO 03

DEFICIENTE FÍSICO 01

DEFICIENTE MENTAL 03

SAÚDE MENTAL (BAIXO E MÉDIO RISCO) 01

SAÚDE MENTAL (ALTO RISCO) 05

EM ACOMPANHAMENTO PSIQUIATRICO (AGUDO E CRÔNICO) 02

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA (BAIXO E MÉDIO RISCO) 01



HAS ALTO RISCO 03

DIABETES MELLITUS NÃO INSULINO-DEPENDENTE 01

DIABETES MELLITUS INSULINO-DEPENDENTE 03

DIA ALTO RISCO/COMPLICAÇÕES 10

DIÁLISE 03

DOENÇAS CRÔNICAS 01

CÂNCER (HISTÓRICO ANTERIOR OU EM TTO) 02

CARDÍACO 01

INFARTO/AVC 03

HEPATITE B E C 01

TRANSPLANTADO 02

ASMA/DPOC 01

SAÚDE BUCAL ALTO RISCO 02

OBESIDADE GRAU III 01

GESTANTE 06

GESTANTE ALTO RISCO 11

GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA 06

CRIANÇAS MENORES DE 2 ANOS 06

CRIANÇAS MENORES DE 2 ANOS ALTO RISCO 11

IDOSO FRÁGIL 05

MAIOR DE 70 ANOS 02

IDOSO QUE VIVE SÓ 06

PACIENTE EM TTO PARA HANSENÍASE 06

PACIENTE EM TTO PARA TUBERCULOSE 06

VULNERABILIDADE FAMILIAR 02

VIOLÊNCIA FAMILIAR 03

ALCOOL/DROGAS 03

TABAGISMO 0,25

RENDA FAMILIAR 01

ANALFABETISMO 01

EVASÃO ESCOLAR 01

RELAÇÃOMORADOR/CÔMODO 01

NÃO POSSUI VEÍCULO 01

LER/DORT 01

RISCO DE DENGUE 01

EXPOSIÇÃO A AGROTÓXICOS 01

SANEAMENTOBÁSICO 01

MIGRANTES/REFUGIADOS 01

INVASÃO/ASSENTAMENTOS 01



A programação das VD deve ser baseada na seguinte classificação:

PONTUAÇÃO GRAU DE RISCO PERIODICIDADE DAS VISITAS

= 0 SEM RISCO A CADA 90 DIAS

1, 2, 3, 4 e 5 BAIXO RISCO A CADA 60 DIAS

6, 7, 8, 9 e10 RISCO INTERMEDIÁRIO A CADA 30 DIAS

11 a 20 ALTO RISCO A CADA 15 DIAS

> 20 ALTO RISCO EXTREMO A CADA 7 DIAS

Periodicidade:

A periodicidade de visitas domiciliares às famílias pela equipe de saúde também leva
em conta a classificação de risco familiar:
 - Sem risco: visitas a cada 90 dias
 - Risco baixo: visitas a cada 60 dias
 - Risco intermediário: visitas a cada 30 dias
 - Risco alto: visitas a cada 15 dias
 - Risco extremo: visitas a cada 7 dias

Busca Ativa e Orientações:

Ao agente comunitário de saúde (ACS) cabe realizar as visitas de acordo com a
necessidade de cada família na sua área de abrangência, com o objetivo bem definido
de assegurar o acompanhamento dos indivíduos e suas famílias, e independentemente
de situação de risco, priorizar a execução das seguintes atividades em sua área:

Busca ativa de gestantes até a 12º semanas de gestação
Busca ativa de crianças com menos de 2 ano de vida, para puericultura,

acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento e imunização, bem como a
confecção do cartão sombra para essa faixa etária

Busca ativa de sintomáticos respiratórios ou pacientes em tratamento de
tuberculose.

Busca ativa de sintomáticos dermatológicos ou pacientes em tratamento de
hanseníase.

Busca ativa de mulheres para prevenção de câncer de colo de útero e de mama.
Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos em agendamentos de consultas

e exames.
Busca ativa de idosos para classificação de risco de vulnerabilidade
Busca ativa de pacientes de saúde mental faltosos em consultas
Orientações em relação a dengue.
Outros (saneamento básico, Bolsa-Família, etc.).



