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RESUMO

A organizacao do processo de trabalho do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) tem como foco o territdrio sob sua responsabilidade. Sua estrutura deve
priorizar o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes,
capacitacdo e responsabilidades mutuas. O objetivo desta pesquisa é caracterizar o
processo de trabalho das Equipes NASF (EQNASF) dos municipios da regido Nordeste
classificados no Estrato 6 a partir dos indicadores do 22 Ciclo de avaliagdo externa
do PMAQ-NASF. Trata-se de um estudo descritivo de recorte transversal, com
abordagem quantitativa, realizadoa partir dos dados do Mddulo IV do PMAQ.
Foram selecionados 9 municipios com um total de 57 EgNASF. As subdimensdes
foram convertidas em escores e transformadas em indicadores percentuais.
Realizou-se uma classificacdo em trés categorias: A (indicador acima de 75%) para
condicdo satisfatéria; B (indicador entre 25% e 75%) para condicdo moderada; e C
(indicador abaixo de 25%) para condicdo insatisfatdria. Das EqNASF avaliadas,
70,17% estdao atuando em condi¢des moderadas, 28,07% estdo com condicdes
satisfatorias e apenas 1,75% se enquadrou na classificacdo C. As subdimensdes
Organizacdo da Gestdo e Coordenacdo do NASF, Registro de Atividades e
Organizacdao do Apoio Matricial as eAB obtiveram os maiores percentuais de
EqNASF com classificacdo A (73,68%, 70,17% e 54,38%, respectivamente). Os
resultados obtidos apontam caréncia no recebimento de educacdo permanente e a
existéncia de EqNASF deficientes no monitoramento e analise dos indicadores do
seu processo de trabalho, bem como ndo avaliam os resultados de suas a¢cdes nas
equipes apoiadas e ndo monitoram as solicitacées de apoio das mesmas.Destacam-
se como atividades bem avaliadas a organizacdo da agenda, a ocorréncia de
encontros semanais das EQNASF com suas esquipes apoiadas e o registro de
atividades em prontuarios comuns das eAB. Além disso, foi possivel constatar as
EqNASF com condi¢des insatisfatérias em cada subdimensao. As médias gerais dos
municipios demonstraram que oito dos nove municipios estudados estdo com o
processo de trabalho de suas EQNASF atuando em nivel moderado. Observaram-se
discrepancias nas pontuacdes obtidas pelas EQNASF pertencentes a um mesmo
municipio.Desta forma, essa diversidade no processo de trabalho, pode estar
relacionada ndo sé com as necessidades especificas de cada UBS, como também ao
tipo de apoio que é ofertado pela gestao para essas equipes. Espera-se que esses
achados possam estimular os gestores e os profissionais do NASF a buscarem um
aprimoramento da atuacdo das EqQNASF nos servicos da AB para beneficiar e
aperfeicoar o funcionamento de toda a rede de saude.

Palavras-chave: Saude da Familia; Avaliacdo em Saude; Atencdo a Saude; Atuacdo.



ABSTRACT

The organization of the working process in the Family Health Support Nucleus
(NASF) has as its focus the territory under its responsibility. Its structure must
prioritizes hare dand interdisciplinary treatment, with mutual exchange of
knowledges, empowerment and responsibility. The objective of this research is
characterizing the working process of the NASF Teams (EQNASF) of the
municipalities in the Northeast region classified under the Layer 6 as per the
indicators in the 2nd Cycle of external evaluation of PMAQ-NASF. This is a
descriptive study with a transversal cut, through a quantitative approach, realized
from the data of the IV Module of PMAQ. Nine municipalities were selected,
totalizing 57 EqNASF. The subdimensions were converted into scores and
transformed into percent indicators. A classification on three categories was made:
A (indicator above 75%) for a satisfactory condition; B (indicator between 25% and
75%) for a moderate condition; and C (indicator below 25%) for an unsatisfactory
condition. From the surveyed EqNASF, 70,17% are acting in moderate conditions,
28,07% are in satisfactory condition and only 1,75% were ranked as C. The
subdimensions of Management and Coordination Organization of NASF (OGC),
Activities Registry (RA) and Organization of Matrix Support to thee AB (AM)
obtained the greatest percentages of EqQNASF with an A classification (73,68%,
70,17% and 54,38% respectively). The results show that permanent education are
unsatisfactory and the existence of EQNASF deficient in the monitoring and analysis
of the indicators of their work process, as well as do not evaluate the results of their
actions in the supported teams and do not monitor their requests for support. The
organization of the agenda, the weekly meetings of the EQNASF with its sponsored
sledges and the recording of activities in common eAB charts, stand out as highly
evaluated activities. In addition, it was possible to verify the EqNASF with
unsatisfactory conditions in each subdimension. The general averages of the
municipalities showed that eight of the nine municipalities studied are working with
their EQNASF working at a moderate level. Discrepancies in the scores obtained by
EqNASF belonging to the same municipality were observed. Thus, this diversity in
the work process may be related not only to the specific needs of each UBS, but
also to the type of support that is offered by the management to these teams. It is
hoped that these findings may stimulate managers and NASF professionals to seek
an improvement in the performance of EQNASF in AB services to benefit and
improve the functioning of the entire health network.

Key words: Family Health; Healthcare Evaluation; Health care; Performance.
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1 INTRODUCAO
1.1 CONTEXTUALIZAGAO

Desde a implanta¢do do Sistema Unico de Satde (SUS) vérias propostas e
estratégias tém sido adotadas visando atender as necessidades de saude da
populagdo. Enquanto possibilidade de mudan¢a do modelo assistencial, a que tem
tido maior destaque é a Estratégia de Saude da Familia (ESF) (FORMIGA; RIBEIRO,
2012).

Inicialmente chamava-se Programa Saude da Familia (PSF), criado pelo
Ministério da Saude (MS), em 1994, para promover a reorganizacdo das acoes de
atencdo primaria no pais (SILVA et al., 2012). A partir de entdo, o PSF tem sido a
principal estratégia de estruturacdo da Atencdo Basica (AB) dos sistemas locais de

salde, segundo Paim et al. (2012).

Com a finalidade de gerenciar e atender as demandas do territério como
espaco vivo e com muitas particularidades, nas ultimas décadas varios tém sido os
investimentos nas ESF, dentre os quais se destacam as estratégias de apoio as
Equipes de Saude da Familia (eSF). Para contribuir com o apoio as eSF, seriam
necessarios profissionais de distintas dreas, capazes de solucionar problemas de
saude de ordem politica, social, cultural e econémica, possibilitando a integralidade

da assisténcia e fortalecendo, assim, o SUS (BARBOSA; FERREIRA; FURBINO, 2010).

Diantedessa estratégia de apoio, criam-se os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), mediante a Portaria GM n2 154, de 24 de janeiro de 2008. O seu
objetivo é apoiar a articulacdo da ESF na rede de cuidado, além de ampliar a
abrangéncia e o escopo das acdes da ABe aumentar a sua resolutividade,
reforcando os processos de territorializacdo e regionalizacdo em saude (BRASIL,

2014).

Conforme o MS (BRASIL, 2014), a responsabilizacdo compartilhada entre a
equipes NASF (EqNASF) e as equipes de AB (eAB)prevé a revisdao da pratica do
encaminhamento com base nos processos de referéncia e contra-referéncia. Com

isso, hd um maior compartilhamento de casos e do acompanhamento longitudinal
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de responsabilidade das eAB, atuando no fortalecimento de seus principios e no

papel de coordenacdo do cuidado nas redes de atencdo a salde.

O NASF propoe repensar a formagao e as praticas em saude vivenciadas até
o momento pela ESF. Suas ferramentas sdo: a clinica ampliada, o matriciamento, o
projeto terapéutico singular e o projeto de saude no territério para a realizagdo do
cuidado ao usuario e qualificacdo das acdes das equipes (NASCIMENTO; OLIVEIRA,
2010).

Assim, a organizacdo dos processos de trabalho dos NASF tem como foco o
territério sob sua responsabilidade.Sua estrutura deve priorizar o atendimento
compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacio e
responsabilidades mdutuas. Consequentemente, sdo geradas experiéncias para
todos os profissionais envolvidos, mediante amplas metodologias, tais como estudo
e discussdo de casos e situacoes, projetos terapéuticos, orientacdes e atendimento

conjunto etc.(BRASIL, 2014).

Outra estratégia de fortalecimento da ESF proposta pelo MS foi a criagao,
através da Portaria 1.654 publicada em 19 de julho de 2011,do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB). Este propde auxiliar a
visibilidade das diferencas existentes na realidade do NASF, uma vez que o objetivo

do mesmo é induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da AB.

Dentre as dimensdes avaliadas pelo PMAQ, encontram-se informagdes
relativos ao trabalho das EgQNASF que fornecem subsidios para avaliar o
desempenho dessas equipes, podendo apontar potencialidades e fragilidades nesse

trabalho.

A importancia da garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente foi levada em consideracdo na criacdo do PMAQ, de maneira
a permitir maior transparéncia e efetividade das acbes governamentais
direcionadas a AB em salde,com uma ampla gama de estratégias que visam gerar
movimento, articulando gestores, trabalhadores, usudrios e tambémuniversidades,
em direcdo a resultados que interessam a esses atores (BRASIL, 2011; PROTASIO,

2014).
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Pinto, Souza e Floréncio (2012) estabeleceram que as dimensdes e padrées
propostos pelo PMAQ operam como a afirmacgao de diretrizes e de uma caminhada
para a superacao dos problemas priorizados, com capacidade de mudar o cendrio e,
portanto, exigir permanente adaptacdo e evolugao da politica, de suas estratégias e

instrumentos.

1.2 JUSTIFICATIVA

O Caderno de AB n2 27, o qual dispde as diretrizes do NASF, so foi publicado
em 2009, ou seja, um ano apos a Portaria GM n? 154 de 24 de janeiro de 2008.
Posteriormente, apenas em 2014, houve a producao do Caderno de AB n2 39, o

qual serve, atualmente, de orientagdopara o trabalho das EQNASF.

A demora na producdo das normativas por parte do MS e a flexibilidade das
mesmas, proporcionou o surgimento de diversos modelos de NASF,promovendo
variacoes no processo de trabalho das EQNASF de uma regido para outra (SAMPAIO

etal., 2012).

Diante disso, ha a necessidade de se investigar o processo de trabalho das
EqNASFem municipios com caracteristicas similares, para poder conhecer a atuacdo
dos profissionais, caracterizar o desempenho dessas equipes de apoio nos servicos
de salde e assinalar possiveis particularidades nos processos de trabalho desses
profissionais. Da mesma forma, tem sido necessdrio identificar as diferencas e
similaridades na forma de atuacdo dessas equipes nos diversos municipios

estudados.

Sabendo-se que o PMAQ é um programa de avaliacdo, os seus resultados,
por serem extremamente abrangentes, tanto do ponto de vista populacional
guanto em relacdo aos setores dos servicos ofertados pela AB, podem fornecer
subsidios relevantes que devem estar associados a tomada de decisdo (PROTASIO,
2014). Contudo, faz-se necessario o bom uso dos mesmos para serem geradas
informacgdes que venham a favorecer o planejamento de acdes para os servicos de

saude do Brasil.
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Os municipios participantes do PMAQ foram distribuidos em seis estratos, a
fim de assegurar maior equidade na comparagdo das equipes no processo de
certificacdo, em que sdo levados em consideracao aspectos sociais, econOmicos e
demograficos.Para essa pesquisa, foram selecionados municipios da regido
Nordeste classificados no Estrato 6 por esta ser a melhor classificagdo, conforme o
MS (BRASIL, 2013), contendo municipios com populagdo acima de 500 mil
habitantes ou com pontuacdo igual ou superior a 5,85. Com isso, entende-se que
esses municipios estdao mais proximos do ideal proposto pelo MS. A escolha da
regido Nordeste se justifica pela busca de uma homogeneidade nas caracteristicas
dos municipios, levando-se em consideracdo o0s cenarios socioecondmicos,

epidemioldgicos e demograficos dos municipios dessa regiao.

Mediante a importancia da utilizagdo do PMAQ e tendo o conhecimento de
que a Portaria GM n? 154 de 24 de janeiro de 2008 define as competéncias dos
profissionais que compdem o NASF, propde-se a andlise dos dados obtidos no
Modulo IV do 22 Ciclo de avaliacdo externa do PMAQ a partir da entrevista com os
profissionais do NASF dos municipios da regido Nordeste que foram classificados no

Estrato 6 do PMAQ.

A aplicagdo do 2° Ciclo do PMAQ-NASF é recente, tendo ocorrido entre 2013
e 2014, sendo, entdo, escassos os estudos que abordam essa tematica. Com isso, os
conhecimentos oriundos da caracterizacdo do processo de trabalho dos NASF, por
meio dos dados do PMAQ, poderdao contribuir para o aprimoramento do apoio
destes as eSF e colaborar para um melhor planejamento de estratégias e tomadas
de decisdes pelos gestores de saude, bem como das eAB e EQNASF na organizagao

do seu processo de trabalho.
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2 OBIETIVOS

2.1 GERAL

2.1.2 - Caracterizar o processo de trabalho das EQNASF,a partir dos indicadores do
22 Ciclo de avaliagdo externa do PMAQ-NASF, aplicados aos municipios da regidao

Nordeste classificados no Estrato 6.

2.2 ESPECIFICOS

2.2.1 - Descrever o processo de trabalho das EqNASF classificadas como melhores e

piores em cada subdimens3ao nos municipios selecionados;

2.2.2 - Elaborar um ranking das EQNASF por meio dos escores atribuidos aos

indicadores;

2.2.3 - Analisar a atuacdo das EQNASF a luz do que esta disposto no Caderno de AB
n? 39;

2.2.4 — Analisar a atuacdo das EgNASF por municipio;

2.2.5 - Indicar quais EqQNASF necessitam de melhorias segundo desempenho de cada

subdimensao do mddulo IV do PMAQ.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 - ESF e NASF

O SUS, fundado no direito universal a salde e priorizando a AB como porta
de entrada do sistema, passou a requerer um modelo de salde integral e resolutivo

em todos os niveis de atengdo (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

A AB é impulsionada pelo processo de descentralizacdo e apoiada por
diversos programas ministeriais. Tem como objetivo oferecer acesso universal e
servicos abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para niveis mais complexos
de cuidado (p. ex., assisténcia especializada e hospitalar). Também visa
implementar acdes intersetoriais de promocdo de saude e prevencdo de

doencgas(PAIMet al., 2012).

Paim et al. (2012) ainda ressaltam que uma caracteristica inovadora do PSF é
sua énfase na reorganizacdo do cuidado, para que esse se concentre nas familias e
comunidades, integrando a assisténcia a salude com acdes de promocdo e de

prevencao.

De acordo com o MS (BRASIL, 2016a), os dados do Departamento de AB
revelam queem janeiro de 2016 a ESF possuia uma cobertura de mais de 123
milhdes de pessoas em 5.463 municipios brasileiros, equivalendo a 98% de

cobertura em todo o Brasil.

