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6 PRODUTO TECNICO

Proposta de Intervengado para qualificagao da Aten¢ao ao ldoso na APS da
PBH

A Proposta foi construida a partir do modelo validado pelos experts. Essa
proposta sera validada também com profissionais da APS e com usuarios em

oficinas para discussao da sua viabilidade.

As variaveis de viabilidade a serem trabalhadas ser&o: aceitabilidade,
adoc¢ao, adequabilidade, viabilidade, cobertura e sustentabilidade, que vao apontar
se a implementagéo pode ocorrer bem e para fornecer informagdes sobre como isso
contribui para o estado de saude de uma pessoa ou outros resultados importantes
para a saude (PETERS et al., 2013).

6.1 Proposta de Intervencao

PORQUE INTERVIR? Por necessidade de modificar a pratica da assisténcia
a saude do idoso na APS, a partir da producdo de novos conhecimentos e
consequentemente ressignificar a pratica produzindo qualificagdo da assisténcia
com objetivo de aumentar tempo de vida do idoso, com manutengdo da sua
funcionalidade.

O QUE REALIZAR? Sistematizar a assisténcia a pessoa idosa assistida em
determinada area de abrangéncia da APS, baseando em diagnostico situacional,
protocolo direcionado a saude do idoso e uso de apoio de instrumentos
preexistentes. Estratégia que seja passivel de ser submetida a avaliagbes futuras.

QUEM VAI IMPLEMENTAR A INTERVENGAO? Equipe da Atencgéo
Primaria, (ESF, NASF, Saude Bucal, Saude Mental e Assisténcia Social) com apoio
intersetorial e da gestao.

COMO IMPLEMENTAR A INTERVENGCAO? A melhor forma para aumentar
as chances de se atingir uma melhoria é a de estabelecer objetivos, realizar agbes
planejadas e monitora-las quanto aos resultados. Desta forma, é possivel saber se
as mudancas realizadas de fato levaram as melhorias almejadas (PBH, 2016). O
ciclo de PDSA (“plan — do — study — act”, traduzido como “planejar, fazer, avaliar e
ajustar’) &€ uma ferramenta que serve para testar agbes que possam levar a

mudancgas que, por sua vez, resultam em melhorias, por meio de ciclos iterativos,
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isto é, que se repetem varias vezes até atingir o objetivo pré-determinado. Para
tanto, deve-se: 1) conhecer e se apropriar da proposta; 2) definir os papéis a serem
executados; 3) definir prazos; 4) executar as agdes; 5) avaliar e realinhar
estratégias.

ONDE DEVE SER IMPLEMENTADA? No espaco da APS, seja dentro da
UBS, nos atendimentos presenciais, seja nas discussdes da equipe, seja no espago
do domicilio do idoso.

QUANDO DEVE SER IMPLEMENTADA? A partir do momento em que a
equipe estiver sensibilizada para sua execucio, apropriada da proposta, acionado
membros de apoio.

POR QUANTO TEMPO IMPLEMENTAR E REALIZAR ADAPTAGCOES
NECESSARIAS? A equipe pode definir tempo de execucdo para que possa
delimitar também tempo para avaliagdo da intervencao e assim ser possivel ter

parametros para ajustes necessarios.

6.1.1 O ciclo PDSA como ferramenta para a intervengao

Figura 1 - Etapas do ciclo de PDSA

* Definicao do problema

* Objetivo

*  Questdes a responder / predicoes

* Plano de acao (quem, o qué, onde,
quando) Coleta de dados

¢ Listar mudangas a serem realizadas

¢ Elaborar novo plano de agao
¢ Realizar novo ciclo

1)Planejar

* Completar anélise dos dados * Implementar plano de agao
¢ Comparar andlise com predicoes

* Sintetizar aprendizado

* Documentar problemas, eventos
inesperados
* Iniciar andlise de dados

Fonte: PBH, (2016)

ETAPA 1- PLANEJAR
Realizar um diagnéstico referente ao perfil situacional da populagéo idosa da
area de abrangéncia da ESF para estabelecer a natureza do problema a ser

enfrentado e determinar os objetivos.



