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RESUMO

O plano de Intervencdo que trata do planejamento das ag¢des do agente
comunitario de saude para atendimento aos idosos acamados de duas comunidades
do municipio de Antonina-PR é um resultado do Curso de Especializagao em Atencgao
Basica da UFPR, financiado pelo UNA-SUS. O papel do agente comunitario nas
atividades da atencdo basica € muito importante como elo entre comunidade e
profissionais da saude. As informagdes captadas pelo ACS durante suas visitas de
rotina influenciam diretamente o fluxo de atendimento das unidades, e determinam as
prioridades no planejamento estratégico de coordenadores das unidades. Nesta
pesquisa agao foram utilizadas como objeto de estudo a UBS Cachoeira e UBS Bairro
Alto. Nestas comunidades o numero de idosos € elevado, com quantitativo relevante
de domiciliados e acamados, em sua maioria, hipertensos, diabéticos, portadores de
doencas crbnicas, dentre outras condi¢gdes de saude. O objetivo da intervengao é
estabelecer um controle dos pacientes acamados, uma rotina de atendimento
planejada que possa representar resultados positivos para os pacientes atraves de
tratamentos, e consequentemente uma possivel reabilitacdo. Foi realizado um
planejamento envolvendo todos profissionais atuantes, sendo iniciada uma
intervencao onde o agente comunitario foi responsavel por trazer os dados, e através
destas informagdes os atendimentos foram estruturados de maneira trazer maior
qualidade de vida aos usuarios. Foi ressaltada a necessidade de o ACS conhecer a
microarea, assim como, participar ativamente do planejamento das visitas através da
contribuicdo de seu conhecimento perante as familias. O plano trouxe melhor
emprego do capital humano do municipio em beneficio da saude dos idosos
acamados nas comunidades estudadas, servindo como modelo para novos projetos.

Palavras-chave: ACS. Idoso. Acamado. Domiciliar.



ABSTRACT

The Intervention plan that deals with the planning of the actions of the
community health agent to assist the bedridden elderly of two communities in the city
of Antonina-PR is a result of the Specialization Course in Primary Care of UFPR,
funded by UNA-SUS. The role of the community agent in primary care activities is very
important as a link between community and health professionals. The information
captured by the ACS during its routine visits directly influences the service flow of the
units, and determines the priorities in the strategic planning of unit coordinators. In this
research action were used as object of study the UBS Cachoeira and UBS Bairro Alto.
In these communities the number of elderly is high, with a relevant number of domiciled
and bedridden, mostly hypertensive, diabetic, with chronic diseases, among other
health conditions. The goal of the intervention is to establish a control of bedridden
patients, a planned care routine that can represent positive results for patients through
treatments, and consequently a possible rehabilitation. A planning was carried out
involving all working professionals, and an intervention was initiated where the
community agent was responsible for bringing the data, and through this information
the attendances were structured to bring a higher quality of life to the users. The need
for ACS to know the microarea was emphasized, as well as to actively participate in
the planning of visits through the contribution of its knowledge to families. The plan
brought better use of the municipality's human capital to benefit the health of the
bedridden elderly in the communities studied, serving as a model for new projects.

Keywords: ACS. Old man. Bent Household.
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1 INTRODUGAO

O municipio de Antonina esta localizado no litoral do Parana, a 84 quilémetros
da Capital Curitiba. Possui, de acordo com dados do IBGE (2018), uma populagao
estimada de 19.011 pessoas, sem disparidade acentuada entre homens e mulheres.
A situagao econdmica da populagao figura entre o Estado numa posigcao baixa, com
rendimentos médios de 2,2 salarios minimos (IBGE 2016), colocando a cidade num
cenario bastante carente. Isto se reflete no indice de pobreza, que alcanga 50,22%. O
analfabetismo € um quadro a se destacar. Elencando a populagdo com 18 anos ou
mais, esta presente em 44,13% do grupo (PNUD, Ipea e FJP 2013).

No ambito da saude, de acordo com dados da vigilancia de saude do municipio,
em 2017, foram 129 6bitos, onde as principais causas foram os acidentes vasculares
encefalicos, o cancer, Diabetes Mellitos, infarto agudo do miocardio, e doengas
respiratorias. Nos ultimos anos o municipio sofreu com a presenca de vetores de
transmissao da dengue, tendo grande numero de notificagdes, além de ter registrado
em 2019 a presenga do virus da febre amarela em primatas, e o primeiro caso em
humanos no Parana desde 2015.