Na ldgica de organizacdo territorial, o espaco fisico da ESF deixa de ser
meramente o espaco politico-operativo do sistema de saude. Torna-se, entdao, um
campo com interacdo populacdo-servicos no ambito local, caracterizado por uma
populacdo especifica vivendo em tempo e espaco determinados, com problemas de
saude definidos e que interage com os gestores das distintas unidades que
proporcionam servicos de saude. Esse espaco apresenta, portanto, além de uma
extensdo geométrica, um perfil demografico, epidemioldgico, administrativo,
tecnoldgico, politico, social e cultural, que o caracteriza como um territério em

permanente construcdo (BARBOSA; FERREIRA; FURBINO, 2010).
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A AB é o ponto de contato preferencial e uma das portas de entrada de uma
rede de servigos resolutivos de acesso universal, devendo coordenar os cuidados na
rede de servicos e efetivar a integralidade nas diversas dimensdes (GIOVANELLA et

al., 2009).

Diante disso, dentro do propdsito de apoiar a articulagdao da ESF na rede de
servicos e ampliar a sua abrangéncia e resolutividade, bem como a ampliacdo das
acOes da Atencdo Primaria a Saude no Brasil (BRASIL, 2014), o MS criou o NASF,
mediante a Portaria GM n2 154, de 24 de janeiro de 2008.

Essa Portaria estabelece que os NASF ndo se constituem em porta de
entrada do sistema e é responsabilidade de todos os seus profissionais atuar de
forma integrada a rede de servicos de salde, a partir das demandas identificadas no

trabalho conjunto com as equipes de referéncia.

A portaria ainda define as seguintes acoes:

- identificar, em conjunto com as eSF e a comunidade, as atividades, as

acGes e as praticas a serem adotadas em cada uma das dreas cobertas;

- identificar, em conjunto com as eSF e a comunidade, o publico

prioritario a cada uma das ac¢Ges;

- atuar, de forma integrada e planejada, nas atividades desenvolvidas
pelas eSF e de Internagdo Domiciliar, quando estas existirem,
acompanhando e atendendo a casos, de acordo com os critérios

previamente estabelecidos;
- acolher os usuarios e humanizar a atencao;

- desenvolver coletivamente, com vistas a intersetorialidade, agdes que
se integrem a outras politicas sociais como: educacdo, esporte, cultura,

trabalho, lazer, entre outras;

- promover a gestdo integrada e a participacdo dos usuarios nas
decisOes, por meio de organizagao participativa com os Conselhos Locais

e/ou Municipais de Saude;

- elaborar estratégias de comunicagdo para divulgacdo e sensibilizagdo
das atividades dos NASF por meio de cartazes, jornais, informativos,

faixas, folders e outros veiculos de informacao;
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- avaliar, em conjunto com as eSF e os Conselhos de Saude, o
desenvolvimento e a implementagdo das a¢Bes e a medida de seu
impacto sobre a situagdo de saude, por meio de indicadores

previamente estabelecidos;

- elaborar e divulgar material educativo e informativo nas dreas de

atengdo dos NASF; e

- elaborar projetos terapéuticos individuais, por meio de discussdes
periddicas que permitam a apropriagdo coletiva pelas eSF e os NASF do
acompanhamento dos usuarios, realizando ag¢Ges multiprofissionais e
transdisciplinares, desenvolvendo a responsabilidade compartilhada

(BRASIL, 2008, p. 6).

Segundo Nascimento e Oliveira (2010), o NASF pode ser considerado como
“retaguarda” das equipes da ESF, por atuar em conjunto com esses profissionais,
uma vez que o NASF ndo assume o cuidado, mas sim apoia o cuidador,
compartilhando com eles saberes e praticas de saude no cotidiano dos servigos, em

cada territorio.

No que tange a infraestrutura e ao funcionamento da AB, a Politica Nacional
de AB(PNAB) define que os NASF fazem parte da AB. Entretanto ndo se constituem
como servicos com unidades fisicas independentes ou um tipo de equipe

especializada (BRASIL, 2012).

O MS (BRASIL, 2012) também afirma que os NASF sdo constituidos por
equipes compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento.Todos
devem atuar de maneira integrada e apoiar os profissionais das eSF, das eAB para
populacdes especificas e academia da saude. Ainda assim, compartilhar as praticas
e saberes em saude nos territérios sob responsabilidade destas equipes e atuar
diretamente no apoio matricial as equipes das unidades nas quais o NASF estd

vinculado.

Em relacdo a organizacdo, existem 3 tipos de NASF: NASF 1 e NASF 2, criados
pela Portaria n2 648/GM de 28 de marc¢o de 2006, e NASF 3, criado pela Portaria N2
3.124, de 28 de dezembro de 2012.
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O NASF 1 devera ter uma equipe formada por uma composicdo de
profissionais de nivel superior, cuja soma das cargas horarias semanais dos
membros da equipe deve acumular no minimo 200 horas semanais; nenhum
profissional poderd ter carga horaria semanal menor que 20 horas; e cada
ocupacao, considerada isoladamente, deve ter no minimo 20 horas e no maximo 80
horas de carga hordria semanal. O NASF 2 devera ter uma equipe formada por uma
composi¢ao de profissionais de nivel superior, em que a soma das cargas horarias
semanais dos membros da equipe deve acumular no minimo 120 horas semanais;
nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20 horas; e cada
ocupacao, considerada isoladamente, deve ter no minimo 20 horas e no maximo 40

horas de carga horaria semanal.

A portaria citada define que cada NASF 1 deve ter suas atividades vinculadas
a no minimo 8 e no maximo 15 eSF e/ou eAB para popula¢des especificas. Cada

NASF 2 deve ser vinculado a no minimo3 e no maximo 7 eSF.

O NASF 3 foi criado para, em conjunto com as modalidades NASF 1 e 2,
possibilitar a universalizacdo destas equipes para todos os municipios do Brasil que
possuem eSF e/ou eAB para populac¢des especificas (BRASIL, 2014). Esta modalidade
deve estar vinculada a no minimo 1 e a no maximo 2eSF e/ou eAB para populagdes
especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais), agregando-se de
modo especifico ao processo de trabalho das mesmas, configurando-se como uma

equipe ampliada.

Poderdao compor os NASF 1, 2 e 3 as seguintes ocupag¢des do Cddigo
Brasileiro de Ocupagdes-CBO: Médico Acupunturista; Assistente Social;
Profissional/Professor de Educagdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudidélogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista;
Médico Pediatra; Psicologo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico
Geriatra; Meédico Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico
Veterinario, profissional com formacdo em arte e educacdo (arte educador) e
profissional de saude sanitarista, ou seja, profissional graduado na drea de saude
com poés-graduacdao em salde publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma

dessas areas (BRASIL, 2012).
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O MS (BRASIL, 2012)reforga que cada municipio sé pode implantar um tipo
de modalidade do NASF e este deve buscar contribuir para a integralidade do
cuidado aos usuarios do SUS principalmente por intermédio da ampliacdo da
clinica.Com isso, auxiliar no aumento da capacidade de andlise e de intervengao
sobre problemas e necessidades de saude, tanto em termos clinicos quanto

sanitarios.

A organizagdo do trabalho do NASF deve seguir as normas publicadas pelo
MS, destacando os Cadernos de AB/Primaria N2 27 e N2 39 que tratam do tema.
Nestes,encontram-se as diretrizes, o processo de trabalho, as principais
ferramentas e as acdes de responsabilidade de todos os profissionais dos NASF a

serem desenvolvidas em conjunto com as eSF eeAB.

3.2 - PROCESSO DE TRABALHO

O processo de trabalho, enquanto categoria de analise, é definido como uma
atividade humana, em que instrumentos de trabalho sdo usados para operar a
transformacdao de um determinado objeto. Com isso, o trabalho constitui uma

atividade orientada para um dado fim (MARX, 1994).

Como elemento do processo de trabalho, o agente é apreendido no interior
das relagBes entre objeto de intervencgao, instrumentos e atividades, bem como no
interior do processo de divisdao do trabalho. Por meio da execugdo de atividades
préprias de sua area profissional, cada agente opera a transformac¢ao de um objeto
em um produto que cumpre a finalidade colocada, desde o inicio, como

intencionalidade daquele trabalho especifico (PEDUZZI, 2001).

De acordo com Carvalho (2012),as praticas de saude sdo consideradas
trabalho porque sua acdo visa a producdo de um bem ou servico para a sociedade,
com o intuito de satisfazer as necessidades de seus individuos e alterar um

determinado estado de carecimento de boas condi¢bes de saude.

Freire et al. (2015) afirmam que o trabalho em equipe no ambito do NASF é

ainda entendido como peculiar de uma equipe multiprofissional, em que os
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profissionais de diversas categoriais contribuem com seus saberes e experiéncias de

seu campo de atuacdo singular para somar no campo das praticas interdisciplinares.

Santos e Cutolo (2004) destacam a importancia da interdisciplinaridade,
cujas caracteristicas sdo a intensidade das trocas entre os especialistas e o grau de

integracgdo real das disciplinas no interior de um projeto especifico.

Nesse movimento, resultam do trabalho coletivo a integralidade das acdes e
a visdo ampliada das situagOes de saude. O trabalho do NASF s6 se da a partir do
envolvimento de todos os profissionais de AB, que juntos conformam uma rede de
salde capaz de dar resolubilidade aos problemas de saude da populagdo (FREIRE et

al., 2015).

O processo de trabalho do NASF é guiado pelas diretrizes da AB, a fim de dar
um suporte para as equipes na concepcao da integralidade. Dessa forma, o MS
(BRASIL 2014) afirma que o NASF desenvolve trabalho compartilhado e colaborativo
em pelo menos duas dimensées: clinico-assistencial e técnico-pedagdgica. A
primeira reflete em ag¢des clinicas diretamente para os usuarios e a segunda
relaciona-se com ac¢des de apoio educativo com e para as equipesde referéncia

apoiadas.

O MS ainda sustenta que para a realizacao do trabalho do NASF, iniUmeras
atividades podem ser desenvolvidas, que abrangem tanto a dimensdo clinica e
sanitdria quanto a pedagdgica (ou até ambas ao mesmo tempo). Sdo exemplos
dessas atividades: discussGes de casos, atendimento em conjunto com profissionais
das equipes apoiadas, atendimentos individuais e posteriormente compartilhados
com as equipes, construgdo conjunta de Projetos Terapéuticos Singulares, educacao
permanente, intervengdes no territério e em outros espagos da comunidade para
além das unidades de saude, visitas domiciliares, acdes intersetoriais, acdes de
prevencao e promocao da saude e discussdao do processo de trabalho das equipes

(BRASIL, 2014).
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3.3 - AVALIAGAO DE SERVICOS DE SAUDE

Podemos definir a pesquisa avaliativa como procedimento que consiste em
fazer um julgamento ex-post de uma intervengao usando métodos cientificos. Mais
precisamente, trata-se de analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a
produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervengdo, assim como as
relagbes existentes entre a intervengdo e o contexto no qual ela se situa,
geralmente com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes (CONTANDRIOPOULOS
etal., 1997).

Em um estudo realizado por Paim e Teixeira (2006), foi observado que
pesquisas voltadas para as politicas de saude foram escassas na década de 1990. A
partir do ano 2000 os estudos foram se aprofundando nas questdes relacionadas
com politicas, instituicdes, prdticas e avaliacgdo em saude. Com isso,0s autores
perceberam que houve uma extensdo dos objetos de investigacdo (economia da
salde, promocdo da saude, saude mental, cuidado e subjetividade, entre outros) e

uma diversificacao das abordagens teérico-metodoldgicas.

Felisberto (2006) afirma que as pesquisas voltadas para a avaliacdo em
salde vém crescendo no Brasil nas ultimas décadas. Porém, a maioria das pesquisas
consistiram em avalia¢Oes pontuais com foco em pesquisas especificas, estudos de

casos ou producdo regular de dados, orientadas para as necessidades da gestao.

Conforme Contandriopoulos(2006), a avaliacdo é fundamental para a gestao
de qualquer organizacdo, com o intuito de melhorar os niveis de resolutividade dos
servicos ofertados. Desse modo, a tomada de decisdao dos gestores no Brasil ocorre

de forma ndo estruturada, refletindo-se na ineficiéncia do sistema de saude.

Diante disso, Tanaka e Tamaki (2012) afirmam que a gestdo dos servigos de
salude tem que levar em consideracdo questdes internas (organizacdo e
funcionamento do servico), bem como questdes externas (o seu papel no sistema
de saude e o impacto na saude da populacdo). A necessidade da implementacdo de
recursos e a disponibilidade de tempo sdo um obstaculo para uma utilizacdo mais
ampla da avaliacdo na tomada de decisdo nos servicos de salde, dificultando a sua

utilizacdo para problemas que necessitem de solucées imediatas.
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Apesar de ndo ser a primeira experiéncia de avaliacdo da AB, o PMAQ-AB,
segundoFausto; Mendonga; Giovanella (2013), inicia um novo ciclo no processo
evolutivo de institucionalizacdo da avaliacdo da AB no pais, que incorpora
elementos de abordagens anteriores e se diferencia por seu “cardter universal” e
“rotineiro”. O programa avalia o desempenho das eAB e os efeitos da politica de
saude, com a finalidade de subsidiar as transferéncias financeiras e a tomada de

decisdo para avancar na melhoria do acesso e da qualidade dos servicos de AB.

3.4 - PMAQ

A avaliagdo em saude com respeito a qualidade dos servicos é uma
ferramenta bastante eficiente, pois permite uma maior adequacdo da promocdo da
atencdo a saude a partir de reais necessidades das Unidades Basicas de Saude (UBS)

(RODRIGUES et al., 2012).

Diante disso, a Portaria 1.654 do MS, publicada em 19 de julho de 2011,
criou o PMAQ-AB e vinculou pela primeira vez o repasse de recursos a implantacao

e alcance de padrdes de acesso e de qualidade pelaseAB.

Essa medida representa um processo profundo de mudanca na légica de
repasse de recursos para aAB e anuncia mudangas semelhantes no financiamento
do SUS como um todo (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). Além disso, tem como
diretriz o estimulo a mudanga incremental do processo de trabalho na atencao

primaria da saude (FONTENELLE, 2012).

De acordo com a Portaria citada, os objetivos do PMAQ sao:

| — construir parametro de comparagao entre as equipes de saude da AB,

considerando-se as diferentes realidades de salde;

Il — estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrées e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o
processo de trabalho e os resultados alcangados pelas equipes de saude

da AB;

Ill — transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo

acompanhamento de suas agdes e resultados pela sociedade;
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IV — envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais,
do Distrito Federal e municipais, as equipes de saude de AB e os usudrios

num processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificagdo da AB;

V — desenvolver cultura de negociagdo e contratualizagdo, que implique
na gestdo dos recursos em fungdo dos compromissos e resultados

pactuados e alcangados;

VI — estimular a efetiva mudanca do modelo de atengdo, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em

fungdo das necessidades e da satisfagdo dos usuarios; e

VIl — carater voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de saude da
AB quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o
seu éxito depende da motivagdo e proatividade dos atores envolvidos

(BRASIL, 2011, p.1-2).

De acordo com Pinto, Sousa e Floréncio (2012), o programa pretende ser
uma estratégia que sintetiza tanto o esforco de afirmag¢dao da AB como porta de
entrada acolhedora e resolutiva para o conjunto das necessidades de saude, quanto
a criagao das condigdes concretas para que ela garanta e coordene a continuidade

do cuidado nas linhas de cuidado priorizadas nas redes.