Quadro 2 — Plano de Acao
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PORQU
0 QUE REALZA | Rena CoMO | COMOQUE | ,SPE | QuANDO
REALIZAR Y REALIZAR | REALIZAR REALIZAR
R (responsavei . . (local/espa
(etapas) (propésit s) (métodos) (instrumentos) co) (prazos)
0)
Buscar
sensibilizagéo
e educagao
permanente
referente a
saude do
idoso, focado -Gerencia da
nos “Gigantes UBS aciona
da Geriatria™: distrito
1. latrogenia e ) o
A fim de . sanitario .
problemas e Equipe . -Através de
com qualificar busca apoio (Gerencia de memorando Solicitagédo
medicamentos | % da gerer?cia assisténcia, anexar esta’ em umg
9 profission da UBS para gerencia de proposta de Na propria semana
inéontinéncia ais da rover RH) intervencgao; UBS ouno Matriciaﬁe
M APS para pro -Buscar rvengao, “Centro
urinaria; 3. N treinamentos oo -treinamentos C \jsa.» | Ntocom
| - assisténc possibilidade Mais Vida
nstabilidade ia a e de em plataformas encont_ros
zzzijuarzl,e pessoa gnsatrlc:lament matriciament gfelslr;i ;:l mensais
fraturas: 4 idosa o das ESF '
Doenga’s . j%nto aoM
SR “Centro Mais
zzg'ropsmwatrl Vida®
depresséo,
insbnia,
deméncias e
delirium; 5.
Sindrome de
imobilidade
-Caderneta
Equipe (ultima edigao);
Sensibilizar e busca apoio -Manual de
treinar a Para da geréncia Oficinas preenchimento
equipe sobre a | promover | da UBS para diriaid da caderneta de D
Caderneta de 0 uso prover Ingicas por | saude da . uas
. . referéncia ; Na propria | semanas,
Saude da adequad | treinamento técnica d pessoa idosa UBS la d
Pessoa ldosa odo para ESF ecnica da -Treinamentos escala de
para seu instrume | NASF, ’ geg?goéMSA em plataformas turmas
preenchimento | nto Assistente P on line ou
e uso Social, presencial,
Psicologia formato de
oficina.
Estudar Agenda do
Para horarios e sistema gestéo
- cardapio de em rede.
Estabelecer garantir o M .
acdes -Planilhas Excel
agenda tempo e Equipe, junto | assistenciais -Oficina de Sala de
protegida para espaco o . ificacs . Uma
todos oS para a gerencia pertinentes a qualificagcédo reunides semana
rofissionais essa da UBS APS. (tema de da UBS
penvolvidos assistanc Definir a organizagéo da
ia agenda demanda
conforme programada e
particularida aguda)
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des dos
profissionais
ACS com Agenda
) superviséo ;
Definir o perfil | Afimde | 45 protegida
~ auxiliar . . para a
da populagéo na enfermeiro e | Criar -cadastro claboracso
idosa, quanto organiza apoio do planilha com | _ lanilha Excel e reuniégo
a faixa etaria e é% das auxiliar de colunas que _Ee istros UBS, de equipe
sexo e definir g des enfermagem | contenham intgrnos da domicilio araq P
subgrupos gra a Solicitar informagdes equipe Siscusséo
para acao gssisténc apoio da relevantes quip
ia gestao/epide Uma
miologia, se semana
necessario
-ACS
apresenta
casos
Para conforme -cadastros
levar ao sua -protocolos e
Definir quais | conhecim avaliacao diretrizes para Levantame
sao os idosos ento da ACS -equipe acompanhament nto ACS:
frageis com ESF e Enferméira discute 0 em visita -em 30 dias
critérios de NASF a re resentan’t critérios e domiciliar reunides Reuniao
receber fim de epNASF e define os -planilha de especificas | para definir
acompanhame dar assistente eleitos Excel para definir e
nto domiciliar | possibilid social - planilha -agenda 0 assunto programar
e planejar as ade ao Excel que programada casos:
visitas planejam conste para visitas dos duas
ento das dados profissionais
visitas relevantes envolvidos
para o
acompanha
mento
Para
efetivar o ESF Criar fluxo -Planilhas de
uso -NAS,F alinhado levantamento do
adequad -Saude para diagnostico da
o do rico Mental preenchimen | populagédo idosa
Distribuir e instrume _Saude toda da area de -semanal
preencher as nto, caderneta, abrangéncia. ’
Bucal UBS, conforme
cadernetas de | promove A separando -Caderneta de s
. -Assisténcia . ., . domicilio agenda
saude da ndo . os idosos saude do idoso -
. Iy, Social - protegida
pessoa idosa | qualificag -Educador por grupos e | -Ficha espelho e
o da fisico “estacdes”, planilha de
assisténc -Apoio junto aos Excel para copia
iaa ergncial profissionais de registros da
saude do 9 envolvidos caderneta
idoso
-Classificar
os idosos -Plano de
Para conforme cuidados vindo
Tracar plano |nd.|V|duaI Medlcp, ana_llse das do Ceptre Mais _semanal,
. izar Enfermeira e fichas Vida
de cuidados o [ . UBS, conforme