A populagdo é acometida por algumas doencas prevalentes. As taxas mais
significativas equivalem a 3% para sifilis primaria, 15% para hipertensdo, 12
notificacdes de tuberculose em 2017. Além disto, possui alto numero de pacientes
acamados e/ou domiciliados. Nas comunidades rurais, este numero nao foi trabalhado
pela saude do municipio, e até o inicio deste estudo, as demandas de atendimento
sdo sanadas de acordo com seu surgimento ou por solicitacdo da familia.

A rede de atencéo a saude de Antonina é composta por nove centros de saude,
sendo quatro em area urbana, e cinco em areas rurais. Possuem dez equipes de
Estratégia e Saude da Familia, compostas por seis médicos clinicos generalistas, dois
pediatras, dois ginecologistas obstetras, um neurologista, um nutricionista, trés
dentistas, trés auxiliares em saude bucal, assistente social, além de demais areas de
apoio como o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), o Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), e conselho tutelar. Até a
presente data, o municipio conta com dezoito agentes comunitarios de saude em seu
quadro, quantidade abaixo do indicado pela PNAB (BRASIL, 2012), que preconiza um

agente comunitario para cada 150 familias, ou 750 habitantes da microarea.
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Durante os atendimentos ambulatoriais nas unidades de saude €& possivel
observar o alto numero de idosos com doencgas cronicas, diabetes, dores diversas
causadas pelo trabalho intenso nas atividades com a lavoura, entre outras situacdes
de atencgado. O fator que se destacou foi a falta de acompanhamento dos pacientes
que precisam de atendimento domiciliar, seja por acamados ou mesmo domiciliados.
Ambas unidades nao tinham o controle desses pacientes, sua situagcéo, necessidades,
€ nem mesmo uma rotina de atendimento. A visita ocorre quando solicitada pela
familia, ou mesmo, quando apdés um atendimento de urgéncia essa recomendagéo
era dada pelo NIS. Neste ponto surgiu o interesse em estruturar a agao dos agentes
comunitarios de saude, e apesar da tratativa deste plano ser diretamente para as duas
comunidades, pois sao os locais onde existe governabilidade, eventualmente pode
ser utilizado em alguma outra unidade que enfrente a mesma dificuldade.

Como nao existe planejamento adequado para estes profissionais, 0s mesmos
dao suporte nas unidades de saude, de acordo com o solicitado pelos coordenadores
das unidades.

Nas Unidades de Saude em que o presente estudo foi realizado existe apenas
um agente comunitario. Suas atividades sado resumidas pelas prioridades
estabelecidas por sua coordenagao, que precisa seguir os calendarios municipais, e
ao mesmo tempo, atender as demandas de saude da microarea.

A auséncia dos agentes comunitarios em campo sempre foi alvo de insatisfagéao
da populagao, que ndo conseguia reportar-se ao centro de saude senao indo até este.
Nao havia interacéo entre comunidade e Atencao Basica. Com a contratagado por meio
de concurso publico vigente o nUmero de agentes podera ser ajustado, porém, a falta
de planejamento para receber estes profissionais ira criar um circulo vicioso onde a
forca profissional estara sendo perdida, deixando de produzir o que possui
capacidade, e impedindo a area de saude de estabelecer o vinculo profissional —
comunidade, preconizado pelas atribuicées da funcéo.

O agente comunitario de saude deve atuar na prevengao e promogao a saude
por meio de acgdes estratégicas, orientando, acompanhando individuos ou mesmo
grupos familiares, mapeando a comunidade, apontando grupos de risco como
hipertensos, diabéticos, portadores de doencas crénicas, acamados, domiciliados,
entre outros. Cabe-lhes também a identificagdo de gestantes, puérperas, recém-
nascidos, criangas. Tais informagbes geram valores que definem as atividades
executadas numa comunidade. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006)
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Na atencdo ao idoso acamado a participagcdo do ACS é extremamente
importante pois durante suas visitas é possivel identificar familias com esta situacgéao.
O agente comunitario € o componente chave na identificagdo de acamados por parte
da unidade de saude. E este profissional que vai trazer a informacao e permitir que a
atencao devida seja dada a este paciente que ndo possui a mobilidade para ir em
busca de atendimento.

Neste ponto concretiza-se a importancia deste profissional para a saude do
municipio. O agente comunitario de saude € a oportunidade da equipe multidisciplinar
se aproximar do paciente, conhecer sua rotina, suas fragilidades, suas necessidades,
e servir como uma ponte, entre comunidade e profissionais da rede de saude.

A necessidade de aproximar a Atengao Basica de sua comunidade como um
todo, e de ter dados concretos para direcionar as agdes adequadas ao seu publico
alvo, estabelece o foco desta intervencdo, tendo como objeto de trabalho o
planejamento eficaz do uso dos agentes comunitarios de saude no atendimento aos
idosos acamados nas comunidades supracitadas. E preciso uma reorganizacdo dos
agentes, respeitando as atribuicbes que lhes competem, direcionando-os para
atuacao em campo, e definindo uma metodologia de trabalho, sistematica, e voltada

para as areas sensiveis da saude nesta comunidades.

