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INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) constitui a principal porta de entrada do Sistema
Unico de Satde (SUS), sendo responsavel por agdes de promogao da saude, prevencio de
agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e coordenacdo do cuidado. Nesse contexto, a
Estratégia Saude da Familia (ESF) destaca-se como modelo prioritario de organizacao da
APS, desenvolvendo agfes voltadas ao acompanhamento continuo dos individuos e das
familias, fundamentadas no conhecimento do territério, na construcdo de vinculos e na
identificacdo das necessidades de satide da comunidade.*

Entre as acOes extramuros desenvolvidas pelas equipes da APS, a visita domiciliar
destaca-se como importante instrumento de cuidado e atribuicdo essencial do médico na
atencdo a saude. Durante a consulta realizada na unidade, aspectos relacionados as
vulnerabilidades sociais e familiares muitas vezes permanecem ocultos ou sdo
insuficientemente explorados. Nesse sentido, a visita domiciliar amplia a compreensdo do
processo saude-doenca ao possibilitar a observacdo da dindmica familiar, o reconhecimento
do contexto socioambiental em que vivem os usuarios, a identificacdo de fatores de risco e
o fortalecimento do vinculo entre profissionais e comunidade. Além disso, permite

compreender a familia como espaco privilegiado de producdo do cuidado, favorecendo o

acompanhamento longitudinal dos individuos ao longo dos diferentes ciclos da vida.?

Ao deslocar o cuidado para o ambiente domiciliar, o profissional de saude rompe

com o modelo tradicional centrado exclusivamente na doenga e aproxima-se de uma
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abordagem mais abrangente, centrada na pessoa, na familia e em seu contexto de vida.
Apesar de sua relevancia, observa-se que a organizacao e a gestéo das visitas domiciliares
ainda representam desafios frequentes nas Unidades de Saude da Familia. Em muitos
servigos, 0 médico reserva um dia especifico da semana para essa atividade, realizando
visitas previamente agendadas pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), geralmente
direcionadas a demandas relacionadas a agudizacdo de doencas, atencdo domiciliar
terapéutica ou acompanhamento de pacientes acamados. Nesses casos, a visita domiciliar

assume predominantemente um carater assistencial e resolutivo, configurando-se como uma

“visita domiciliar-fim”, voltada a objetivos especificos de intervengdo.?

Embora necesséria, essa forma de organizacao pode limitar a identificacdo precoce
de situacdes de risco e vulnerabilidade familiar. Diante desse cenario, emerge a necessidade
de incorporar a pratica médica a chamada “visita domiciliar-meio”, caracterizada por agoes
de busca ativa, educacdo em saude individualizada, escuta qualificada e fortalecimento de
vinculos, com foco na promocdo da saude e na abordagem estratégica das familias. Para
viabilizar essa perspectiva, o uso de ferramentas de abordagem familiar, mostra-se
fundamental para o planejamento das a¢6es no territorio. Esses instrumentos permitem a
sistematizacdo da assisténcia e a priorizacdo das familias a partir de critérios clinicos,
familiares e sociais.?

Durante as atividades desenvolvidas no Programa Extensionista Integrador (PEI),
realizadas no territorio de uma Unidade de Saude da Familia (USF), foram identificadas
lacunas relacionadas a assisténcia domiciliar, especialmente quanto aos processos de
agendamento, priorizacdo e sistematizacdo das visitas realizadas pelos profissionais de
salude, com destaque para a atuacdo médica. Observou-se que a auséncia de critérios
estruturados para a selecdo das familias comprometia a efetividade das acdes e dificultava a
identificacdo de situacdes de maior risco e vulnerabilidade.