Visitas Domiciliares e Equipes Multiprofissional:

Algumas situações podem representar riscos específicos à saúde da família ou
de seus componentes, devendo ser observadas as especificidades em relação às
áreas de atuação, faixas etárias, comorbidades entre outros.

A seguir, descrevem-se situações de risco específicas de cada área que
merecem ser consideradas nas visitas domiciliares pela equipe, a fim de assegurar a
atenção integral ao indivíduo e sua família. Riscos específicos de cada área de
atuação:

Saúde Bucal
Queixas bucais (dor, sangramento, inchaço)
Hábitos de higiene bucal
Situações indesejáveis (chupeta, mamadeira)
Saúde Mental
Cárcere privado
Egresso hospitalar
Tentativa de suicídio
Portador de deficiência mental
Usuário de álcool e outras drogas ilícitas
Situações de violência física, sexual ou psicológica
Abandono
Negligência

Saúde da Criança
Inadequação da alimentação para a idade
Sinais de atraso no crescimento e no desenvolvimento
Atraso vacinal
Alterações de comportamento
Ausência de brinquedos
Falta de contato com a criança

Cuidados inadequados de higiene
Dificuldades de aprendizagem
Situações de risco de acidentes domésticos
Exploração de mão de obra infantil
Procura frequente por serviços de saúde

Saúde do Adolescente
Uso e abuso de álcool, cigarro e drogas ilícitas
Violência doméstica
Abuso sexual
Situação de risco nutricional
Obesidade



Evasão escolar
Problemas escolares graves, repetência
Gravidez na adolescência
Comportamento de risco para DST/AIDS,
Atraso vacinal

Saúde da Mulher
Sem controle ginecológico anual
Sem mamografia de rastreio após os 40 anos de idade
Sem orientação para planejamento familiar
Sem acompanhamento para doenças crônicas já diagnosticadas.
Gestante sem acompanhamento do pré-natal
Gestante em uso de medicamento
Puérpera sem acompanhamento
Mulheres com sangramento irregular
Menopausa
Procura frequente por serviços de saúde

Saúde do Adulto
Obesidade
Sinais de tristeza
Atraso vacinal
Comportamento de risco para DST/AIDS
Uso incorreto de medicamentos
Sem acompanhamento para doenças crônicas já diagnosticadas.

Saúde do Idoso

Isolamento social
Idosos que vivem só
Analfabetismo

Situação de risco nutricional
Dificuldade para o autocuidado
Atraso vacinal
Sinais de depressão
Confusão mental
Quedas frequentes
Uso incorreto de medicamentos
Precariedade na higiene
Sem acompanhamento para doenças crônicas já diagnosticadas.
Procura frequente por serviços de saúde

No processo de planejamento, questões relativas à operacionalização devem ser
consideradas previamente, conforme se sugere:



Definição do itinerário, por meio do mapeamento da área e do transporte a ser
utilizado.

Definição do tempo para execução da visita em cada domicílio.
Priorização do horário preferencial das famílias para a realização das visitas.

As visitas domiciliares com os demais profissionais da equipe (médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, equipe odontológica...) deve ainda dispor de materiais
devidamente acondicionados em maleta que garantam o desenvolvimento de suas
atividades no domicílio, tais como:

Ficha, caderno, tablet para registro da visita domiciliar
Receituário.
Papel, lápis e caneta.
Estetoscópio
Esfigmomanômetro.
Lanterna.
Material educativo.
Fita métrica.
Abaixador de língua.
Termômetro.
Pequeno espelho para orientação de higiene dental.
Glicosímetro com fitas.
Luvas de procedimento e estéreis.
Pacote de curativos.

Formalização da Visita Domiciliar

Como metodologia básica para a VD, é empregada a entrevista com os integrantes da família
e a observação sistematizada do ambiente e sua dinâmica.

No domicílio, inicia-se pela abordagem clínica ao caso prioritário. Após a avaliação individual
é realizada a abordagem familiar e, posteriormente, são prescritos os cuidados, feitos os
encaminhamentos e fornecidas as orientações pertinentes de acordo com a especificidade do
caso e de sua família.

Responsabilidade:

ACS’s e equipe multiprofissional

IMPORTANTE:



3. Fichas Cadastrais Unidades Básicas de Saúde



3.1. UBS BAROESE GERBER















3.2. UBS MARIA AMÉLIA COELHO DA SILVA





















3.3. UBS JESSE DE OLIVEIRA DA SILVA
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