1.1 JUSTIFICATIVA

A escolha do objeto de intervengao é voltada para subsidiar as necessidades
de toda populacao assistida, proporcionando aos profissionais de saude maior
conhecimento de seus pacientes, maior integragdo com o nucleo familiar, suas
demandas e caréncias.

Como integrante da equipe multidisciplinar o médico precisa ter toda
informacao possivel a sua disposi¢ao para definir o melhor planejamento para cada
paciente, ou mesmo para grupos ou areas de atendimento. Informacdes referente a
moradia, condigdo econbmica, condi¢cdo sanitaria, observagbes em geral realizadas
durante uma visita de um agente de saude, sdo fundamentais para constituir o cenario
em que esta inserido o paciente. As questdes socioeconémicas influenciam
diretamente na condicdo de saude da populagao.

Quando se fala de atencao a idosos acamados € preciso ter o conhecimento

que, diferente de outros pacientes, que podem se deslocar a unidade de saude, ou
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hospitais do municipio, estes idosos estdo com sua mobilidade limitada, e neste
momento, € dever do municipio levar a condi¢gado de atendimento até o usuario.

O agente comunitario, sob orientagdo dos diversos profissionais das equipes
de saude, pode trazer as informacdes pertinentes, otimizando o atendimento, dando
possibilidade de a equipe de saude ir até o paciente levando melhores condicbes e
elevando sua qualidade de vida. A identificacdo e a captagcédo das informagdes do
paciente diminuem a necessidade da familia do paciente se deslocar até o centro de
atendimento, evita filas, espera, e traz mais agilidade no tratamento do paciente.

Atividades como agendamentos de consulta domiciliares podem deixar o status
de demanda, e se tornar agdes preventivas. Isto com a antecipacao da informacéao do
ACS, transmitindo para a equipe, pacientes em situacéo potencial a evoluir.

Realizar o planejamento das a¢des dos agentes comunitarios € um ponto de
interesse comum a toda equipe multidisciplinar, pois, uma vez capacitado e
qualificado, as informacdes trazidas serdo determinantes para as ag¢des de saude,
campanhas de prevengéo, ou seja, uma equipe que conhega sua comunidade pode
atendé-la melhor.

A intervencédo torna-se oportuna num periodo em que o municipio de maneira
geral possui um envelhecimento identificado pelas pesquisas — a taxa de
envelhecimento na ultima década de referéncia subiu de 7,41% para 9,87%. A
populagao idosa vem crescendo, € nas areas rurais esse indice € maior pelas proprias
razdes socioecondmica.

O plano, de maneira geral, vai trazer melhorias para a populagao idosa,
através de uma atencgao voltada para estas comunidades de maneira especifica,
enxergando suas demandas de atendimento domiciliar, e podendo agir pontualmente
nos pontos criticos. Vai dar mais volume aos dados das unidades, trazendo
estatisticas, e fonte de pesquisa para novas acdes preventivas. Permitira maior
integracdo das equipes, utilizando todo capital humano do municipio de maneira
eficiente, aplicando a energia de trabalho em busca de melhoras na condigdo de
saude do municipio. Além disto, o modelo de atendimento podera ser direcionado para

outras demandas.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Intervir estrategicamente na atuagdo dos agentes comunitarios de saude das
comunidades de Cachoeira e Bairro Alto, planejando as ag¢des destes profissionais e
aproximando a equipe multidisciplinar de pacientes idosos acamados na busca por

um atendimento mais assertivo.

1.2.2 Objetivos especificos

Planejar as a¢des dos agentes comunitarios de saude com foco nos pacientes
acamados;

Capacitar os profissionais envolvidos;

Definir metas para identificagdo e dimensionamento;

Aumentar a base de informacbes relativas a situagdo de saude das
comunidades;

Engajar a atuacao dos ACS a equipe multidisciplinar;

Levar maior qualidade de atendimento até o usuario acamado;

Atuar com carater mais preventivo e menos emergencial.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O agente comunitario de saude foi instituido em meados do ano de 2002,
através da Lei 10.507, com intuito de atuar em atividades de prevencao e promogao
da saude.

Este profissional representa um elo muito importante entre a comunidade —
com todas suas necessidades — e a saude publica — com todas as possibilidades de
apoio a populagao e suas situagdes de saude. O agente € um canal de comunicagéo,
onde o cidadao ao receber a visita domiciliar, pode fornecer informacgdes, apresentar
a situagao familiar, informar necessidades. Tudo isto sera levado até os responsaveis
pela saude da microarea através do ACS, e a partir dai a situacao pode ser tratada da
melhor maneira possivel.