Segundo Silva (2014),0 PMAQ coloca em analise os processos de trabalho
das equipes, revelando quais as ag¢des desenvolvidas pelas equipes e quais os

cenarios que estdo inseridas, sendo um grande indutor de politicas de saude.

O programa assume, ainda, o compromisso com a transparéncia do processo
e socializacdo das informagdes justamente na expectativa de fortalecer o uso da
informacdo e a participacdo de amplos segmentos da sociedade. Os padrdes de
acesso e de qualidade utilizados pelo PMAQ-AB e valorados em seu processo de
avaliacdo e certificacdo, sdo sempre ressignificados em funcdo da realidade
concreta, do contexto, das prioridades, dos interesses e da negociacdo dos atores

locais (PINTO; SOUSA; FERLA 2014).

A adesdo ao programa constitui a primeira fase do PMAQ-AB e ocorre
mediante a contratualizagdo de compromissos e indicadores firmados entre as eAB

e os gestores municipais e, destes, com o MS em um processo que envolve a
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pactuacdo local, regional e estadual e a participacdo do controle social (BRASIL,

2013).

A segunda fase do PMAQ-AB é o desenvolvimento de estratégias
relacionadas aos compromissos visando a melhoria do acesso e da qualidade da AB.
Essa fase é estruturada em quatro dimensdes consideradas centrais na indug¢ao dos
movimentos de mudanca da gestao, do cuidado e da gestdo do cuidado, produzindo

melhorias continuas da qualidade da AB:

(1) Autoavaliagdo, a qual tem como finalidade identificar e
reconhecer, mediante as prdprias equipes, as dimensGes positivas e
problematicas de seu préprio trabalho, produzindo sentidos e
significados que tenham o potencial de facilitar a mobilizagdo de

iniciativas para mudanca e aprimoramento dos servigos;

(2) Monitoramento, para orientar o processo de negociagdo e
contratualizacdo de metas e compromissos entre as eAB e o gestor
municipal, assim como entre este e as outras esferas de gestdo do SUS;
auxiliar a definicdo de prioridades e programacdo de agdes para
melhoria da qualidade da AB, tanto para as equipes participantes quanto
para os gestores das trés esferas de governo; promover o aprendizado
institucional ao permitir a identificagcdo e priorizacdao de desafios para a
melhoria da qualidade da AB; reconhecer os resultados alcangados e a
efetividade ou necessidade de aperfeicoamento das estratégias de
intervencdo; democratizar e obter transparéncia da gestdo da AB além
de fortalecer a participacdo do usudrio, por meio da publicagdo de

metas, padroes de qualidade e resultados alcangados;

(3) Educagdo Permanente, a fim de reformular o processo de
qualificagdo dos servigcos de saude e de seus profissionais e as mudangas
no processo de trabalho em saldde, o que traz uma exigéncia a seus
atores (trabalhadores, gestores e usuarios) de uma maior capacidade de

intervengao e autonomia;

(4) Apoio Institucional, uma fungdo gerencial que busca a
reformulagigo do modo tradicional de se fazer coordenagao,
planejamento, supervisdo e avaliagdo em saude (BRASIL, 2013, p. 38, 41,

45).
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A terceira fase do PMAQ-AB consiste na avaliagdo externa que, baseada em
um conjunto de agdes, verifica as condi¢cdes de acesso e da qualidade dos servigos
de saude dos municipios e eAB participantes do programa. Nessa fase, destaca-se o
apoio de Instituigdes de Ensino e Pesquisa na organizagdao e desenvolvimento dos
trabalhos de campo que resultard no reconhecimento e valorizacdo de todo o

esforco e resultados alcangados pelas eAB(BRASIL, 2013).

Os questionarios da Avaliacdo Externa podem ser respondidos por mais de
um profissional da equipe e o Instrumento estd organizado por médulos:Mddulo | -
Observacao na Unidade de Saude; Moddulo Il - Entrevista com Profissional da
Equipe; Mddulo lll - Entrevista com o Usuario; Mddulo IV — Entrevista com os
Profissionais do NASF; Moddulo V — Observa¢dao da Unidade de Saude Bucal; e
Moddulo VI — Entrevista com o Profissional de Saude Bucal (PINTO; SOUSA; FERLA
2014).

A quarta e ultima fase do PMAQ-AB é a da repactuacdo entre a gestao
municipal e as eAB, a partir das realidades evidenciadas na avaliacdo externa

(BRASIL, 2013).
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo descritivo de recorte transversal, com abordagem
quantitativa. Foi realizado a partir de fontes secundarias (dados do PMAQ), com o
intuito de avaliar o processo de trabalho dos profissionais do NASF dos municipios

da regido Nordeste que foram classificados no Estrato 6 do PMAQ.

4.2 POPULAGCAO E AMOSTRA

Foram utilizados os dados do Mddulo IV do PMAQ obtidos na avaliagao
externa do 2° Ciclo. Esta escolha se explica pelo fato de esses dados serem
especificos para o NASF, contendo a entrevista com os profissionais das EQNASFe a

verificagao de documentos na unidade.

Em todo o Brasil, 1813 EqQNASF foram certificadas no 22 Ciclo de avaliagao
externa do PMAQ, sendo 835 da regido Nordeste, destas, 45 sdo do Maranhao, 86
do Piaui, 145 do Ceara, 57 do Rio Grande do Norte, 118 da Paraiba, 145 de
Pernambuco, 55 de Alagoas, 12 de Sergipe e 172 da Bahia.

Com a finalidade de assegurar maior equidade na comparacao das eAB no
processo de certificacdo, o PMAQ classifica os municipios em estratos. Com isso,
construiu-se um indice que varia de 0 a 10, composto pelos indicadores dispostos

na Tabela 1.

O PIB per capita utilizado foi o do ano de 2008, fornecido pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Devido a grande
disparidade entre o menor e o maior valor, utilizou-se uma técnica de
normalizagdo para atribuir uma pontuagdo de 0 a 5 para a metade dos
municipios que recebem os menores valores do PIB per capita. A outra
metade recebeu pontuacgado distribuida de 5 a 10. Os dados referentes a
densidade demografica também foram disponibilizados pelo IBGE e da
mesma forma que para o PIB, este indicador apresentou forte
variabilidade entre o menor e o maior valor. Por essa razdo, foi

necessario utilizar a mesma técnica de normalizacdo para atribuir a
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pontuacdo referente a esse indicador. Os dados referentes a cobertura
da populagdo com planos de saude, por municipio, sdo do ano de 2009 e
foram disponibilizados pela Agéncia Nacional de Saude. Cada municipio
obteve uma pontuagdo de 0 a 10, conforme o percentual de pessoas
com plano de assisténcia médica. O percentual da populagdo em
extrema pobreza foi calculado pelo IBGE, com base no universo
preliminar do censo demografico de 2010. Cada municipio obteve uma
pontuagdo de 0 a 10, de acordo com o percentual de pessoas que nao
estdo em extrema pobreza. Por sua vez, o percentual da populagdo com
Bolsa Familia foi informado pelo Ministério de Desenvolvimento e
Combate a Fome e tem como referéncia o ano de 2010. Cada municipio
obteve uma pontuacgdo de 0 a 10, conforme o percentual de pessoas que
ndo recebem o Bolsa Familia. Para a composi¢dao do indice, os cinco
indicadores receberam diferentes pesos, sendo que foi considerada,
para cada municipio, a menor pontuagdo entre o percentual da
populagdo com bolsa familia e o percentual da populagdo em extrema

pobreza(BRASIL, 2013, p. 36-37).

Tabela 1 - Indicadores e Pesos da Estratificacdo do PMAQ

Indicador Peso
Produto Interno Bruto per Capita 2
Percentual da populacdo com plano de saude 1
Percentual da populagao com Bolsa Familia 1
Percentual da populagao em extrema pobreza 1
Densidade demografica 1

Fonte: BRASIL (2013, p. 36)

Mediante o célculo para a estratificacdo, foram gerados seis Estratos, como

observado na Tabela 2:
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Tabela 2 - Critérios de Estratificagdo do PMAQ

Estrato Critérios de Estratificacao

Municipios com pontua¢do menor que 4,82 e populagdo de até 10 mil
1 habitantes.

Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacdo de até 20 mil
2 habitantes.

Municipios com pontua¢do menor que 4,82 e populagdo de até 50 mil
3 habitantes.

Municipios com pontuacdo entre 4,82 e 5,4 e populacdo de até 100 mil
habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacdo
4 entre 50 e 100 mil habitantes

Municipios com pontuacdo entre 5,4 e 5,85 e populacdo de até 500 mil
habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 5,4 e populacdo entre
5 100 e 500 mil habitantes

Municipios com populagdo acima de 500 mil habitantes ou com
6 pontuacdo igual ou superior a 5,85.

Fonte: BRASIL (2013, p. 37)

Os municipios do Nordeste certificados no 22 ciclo de avaliagdo externa do
PMAQ que se enquadraram nos critérios de classificacdao do Estrato 6 com o total de
EqNASF certificadas que foram estudadas nessa pesquisaestdo descritos na Tabela
3.

Tabela 3 - Municipios do Nordeste classificados no Estrato 6 do PMAQ com o total

de EqNASF certificadas

Municipios N° de EqQNASF certificadas

Feira de Santana 8
Fortaleza 1
Jaboatdo dos 4
Guararapes

Jodo Pessoa 20
Maceio 2
Natal 3
Recife 15

Salvador 1




Teresina

TOTAL:

57
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Na Tabela 4, encontra-se a lista com as 57 EqQNASF selecionadas para o

estudo com suas respectivas Unidades Federativas (UF). Para cada EqQNASF foi dada

uma numeracdo de referéncia e, por questbes éticas, foram colocados nomes

ficticioscompostos pelo municipio de localizacdo e um ndimero.

Tabela 4 - EQNASF selecionadas para o estudo

NUMERACAO UF EqNASF
1 PI TERESINA 1
2 PI TERESINA 2
3 PI TERESINA 3
4 CE FORTALEZA 1
5 RN NATAL 1
6 RN NATAL 2
7 RN NATAL 3
8 PB JOAO PESSOA 1
9 PB JOAO PESSOA 2
10 PB JOAO PESSOA 3
11 PB JOAO PESSOA 4
12 PB JOAO PESSOA 5
13 PB JOAO PESSOA 6
14 PB JOAO PESSOA 7
15 PB JOAO PESSOA 8
16 PB JOAO PESSOA 9
17 PB JOAO PESSOA 10
18 PB JOAO PESSOA 11
19 PB JOAO PESSOA 12
20 PB JOAO PESSOA 13
21 PB JOAO PESSOA 14
22 PB JOAO PESSOA 15
23 PB JOAO PESSOA 16
24 PB JOAO PESSOA 17
25 PB JOAO PESSOA 18
26 PB JOAO PESSOA 19
27 PE JABOATAO DOS GUARARAPES 1
28 PE JABOATAO DOS GUARARAPES 2
29 PE JABOATAO DOS GUARARAPES 3
30 PE JABOATAO DOS GUARARAPES 4




NUMERACAO
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57

PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
PE
AL
AL
BA
BA
BA
BA
BA
BA
BA
BA
BA
PB

EqNASF
RECIFE 1
RECIFE 2
RECIFE 3
RECIFE 4
RECIFE 5
RECIFE 6
RECIFE 7
RECIFE 8
RECIFE 9
RECIFE 10
RECIFE 11
RECIFE 12
RECIFE 13
RECIFE 14
RECIFE 15
MACEIO 1
MACEIO 2
FEIRA DE SANTANA 1
FEIRA DE SANTANA 2
FEIRA DE SANTANA 3
FEIRA DE SANTANA 4
FEIRA DE SANTANA 5
FEIRA DE SANTANA 6
FEIRA DE SANTANA 7
FEIRA DE SANTANA 8
SALVADOR 1
JOAO PESSOA 20
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Os estados de Maranhdo e Sergipe ndo tiveram municipios aderidos ao 29

ciclo do PMAQ-NASF. A pequena quantidade de equipes participantes de alguns

estados se justifica pelo fato de a adesdo ao 22 Ciclo do PMAQ ocorrer através da

indicacdo pelos gestores municipais do quantitativo de eAB. Esta indicacao se refere

ao total de equipes que o gestor municipal avalia que poderdo participar do

programa.Assim, somente os municipios que fizeram a adesdao ao 22 ciclo do

programa puderam indicar as equipes contratualizadas ou recontratualizadas no

PMAQ (BRASIL, 2013).

O MS (BRASIL, 2013) refor¢a que a contratualizacdo/recontratualizacdo das

equipes foi voluntaria e pressupbe um processo de pactuagdo num primeiro

momento entre equipes e gestores municipais e, posteriormente, desses com o MS.



38

Além disso, o municipio pdde incluir todas ou apenas uma parte de suas equipes no

programa, nao existindo um teto maximo para a sua adesao.

Todas as EqNASF participantes dessa pesquisa sdo da modalidade Tipo 1.
Considerou-se como critério para homologac¢do a contratualizagdodas EqNASF no

PMAQ a seguinte adesao por modalidade:

- NASF modalidade 1 — adesdo concomitante de no minimo 5 equipes

salde da familia e/ou EAB para populagdo especifica;

- NASF modalidade 2 — adesdo concomitante de no minimo 3 equipes

salde da familia e/ou EAB para populagdo especifica;

- NASF modalidade 3 — adesdo concomitante de no minimo 1 equipe
salde da familia e/ou EAB para populagdo especifica (BRASIL, 2013, p.
11).

4.3 INSTRUMENTO

O Mddulo IV do instrumento de avaliacdo externa estd subdividido em trés
modulos conforme o método de coleta das informagdes: Mddulo |, contendo a
entrevista com Profissional do NASF e Verificacdo de Documentos na Unidade de
Saude; Médulo I, o qual possui a entrevista com o profissional da eAB que recebe
apoio do NASF; e o Mddulo eletronico, no qual constam informacdes respondidas
pelos gestores no Sistema de Gestdo da AB (SGDAB), no site do Programa (BRASIL,
2013).

O Médulo | contido no Médulo IV é composto por subdimensdes referentes
a Informagdes Gerais, ao Componente Comum e ao Componente Singular. Contudo,
para essa pesquisa, serdo analisadas as subdimensdes das Informacdes Gerais, as

quais refletem a organizacdo do processo de trabalho das EQNASF:

e Estrutura Fisica (EF);
e Organizacdo da Gestdo e Coordenacao do NASF (OGC);
e Educacdo Permanente (EP);

e Planejamento das A¢des do NASF (PA);
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e Organizacdo da agenda (OA);
e Organizacao do Apoio Matricial as EAB (AM);
e Gestdo da demanda e da atengao compartilhada (GDA);

e Registro de Atividades (RA).