N assisténc | Auxiliar de espelho - Planilha Excel L
individuais e . f fini domicilio agenda
definir etapas iae Enfermagem - Definir _para protegida
torna-la e ACS plano de monitoramento
eficaz cuidados -prontuario
com agdes eletrénico
necessarias
Executar Prestar Médico, -discutir o -Plano de
acoes assisténc | Enfermeira e plano cuidados vindo
estab%lecidas ia Auxiliar de recebido na do “Centro Mais -semanal,
elo Plano de adequad | Enfermagem reunido de Vida” UBS, conforme
pCuidados do aeja e ACS, equipe - Planilha Excel domicilio agenda
“Centro mais definida NASF, -definir para protegida
Vida” por odontologia metas, monitoramento
especiali € apoio acbes e -prontudrio
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stas ao prazos. eletrénico
idoso
fragil
A fim de
otimizar .
-criar grupos
as
oportunid com temas
ades de -ESF de habitos
) -NASF de vida
saude, . ..
o -Saude saudaveis e Duas
. participag . . -Centro de
Construir = Mental pratica de -Planilhas com . semanas
- doe . - . - saude,
acdes -Saude atividade informacgdes da ; para
A segurang . A -Locais ~
multidisciplinar Bucal fisica classificagcao o elaboragéao
a, para PP . . publicos .
es para -Assisténcia | (envelhecim dos idosos. . /planejame
melhorar ) - -Academia
promover o Social ento ativo, -cronograma de . nto.
. a : ~ - da cidade -
envelheciment ualidad -Eduacador alimentagéao atividades e No Praticas
o ativo q ; fisico saudavel, envolvidos L em grupos
e de vida : L domicilio .
N - -Apoio atividade mensais
a medida erencial fisica
que as 9 o
tabagismo,
pessoas :
) alcoolismo,
ficam
. atc)
mais
velhas
A fim de
. auxdliar Utilizar a
Efetivar na .
= proposta do Continuo,
Tratamento do | cessagao )
) programa do UBS, seguir
tabagismo na do INCA Protocolos de 6SDACOS temoo
UBS, tabagism | NASF, ESF ’ tratamento do >pag P
o adaptado : publicos proposto
especificando o nas tabagismo ; e
para as disponiveis no
a pessoa pessoas X
; . realidades programa
idosa idosas,
. da UBS
reduzind
o danos
A fim de
auxiliar
Efetivar na NASE, ESF, Bgspar Protocolo UBS, De acordo
Tratamento do | cessagao ; matriciament proposto na com tempo
: saude . espacos
alcoolismo na do o na rede rede; Buscar - dos grupos
. mental. o publicos .
UBS, alcoolism . para habilitar conhecer h . mensais
o Busca apoio : disponiveis
especificando o nas os servigo ofertado de
do CERSAM NS , grupo AA .
a pessoa pessoas AD profissionais pelo CERSAM do territorio envelhecim
idosa idosas, da UBS AD ento ativo
reduzind
o danos
Para
promoca
o de NASEF, Realizar
Efetivar a habitos Educador programaca Protocolos
R de vida fisico, ESF, o trimestral assistenciais, Encontros
realizagao de . . : . UBS, . .
FUDOS DAra saudavel Assistencia com referencias 6SDACOS quinzenais
grupos p e Social, definigdo de bibliograficas >Pag ou
pessoas = ! P publicos .
. prevenca Saude temas e especificas para mensais
idosas . . -
o de mental, responsavei saude do idoso
perda da | Saude bucal, | s envolvidos.
funcionali
dade
A fim de Aplicar
minimizar instrumentos | Escala, planilha
Realizar exaustao /escala de de idosos da Domicilio
T do ACS, Saude | avaliagdo de ESF, com ouem Continuo,
avaliagdo do - : )
familiar/c mental, estresse e devidos atendiment conforme
estresse do . : e .
: uidador assistente definir cuidadores e o agenda
cuidador da . ) . o -
. envolvido social medidas seu perfil ja agendado protegida
pessoa idosa . o
, necessarias, definido pela na UBS
promover programado ESF
sua em visita
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saude domiciliar
juntamente
com o ACS
ESF ou
EMAD
A m e poedy
qualificar Gerencia serem
Aproximar e assisténc | providencia . . . UBS, Continuo,
. ; discutidos Planilha de e
compartilhar ia da encontro domicilio conforme
acdes entre ESF a para ) - = acogpaght;laArBfent ou local a agenda
ESF e EMAD pessoa matriciament rogramaga odo ’ definir protegida
idosa o de casos o para o
fragil matriciament
9 o conjunto e
estudo do
caso
ESF ou
EMAD
A fim de G _ seleciona
qualificar ¢ erencia casos a
Sensibilizar e | assisténc usca apolo serem . UBS, Continuo,
. ; da gestdo a discutidos Planilha de L
capacitar ESF ia da fim d h t domicilio conforme
ara Cuidados ESF a 'm de ) , | @cempannamen ou local a agenda
P paliativos pessoa programar Programaga 0 do EMAD; definir protegida
idosa capacitacéo o parao
fraqil para ESF matriciament
9 o conjunto e
estudo do
caso