Para que a Estratégia e Saude da Familia seja eficaz é preciso que o ACS
esteja inserido em sua area de atuagdao, com informagdes sempre atualizadas,
possibilitando identificar as maiores demandas de atendimento pela equipe de saude
da regido. Dados atualizados permitem estratégias de interveng¢do, mas antes de tudo,
de prevencao.

A Politica Nacional de Atencdo Basica cita a importdncia de ter um
planejamento inclusivo para que os ACS possam, através de sua atuagao, auxiliar nas

acoes de saude, ou mesmo na reestruturacdo da saude publica:

E prevista a implantacdo da Estratégia de Agentes Comunitarios
de Saude nas UBS como uma possibilidade para a
reorganizagao inicial da Atengdo Basica com vistas a
implantagéo gradual da Estratégia de Saude da Familia ou como
uma forma de agregar os agentes comunitarios a outras

maneiras de organizacao da Atencgéo Basica. (BRASIL, 2017)

Para implantacado da estratégia a PNAB determina alguns itens necessarios,
como a existéncia de uma Unidade Basica de Saude, numero de ACS compativeis
com a base populacional da area, cumprimento de 40 horas semanas pelos membros
da equipe (agentes e enfermeiro), enfermeiro supervisor, ACS cadastrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), realizacdo de acgdes

previstas nas legislagdes de saude vigentes (inclusive na propria PNAB) na microarea
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sob sua responsabilidade (ndo podendo ultrapassar 750 pessoas), atividades dos
ACS direcionadas as maiores necessidades do territério (sempre priorizando a
populagdo com maior vulnerabilidade ou maior risco epidemiologico), atuagdo em
acgdes basicas (sempre zelando pela saude do territorio), cadastro de informagdes da
populagao, preenchimento e informagao no Sistema de Informacédo em Saude.

Atendendo todos estes itens a equipe ESF estaria cumprindo o que foi
determinado na PNAB. Porém em muitas unidades de saude a falta de recursos,
escassez de pessoal, e falta de capacitagdo fazem com que profissionais tomem
outros caminhos na atuacéo, trazendo resultados muito abaixo do esperado.

No que tange ao atendimento do idoso, no Brasil, é preciso atengao ao discutir
o tema devido as inumeras alteragées nos costumes, nas configuragbes da familia,
nos meios de trabalho, dentre outras transformagdes sociais ocorridas ao longo dos
anos. A participacao ativa da mulher nas frentes de trabalho, as dificuldades sociais
que obrigam os cidadaos iniciarem a vida laboral cedo e encerrar tardiamente, dentre
outras variaveis contribuem para condicbes de saude nao favoraveis, refletem
diretamente nos numeros de idosos acamados acometidos por doengas crdnicas,
totalmente em posicao adversa a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
(Portaria 648/2006), que tem como principais diretrizes o envelhecimento saudavel, a
atencao integral a saude, e nisto encontra-se inserido o atendimento de qualidade e
organizado de pacientes idosos acamados.

A atencao domiciliar pode ser entendida como uma forma de atencao a saude
onde a atuagao da equipe multidisciplinar ocorre diretamente na moradia do paciente,
através de um conjunto de agdes planejadas em busca da promog¢ao a saude,
prevencao, tratamento, reabilitacdo. Representa a continuidade dos cuidados que
integram a Rede de Atencédo a Saude.

Os atendimentos domiciliares proporcionam ao paciente uma possibilidade de
acesso a saude, o que garante melhoria na qualidade de vida ndo apenas do atendido,
mas de todo nucleo familiar. Esta aproximacéo a realidade do usuario permite que
outras situagbes de atencdo sejam identificadas durante as visitas, além de trazer
ganhos no que diz respeito a hospitalizagbes desnecessarias, esperas em pronto-
atendimentos, superlotacédo de servigos de emergéncia.

No caderno de auto avaliacido para melhoria do acesso e da qualidade dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF — é possivel observar que os

atendimentos a pacientes idosos acamados deve ser realizado de forma programada
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e planejada de acordo com os critérios de risco e vulnerabilidade, devendo ser
negociado com a equipe de saude, destinando o atendimento e tratamento adequado
a cada caso (BRASIL, 2013).