Os dados foram gerados pelo MS e disponibilizados para os grupos de
pesquisa do PMAQ das Universidades Federais participantes da organizagao das
equipes da etapa da avaliagdo externa. O acesso aos mesmos para a construgao
dessa pesquisa foi possivel mediante a participagdo no grupo de pesquisa do PMAQ

da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

4.4 ANALISE DOS DADOS

As subdimensdes do mddulo IV do PMAQ foram convertidas em escores e
estes transformados em indicadores percentuais que refletiram aspectos da
qualidade das EqNASF em cadasubdimensdo. Para este fim, foi utilizada a
transformacado de uma escala compreendida entre dois valores quaisquer a e b em
escala percentual compreendida de 0 a 100: em que X refere-se ao escore bruto e Y
ao escore convertido de 0 a 100, dada por:

v = (X —min (X))
~ [(max(X) — min (X))

100

Onde:X refere-se ao escore bruto e Y ao escore convertido de 0 a 100.

Estes valores foram organizados para designara ordem ou a posi¢ao de cada
EqNASF, determinando, assim, um dos objetivos deste trabalho que é classificar na

forma de ranking as EQNASF.

Com base nos valores percentuais, realizou-se uma classificacdo em trés
categorias: A (indicador acima de 75%), demonstrando condicdo satisfatéria; B
(indicador entre 25% e 75%), representando condicdo moderada; e C (indicador
abaixo de 25%), demonstrando condicdo insatisfatdria.Dada a importancia dessa
classificacdo, uma vez que todas as varidveis ficam na mesma escala, a classificacao

foi confirmada pelo teste de Kruskal-Wallis e Andlise de Varidncia one-waypara a
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distribuicdo normal e pelo teste deKolmogorov-Smirnov para a distribuicdo nao-

normal.

Com a classificacdo nas categorias A, B e C, criou-se também a posicdo
correspondentes as estatisticas de ordem representando as melhores e piores
colocagdes das EQNASF em cada subdimensdo, fator este que permitirda uma

possivel intervenc¢do de gestdao na melhoria de cada indicador das EqNASF.

Para determinar que este procedimento de avaliagdo caracterizou uma
medida fidedigna, foi utilizada a medida de fidedignidade Alpha de Cronbach geral e
a mesma também foi aplicada ao indicador excluido, afim de responder a questao
da importancia de cada indice como medida equilibrada para o julgamento das oito

subdimensoes.

Para a elaboracdo do calculo de cada indicador em cada EqNASF, foiutilizada

uma planilha EXCEL e o pacote estatistico SPSS versdo 20for student.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Em acordo com a resolugdo as normas éticas destinadas a pesquisa
envolvendo seres humanos, a avaliacdo externa do PMAQ foi submetida e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisas da UFRGS, Parecer N2 21.904 em 01/03/2012
(ver ANEXO A).
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5 RESULTADOS

Os resultados serdo organizados em oito partes, ficando da seguinte forma:
1) TesteKolmogorov-Smirnov, para analisar a normalidade de cada subdimensao; 2)
Alpha de Cronbach a fim de analisar se a medida é fidedigna; 3)Melhores e piores
desemprenho daseEqNASF por subdimensao, em que serdao descritos os resultados
obtidos separadamente em cada subdimensdo, com as EgNASF bem e mal
classificadas, bem como a apresentac¢do dos itens dispostos em cada subdimensao
avaliada; 4) Ranking das EqQNASF, com a apresentacdo de todas as equipes
participantes da pesquisa e seus respectivos escores finais; 5) Distribuicdo
dasEgNASF por Classificacdo, compondo o quantitativo de equipes nas
classificacOes A, B e C; 6) EQNASF com Condi¢Ges Insatisfatérias por Subdimensao,
demonstrando quais equipes apresentaram baixa pontuag¢dao nas subdimensodes
avaliadas; 7) Distribuicdo dasEqNASF por desempenho em cada subdimensdo, com
a apresentacdao do percentual de EQNASF em cada subdimens3do, mediante a sua
pontuacdo no escore final, e8) Média Geral dos Municipios, para a analise da

avaliacdo do desempenho de cada municipio participante da pesquisa.

5.1 TESTE KOLMOGOROV-SMIRNOV

A Tabela 5 demonstra que, com a aplicacdo do TesteKolmogorov-Smirnov,
foi possivel observar a normalidade de cada subdimensdo. De acordo com o teste,

s3o0 normais as seguintes subdimensdes: EFPerc, EPPerc, PAPerc e o indice Geral.

Tabela 5 - TesteKolmogorov-Smirnov para os escores das subdimensdes

Kolmogorov-Smirnov

. o - Grau de i
Subdimensdes Estatistica Liberdade Sig.
EFPerc 0,128 57 0,021
OGCPerc 0,429 57 0
EPPerc 0,115 57 0,06
PAPerc 0,078 57 ,200°

OAPerc 0,172 57 0
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AMPerc 0,164 57 0,001

GDAPerc 0,157 57 0,001
RAPerc 0,315 57 0

INDICE_GERAL 0,072 57 ,200°

EFPerc: Percentual da Estrutura Fisica; OGCPerc: Percentual da Organizacdo da Gestdo e
Coordenagdo do NASF; EPPerc: Percentual da Educagdo Permanente; PAPerc: Percentual do
Planejamento das Ac¢Bes do NASF; OAPerc: Percentual da Organizagdo da agenda; AMPerc:
Percentual da Organizagdo do Apoio Matricial as EAB (AM); GDAPerc: Percentual da Gestdo da

demanda e da ateng¢do compartilhada; RAPerc: Percentual do Registro de Atividades.

5.2 ALPHA DE CRONBACH

Com a aplicacdo do Alpha de Cronbachgeral obteve-se um valor de 0,721,
determinando que a avaliagdo caracteriza uma medida fidedigna (ver Tabela 6).0
Alpha de Cronbach por subdimensdo mostrou que ndo houve grandes varia¢des
dessa medida em relacdo a cada subdimensdo, significando que todas as

subdimensdes contribuiram de uma maneira equanime.

Tabela 6 - Alpha de Cronbach

Alpha de Cronbach por

Subdimensdes item excluido
EFPerc 0,739
LOGCPerc 0,74
EPPerc 0,626
PAPerc 0,656
OAPerc 0,672
AMPerc 0,665
GDAPerc 0,72
RAPerc 0,707
Todas 0,721

EFPerc: Percentual da Estrutura Fisica; OGCPerc: Percentual da Organizacio da Gestdo e
Coordenagdo do NASF; EPPerc: Percentual da Educacdo Permanente; PAPerc: Percentual do

Planejamento das Ag¢des do NASF; OAPerc: Percentual da Organizagdo da agenda; AMPerc:
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Percentual da Organizacdo do Apoio Matricial as EAB (AM); GDAPerc: Percentual da Gestdo da

demanda e da aten¢do compartilhada; RAPerc: Percentual do Registro de Atividades.

5.3 MELHORES E PIORES DESEMPRENHOS DAS EqNASF POR SUBDIMENSAO

5.3.1 ESTRUTURA FiSICA (EF)

Conforme o instrumento do PMAQ-NASF, a subdimensao da Estrutura Fisica
contempla os itens dispostos na Tabela 7. Observou-se que das 57 EqQNASF
avaliadas, 28% das equipes apresentaram boas condi¢gdes com relagdo a sua

estrutura fisica, no entanto em 14% foram observadas condi¢Ges insatisfatorias.

Tabela 7 - Melhores e piores pontuacdes das EQNASFna EF

Melhores EQNASF  Escore (%) Piores EQNASF Escore (%)

TERESINA 1 100 JOAO PESSOA 20 20
TERESINA 3 90 SALVADOR 1 20
JOAO PESSOA 4 90 JOAO PESSOA 3 20
JOAO PESSOA 8 90 JOAO PESSOA 7 20
JOAO PESSOA 9 90 JOAO PESSOA 15 20
JABOATAO DOS 90 20
GUARARAPES 2 JOAO PESSOA 6

RECIFE 9 90 NATAL 3 10
FEIRA DE 90 FORTALEZA 1 0
SANTANA 6

TERESINA 2 80

JOAO PESSOA 1 80

JOAO PESSOA 11 80

JOAO PESSOA 12 80

RECIFE 4 80

RECIFE 12 80

RECIFE 14 80

FEIRA DE 80

SANTANA 5

Conforme apresentado na Tabela 8, apenas 25% das EQNASF com piores
escores referiram ter cronogramas ou escalas para utilizacdo das salas e 100% das
equipes com melhores resultados afirmaram ter um veiculo disponivel para o NASF

guando necessario, em contrapartida nenhuma daquelas com piores escores tém
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essa disponibilidade. Além disso, apenas 25% das EqQNASF com menores escores
afirmaram que recebem os insumos através da gestdo, enquanto que 81,25% das

melhores EQNASF alegaram recebé-los.

Tabela 8 - Melhores e piores desempenhos das EQNASF na EF

Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas Classificadas
ESTRUTURA FiSICA 16 EqQNASF 8 EqQNASF

Cronogramas ou Escalas de
utilizacdo das salas 81,25% 25%
Espacos para o NASF realizar
suas atividades:
Consultérios de uso exclusivo da
EqQNASF na UBS 37,5% 0%
Consultdrio compartilhado com
a UBS 81,25% 87,5%
Sala de reunies na unidade 85,5% 87,5%
Espacos no territdrio (parques,
escolas ou pracas) 93,75% 100%
Veiculo disponivel para o NASF 100% 0%

37,50% (sempre);

37,50% (as vezes);

18,75% (na maioria
Disponibilidade do veiculo das vezes); 6,25%
atende as necessidades do NASF (raramente) 0%

A gestdo disponibiliza insumos

[ 81,25%
necessarios

25%

A inexisténcia de cronogramas ou escalas para utilizacdo das salas da UBS
para acoes programadas pelo NASF, a falta de disponibilidade de insumos da gestao
para o NASF poder executar suas atividades e a falta de veiculo disponivel para a
EgNASF, ou quando o tém, o mesmo nao atende a necessidade foram os pontos
marcantes que levaram oito EqNASF a receberem a menor classificacdo na

subdimensdo da Estrutura Fisica.
5.3.2 ORGANIZACAO DA GESTAO E COORDENACAO DO NASF (OGC)

Com relacdo a subdimensdo Organizacdo da Gestdo e Coordenacdo do NASF,

73,68% das EqNASF avaliadas obtiveram classificagdo A, ou seja, condi¢des
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satisfatorias, ao passo que apenas duas EqNASF receberam pontuacdo baixa (0

pontos) (ver Tabela 9).

Tabela 9 - Melhores e piores pontuagdes das EQNASF na OGC

Melhores EqQNASF Escore (%) Piores EQNASF Escore (%)
TERESINA 2 100 NATAL 2 0
TERESINA 3 100 JOAO PESSOA 14 0
JOAO PESSOA 1 100
JOAO PESSOA 3 100
JOAO PESSOA 4 100
JOAO PESSOA 5 100
JOAO PESSOA 7 100
JOAO PESSOA 8 100
JOAO PESSOA 9 100
JOAO PESSOA 10 100
JOAO PESSOA 11 100
JOAO PESSOA 12 100
JOAO PESSOA 13 100
JOAO PESSOA 15 100
JOAO PESSOA 16 100
JOAO PESSOA 17 100
JOAO PESSOA 18 100
JOAO PESSOA 19 100
JABOATAO DOS 100
GUARARAPES 1
JABOATAO DOS 100
GUARARAPES 2
JABOATAO DOS 100
GUARARAPES 3
JABOATAO DOS 100
GUARARAPES 4
RECIFE 2 100
RECIFE 3 100
RECIFE 4 100
RECIFE 6 100
RECIFE 8 100
RECIFE 10 100
RECIFE 11 100
RECIFE 13 100
RECIFE 14 100
MACEIO 1 100
MACEIO 2 100
FEIRA DE SANTANA 1 100
FEIRA DE SANTANA 2 100

FEIRA DE SANTANA 3 100
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Melhores EqQNASF Escore (%)
FEIRA DE SANTANA 4 100
FEIRA DE SANTANA 5 100
FEIRA DE SANTANA 6 100
FEIRA DE SANTANA 7 100
FEIRA DE SANTANA 8 100
JOAO PESSOA 20 100

Piores EQNASF Escore

(%)

Como pode-se observar na Tabela 10, as EqQNASF melhor classificadas

afirmaram ter algum responsavel no ambito da gestdo do municipio (100%), mais da

metade (54,76%) possuem uma coordenacao especifica para EQNASF na AB e os

encontros entre o NASF e sua coordenacdo ocorrem na maioria das equipes de

forma mensal (40,48%) ou semanal (40,48%).

Tabela 10 - Melhores e piores desempenhos das EQNASF na OGC

Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas Classificadas
ORGANIZACAO DA GESTAO E
COORDENACAO DO NASF 42 EqANSF 2 EqQNASF
Existe responsavel pelo NASF no
ambito da gestdo do municipio 100% 0%
Qual instancia realiza essa
funcdo?
Coordenagado da AB 7,14% 0%
Coordenacao especifica para
EqNASF na AB 54,76% 0%
Coordenagdo da regido ou
distrito de saude do municipio 38,09% 0%
Coordenacgdo da UBS 0% 0%
40,48%

(semanal);
Periodicidade que acontecem os 19,04%
espacos de reunido entre o NASF (quinzenal);
e a sua coordenagdo 40,48% (mensal) 0%

Percebeu-se como aspectos que levaram duas EqNASF a receberem

pontuacdo O foram a auséncia de responsavel, referéncia ou coordenagdo do NASF

no ambito da gestdo do municipio e a falta de periodicidade definida para as

reunioes entre o NASF e sua coordenacao.
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Ademais, é relevante observar que, embora dezesseis EQNASF do municipio

de Jodo Pessoa tenham recebido nota maxima nessa subdimensao, uma EqNASF do

mesmo municipio afirmou nao existir responsavel pelo NASF na gestdao municipal.

5.3.3 EDUCACAO PERMANENTE (EP)

Acerca da Educagdao Permanente, 28% das EqNASF avaliadas apresentaram

um bom desempenho e 8,77% receberam pontuagao baixa (ver Tabela 11).

Tabela 11 -Melhores e piores pontua¢des das EQNASF na EP

Melhores EqQNASF Escore (%) Piores EQNASF Escore (%)
FEIRA DE SANTANA 6 100 JOAO PESSOA 2 17,9
JOAO PESSOA 4 92,9 MACEIO 1 17,9
JOAO PESSOA 11 92,9 FEIRA DE 17,9

SANTANA 1
JOAO PESSOA 12 89,3 MACEIO 2 0
JOAO PESSOA 9 85,7 FORTALEZA 1 0
JOAO PESSOA 19 85,7
FEIRA DE SANTANA 5 85,7
NATAL 1 82,1
JOAO PESSOA 5 82,1
JOAO PESSOA 10 82,1
JOAO PESSOA 18 82,1
SALVADOR 1 82,1
JOAO PESSOA 8 78,6
JOAO PESSOA 14 78,6
JOAO PESSOA 15 78,6
RECIFE 9 78,6

Com énfase nas maiores diferencas percentuais entre os itens abordados

nessa subdimensdo, pode-se observar na Tabela 12 que menos da metade (40%)

das EgNASF com pior pontuacdo afirmaram que houve oferecimento de formacdo

especifica para todos os profissionais do NASF, sendo esta considerada regular para

a maioria (40%), enquanto que 81,25% das melhores avaliadas receberam formacao

especifica, considerando-a boa (75%) e muito boa (25%).