Diante dessa realidade, o presente estudo teve como objetivo relatar a experiéncia da
implantacdo de estratégias de abordagem familiar voltadas & qualificacdo da assisténcia
domiciliar, promovendo a sistematizag&o das visitas, 0 mapeamento de familias em situacdo
de risco e vulnerabilidade e o fortalecimento do cuidado integral no territério de uma USF

situada no municipio de Varzea Grande/Mato Grosso.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e reflexivo que relata uma experiéncia académica
dos alunos do curso de medicina da etapa 1 realizada durante os meses de marco a junho de
2026 em uma USF no municipio de Véarzea Grande - MT. O relato de experiéncia
corresponde a uma producéo avaliativa da disciplina Programa Extensionista Integrador -
PEI, cujo foco é realizar agdes extensionistas voltadas a promocéo da salde e prevencao de
doencas no territorio da APS. O delineamento do relato foi a metodologia da
problematizacdo, especificamente do Arco de Maguerez ancorados em cinco etapas:

observacdo da realidade, pontos-chave, teorizacdo, hipéteses de solugdo e aplicacdo a

realidade.* Para auxiliar no planejamento das agBes, bem como nas hipéteses de solucéo

utilizamos a ferramenta 5SW2H.°

A USF escolhida como campo da extensdo atua como um cenario estratégico da
APS, operando de segunda a sexta-feira, das 07h00 as 11h00 e das 13h00 as 17h00.
Apresentam trés equipes de Satde da Familia, compostas por médicos, enfermeiras, técnicas
de enfermagem, além de administrativo e auxiliar de servicos diversos. A infraestrutura
contém consultérios médicos e de enfermagem, além de sala de pré consulta, vacinacgéo,
medicacdo, farmécia, sala de reunido e recep¢do. A unidade de salde atende 2.338
domicilios cadastrados e oferece assisténcia direta a uma populacdo adscrita de 7.040
pessoas acompanhadas por 12 agentes comunitarios de salde.

A observacdo da realidade ocorreu em dois momentos. No primeiro, a

enfermeira responsavel técnica (RT) apresentou ao grupo a estrutura fisica, a organizacao,
a demanda, o perfil de atendimentos, além disso, conhecemos os profissionais de salde e
conversamos com 0s medicos das trés equipes para entendermos o trabalho realizado com
a comunidade e os problemas que necessitavam de acdes extensionistas no territorio. No
segundo momento nos reunimos enquanto grupo de trabalho para elencarmos os
problemas relatados pela equipe de sadde e discutirmos dentre eles quais teriamos
viabilidade e governabilidade para contribuirmos.

Desse modo pontuamos que a inexisténcia do mapa de abrangéncia da unidade,
com suas respectivas microareas prejudicava o processo de trabalho, a identificagdo de
indicadores e de areas de risco. Identificamos também que muitas familias ndo recebiam
visitas domiciliares pelos profissionais de saude, especialmente em uma microarea cuja

atuacdo da ACS estava inexistente por problemas de salde a aproximadamente um ano e
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que ndo havia um planejamento para identificacdo, priorizacdo, sistematizacdo e

frequéncia dessa prética.

Notamos que a elevada demanda burocréatica e assistencial dentro da unidade
limitava essa atuacdo profissional que é fundamental para a consolidacédo do principio da
longitudinalidade, do fortalecimento de vinculo e para a identificacdo de fatores de risco
presentes no ambiente familiar.

Na segunda etapa, sobre os pontos-chave, identificamos fazendo esse
diagnostico situacional que ha fragilidade no processo de territorializacdo e no
monitoramento das condicOes de vida da populagdo adscrita, por meio da visita
domiciliar. Tal realidade dificulta o acompanhamento dos usuérios prioritarios,
especialmente idosos, acamados, portadores de doengas crénicas e familias socialmente
vulneraveis. Esses elementos mostraram-se essenciais para compreender a importancia
da identificacdo e mapeamento dos individuos/familias que necessitam de visitas
domiciliares no territorio.

Na terceira etapa do Arco de Maguerez, o grupo focou na teorizacao sobre a
atuacdo da equipe de saude da familia no territorio, nos tipos de territorio: territdrio area,
territorio microarea e territorio moradia, nos determinantes sociais de saude, nas
vulnerabilidades sociais e ambientais, na estratificacdo de wvulnerabilidades, na
identificacdo e mapeamento das familias em situacéo de risco, na atenc¢do domiciliar, na
visita domiciliar, nas ferramentas de abordagem familiar e no planejamento em saude.
As buscas ocorreram em bases de dados cientificas, em manuais do Ministério da Salde,
artigos cientificos e relatos de experiéncia.