Para um planejamento eficaz € preciso conhecer a comunidade, ter dados
disponiveis que direcionem as prioridades e areas de atuagcdo com maior
necessidade. Neste contexto, Maciazeki-Gomes e Rita de Cassia et al definem o

campo de atuacao do ACS:

O Agente Comunitario de Saude (ACS) desempenha papel de mediador entre
0s saberes técnicos e populares, entre equipe de saude e comunidade. Ao
mesmo tempo que faz parte da equipe de saude, também faz parte da
comunidade; ao mesmo tempo que seu exercicio € para comunidade, é
também da comunidade; ao mesmo tempo que se alimenta de saberes
técnico-cientificos, também estd embebido da cultura local de saude. Uma
das potencialidades inerentes ao trabalho do ACS esta na possibilidade de
superagao da dicotomia existente entre os saberes técnicos e os saberes da
populagdo, em diregdo a construgdo de discursos que promovam
compreensdes e vivéncias ampliadas do conceito de saude. (MACIAZEKI-
GOMES, RITA DE CASSIA ET AL, 2016)

O ACS neste sentido se destaca como protagonista na tarefa de nortear as
acdes de promogao a saude das unidades. No cenario das visitas domiciliares o
trabalho precisa ser definido de maneira estratégica para que alcance os resultados
esperados. Nas diretrizes do programa de Estratégia e Saude da Familia (ESF) o
planejamento das atividades deve ser delineado em concordéncia com os aspectos
da populacdo cadastrada; deve ser refletido em agdes que possam representar
melhorias para a comunidade.

A visita domiciliar, uma vez identificada como sendo necessaria, deve ser
analisada de forma multidisciplinar para que tenha um aproveitamento satisfatério.

Lima, Silva e Bousso (2010) destacam:

Para que a visita seja bem-sucedida e atinja seu objetivo, é fundamental que
ela seja devidamente planejada, para que o agente apro-veite melhor seu
tempo e o tempo das pessoas que vai visitar. Além disso, é importante que
tanto este profissional como o individuo ou a familia visitada compreendam a
finalidade dessa atividade. (LIMA; SILVA; BOUSSO, 2010)

Desta forma este plano pretende de maneira gradual transformar agbes
isoladas e desconexas praticadas nas unidades em estudo, em acgdes coletivas
envolvendo profissionais de saude de maneira a trazer resultados mais eficazes para

O paciente.
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3 MATERIAL E METODOS

Para a elaboragao deste plano de intervencgao o tipo de pesquisa utilizada foi a
pesquisa-agao. Esta metodologia inclui etapas importantes que incluem observar para
estabelecer um diagndstico da situagcédo; pensar para identificar os problemas
passiveis de intervengao; e a agao que compreende a proposta ou implantagao de
solugdes.

A pesquisa-agcdo compreende uma movimentagado coletiva em busca de um
resultado que ira beneficiar um grupo, e ndo somente uma busca por uma solug¢ao ou
interesse individual.

Kemmis e Mc Taggart usam uma definigdo bastante assertiva, que deixa

bastante evidente a amplitude deste método de trabalho:

"Pesquisa-ac¢ao é uma forma de investigacdo baseada em
uma autorreflexdo coletiva empreendida pelos participantes de
um grupo social de maneira a melhorar a racionalidade e a
justica de suas proprias praticas sociais e educacionais, como
também o seu entendimento dessas praticas e de situacdes
onde essas praticas acontecem. A abordagem € de u ma
pesquisa-agao apenas quando ela é colaborativa...” (KEMMIS e
MC TAGGART,1988, p.248)

O resultados desta atividade irao beneficiar ndo somente os envolvidos em sua
construcdo ou elaboragdo, mas sim, toda a comunidade direta ou indiretamente ligada
aos pesquisadores ou participantes.

Este modelo de pesquisa inclui sete fases que compdem seu desenvolvimento:
exploratdria, interesse do tema, definicdo do problema, base tedrica, elaboracao da
proposta, implantagao, e avaliagao do impacto.

A fase exploratéria foi realizada, elencando ndo somente a unidade basica de
atuacao, mas sim estabelecendo uma visdo macro do municipio de Antonina, uma vez
que a agao dos agentes comunitarios de saude precisa ser direcionada e estabelecida
de forma a atender toda a comunidade.

Na implantagao deste plano de intervencgao serao utilizados como objeto duas

unidades de salde em area rural: comunidade Cachoeira e comunidade Bairro Alto.
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Nessas micro areas tem-se 87 e 101 familias respectivamente. O cenario
socioecondmico destas comunidades pode ser descrito como comunidades rurais,
com economia baseada nas atividades agricolas.

O interesse do tema foi levantado devido sua aplicabilidade ser em beneficio
tanto da equipe envolvida, como todos usuarios da comunidade em questdo. Desta
forma, a definicdo do problema mostrou ter grande relevancia para o municipio como
um todo, e ao mesmo tempo, é de total governabilidade uma vez que sua discussao
esta sendo realizada com toda equipe multidisciplinar, que pode atuar diretamente
com os agentes comunitarios nas micro areas em estudo — Cachoeira e Bairro Alto.