Tabela 12 - Melhores e piores desempenhos das EQNASF na EP

Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas Classificadas
EDUCACAO PERMANENTE 16 EqQNASF 5 EqQNASF
Formacao especifica oferecida para
todos os profissionais do NASF 81,25% 40%
Formacao especifica oferecida para
alguns profissionais do NASF 18,75% 20%
Curso Introdutério 56,25% 20%
Oficina de capacitacao 81,25% 40%
Reunido Informativa 75% 20%
A formagéo oferecida foi 75% (boa); 25%  40% (regular);
considerada: (muito boa) 20% (boa)
Educacdo Permanente oferecida
para o NASF 100% 0%
68,75% (boa);
A Educacdo Permanente oferecida 31,25% (muito
foi considerada: boa) 0%
Tematica da EP:
Principios e Diretrizes da AB 100% 0%
Organizac¢do do processo de
trabalho da AB 100% 0%
Organizac¢do do processo de
trabalho do NASF 93,75% 0%
Discussdo de casos
complexos/Construcdo de PTS 100% 0%
Metodologia do trabalho com
grupos 87,5% 0%
Acodes de vigilancia no territdrio 100% 0%
Condig¢Bes/Doencas crbnicas 100% 0%
Outros temas 68,75% 0%
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Com relacdo a oferta de Educacdo Permanente para o NASF, todas as
equipes bem avaliadas a receberam, considerando-a boa (68,75%) e muito boa
(31,25%), sendo trabalhados diversos temas, porém, nenhuma das equipes com

baixa avaliacdo afirmou ter recebido algum tipo de educacdo permanente.
5.3.4 PLANEJAMENTO DAS ACOES DO NASF (PA)

A Tabela 13 apresenta as melhores e piores pontuacdes das EqNASF
nasubdimensdo Planejamento das Acdes, na qual 22,80% das EqNASF avaliadas

apresentaram condicdes satisfatdrias e 7,02% receberam classificacdo C.
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Tabela 13 - Melhores e piores pontuagdes das EQNASF no PA

Melhores EqNASF Escore (%) Piores EQNASF Escore (%)
JOAO PESSOA 3 100 FORTALEZA 1 23,5
FEIRA DE SANTANA 6 100 JOAO PESSOA 5 23,5
JOAO PESSOA 12 88,2 JOAO PESSOA 2 17,6
JOAO PESSOA 14 88,2 MACEIO 2 0
JABOATAO DOS 82,4
GUARARAPES 1
FEIRA DE SANTANA 2 82,4
FEIRA DE SANTANA 4 82,4
FEIRA DE SANTANA 8 82,4
NATAL 1 76,5
JOAO PESSOA 8 76,5
JOAO PESSOA 9 76,5
JOAO PESSOA 18 76,5
RECIFE 11 76,5

De acordo com a Tabela 14, as EQNASF com condi¢des insatisfatérias ndo
utilizam para registro de informacgdes instrumentos como o e-SUS atengao basica,
SIAB ou SIA. Contudo, as EQNASF com melhores pontuacdes também apresentaram
uma baixa porcentagem acerca da utilizacdo desses sistemas. Fichas, planilhas ou
relatdrios construidos pela prépria EQNASF foi o tipo de registro mais utilizado tanto

pelas melhores quanto as piores EQNASF.

Tabela 14 - Melhores e piores desempenhos das EqQNASF no PA

Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas Classificadas
PLANEJAMENTO DAS ACOES 13 EgNASF 4 EgNASF

O NASF utiliza mecanismo de
registro de informacgao 100% 100%
e-SUS AB 7,69% 0%
SIAB 46,15% 0%
SIA 15,38% 0%
Sistema préprio do
municipio/equipe 38,46% 25%
Fichas, planilhas ou relatérios
construidos pela EqNASF 100% 100%
Gestao disponibiliza: dados
epidemioldgicos do municipio 100% 0%
Gestdo disponibiliza: principais
problemas de saude do territdrio 100% 25%

Gestdo disponibiliza: principais 92,3% 25%
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demandas das eAB

Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas Classificadas
PLANEJAMENTO DAS ACOES 13 EqNASF 4 EqNASF

Gestdo disponibiliza: perfil da
demanda atendida pelo NASF 69,23% 0%
Gestdo disponibiliza: desafios
apontados na autoavaliacao 84,61% 0%
Gestdo disponibiliza: outras
prioridades definidas pela gestao 92,3% 0%
A gestdo ndo disponibiliza
informagdes 0% 50%
A EqNASF realiza atividade de
planejamento mensalmente 84,61% 50%
Planejamento do NASF integrado ao
da Eab 100% 50%
NASF participa de monitoramento e
analise de indicadores com a eAB 84,61% 50%
NASF monitora e analisa seus
indicadores do seu processo de
trabalho 100% 0%
NASF realizou processo de
autoavaliagdo nos Ultimos 12 meses 100% 75%
AMAQ —NASF 92,3% 75%
Instrumento desenvolvido pela SES 7,69% 0%
Instrumento desenvolvido pela SMS 30,76% 0%
Instrumento desenvolvido pela
EqNASF 38,46% 0%
Processo autoavaliativo informal 46,15% 0%

Observou-se nas EQNASF com pontuagdes menores que a gestdo nao
disponibiliza informagdes para o NASF para auxiliar no diagndstico, avaliacdo e
planejamento, como: dados epidemiolégicos do municipio, perfil da demanda
atendida pelo NASF, desafios apontados na autoavaliacao, entre outras prioridades
definidas pela gestdo. Evidencia-se, também, que o planejamento em 50% dessas

EqNASF ndo é realizado de forma conjunta ou integrada ao planejamento das eAB.

Além disso, os dados na Tabela 14 mostram que em 84,61% das EqQNASF
bem classificadas, o NASF participa do monitoramento e da andlise dos indicadores
e informagdes de saude em conjunto com as eAB e em 100% das mesmas o NASF
avalia o seu processo de trabalho. No entanto, aquelas com piores escores nao
avaliam o seu processo de trabalho e apenas 50% monitora conjuntamente com a

eAB os seus indicadores.



51

5.3.5 ORGANIZAGAO DA AGENDA (OA)

Com relagdo a Organizacao da Agenda, a Tabela 15 demonstra que apenas 1
EqNASF obteve 0 pontos, ao passo que 33,33% das EqNASF avaliadas apresentaram

condicOes satisfatorias.

Tabela 15 - Melhores e piores pontuacdes das EQNASFna OA

Melhores EqNASF Escore (%) Piores EQNASF Escore (%)
TERESINA 1 100 JOAO PESSOA 13 0
NATAL 1 100
JOAO PESSOA 4 100
JOAO PESSOA 6 100
JOAO PESSOA 7 100
JOAO PESSOA 15 100
JABOATAO DOS 100
GUARARAPES 1
FEIRA DE SANTANA 5 100
FEIRA DE SANTANA 8 100
NATAL 2 85,7
JOAO PESSOA 10 85,7
JABOATAO DOS 85,7
GUARARAPES 4
RECIFE 3 85,7
RECIFE 4 85,7
RECIFE 14 85,7
FEIRA DE SANTANA 2 85,7
FEIRA DE SANTANA 4 85,7
FEIRA DE SANTANA 6 85,7
SALVADOR 1 85,7

De acordo com a Tabela 16, das atividades contempladas na agenda dos
profissionais do NASF, percebeu-se que todas as EqQNASF melhor pontuadas
afirmaram realizar consultas individuais do profissional do NASF, consultas
compartilhadas com outros profissionais da equipe de AB e do NASF, atendimentos
domiciliares, grupos terapéuticos, atividades de educacdo em saude, atividades
comunitdrias e discussdo de casos. Assim como a maioria (94,74%) realiza acOes de
educacdo permanente e outras atividades (68,42%). Isso demonstra que essas
EqNASF estdo realizando as atividades da agenda de acordo com o que estd

disposto no Caderno de AB N2 39.
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Tabela 16 — Melhores e piores desempenhos dasEqNASF na OA

Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas Classificadas
ORGANIZACAO DA AGENDA 19 EqNASF 1 EqNASF
Cronograma/agenda do NASF foi
pactuado com a eAB 100% 100%
NASF disponibiliza seu
cronograma/agenda para as
equipes apoiadas 100% 0%
84,21%

(sempre);
NASF desenvolve agdes ndo 15,79% (na
programadas em situacdes maioria das
imprevistas vezes) 100% (as vezes)
Agenda: consultas individuais do
profissional do NASF 100% 100%
Agenda: consultas
compartilhadas com
profissionais da eAB e do NASF 100% 100%
Agenda: atendimento
domiciliares 100% 100%
Agenda: grupos terapéuticos 100% 0%
Agenda: atividades de educacao
em saude 100% 100
Agenda: atividades comunitdrias 100% 0%
Agenda: acdes de educagao
permanente 94,74% 100%
Agenda: discussao de casos 100% 0%
Agenda: outros 68,42% 0%

Contudo, a EgNASF pior classificada afirmou que o cronograma/agenda do
NASF nado é disponibilizado para as equipes apoiadas, assim como na agenda do
NASF ndo constam atividades comunitdrias, grupos terapéuticos, discussdo de

casos, entre outros.

5.3.6 ORGANIZACAO DO APOIO MATRICIAL AS eAB (AM)

Na subdimensdo Organizacdo do Apoio Matricial as eAB, mais da metade das
EgNASF avaliadas (54,38%) receberam classificagdo A, demonstrando apresentar

condic¢Oes satisfatorias e 8,77% receberam pontuacado baixa (ver Tabela 17).
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Tabela 17 - Melhores e piores pontuagdes das EQNASFna AM

Melhores EqNASF Escore (%) Piores EQNASF Escore (%)

JOAO PESSOA 3 100 JOAO PESSOA 1 16,7
JOAO PESSOA 4 100 FEIRA DE 16,7
SANTANA 3
JOAO PESSOA 9 100 TERESINA 1 5,6
JOAO PESSOA 12 100 MACEIO 2 0
JOAO PESSOA 18 100 FORTALEZA 1 0
RECIFE 6 100
FEIRA DE SANTANA 2 100
FEIRA DE SANTANA 5 100
JOAO PESSOA 20 100
JOAO PESSOA 15 94,4
RECIFE 3 94,4
RECIFE 15 94,4
FEIRA DE SANTANA 6 94,4
SALVADOR 1 94,4
JOAO PESSOA 7 88,9
JOAO PESSOA 10 88,9
JOAO PESSOA 11 88,9
JOAO PESSOA 19 88,9
RECIFE 1 88,9
RECIFE 11 88,9
RECIFE 13 88,9
FEIRA DE SANTANA 4 88,9
JABOOATAO DOS 83,3
GUARARAPES 2
JABOATAO DOS 83,3
GUARARAPES 4
RECIFE 2 83,3
RECIFE 12 83,3
RECIFE 14 83,3
NATAL 2 77,8
JABOATAO DOS 77,8
GUARARAPES 3
RECIFE 8 77,8
FEIRA DE SANTANA 7 77,8

Ao observar os dados dispostos na Tabela 18, percebe-se que, embora tanto
as equipes bem avaliadas quanto as mal avaliadas nesta dimensdo tenham afirmado
gue o NASF dedica tempo para reunido interna da EQNASF e que o seu hordrio de
atuacdo coincide com o da eAB, a periodicidade dos encontros entre o NASF e as

equipes apoiadas nas melhores classificadas é na maioria das vezes semanal
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(61,29%), enquanto que a maioria das pior classificadas afirmou que ndo existe

periodicidade definida (60%).

Tabela 18 - Melhores e piores desempenhos das EQNASF na AM

SUBDIMENSAO

Melhores
Classificadas

Piores
Classificadas

ORGANIZACAO DO APOIO

MATRICIAL AS eAB 31 EqQNASF 5 EqQNASF
NASF dedica tempo
semanal/quinzenal para reunido da
EqNASF 100% 100%
NASF atua em horario coincidente
com o da Eab 100% 100%
60% (ndo existe
periodicidade
definida); 20%
6129% (periodicidade é
427 diferente  entre
(semanal); cada uma das
35,48% .
L . . equipes
Periodicidade que o NASF realiza (diariamente); . ) 0
- i apoiadas); 20%
atividade/encontro com as equipes 3,22%
) ) (semanal)
apoiadas (quinzenalmente)
Atividades realizadas nos encontros
com as eAB:
Consultas individuais do profissional
do NASF 100% 60%
Consultas compartilhadas com os
profissionais da eAB 100% 40%
Discussdo de casos, eventos
sentinelas, casos dificeis ou
desafiadores 100% 60%
Discussao de casos que poderdo
gerar encaminhamentos 96,77% 40%
Construgao conjunta com a eAB de
projetos terapéuticos 100% 20%
Articulagdo com a eAB de agGes com
outros pontos da rede de saude e
intersetorial 96,77% 60%
Atividades de educag¢do permanente
com a eAB 100% 60%
Discussao sobre o processo de
trabalho da eAB e do apoio do NASF 96,77% 40%
Intervengdes no territério em
conjunto com sua equipe 96,77% 40%
Visitas com os profissionais da sua
equipe 96,77% 100%
Definicdo de critérios de acesso,
fluxos, atribuicOes dos profissionais 93,55% 20%
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Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas Classificadas
ORGANIZACAO DO APOIO
MATRICIAL AS eAB 31 EqNASF 5 EqQNASF

Monitoramento e avalia¢do de
resultados da atencdo compartilhada 80.65% 0%
NASF monitora o PTS 100% 20%
Forma mais frequente da eAB
compartilhar o caso com o NASF
Encaminhamento por escrito 67,74% 0%
Discussdo de casos 100% 0%
Consultas compartilhadas 96,77% 0%
Agendamento de consultas
diretamente na agenda do
profissional do NASF 67,74% 20%
Contato telefénico 100% 20%
Outros 41,94% 0%

As cinco EQNASF com menores pontua¢des demonstraram deficiéncia em
pressupostos bdsicos do apoio matricial, como: realizar consultas individuais do
profissional do NASF (quando necessario) e consultas compartilhadas com os
profissionais da eAB, realizar discussao de casos, de eventos sentinelas, de casos
dificeis e de casos que poderdo gerar encaminhamentos a outros pontos de

atencao.

Observou-se que as condi¢des insatisfatérias acerca do apoio matricial
também envolveram aspectos relacionados a auséncia de construcdo conjunta com
os profissionais da eAB de projetos terapéuticos de acdes com outros pontos da
rede de saude intersetorial, de atividades de educacdo permanente, de discussdo
de casos sobre o processo de trabalho da eAB e do prdprio apoio do NASF a equipe,
bem como a falta de elaboracdo de intervencbes no territdrio. Ainda assim,
percebeu-se que essas EQNASF com as piores pontuagdes ndo participam do
monitoramento dos Projetos Terapéuticos Singulares construidos em conjunto com

as eAB.

Acerca das formas mais frequentes de a eAB compartilhar um caso com o
NASF diante de uma necessidade de apoio, em 100% das melhores classificadas é

por meio de discussao de casos e contato telefénico. Em contrapartida, apenas 20%
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das piores EQNASF realizam o contato telefénico e o agendamento de consultas na
agenda do profissional do NASF, n3do sendo relatado outro tipo de

compartilhamento.