Na quarta etapa, a hipotese de solucédo foi estruturada utilizando o 5W2H com
0s seguintes passos: What (o que?): sistematizar a realizagcdo das visitas domiciliares
com a implantacdo das ferramentas de abordagem familiar, identificacdo e mapeamento
das familias em situacGes de risco e vulnerabilidade. Why (porque?): fortalecer acfes
extramuros, conhecer a realidade socioambiental das familias, estabelecer estratégias de
promocdo da salde, prevencdo de doengas e manejo clinico, organizar e planejar a
assisténcia domiciliar. Who (quem?): equipe multiprofissional da unidade de satde e
estudantes da primeira etapa do curso de medicina. Where (onde): Estratégia de Saude
da Familia, microareas, domicilio. When (quando?): nas sextas-feiras, periodo

matutino. How (como?): elaboragdo de mapa geografico, elaboracdo de mapa inteligente
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com a identificacdo do tipo de risco familiar identificado pela equipe, reunifes de
planejamento, construcdo e revisdo dos instrumentos de abordagem familiar, oficinas
para elaboracdo de genograma e ecomapa, educacdo em saude. How much
(quanto?)Utilizando recursos presentes na unidade, xerox, compra de insumos como
porta medicamentos e alcool em gel.

A etapa de aplicacdo a realidade representou a materializacdo pratica das
hipdteses de solucdo previamente teorizadas, consolidando a integracdo entre o ensino
académico, o servico de saude e a comunidade. A intervencéo direta dos académicos de
Medicina atuou de forma préatica sobre os nos criticos diagnosticados no territorio,
transformando o cenério observado por meio de acdes estruturadas que impactaram
diretamente a gestdo da clinica e a rotina da unidade. Foram desenvolvidas estratégias
para abordar o dilema identificado, neste caso: a confec¢do de mapas, a elaboracéo de
prontuarios, a implementacdo de instrumentos e escalas, a identificacdo das familias em

situacdes de risco e vulnerabilidade e a educacdo em saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos resultados, a primeira a¢do do projeto, teve como foco o reconhecimento do
territorio de atuacdo da equipe de salde da familia para a elaboracdo do mapa territorial
e a compreensdo sobre a realizacdo das visitas domiciliares para a implantacdo de
instrumentos de abordagem familiar. A ideia inicial foi conhecer a area da unidade de
salde, as microareas e a moradia das familias cadastradas. Durante essa atividade fomos
acompanhados por uma Agente Comunitaria de Saide (ACS) de uma das equipes. No
caminho percorrido até a residéncia notamos como um potencial determinante social de
salde as condigdes socioambientais desfavoraveis, como acumulo de lixo, presenca de
agua parada e esgoto a céu aberto.

Sabe-se que esses fatores sdo considerados determinantes intermediarios de
saude que afetam diretamente o bem-estar e o risco de adoecimento das pessoas e séo

moldados pelas desigualdades estruturais da sociedade ao envolver, por exemplo,

recursos inerentes a qualidade da habitagdo e do bairro.® Além disso, a visita domiciliar

possibilitou compreender a magnitude das informacdes coletadas e a realidade cotidiana

das familias no que diz respeito aos aspectos culturais, sociais, econdmicos e de saude.
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Figura 1: Reconhecimento do territorio, Unidade de Salde da Familia (USF),
Vérzea Grande/MT, marco de 2026.

¥

Fonte: Arquivo pessoal dos autres, 2026.

A segunda acdo do projeto ocorreu em sala de aula, nesse dia estudamos sobre
instrumentos de georreferenciamento em saude e de abordagem familiar, a fim de
conhecermos e pensarmos em estratégias para a elaboracdo do mapa territorial e na
sistematizacdo das visitas domiciliares. Também discutimos como essas ferramentas seriam
essenciais para o mapeamento de riscos e das vulnerabilidades familiares. Dessa forma,
utilizamos a ferramenta Google Earth, a qual permitiu a criacdo do mapa digital da USF e
solicitamos as ACS que desenhassem as suas respectivas microareas para que fossem feitas
as delimitagdes.