A base tedrica sera desenvolvida para servir como estrutura e fonte de dados,
sustentando o plano de intervencgao, e reiterando sua necessidade ou aplicabilidade.
Apds, a elaboragao da proposta ira apresentar o olhar intervencionista, e definir o
caminho a ser seguido, uma receita para implantacéo do plano, que nada mais é, do
que o passo seguinte.

Apoés a implantagao, a avaliagao do impacto ira analisar os resultados, e medi-
los a curto, médio, e longo prazo.

Para iniciar as atividades de construgdo do plano de intervengdo, alguns
procedimentos e estratégias precisam ser definidos, estes funcionardo como
instrumentos na execugao do plano. Durante as atividades supracitadas, os meios de
coletas de dados, as fontes de informacgdes, e a tabulacdo deste material precisam
ser determinados para que seu uso seja fidedigno com a realidade, e para que tenham
utilidade na elaboracao do planejamento. Da mesma forma, é preciso ter delineado o
que fazer com cada informagao levantada, interpreta-las de forma que tragam
resultados positivos aos objetivos.

A opinidao da comunidade, o olhar do usuario, sdo fundamentais para que o
projeto tenha sucesso. Afinal, os resultados esperados serdo para beneficio da
populacao.

Para responder este questionamento que muito influencia no planejamento,
durante a triagem de atendimento nas unidades de saude da comunidade Cachoeira
e Bairro Alto, os profissionais de enfermagem questionaram, num periodo de um més,
quais eram as expectativas dos pacientes — ou acompanhantes — em relagcdo aos
agentes comunitarios. Porém, o objetivo principal era identificar a presencga de idosos
acamados, sem deixar de apreciar a expectativa da populagao na atuacédo dos ACS —

possibilitando novos projetos com esta informagao.
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Na presenca do usuario na UBS, o cadastro familiar era atualizado também no
intuito de verificar se o cadastro das fichas dos ACS estava atualizado, e auxiliando
assim, na identificacdo de possiveis idosos acamados. O profissional munido da
informagédo apresentada pelo paciente faz uma anotagdo em um formulario criado
unicamente para essa finalidade. O formulario ndo foi entregue aos usuarios para
preenchimento devido ao grande indice de analfabetismo da regido, o que poderia
causar constrangimento ao paciente, além de perder o foco da pesquisa com
possiveis usos para fins de reclamacgdes — 0 que é apurado por outros setores como
ouvidoria. O profissional de enfermagem ou de recepc¢ao fazia o questionamento, e

preenchia mediante a presenca do usuario. Segue o modelo utilizado.

Fala ai Comunidade!

Participe do planejamento das novas Vo <
atividades dos Agentes Comunitarios de 40 \ ! ﬁ
Saude! -” ‘5’: d%)

Para isso, responda: i’?ﬁ §n ?

Em sua residéncia existem idosos acamados? S{ ) N( )
O que vocé espera dos Agentes Comunitarios de Saude?

| | 1 A~
Agracemos sua colaboragao! O p I n I a 0

FIGURA 1 — FORMULARIO DE PESQUISA

Os recursos necessarios para a intervengao representam maior emprego de
tempo e disposicdo da equipe multidisciplinar, do que recursos financeiros. Isto se
deve ao fato de que o municipio ja conta com o capital humano para executar as
atividades, mas precisa que estas sejam planejadas para que comecem trazer o
resultado esperado. Nas fases de elaboracdo da proposta, pode ser recomendada a
ampliagdo do numero de ACS devido ao quantitativo ja citado na introdugao desta

pesquisa, mas somente a titulo de contribuicdo na gestdo, uma vez que para as



27

comunidades em estudo o quantitativo de ACS atende ao preconizado pelo PNAB, e
pela governabilidade desta ac&o ser gestdo do municipio.

O plano de intervengdo tem como objetivo principal o planejamento das acgdes
dos ACS na atuagdo — busca ativa- de idosos acamados, e isto envolve todo um
levantamento das necessidades das comunidades em estudo, da situacao atual dos
profissionais, em que areas estdo atuando e se precisam ser redefinidas; é preciso
definir um procedimento padrao, que respeite as atribuicbes da classe estabelecidas
pela PNAB, e para isto, um cronograma de atividades foi estabelecido para direcionar

a construgao da Intervencao:

ATIVIDADE OBJETIVO PARTICIPANTES

Avaliar situacao atual dos

Reunio inicial Enfermeiros das unidades e ACS

ACS
FELIES com Reunir dados das unidades Coordenagao do plano e
coordenacéao de N ) ~
para priorizar necessidades coordenacgao de enfermagem

enfermagem
Reunido com ACS Identificar capital humano Coordenagao do plano e ACS
Levantamento de Identificar estatisticas que ~

. Coordenacao do plano

dados e pesquisa possam gerar demandas

Coordenacao do plano, enfermeiros,
nutricionistas, dentistas,
Levantamento de demandas | fisioterapeutas, médicos, e demais
profissionais de saude atuantes nas

Reunido com Equipe
Multidisciplinar

unidades.
Planejamento de Coordenacao do plano, enfermeiras
X Mapeamento
busca ativa e ACS
Analise das Atualizacao dos dados das | Coordenacéao do plano, enfermeiros,
informacoes unidades ACS
Definicdo das metas Definir um procedimento Coordenacgao do plano e
e atividades padrao de atuacao do ACS enfermeiros

Treinar os ACS para que o
Treinamento procedimento seja absorvido Enfermeiros das unidades e ACS
por todos os profissionais.

Avaliacao de curto Avaliar o primeiro més de Coordenacgao do plano, enfermeiros,
prazo atuagao dos profissionais comunidade.

Definir rotina de avaliagao dos

Avaliagao de rotina SO
profissionais

Coordenacao do plano, enfermeiros.

TABELA 1 - CRONOGRAMA DE ATIVIDADES DO PI.

Assim que concluidas as cinco primeiras atividades, foi possivel unir os

profissionais envolvidos nas unidades para levantar as demandas ja existentes,
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rotinas de visitas, e demais atividades para que a implantagao deste plano nao viesse
a criar impactos negativos em outras atividades ja estabelecidas.

Ambas unidades possuem um agente comunitario cada, trabalhando em
horario integral, sendo as duas ultimas horas diarias utilizadas para atividades
internas. Como a rotina de campo ja existe, apenas ficou definido que, até que toda
area fosse coberta pelas visitas para atualizagdo das fichas, a rotina deveria
permanecer a mesma em ambas unidades.

A busca ativa consiste em uma forga tarefa para localizar os pacientes idosos
acamados das duas comunidades em estudo. As fichas cadastrais das familias devem
ser atualizadas, e como o numero de familias nao é tao extenso, esta etapa nao deve
ultrapassar um més. Durante a busca ativa € importante atualizar toda a situacao
familiar, e n&o apenas a informagdo de acamados para que o resultado atingido seja
mais positivo para o municipio.

Neste dimensionamento o Plano tera as informacbes dos agentes, dos
profissionais da area, e em paralelo, da comunidade que também estara participando
através do questionario proposto na Imagem 1.

Unidas todas as informacgbes, as agdes seguintes podem ser definidas
respeitando cronograma proposto na tabela 1. Foram levados em conta os
indicadores, parametros utilizados para determinar as atividades, a finalidade de cada
agao, e o impacto que podem trazer para os objetivos do plano, definidos os
momentos de sua realizacio, enfim, determinados todos os passos.

Com a execugdao do plano de intervengcdo, e tendo seus resultados
observados como positivo apos o primeiro semestre de implantagao, sera possivel a
criacdo de um manual, a ser seguido por todas as unidades do municipio, assim como,
servir como acervo educacional em plataformas de recursos educacionais abertos

como a REA UFPR, escolhida para divulgacao do material.
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4 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

O plano foi implementado nas duas unidades de maneira simultanea e durante
as etapas iniciais foi possivel observar alguns dados importantes.

A comunidade Cachoeira possui 87 familias. No Bairro alto tem-se 101
familias cadastradas. Ambas unidades de saude possuem equipe completa atuando
conforme agenda semanal. Possui um ACS atendendo em cada uma delas, e a
dificuldade para manter o cadastro atualizado se da devido a distancia entre
residéncias — chacaras. Estes quantitativos foram alcancados através da busca ativa
orientada, consolidando como resultado, em 28 dias, a atualizacdo dos cadastros das
unidades, e as informagdes chave que o plano demandava para ter sua continuidade
assegurada.

Com a busca ativa realizada para atualizar o cadastro, foram identificados
cinco idosos acamados na comunidade Cachoeira, sendo dois ja em atendimento e
identificados. Na comunidade Bairro Alto foram apontados seis idosos acamados,
sendo dois ja cadastrados e na rotina de atendimento também. Isso reflete de imediato
um aumento na demanda de atendimento ja que o quantitativo de acamados nas

comunidades era menor como observado no grafico abaixo.