5.3.7 GESTAO DA DEMANDA E DA ATENGAO COMPARTILHADA (GDA)

Na Tabela 19 é possivel observar que a subdimensao Gestdao da Demanda e
da Atencdo Compartilhada foi a Unica que apresentou um quantitativo das piores

EgNASF (22,80%) maior do que o das melhores classificadas (21,05%).

Tabela 19 — Melhores e piores pontuacées das EQNASFna GDA

Melhores EqNASF Escore (%) Piores EQNASF Escore (%)
TERESINA 2 100 JOAO PESSOA 1 14,3
JOAO PESSOA 9 100 JOAO PESSOA 13 14,3
JOAO PESSOA 11 100 JABOATAO DOS 14,3

GUARARAPES 2
SALVADOR 1 100 JABOATAO DOS 14,3
GUARARAPES 4
JOAO PESSOA 3 85,7 RECIFE 9 14,3
JOAO PESSOA 14 85,7 FEIRA DE SANTANA 3 14,3
JOAO PESSOA 15 85,7 FEIRA DE SANTANA 7 14,3
JOAO PESSOA 16 85,7 JOAO PESSOA 19 0
JABOATAO DOS 85,7 RECIFE 1 0
GUARARAPES 3
RECIFE 11 85,7 RECIFE 2 0
FEIRA DE SANTANA 6 85,7 RECIFE 6 0
FEIRA DE SANTANA 8 85,7 RECIFE 10 0
RECIFE 13 0

Conforme a Tabela 20, apenas 23,07% das EQNASF com baixos escores
monitoram algumas vezes as solicitacdes de apoio da eAB, ao passo que 75% das
melhor avaliadas o realizam sempre. Ainda assim, com relacdo aos indicadores que
o NASF utiliza para avaliar o impacto de suas agdes, 100% das melhores pontuadas
fazem uso dos indicadores de saude da populacdo do territério e das situacoes de
saude dos casos compartilhados. Todavia, 46,15% das EqQNASF pior avaliadas

afirmaram que o NASF ndo avalia o impacto de suas a¢des nas equipes apoiadas.
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Tabela 20 - Melhores e piores desempenhos das EQNASF na GDA

Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas Classificadas
GESTAO DA DEMANDA E DA ATENCAO
COMPARTILHADA 12 EqNASF 13 EqNASF

NASF monitora as solicitagdes de apoio das
equipes, identificando as demandas mais 23,07%
frequentes e o percentual de atendimento da 75% (sim); 25% (algumas
demanda observada (algumas vezes) vezes)

NASF avalia o impacto/resultado de suas

acdes nas equipes apoiadas por meio de

guais indicadores?

Andlise do nimero de encaminhamentos

realizados de forma equivocada ou

desnecessdria para a atencdo especializada 9,17% 0%
Andlise do numero de solicitacdes de

atendimentos desnecessariamente

direcionados ao NASF 83,33% 0%
Analise dos indicadores de saude da

populacdo do territério 100% 0%
Andlise das situacdes de saude dos casos

compartilhados 100% 7,69%
Outros 50% 23,07%
N3o avalia o impacto/resultado de suas acdes

nas equipes apoiadas 0% 46,15%

5.3.8 REGISTRO DE ATIVIDADES (RA)

Com relagdao ao Registro de Atividades, 70,17% das EqNASF avaliadas
obtiveram escore acima de 83,30%. Observou-se que 2 EgQNASF receberam 0O
pontos, ou seja, ndo realizam nenhum tipo de registro das atividades do NASF

dispostos na Tabela 21.

A Tabela 22 demonstra que todas as equipes bem avaliadas neste item
registram agdes em prontuarios comuns das eAB, sendo estas: atendimentos
domiciliares, consultas individuais e compartilhadas, e 97,50% registram
encaminhamentos e condutas definidas a partir de discussdo de casos. Entretanto,

apenas 25% dessas equipes registram os grupos terapéuticos.



58

Tabela 21 - Melhores e piores pontuagdes das EQNASFno RA

Melhores EQNASF

Escore (%)

Piores EQNASF Escore (%)

NATAL 3
JOAO PESSOA 9

JOAO PESSOA 12
JOAO PESSOA 13
JOAO PESSOA 16
JOAO PESSOA 18

JABOATAO DOS GUARARAPES 2

RECIFE 4

FEIRA DE SANTANA 8

TERESINA 1
NATAL 2

JOAO PESSOA 2
JOAO PESSOA 3
JOAO PESSOA 5
JOAO PESSOA 6
JOAO PESSOA 10
JOAO PESSOA 11
JOAO PESSOA 15
JOAO PESSOA 19

JABOATAO DOS GUARARAPES 1
JABOATAO DOS GUARARAPES 4

RECIFE 1
RECIFE 2
RECIFE 3
RECIFE 5
RECIFE6
RECIFE 7
RECIFE 8
RECIFE 9
RECIFE 10
RECIFE 11
RECIFE 14
RECIFE 15

FEIRA DE SANRANA 1
FEIRA DE SANTANA 2
FEIRA DE SANTANA 3
FEIRA DE SANTANA 5
FEIRA DE SANTANA 6

SALVADOR 1
JOAO PESSOA 20

100
100
100
100
100
100
100
100
100
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3
83,3

FORTALEZA 1 0
MACEIO 1 0
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Tabela 22 - Melhores e piores desempenhos dasEgNASF no RA

Melhores Piores
SUBDIMENSAO Classificadas  Classificadas
REGSITRO DE ATIVIDADES 40 EqNASF 2 EQNASF
NASF registra acdes em prontudrios
comuns das eAB 100% 0%
AcOes registradas em prontudrios:
Consultas individuais do profissional
do NASF 100% 0%
Consultas compartilhadas 100% 0%
Atendimentos domiciliares 100% 0%
Grupos terapéuticos 25% 0%
Encaminhamentos e condutas
definidas a partir de discussdo de
casos 97,5% 0%

5.4 RANKING DAS EqNASF

De acordo com as estatisticas de ordem, foi gerado um ranking das EqNASF
participantes da pesquisa mediante a pontuacdo total dos escores, como pode-se
observar na Tabela 23. Entre as dez primeiras colocadas, estdo cinco das EQNASFdo
municipio de Feira de Santana, ou seja, mais da metade (62,50%), quatro de Jodo
Pessoa e uma de Recife. Entre as dez ultimas colocadas, encontram-se
umaEgNASFdo municipio de Feira de Santana, trés de Jodo Pessoa, duas de Recife,

uma de Natal, duas de Maceid e uma de Fortaleza.

Vale salientar que as duas representantes de Maceid e Unica representante
de Fortaleza obtiveram as pontuac¢des mais baixas. Além disso, o Ranking revela
discrepancias entre EQNASF de um mesmo municipio, como ocorrido em Feira de
Santana, Jodo Pessoa e Recife, os quais apresentaram equipes com Otimas
condicGes do seu processo de trabalho e ao mesmo tempo equipes entre as

pontuacdes mais baixas.
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Tabela 23 - Ranking das EqNASF

iNDICE iINDICE
POSICAO UF EqNASF SERAL (%)  .POSICAO UF EqNASF SERAL (%)
10 BA  FEIRA DE SANTANA 6 92,39 302 PB JOAO PESSOA 17 65,08
20 PB JOAO PESSOA 9 90,45 319 PE RECIFE 2 64,69
30 PB JOAO PESSOA 12 87,54 320 PI TERESINA 1 64,55
40 BA  FEIRA DE SANTANA 5 86,37 330 PE RECIFE 6 64,13
59 PB JOAO PESSOA 11 85,15 342 PE RECIFE 15 62,79
62 PB JOAO PESSOA 4 84,98 JABOATAO DOS
79 BA  FEIRA DE SANTANA 8 80,66 359 PE GUARARAPES 3 62,44
82 BA  FEIRA DE SANTANA 2 79,90 362 PB JOAO PESSOA 5 62,35
92 BA  FEIRA DE SANTANA 4 79,13 JABOATAO DOS
109 PE RECIFE 11 78,31 379 PE GUARARAPES 4 62,26
11¢ PB JOAO PESSOA 10 77,52 382 PE RECIFE 10 62,10
12¢ PB JOAO PESSOA 15 77,09 392 PI TERESINA 3 60,81
13¢ PB JOAO PESSOA 3 76,75 402 BA  FEIRA DE SANTANA 7 59,65
JABOATAO DOS 419 PB JOAO PESSOA 14 58,99
14¢ PE GUARARAPES 1 76,65 420 PE RECIFE 12 58,02
15¢ PE RECIFE 14 75,68 430 PB JOAO PESSOA 6 56,61
162 PB JOAO PESSOA 18 75,35 4490 PE RECIFE 7 55,64
17¢ BA SALVADOR 1 73,88 452 RN NATAL 2 55,41
18¢ PB JOAO PESSOA 8 72,71 46° PE RECIFE 1 55,16
19¢ PE RECIFE 4 72,00 47° BA  FEIRA DE SANTANA 3 54,24
200 PB JOAO PESSOA 7 71,86 482 BA  FEIRA DE SANTANA 1 54,21
JABOATAO DOS 492 PE RECIFE 13 52,73
210 PE GUARARAPES 2 71,13 502 PB JOAO PESSOA 1 51,56
220 PE RECIFE 3 70,19 519 RN NATAL 3 50,61
230 RN NATAL 1 70,01 529 PE RECIFE 5 48,51
240 PB JOAO PESSOA 16 69,04 532 PB JOAO PESSOA 13 46,06
259 PI TERESINA 2 68,79 542 PB JOAO PESSOA 2 41,99
26° PE RECIFE 8 67,61 552 AL MACEIO 1 41,33
27° PB JOAO PESSOA 20 66,38 562 AL MACEIO 2 33,69
282 PB JOAO PESSOA 19 66,31 572 CE FORTALEZA 1 18,43

299 PE RECIFE 9 66,18
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5.5 TOTAL DE EqNASF POR CLASSIFICAGAO

Mediante o resultado do escore final obtido para cada EqNASF, foi possivel
observar a quantidade de equipes que se encontram nas Classificacdes A, B e C.
Conforme o Grafico 1, 70,17% das equipes estdo no nivel B, ou seja, com
pontuagdes entre 25% e 75%, demonstrando que a maioria encontra-se com o

processo de trabalho do NASF atuando em condi¢gdes moderadas.

Para a classificacao A, 28,07% das EqNASF estdo atuando com condigdes
satisfatdrias, pois receberam pontuacdo acima de 75% e apenas 1,75% se

enquadrou na classificagao C,apresentando pontuagao abaixo de 25%.

Grafico 1 - Distribuicdo das EQNASF por classificacao
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5.6 EQNASF COM CONDICOES INSATISFATORIAS POR SUBDIMENSAO

Foram obtidas informacdes acerca das EQNASF que receberam Classificacdo
C (escore abaixo de 25%), por meio da estatistica de ordem as quais apresentaram

as menores pontuac¢des em cada subdimensao.

De acordo com a Tabela 24, observa-se que todas as EqNASF que
apresentaram condicdes insatisfatdrias em duas ou mais subdimensdes, estiveram
entre as dez Ultimas colocadas no ranking. Contudo, percebe-se que a EQNASF Natal
3 apresentou baixa pontuacdo apenas na EF e a EQNASF Recife 13 apenas na GDA,

porém ambas obtiveram uma posicdo abaixo (512 e 499, respectivamente) da
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EqNASF de Feira de Santana 3, a qual apresenta condicdes insatisfatorias em duas

subdimensdes (AM e GDA) e estd na 472 posi¢do do ranking.

A explicacdo para isso pode estar no fato de que, embora Natal 3 e Recife 13
tenham apresentado condi¢Ges insatisfatérias em apenas uma subdimensado, as
suas pontua¢bes nas demais subdimensdes foram menores do que a de Feira de
Santana 3, gerando um escore final menor, fazendo com que as mesmas ficassem

em posicdes piores.

Tabela 24 - EQNASF com condigdes insatisfatérias em cada subdimensao

Posicdao no
UF  Ranking EqNASF EF OGC EP PA OA AM GDA RA
PB 27° JOAO PESSOA 20 X
BA 17° SALVADOR 1 X
RN 519 NATAL 3 X
PB 200 JOAO PESSOA 7 X
PB 129 JOAO PESSOA 15 X
PB 430 JOAO PESSOA 6 X
PB 13¢ JOAO PESSOA 3 X
CE 57¢° FORTALEZA 1 X X X X X
PE 299 RECIFE 9 X
PE 469 RECIFE 1 X
RN 459 NATAL 2 X
PB 41° JOAO PESSOA 14 X
PB 549 JOAO PESSOA 2 X X
AL 5592 MACEIO 1 X X
BA 48¢ FEIRA DE SANTANA 1 X
AL 562 MACEIO 2 X X X
PB 3692 JOAO PESSOA 5 X
PB 53¢ JOAO PESSOA 13 X X
BA 47° FEIRA DE SANTANA 3 X X
PI 329 TERESINA 1 X
PB 509 JOAO PESSOA 1 X X
210 JABOATAO DOS
PE GUARARAPES 2 X
37¢ JABOATAO DOS
PE GUARARAPES 4 X
BA 4092 FEIRA DE SANTANA 7 X
PB 289 JOAO PESSOA 19 X
PE 31¢ RECIFE 2 X
PE 330 RECIFE 6 X
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PE 38¢ RECIFE 10 X
PE 49¢ RECIFE 13 X

EF: Estrutura Fisica; OGC: Organizacdo da Gestdo e Coordenagdo do NASF; EP: Educacgdo
Permanente; PA: Planejamento das A¢des do NASF; OA: Organizacdo da agenda; AM: Organizagdo do
Apoio Matricial as EAB (AM); GDA: Gestdo da demanda e da atengdo compartilhada; RA: Registro de

Atividades.

5.7 QUANTITATIVO DE EqNASF POR SUBDIMENSAO

De acordo com o Grafico 2, observa-se que, em sete das oito subdimensdes,
a quantidade de EgNASF bem avaliadas é superior. As subdimensdes Organizacao
da Gestao e Coordenacdo do NASF (OGC), Registro de Atividades (RA) e Organizagado
do Apoio Matricial as eAB (AM) obtiveram os maiores percentuais (73,68%, 70,17%
e 54,38%, respectivamente), com mais da metade das EQNASF apresentando boas
condicBes nas mesmas. Apenas a subdimensdo Gestdo da Demanda e da Atencdo
Compartilhada (GDA) apresentou uma quantidade inferior de EQNASF bem

avaliadas (21,05%), sendo a diferenca de apenas uma EqNASF.

Grafico 2 - Distribuicdo das EGQNASF por desempenho em cada subdimensao
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EF: Estrutura Fisica; OGC: Organizacdo da Gestdo e Coordenacdo do NASF; EP: Educacgdo

Permanente; PA: Planejamento das A¢des do NASF; OA: Organizagao da agenda; AM: Organizagao do
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Apoio Matricial as EAB (AM); GDA: Gestdo da demanda e da atengdo compartilhada; RA: Registro de

Atividades.