Essa atividade auxiliou na localizacdo exata da USF, na divisdo das microareas e
posteriormente na visualizacdo do risco familiar. No cenario da Atencdo Primaria a Saude
(APS), o geoprocessamento se efetiva nos processos de cadastramento e territorializagéo,
caracterizados por viabilizar o planejamento e a organizacdo do processo de trabalho das

equipes de satde.’
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Figura 2: Identificacdo da area e das microareas, Unidade de Saude da Familia
(USF), Varzea Grande/MT, abril de 2026.
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Fonte: Arquivo pessoal dos autores, 2026.

Em relacéo aos instrumentos de abordagem familiar construimos um prontuario de
visita domiciliar dividido em dois blocos: individual e domiciliar. O prontuario individual
apresentava 0s seguintes campos de preenchimento: 1. Identificacdo (Nome, data de
nascimento, sexo, cartdio do SUS, numero do prontudrio, religido, idade, telefone,
escolaridade e raca cor); 2. Historico clinico (historico familiar, doencas prévias/internacdes/
alergias, diagnosticos atuais, queixas atuais, medicamentos de uso continuo); 3. Avaliacdo
clinica e sinais vitais (presséo arterial, glicemia capilar em jejum e/ou p6s prandial, altura,
peso, indice de massa corporal, saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca e frequéncia
respiratoria); 4. Avaliacdo funcional (classificar as atividades como alimentagdo, banho,
higiene, vestir-se, locomover-se, transferir-se, banheiro, e escadas de acordo com o grau de
dependéncia, sendo dependente, assisténcia ou independente); 5. Avaliacdo de riscos (
classificar em sim ou néo os riscos de queda, lesdo por presséo, infecgéo, hipo/hiperglicemia,
respiratorio, broncoaspiracdo, sangramento, trombose ou erro de medicacao); 6. Plano de
cuidado (necessidade de acompanhamento, frequéncia de visitas, plano de

cuidado/encaminhamento).
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No que se refere ao prontuario domiciliar foi estruturado o roteiro abaixo: 1.
Identificacdo do domicilio (endereco, tipo de imdvel, tempo de residéncia no local); 2.
Composicdo familiar (nimero de moradores, presenca de idosos, criangas, gestantes e/ou
pessoas com deficiéncia); 3. Condi¢des socioeconémicas (renda familiar, acesso a alimentos
e beneficio social); 4. Acesso a saude (frequéncia de uso do servico de salde, dificuldade de
acesso e moradores em uso de medicamento continuo); 5. Historico familiar e perfil de
doencas (presenca de doencas cronicas, infectocontagiosas, genéticas, ébitos, multiplos
casos da mesma doenca).

Anexos aos prontuérios foram acrescentados instrumentos selecionados com base
na literatura sendo eles: escala de risco familiar Coelho-Savassi, escala de vulnerabilidade

familiar (EVFAM-BR), roteiro para mapeamento de riscos na atencdo domiciliar,

genograma e ecomapa.t®1% A escolha desses instrumentos fundamentou-se na capacidade

de identificagdo de fatores clinicos, sociais, familiares e ambientais que influenciam o
processo saude-doenca. Além disso, eles possibilitam uma abordagem ampliada do cuidado,
favorecendo a estratificacdo de risco, o reconhecimento das redes de apoio, a compreensdo
da dinamica familiar e o planejamento de intervencbes mais adequadas as necessidades
identificadas no territorio.

Diante da elaboracdo dos documentos utilizados para sistematizar as visitas,
identificamos a necessidade de realizarmos um teste piloto em duplas de alunos para validar
a proposta antes de aplicarmos. Além disso, cada dupla de alunos se dispuseram a montar
uma “bolsa para visitacdo” nela colocamos os seguintes equipamentos: balanga, fita métrica,
glicosimetro, estetoscopio, esfigmomandmetro, oximetro, prancheta e caneta. Também nos
propomos em equipe a adquirir e executar a proposta de entregar um “kit satide” contendo
porta medicamentos, alcool em gel e hipoclorito ao final das visitas. A proposta do “kit
saude" foi pensada para acompanhar o término da visita que seria as orienta¢fes/educacdo
em saude, nesse momento fomentamos a ideia de abordar temas que fosse ao encontro das
necessidades identificadas na familia, priorizando a promoc¢éo da saude e a prevencao de
doencas.