GRAFICO 1 - NUMERO DE ACAMADOS IDENTIFICADOS ATRAVES DE BUSCA ATIVA

O Antes da
Intervengao

@ Apos Intervengao

Cachoeira Bairro Alto

FONTE: Glauciely Costalonga Mouta (2019)
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Esta informagcdo aponta o primeiro resultado de sucesso do plano de
intervencdo, uma vez que representa maior alcance das necessidades das
comunidades. Comprova a importancia da aproximagao do agente comunitario de sua
microarea.

Com o novo cenario envolvendo as quase 190 familias que compdem as duas
comunidades foi possivel reestruturar a rotina de visitas para atendimento de todos
acamados.

Os trés novos acamados cadastrados na comunidade Cachoeira e os quatro
identificados no Bairro Alto receberam a primeira visita domiciliar com a presenca de
enfermeira, ACS e médica. Foi possivel avaliar a situacdo e dar inicio ao
acompanhamento dos pacientes.

As visitas ocorrem semanalmente, com dois dias da semana reservados em
periodo previamente agendado (manhéa/tarde).

O treinamento dos ACS teve sua fase tedrica ministrada em cada uma das
unidades e como fase pratica foi utilizada a primeira visita a cada acamado. Durante
a visita foram orientados quanto as informag¢des que devem estar atentos, para
compor a contribuicdo durante a visita. Ao retornar as unidades as informagdes séo
atualizadas nas fichas, e um relatério é entregue a enfermeira para analise e possivel
tomada de agdes caso necessario.

O plano ja passou pela primeira avaliagdo — de curto prazo — e sua
implantagéo alcangou alguns resultados significativos:

e Aumento da capacidade de atendimento das unidades;

¢ Possibilidade de reabilitagdo de um paciente acamado;

e Melhoria da qualidade de vida, tanto do paciente como dos familiares
através da orientacdo quanto aos cuidados;

e Melhor aproveitamento da capacidade de trabalho da unidade;

e Impulso na gestdo municipal de utilizar o modelo para novos trabalhos;

e Maior aproximagao dos ACS das acbes da unidade por estimulo dos
proprios resultados.

e Maior satisfacao das comunidades.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

As comunidades e suas unidades basicas de saude, no inicio deste plano de
intervencdo, atuavam com algumas limitagdes, seja por falta de planejamento, por
dificuldades de aproveitamento do pessoal.

Cerca de um més ap6s a implantagao do plano ja é possivel dizer que tanto o
objetivo geral foi alcangado, como os objetivos especificos estdo em pleno
desenvolvimento, ja mostrando resultados importantissimos para a populagdo de
ambas comunidades.

O planejamento das acoes, juntamente com a definicdo de novas abordagens
para a busca ativa, a criacdo de metas para conquistar o real dimensionamento
populacional, tudo contribuiu para o aumento da base de informacgdes das unidades,
proporcionando melhor visdo dos pontos frageis da comunidade, e facilitando a
identificacdo de pacientes idosos acamados, alto deste plano de intervencgao.

Com a identificagdo de mais pacientes a procura emergencial na unidade de
saude, solicitando atendimento urgente, ou transporte para o hospital municipal
diminuiram. Isto reflete diretamente o aumento da qualidade da visita domiciliar, pois
uma vez que o atendimento é planejado consegue sanar as necessidades do
paciente, além de permitir um dos objetivos especificos deste estudo: a substituigao
da emergéncia pela prevengao.

O paciente quando acompanhado de maneira eficaz representa menor
chances de agravamentos ou emergéncias. Diminui a procura de urgéncia e significa
que o tratamento esta sendo bem aproveitado. Em alguns casos, a possibilidade de
reabilitacdo é totalmente possivel diante da atuagédo da equipe multidisciplinar, com
acgdes de fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionistas.

Os agentes comunitarios exerceram papel fundamental para o sucesso da
intervencao, aproveitando ao maximo o treinamento, ouvindo a populagdo que
participou através da pesquisa, e mostrado melhora no rendimento. As informacdes
deixaram de ser um amontoado de dados aleatérios para transformar-se em fomento
para as acoes do plano. Informacdes pontuais e fidedignas que refletiram exatamente
0 que cada uma das comunidades necessitava. Neste ponto mais um objetivo
alcangado com a equipe engajada e em prol de melhorias continuas.

O plano de maneira geral esta consolidado, mas depende da continuidade dos

trabalhos, seja dos agentes como do restante da equipe multidisciplinar, para
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continuar avangando. A falta de profissionais ou ndo conformidades com relagao ao
planejamento podem representar retrocesso, e por isso, a gestdo do plano deve ser
continua.

O municipio e seus gestores receberam de maneira positiva o plano, e por
possuirem outras unidades em areas rurais com situagdes similares, pode vir a

implementar o planejamento em outras UBS.
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