Fonte: PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, (2016) (adaptado pela pesquisadora)

ETAPA 2- FAZER

* Realizar as ag¢bes planejadas, implementando o “Plano de Acao”, envolvendo
todos da equipe participante;

* Monitorar o progresso da assisténcia, coletando os dados previamente
estabelecidos. Utilizar planilhas, livros de registro, prontuario eletronico, ficha
espelho da caderneta de saude da pessoa idosa;

* Registrar efeitos e situagdes nao previstas, bem como a percepgdo dos

participantes em relagéo ao processo que esta ocorrendo;

ETAPA 3- AVALIAR

* Em reunido de equipe semanal, aprofundar a analise dos dados coletados,
comparando os resultados observados com os previstos na fase do planejamento
(O que estd ocorrendo de mudanga corresponde aquilo que previmos quando
determinamos as ag¢des? Ou o observado diverge daquilo que imaginavamos?);

» Sintetizar o aprendizado que obtivemos até este momento. Essa sintese é
fundamental para direcionar os ajustes necessarios e para impulsionar o préximo

ciclo de PDSA, sobre a assisténcia a saude da pessoa idosa.
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ETAPA 4- AJUSTAR

* Pensar e planejar as corre¢cées necessarias nas agoes, realizar os ajustes para
que se possa atingir os objetivos pré-estabelecidos de forma mais eficiente. As
correcbes decorrem de acbes percebidas como ineficazes na pratica, de
dificuldades encontradas no processo de implementacdo e das necessidades dos
envolvidos no processo de mudanga (usuarios, profissionais, gestores, etc.); (PBH,
2016)

» Estabelecer novo planejamento a partir das corre¢gdes necessarias, levando a
novos planos de agao e iniciando, dessa forma, um novo ciclo de PDSA. Para o
sucesso do ciclo de PDSA, é fundamental que se siga todas as suas etapas,

procedendo os ajustes sempre que necessario.