A terceira acdo do projeto ocorreu em dois dias de campo da extenséo e consistiu
na execucao das visitas domiciliares em duplas de alunos acompanhados pelos agentes
comunitarios de saude e da professora. Nesses dias, tivemos autonomia para praticarmos

habilidades aprendidas na faculdade em outras disciplinas como comunicacéo, técnicas,
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além de associarmos de forma prética e efetiva a teoria aprendida durante as tutorias do
Programa de Interacdo Comunitaria, bem como nas conferéncias do Programa
Extensionista Integrador. A proposta do projeto reforcou que estdvamos executando
exatamente o que haviamos aprendido ao longo do semestre enguanto objeto da extenséo
da etapa 1 do curso de medicina.

No conjunto das familias visitadas, verificou-se elevada frequéncia de doencas
crénicas ndo transmissiveis, especialmente hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus, frequentemente associadas ao uso continuo de medicamentos, necessidade de
acompanhamento longitudinal e diferentes graus de dependéncia funcional. Em algumas
situacOes, foram identificadas agudizacbes de condigbes crbnicas importantes,
evidenciadas por alteracdes glicémicas e pressoricas durante as avaliacdes domiciliares,
reforcando a necessidade de monitoramento continuo e de fortalecimento das acdes de
educacdo em saude voltadas ao autocuidado e a adesdo terapéutica. Também observamos
condicgdes associadas ao envelhecimento, comprometimento cognitivo, limitagcbes de
mobilidade, sequelas e necessidade de cuidados permanentes por parte de familiares ou
cuidadores.

A andlise dos prontuérios familiares revelou a coexisténcia de diferentes
configuracgdes familiares, abrangendo domicilios unipessoais, familias multigeracionais e
nucleos familiares ampliados com até oito moradores. Em diversos contextos
identificamos limitacdes econdmicas, dependéncia de beneficios sociais, dificuldades de

acesso a consultas especializadas e sobrecarga de cuidadores familiares. Em algumas

familias, a convivéncia com situacfes relacionadas ao uso de alcool e outras drogas,

associada a presenca de criancas e idosos no mesmo ambiente domiciliar, evidenciou
condicdes de maior vulnerabilidade social e necessidade de articulagdo entre os servicos
de saude e outros setores de protecédo social.

A utilizaco da Escala de Risco Familiar de Coelho-Savassi permitiu estratificar
as familias segundo diferentes niveis de risco, identificando desde contextos
caracterizados por baixa vulnerabilidade e presenca de fatores protetores até situacoes
que demandavam acompanhamento prioritario pela equipe de sadude. Os principais fatores
associados aos maiores escores de risco incluiram presenca de idosos dependentes,
coexisténcia de mdltiplas doengas cronicas, limitacbes funcionais, condicdes

socioeconémicas desfavoraveis, fragilidade da rede de apoio e necessidade permanente
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de cuidados. De forma complementar, a Escala de Vulnerabilidade Familiar evidenciou
que as dificuldades enfrentadas pelas familias ndo estavam restritas ao adoecimento
fisico, envolvendo também limitacGes econdmicas, barreiras de acesso aos servicos de
saude, dependéncia funcional e fragilidades relacionais que influenciavam diretamente a
producdo do cuidado.

O mapeamento de riscos na atencdo domiciliar revelou condi¢cdes ambientais e
estruturais frequentemente invisiveis nos atendimentos realizados nas unidades de saude.
Foram identificadas situacGes relacionadas ao armazenamento inadequado de
medicamentos, risco aumentado para quedas, acimulo de residuos, condi¢des precérias
de saneamento, dificuldade de acessibilidade e limitacGes estruturais capazes de
comprometer a seguranca dos moradores. Além disso, a observacédo direta do ambiente
domiciliar permitiu reconhecer fatores que interferem no manejo das condicdes crénicas
e na efetividade das orientagdes terapéuticas.