Com excegdo da subdimensdao GDA, observa-se que as quantidades de
EqNASF mal avaliadas por subdimensdo é inferior a 14%, o que reflete um ponto
positivo na avaliagao dessas EQNASF, demonstrando que, de uma maneira geral, as
EqNASF estdo em um grau moderado de atuagdao do seu processo de trabalho em
relacdo ao previsto pelo MS, pois os dados refletem que, em cinco das oito

subdimensdes, mais da metade das EQNASF encontram-se no nivel mediano.
5.8 MEDIA GERAL DOS MUNICIPIOS

A Tabela 25 apresenta os Municipios, com a numeracdo das suas respectivas
EgNASF e escores finais de cada uma. Observa-se que ha uma grande diversidade
nas pontuac¢des obtidas pelas EQNASF pertencentes a um mesmo municipio.Quanto

maior o nimero de EqNASF participantes, maior a discrepancia nos escores.

Tabela 25 - Escores finais de cada EQNASF por Municipio

Jodo Feirade  jaboatdo dos

Pessoa Recife Santana  Guararapes Natal Teresina Maceid Salvador  Fortaleza
9 9045 11 7831 6 9239 1 7665 1 7001 2 68,79 1 4133 1 73,88 1 18,43
12 8754 14 7568 5 86,37 2 71,13 2 5541 1 6455 2 33,69

11 85,15 4 7200 8 8066 3 6244 3 50,61 3 60,81

4 8498 3 70,19 2 7990 4 62,26

10 77,52 8 6761 4 7913

15 77,09 9 66,18 7 59,65

3 76,75 2 64,69 3 5424

18 7535 6 64,13 1 54,21

8 72,71 15 62,79
7 71,86 10 62,10
16 69,04 12 58,08
20 66,38 7 55,64
19 66,31 1 55,16
17 65,08 13 52,73
5 6235 5 4851

14 58,99

56,61

1 51,56

13 46,06
2 41,99
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Conforme os escores finais de cada EQNASF dos municipios selecionados e
para a analise geral dos municipios, foi gerada a média dos mesmos, como
observado no Grafico 3, no qual é possivel observar que nenhum dos municipios
esta com média acima de 75% e apenas Fortaleza apresentou média abaixo de 25%.
Embora Salvador e Fortaleza tenham apresentado apenas uma EqNASF, ambas

estiveram na primeira e Ultima posigdo, respectivamente.

Grafico 3 - Média geral dos municipios
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6 DISCUSSAO

As subdimensdes Organizacdo da Gestdao e Coordenag¢ao do NASF (OGC),
Registro de Atividades (RA) e Organizacdo do Apoio Matricial as eAB (AM) foram as
melhores avaliadas, demonstrando que a maioria das EqNASF estdao atuando em
consonancia com o que esta disposto no Caderno de AB N2 39 no que diz respeito a

estas subdimensoes.

O trabalho organizado entre a gestdao e o NASF repercute em um bom
desenvolvimento de estratégias para a realizacdo do processo de trabalho das
EgNASF. Andrade et al. (2012) afirmam que é fundamental o comprometimento da
gestdo com a rotina das equipes, em razao das redes complexas existentes nos

servicos de saude.

Conforme a Portaria N2 154, de 24 de janeiro de 2008, as Secretarias de Saude
dos Municipios (SMS) e do Distrito Federal tém um importante papel na definicao
do territério de atuacdo de cada NASF. Além disso, trabalham no planejamento de
acdes que serao realizadas pelos NASF e em conjunto com a eSF. Para potencializar
o funcionamento dos NASF, as SMS atuam ainda na gestdo e na manutencdo do
cadastro dos profissionais das EQNASF e estabelecem estratégias para desenvolver
parcerias com os demais setores da sociedade e envolver a comunidade local no

cuidado a saude da populacdo de referéncia(BRASIL, 2008).

Destaca-se a importancia da realizagdo de reunides periddicas entre o NASF
e sua coordenagdo, pois, uma vez que estas ndao ocorrem ou ndao ha um
responsavel/referéncia do NASF ao nivel da gestdo municipal, o suporte da gestdo
para as equipes apoiadas fica comprometido e isso interfere no funcionamento da

rede de servicos em saude.

De acordo com o MS (BRASIL, 2014), o registro de atividades individuais e
coletivas, bem como o registro de informacdes coletadas em prontudrios comuns as
eAB, sdo ferramentas para o levantamento de dados sobre o territério de
abrangéncia das eAB. A subdimens3do Registro de Atividades avaliou as a¢cbes que

podem ser registradas em prontudrios comuns da eAB, dentre elas, tem-se:
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consultas individuais do profissional NASF, consultas compartilhadas, atendimentos
domiciliares, grupos terapéuticos, encaminhamentos, condutas definidas a partir de
discussdo de casos, atividades de reunides para educacdo permanente e reunides

com as eAB e grupos de educacao em saude.

Os resultados alcangados demonstraram que essas atividades estdao sendo
bem executadas pelas EqQNASF. Issoreflete no trabalho sistemadtico entre as EQNASF
e as eAB apoiadas, uma vez que facilita a comunicag¢do entre ambas a medida que

as atividades sdao documentadas.

Embora tenha sido observado uma boa integracdo entre as EQNASF e as eAB
na realizacao do registro de atividades, ao analisar a subdimensdo Planejamento
das AcGes (PA),observou-se que as piores EQNASF ndo avaliam o seu processo de
trabalho, apenas a metade realiza monitoramento conjuntamente com a eABdos
seus indicadores e a Unica forma de auto-avaliacdo realizada nos ultimos doze

meses foi o AMAQ-NASF.

Evidenciou-se o fato de que o tipo de registro mais utilizado, tanto pelas
equipes com o melhor desempenho nesta subdimensdo, quanto as que tiveram
piores escores foi fichas, planilhas ou relatérios construidos pela prépria EQNASF.
Todas as equipes avaliadas apresentaram uma baixa porcentagem acerca da
utilizacdo dos sistemas e-SUS atencdao basica, SIAB ou SIA. Isso pode estar
relacionado a demora ou dificuldades para a implantacdo do e-SUS atencdo bdsica

nos municipios, mas nao justifica a ndo utilizacdo de dados do DATA-SUS.

Ainda sobre as subdimensdes com um total superior de EQNASF com bom
desempenho, os aspectos relativos a organizacdo do Apoio Matricial, como: realizar
encontros semanais entre o NASF e as equipes apoiadas, consultas compartilhadas
com os profissionais da eAB, discussdao de casos e construcdo conjunta com a eAB
de projetos terapéuticos, foram bem avaliados. Percebe-se, entdo, que had uma boa

articulacdo do trabalho conjunto entre a maioria das EQNASF avaliadas com as eAB.

Sabendo-se que o apoio matricial é formado por um conjunto de

profissionais, cujas tarefas sdo de prestar apoio as equipes de referéncia, a
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integracdo dos profissionais deve se dar a partir das necessidades observadas das
demandas das eAB. Isso favorece um aumento da capacidade de cuidado das
equipes apoiadas, com uma maior abrangéncia de acdes das UBS, bem como facilita
a articulagdo com outros pontos de aten¢ao da rede, garantindo a continuidade do

cuidado dos usuarios (BRASIL, 2010; BRASIL 2014).

Cunha (2011) afirma que o Apoio Matricial em saude visa assegurar
retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da atenc¢do diante
de problemas de salde, objetivando a ampliacdo da eficacia de sua atuacdo. Em um
estudo realizado por Sampaio et al. (2013), foram elucidados cinco tipos de apoio
matricial que podem ser realizados pelos profissionais do NASF: o apoio técnico-
pedagdgico, para oferecer as eSF atividades de educagdo permanente; o apoio
politico-comunitario, a fim de fortalecer os espacos sociais, enfatizando a gestdo
participativa; o apoio técnico-assistencial, no qual almeja-se uma maior
resolubilidade nos problemas de salde; o apoio politico-institucional, o qual refere-
se ao controle do projeto politico implementado pelas SMS dentro do territério das
UBS; e o apoio gerencial-administrativo, com a finalidade de solucionar problemas

estruturais e administrativos das UBS.

Para a construcdo da clinica do apoio matricial, a organizacdo conjunta de
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) entre o NASF e a eAB proporciona a
existéncia de um espaco de discussdo coletiva com uma equipe interdisciplinar e
favorece o trabalho das EGQNASF. O monitoramento do PTS foi bem avaliado entre as
equipes que obtiveram melhores escores, porém, as com piores avaliacdes
afirmaram nao realiza-lo. Em decorréncia disso, pode haver prejuizo no trabalho

integrado e compartilhado com a eAB, bem como insucesso no andamento do PTS.

O apoio matricial do NASF serd efetivo quando houver compartilhamento de
problemas, da troca de saberes e praticas entre os diversos profissionais e da
articulacdo pactuada de intervencbes, levando em conta a clareza das
responsabilizacdes comuns e as especificas da eAB e dos diferentes profissionais do
NASF (BRASIL, 2014).Dessa forma, diante da diversidade de op¢0es para atuacao do
NASF no apoio matricial, Sampaio et al.(2013) defende que é necessdrio que as

equipes de referéncia e de apoio matricial utilizem a pluralidade das suas expertises
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para realizarem um bom planejamento e desenvolvimento de projetos coletivos,
para promover, manter e reabilitar a saude dos individuos, familias e grupos no

territorio.

O compartilhamento de casos entre a eAB e o NASF é fundamental para o
trabalho articulado e sistematico entre ambos, pois estimula a troca de informacgdes
e saberes entre os profissionais e potencializa a busca de solucdes para os
problemas identificados.Em casos urgentes, se porventura o profissional do NASF
ndo estiver presente na UBS, o contato pode ser realizado pelo profissional da eAB
por meio de telefone ou meio eletronico.Em casos de menor urgéncia, o
compartilhamento pode ser feito por meio de estudo e discussdo de casos,
realizacdo de projeto terapéutico singular, orienta¢des, espacos de reunides, bem
como consultas/atendimentos conjuntos, apoio por telefone, e-mail e
agendamento de consultas na agenda do profissional do NASF (BRASIL, 2014,
BRASIL, 2010).Conforme os dados encontrados, todas as EQNASF bem avaliadas na
subdimensdo do Apoio Matricial afirmaram realizar compartilhamento de casos por
meio de discussao de casos e contato telefénico, além de consultas compartilhadas
(96,77%). Em menor quantidade (67,74%), as EQNASF realizam compartilhamento

por escrito ou por meio do agendamento direto na agenda do NASF.

A subdimensdo Gestdo da Demanda e da Atencao Compartilhada (GDA) foi a
gue obteve o maior nimero de EQNASF com condicOes insatisfatdrias. Pode-se
constatar a precariedade na atuacdao dos NASF no monitoramento das solicitacdes
de apoio das eAB e na avaliacdo dos resultados de suas acdes nas equipes apoiadas.
Isso aponta para a caréncia na organiza¢ao da gestao do cuidado.

Conforme Cecilio (2011), a dimensdo organizacional do cuidado refere-se a
divisdo técnica e social do trabalho nos servicos de saude, levando-se em
consideracdo o trabalho em equipe, as atividades de coordenacdo e comunicacao,
além da funcdo gerencial propriamente dita. Assim, tem-se que ha a necessidade de
uma melhor organizacao do processo de trabalho das EgQNASF no que tange essas
areas com caréncia destacadas no estudo, a fim de proporcionar uma rede de

servicos baseada na construcado da integralidade do cuidado.
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Para uma boa execucdo desse monitoramento e possivel avaliagdo dos
resultados das agdes realizadas pela EqNASF, podem ser utilizadas informagdes
referentes a: andlise dos indicadores de saude da populacdo do territdrio; andlise
das situagGes de saude dos casos compartilhados; andlise do niumero de solicitagcdes
de atendimentos desnecessariamente direcionadas ao NASF; analise do numero de
encaminhamentos realizados de forma equivocada ou desnecessaria para a atengao
especializada, entre outros.

Considerando-se a grande demanda que existe para as equipes NASF, as
guestdes apontadas como insuficientes ou inexistentes nesta subdimensdo
suscitam o questionamento acerca de como essas equipes estdao organizando suas

prioridades se nao utilizam os indicadores e ndo avaliam o resultado de suas a¢des.

O MS (BRASIL, 2014) afirma que a incorporacdo da avaliacdo e do
monitoramento como praticas sistematicas pode proporcionar informagdes Uteis
gue auxiliam na definicdo de estratégias de intervencao, na tomada de decisdo e na
organizacdo do trabalho dos profissionais. Entretanto, o registro precdrio de
informacgdes, bem como a falta de discussdo conjunta de casos com as eAB pode
comprometer o controle e o acompanhamento dos resultados e impactos que

foram gerados pelas acdes desenvolvidas pela EQNASF nas eAB apoiadas.

O monitoramento das atividades realizadas pelo NASF e de suas equipes
apoiadas tem relacdo direta com o planejamento das acbes e como registro
adequado das informagdes. A medida que estes sdo realizados de forma eficaz, ha
uma melhor continuidade do cuidado aos individuos, bem como favorece o
compartilhamento das condutas realizadas pelos profissionais, e,
consequentemente, ocorre um progresso do processo de trabalho e dos servicos

gue sao oferecidos (BRASIL, 2014).

A atuacdo de EQNASF sem a integracdo com as equipes apoiadas reflete ao
ndo cumprimento de principios basicos estabelecidos pelo MS, o qual reforca que
os NASF devem atuar de forma integrada e planejada com a rede de servigos de
saude, a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as

eSF.Todavia, nem sempre essa integracdo ocorre de uma forma eficaz,
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corroborando com o estudo de Matuda et al. (2015), em que foram constatadas
fragilidades acerca da colaboragdo interprofissional entre profissionais das eAB e do
NASF, uma vez que ainda persistem visdes de trabalho individualizado e com pouca

integracao.

Pontes et al. (2013) afirmam em sua pesquisa que, embora o trabalho em
equipe seja um tema bastante abordado na literatura, essa habilidade é algo pouco
trabalhado na formacgdo dos profissionais de saude. Dessa forma, o estimulo a um
bom planejamento de acbes elaborado de forma conjunta entre o NASF e a eAB
favorece uma melhor andlise das potencialidades existentes nos territérios de
atuacdo dessas equipes. Ademais, amplia as possibilidades de intervencdo dos

profissionais envolvidos e fortalece os resultados alcangados (BRASIL, 2014).

No tocante a integracdo entre a EgNASF e a eAB, a pactuacdo e
disponibilizacdo da agenda dos profissionais do NASF para as esquipes apoiadas
promovem um maior grau de comprometimento de todos os envolvidos e auxilia na
concretizacdo dos planos estabelecidos nos cronogramas (BRASIL, 2014). Dentre os
elementos constituintes da agenda do NASF, tém-se: reunides de matriciamento
com as eAB; atendimentos individuais; atendimentos domiciliares; grupos e
atividades coletivas; espaco destinado a elaboracdo de materiais de apoio, rotinas,
protocolos e outras acdes de educagcdo permanente; e reunido entre os

profissionais do NASF.