A construcdo dos genogramas possibilitou identificar padroes familiares de
adoecimento, evidenciando recorréncia de doencas cardiovasculares, hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus e outros agravos cronicos em diferentes geracfes. Em
diversas familias, também foram identificadas experiéncias prévias de perdas
relacionadas a complicagcGes de doencas cronicas, eventos que influenciavam a percepcéo
dos participantes sobre o adoecimento, o tratamento e a necessidade de acompanhamento

em saude. Paralelamente, os ecomapas permitiram compreender a configuracao das redes

de apoio disponiveis, destacando o papel central desempenhado pelos familiares, pelas

unidades de salde, pelas instituicGes religiosas e pelas relagbes comunitérias na
sustentacdo do cuidado cotidiano.

Embora tenhamos identificado importantes situacbes de vulnerabilidade, as
visitas domiciliares também evidenciaram a presenca de fatores protetores relevantes.
Entre eles destacaram-se a forte coesdo familiar observada em alguns domicilios, a
participacdo ativa de cuidadores no acompanhamento dos usuérios, a adesdo satisfatoria
ao tratamento medicamentoso em determinados casos, a presenca de habitos de vida
saudaveis e a existéncia de vinculos consistentes com a equipe de salde. Esses elementos
demonstraram que a compreensdo das necessidades familiares ndo deve estar centrada
apenas na identificacio de problemas, mas também no reconhecimento das

potencialidades e recursos disponiveis para o enfrentamento das condi¢6es de salde.
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A experiéncia desenvolvida no projeto de extensdo evidenciou a relevancia dos
instrumentos de abordagem familiar como ferramentas capazes de ampliar a compreensao
das necessidades de satde das familias acompanhadas pela Estratégia Saude da Familia.
A utilizacdo de um roteiro estruturado de visita domiciliar possibilitou identificar aspectos
clinicos, familiares, ambientais e sociais que frequentemente ndo sdo evidenciados nos
atendimentos realizados exclusivamente na unidade de saude, favorecendo uma visdo
mais abrangente do processo salde-doenca.

As visitas domiciliares permitiram compreender que as condi¢Ges de saude
observadas estavam diretamente relacionadas as condic¢des de vida, a dindmica familiar,
as redes de apoio e aos determinantes sociais presentes no territorio. Nesse contexto, a
experiéncia reforcou a importancia de uma abordagem centrada ndo apenas na doenca,
mas também nos fatores sociais, econdmicos, culturais e ambientais que influenciam o
cuidado e a qualidade de vida dos usuérios.

Do ponto de vista formativo, a experiéncia extensionista nos permitiu
compreender que o cuidado em saude ultrapassa os limites da avaliacdo clinica. A
vivéncia no territorio favoreceu o desenvolvimento de habilidades relacionadas a escuta
qualificada, observacdo critica do contexto domiciliar, comunicacdo em saude,
construgdo de vinculo e utilizacdo de instrumentos de abordagem familiar como

ferramentas de apoio a tomada de decisdo.

CONSIDERACOES FINAIS

No ambito da formacdo académica, a insercdo dos estudantes no territdrio
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias essenciais a pratica profissional,
como comunicagdo, escuta qualificada, observagdo critica e construcdo de intervencdes
centradas na pessoa, na familia e na comunidade. A utilizagdo do Arco de Maguerez
favoreceu a articulagdo entre teoria e préatica, estimulando a reflexdo critica sobre os
problemas identificados e a elaboracdo de estratégias coerentes com a realidade
observada.

Por fim, o projeto reafirmou a importancia da extensdo universitaria como
estratégia de aproximacao entre ensino, servico e comunidade, fortalecendo a formacéo

de profissionais comprometidos com os principios do Sistema Unico de Satde e com uma
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pratica humanizada, ética e socialmente responsavel. A experiéncia demonstrou que a
utilizacdo sistematizada dos instrumentos de abordagem familiar contribui tanto para a

qualificacdo do cuidado na Atencdo Primaria a Salde quanto para a formacao de medicos

mais sensiveis as necessidades da populacédo e as complexidades do contexto familiar e

comunitario.
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