A sistematizacdo bem articulada de um cronograma favorece uma melhor
flexibilizagdo de possiveis atividades a serem realizadas. Com isso, a organizacao da
agenda, reflete, também, em o NASF poder desenvolver a¢des ndo programadas
diante de situagcdes imprevistas. Além disso, facilita a comunicagdo entre as equipes
e possibilita o conhecimento sobre onde encontrar os profissionais da EqNASF
(BRASIL, 2014). Em uma analise geral, observou-se que as EqNASF estdo atuando
com um bom desempenho acerca da organizacdo de sua agenda, bem como a
disponibilizacdo da mesma para as equipes apoiadas, proporcionando uma melhor

articulacdo das atividades, e, com isso, um melhor didlogo entre o NASF e as eAB.
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A Estrutura Fisica foi a subdimensdo que obteve a segunda maior
quantidade de EqQNASF com condigGes insatisfatorias. As EQNASF melhor avaliadas
declararam trabalhar tanto nos espagos da UBS quanto no territério, bem como
afirmaram ter sala exclusiva para os profissionais do NASF e a disponibilidade de um

veiculo para os mesmos.

Ressalta-se que, uma sala exclusiva para o trabalho da EqNASF n3o é algo
determinante para um bom desempenho de suas atividades, uma vez que a
proposta do NASF é dar apoio para a eAB, atuando de forma conjunta com a
mesma, como mencionado anteriormente. Dessa forma, percebe-se a importancia
da elaboracdo de um cronograma das salas, a fim de que ndo haja choque de

atividades e ndo prejudique o desenvolvimento das acGes das EQNASF e eAB.

A disponibilidade de um carro para a EqQNASF é algo preconizado pelo MS
(BRASIL, 2014) em casos de mapeamento das condicGes existentes para o
desenvolvimento do trabalho na UBS, em que é preciso realizar atendimento
domiciliar e para deslocamento aos locais mais distantes da UBS ou de dificil acesso.
Contudo, levando-se em considera¢ao que as EqQNASF avaliadas encontram-se em
cidades de grande porte e que em todas existem o NASF tipo 1, em que precisa-se
de no minimo 8 e no maximo 15 eSF/eAB, consequentemente, hd um maior nimero
de UBS por area, ou seja, a necessidade de grandes deslocamentos por parte das
EgNASF chega a ser menor. Com isso, ter um veiculo disponivel para o NASF nao
necessariamente é algo primordial para o bom desenvolvimento do seu processo de

trabalho.

O trabalho eficiente dos profissionais do NASF depende também da sua
qualificacdo profissional e da oferta de educagdo permanente para os mesmos. O
MS (BRASIL, 2014) reforca que é fundamental ofertar na implantacdo do NASF e na
chegada de novos profissionais, discussdes com abordagens sobre o trabalho das
eAB, competéncias para o trabalho de apoio as equipes e questdes relativas aos

nucleos de saber de cada categoria profissional que o compde.

Das EqNASF avaliadas na subdimensao da Educacdo Permanente (EP), todas

as piores classificadas ndo receberam algum tipo de educacdo permanente. Embora
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alguns profissionais dessas equipes tenham recebido alguma formacdo especifica
no inicio do trabalho, a auséncia de oferta de educagao permanente pode favorecer
uma precariedade da capacitacdo dos mesmos e do preparo para discussdo e

aprimoramento do seu processo de trabalho.

Com relagdo a anadlise geral do quantitativo de EgqNASF em todas as
subdimensdes analisadas, pode-se perceber que, exceto nas subdimensdes OGC,
AM e RA, as quais obtiveram o maior nimero de equipes bem avaliadas, em todas
as outras subdimensdes mais da metade das EqNASF foram classificadas no nivel
mediano. Isso demonstra que as EQNASF, em uma analise por subdimensdo, estao

atuando nos niveis de moderado a satisfatorio.

Além disso, foi possivel visualizar as EQNASF com menores pontuacdes em
cada subdimens3dao, em que percebeu-se que a maioria apresentou condi¢do
insatisfatéria em apenas uma subdimensdo. Esses achados facilitam um olhar mais
detalhado tanto por parte da gestdao, como das eAB e dos préprios profissionais do
NASF para os aspectos que essas equipes precisam de melhorias. Diante de
benfeitorias nessas areas, haverd um aperfeicoamento e um favorecimento de
melhores condicGes de trabalho para o NASF, contribuindo, entdo, para uma

melhor oferta dos servigos de saude.

Diante dos achados nesse estudo, percebe-se a importancia da organizacao
da pratica gerencial para o bom funcionamento das a¢des em saude, influenciando
diretamente na eficiéncia do trabalho realizado pelas EQNASF para com suas
equipes apoiadas. Cecilio (2010) afirma que a capacidade de gestdao como objeto de
reflexdo compartilhada com a equipe em um primeiro momento e, depois, de
forma compartilhada com outros coordenadores, permite a exploracdo de novos

sentidos e novas possibilidades de intervencao dos mesmos.

Segundo Hennington (2008), para uma melhor compreensdo da construcdo
de uma rede de aten¢do humanizada e soliddria é necessdrio repensar a gestao dos
processos de trabalho e a tarefa de produzir saude. Isso remete a necessidade
permanente de articulacdo e de negociacao entre os gestores, as eAB e as EQNASF.

Ademais, é imprescindivel o conhecimento de saberes e praticas produzidos e
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legitimados no cotidiano dos trabalhadores da salde na efetivagdo de suas praticas

para fortalecer a rede de servicos de saude.

Nenhum dos municipios atingiu média com classificagdo A e apenas o
municipio de Fortaleza apresentou classificagao C. Isso reflete que oito dos nove
municipios estudados estdao, de maneira geral, com o processo de trabalho de suas
EqNASF atuando em nivel moderado e que apenas o municipio de Fortaleza,
representado pela EQNASF participante da pesquisa, estd com condicdes

insatisfatorias.

Vale ressaltar que esses dados foram obtidos com a quantidade de EqNASF
dos municipios classificados no Estrato 6 e que foram certificadas no 22 Ciclo de
Avaliacdo Externa do PMAQ. Com isso, os municipios podem ter outras EqNASF,
que, caso estivessem certificadas, poderiam ter alterado a pontuag¢do dos mesmos,
proporcionando entdo uma melhor analise da realidade do processo de trabalho

dos seus NASF.

Foram observadas discrepancias entre EQNASF pertencentes a um mesmo
municipio, em que algumas equipes obtiveram condigdes excelentes de trabalho,
enquanto outras ficaram entre as piores. Isso gera um questionamento sobre a
existéncia de falhas na gestdo municipal com determinadas EqNASF, levando-se em
consideragdao que os municipios selecionados para o estudo se enquadram na
melhor estratificacdo do PMAQ, com isso, espera-se que suas condi¢cdes de apoio da

gestao sejam melhores.

Ditterich et al. (2012) reforcam que a existéncia de diferentes realidades
municipais, colocam os gestores da saude frente a varios desafios na busca de
garantia da atencdo universal, equitativa e integral. Dentre os desafios apontados
por esses autores, tém-se: problemas de financiamento, auséncia de redes
integradas de servicos, problemas na pactuacdo dos servicos contratados e
conveniados, baixa sustentabilidade politica e institucional, rotatividade de pessoal,
dificuldades e morosidades burocraticas, falta de prioridades e interferéncia

politica.
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E interessante ressaltar que, ainda que se almeje uma homogeneidade de
informacgdes, ndo hd como se obter uma padroniza¢do das avaliagdes das EQNASF
tendo em vista que cada equipe tem necessidades e demandas especificas.
Contudo, os itens avaliados pelo PMAQ-NASF foram gerados com base nos
preceitos do MS, com a abordagem de temas essenciais para uma equipe realizar o

seu processo de trabalho em conformidade com os documentos ministeriais.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados obtidos apontam a existéncia deEqNASF deficientes no
monitoramento e analise dos indicadores do seu processo de trabalho. Além disso,
foram constatadas equipes que ndo avaliam os resultados de suas ag¢des nas
equipes apoiadas e ndo monitoram as solicitagdes de apoio das mesmas. Fato este
que reflete falhas na gestdo do cuidado, prejudicando a rede de servicos de saude e

a sua integralidade.

Embora a temdtica da Educacdo Permanente seja algo bastante abordado na
literatura, observou-se que ainda existem EQNASF com caréncia no recebimento de
algum tipo de educacdo permanente. Deste modo, a capacitacdo dos profissionais
para o desenvolvimento do seu processo de trabalho pode ter prejuizo, dificultando

a atuacdo dos mesmos na funcdo de apoiadores.

Destacam-se como atividades bem avaliadas a organizacdao da agenda, a
ocorréncia de encontros semanais das EqNASF com suas equipes apoiadas e o
registro de atividades em prontudrios comuns das eAB. Da mesma forma, a
organizacao do apoio matricial, incluindo as atividades realizadas nos encontros das
EqNASF com suas equipes apoiadas, demonstrou que o NASF estd desempenhando

um bom trabalho nessa perspectiva.

O estudo constatou as EqNASF com condicBes insatisfatérias em cada
subdimensdo. Assim, propicia uma melhor visibilidade aos gestores para uma
intervencdonas dareas especificas abordadas nessas subdimensées, uma vez que

estas representam as que necessitam de um maior investimento e melhorias.

Com relagdo as subdimensdes avaliadas, percebeu-se que ha um predominio
nos niveis de moderado a satisfatério nas EQNASF em relacdo ao que esta disposto
no Caderno de AB n2 39. Contudo, vale salientar que, embora as equipes com
condicBes insatisfatorias tenham sido em menor porcentagem, ainda assim sdo
equipes que estao trabalhando sem cumprir muitos aspectos bdsicos dispostos nos

documentos ministeriais que ddo suporte para a atuacao do NASF.

Informacdes relevantes também foram obtidas acerca do processo de

trabalho das EqNASFpor municipios, em que foi possivel perceber a presenca de
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discrepancias na atuacdo dos NASF dentro de um mesmo municipio, bem como
entre os municipios estudados. Essa diversidade no processo de trabalho, ndo sé
relaciona-se com as necessidades especificas de cada UBS, como também ao tipo de
apoio que é ofertado pela gestdo para essas equipes, tendo em vista que foram
identificadas situacdes de equipes sob o cuidado de uma mesma gestdo, em que

algumas obtiveram resultados excelentes e outras resultados bastante inferiores.

Ainda assim, os municipios encontram-se em uma condi¢cdo aceitavel de
atuacdo, tendo em vista que oito dos nove municipios participantes dessa pesquisa
estdo com o processo de trabalho de suas EQNASF em nivel moderado. Espera-se
gue esses achados possam estimular os gestores e os profissionais do NASF a
buscarem um aprimoramento da atuacdo das EqNASF nos servicos de saude, a fim
de que se atinja um nivel de exceléncia do trabalho do NASF com a gestdo e com
suas equipes apoiadas, e, consequentemente, beneficiar e aperfeicoar o

funcionamento de toda a rede de salde.

Uma limitacdo do estudo foi o total de EqQNASF classificadas no Estrato 6 que
aderiram ao 22 Ciclo do PMAQ-NASF, pois a adesdo ocorreu de forma voluntdria.
Com isso, alguns municipios foram representados por uma pequena quantidade de

EqNASF, o que limitou uma analise mais acurada do seu processo de trabalho.

Diante das discrepancias observadas, sugere-se a realizacdo de novas
pesquisas que analisem com um maior detalhamento os motivos para a existéncia

das mesmas entre as EQNASF dentro de um mesmo municipio.
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Madulo IV — Entrevista com Profissional do NASF e Verificacdo de

Documentos na Unidade de Satde

* Para responder & entrevista com a equipe participante do Sadde Mais Perto de Vocé —
Acesso e Qualidade (Programa Macional de Melhoria do Acesso e da Qualidade —
PMMAQ], o entrevistador deve fazer contato prévio com o profissional que respondera a
entrevista. Este profissional devera ser um profissional do NASF (& recomendado gue
tenha mais de um profissional do NASF para responder as gquesties do instrumento)
que agregue o maior conhecimento sobre o processo de trabalho da equipe,

determinado pela equipe previamente ao momento da avaliacdo.

* Nas questdes que envolvemn a verificagdofobservagdo de documento, o profissional
entrevistado devera indicar no referido documento os elementos que comprovam a
guestdo, de maneira a facilitar o processo de verificacdo.

* fAs perguntas gue envolvem verificacdo documental serdo registradas a existéncia de

documentacdo comprobatoria (sem necessidade de reter copia dos documentos).

Identificacio Geral

V.11

Mimero do supervisor:

V1.2

Mumero do entrevistador:

Identificacdo da Unidade de Saude

.21 Coordenadas GPS{Por favor, capture as Latitude
coordenadas na tela anterior através do Longitude
botdo com icone de satélite) { N30 foi possivel obter as
coordenadas
.2z Enderego
W23 Telefone|DOD)+Edigitos () -

{ ) Nio existe telefone

Termos de Compromisso e Ata de Reunido

O-1v.31 0 MASF possui ata de reunido assinada pela .
gestio municipal & pelos profissionais do Sim
MASF que comprove a adesdo voluntaria ao -
programa? Naa
o-v.3.11 Existe documento que comprove? 5im
MEo
0-1v.3.2 O MASF possui o termo de compromisso de %im
ades3o a0 PMAQ assinado pelo
responsavel pelo MASF? Mio
0-1v.3.21 Existe documento que comprove? S5im
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Estrutura Fisica

G-Ial Existem cronogramas ou escalas de .
utilizagdo das salas das unidades que S
contemplem 2z agdes programadas para oz .
profissionais do NASF? =0
G-Iv.4.1/1 | Existe documento que comprove? Sim
Mo
V.42 COuais oz espacos s3o disponibilizados para Consultdriols) de uso exclusive da
o MASF realizar suas atividadez? equipe MASF no espaco dz UBS
Consultdriols) compartilhadols) com os
profizsionzis da UBS
3ala de reunides na unidade
Espacos no territario (exemplo:
pargues, escolas ou pracas)
Jutros|s)
V.43 Existe veiculo disponivel para o MASF Sim
quando necessario? NET
Iv.4.4 Ezza disponibilidade stende iz Sampre
necessidades do MASF? a maioria das vezes
As wezes
Rarameants
Numca
V.45 A gest3o disponibiliza os insumos im
necessarios para o MASF reslizar suas =
atividades? fiso
Organizagdo da Gestao e Coordenagdo do MASF
G-IvEs1 Existe responsavel, referéncia ou Sim
coordenagdo do NASF no ambite da gestio _
do municipio? Nao
Iv.5.2 Quem ou gual instanciz rezliza essa Coordenacao da Atencio Basica
funcia? Coordenacio especifica parz 2 Equips
MASF na atencdo basica
Coordenacio da regido ow distrito de
zzude do municipio
Coordenacao da UBS
Jutros
G-I1V53 Com gue pericdicidade acontecem espagos Samanalments

de reunido entre o NASF e sua
coordenagan?

Juinzenzlmente

Menzzlmente

Sam pericdicidade definida
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Wag acontecem

Educagio Permanents

ET-1v.5.1 | Foioferecida alguma formagio especifica 3im, para todos os profizsionais
para o NASF guanda este iniciou o 3im, para slguns profissionais
trabalho? Er:

IV.6.2 Cue tipo de formacdo &/foi oferecida(a)? Curso "introdutaric”

Oficinz de capacitagdo
Reunido informativa
Jutrols)

V.63 Em relz¢3o a formagio oferecida, voce Muito Boa

considera gue foi: Boa
Regular
Fuim
Péssimz

V.64 E oferecida educagdo permanente parz os 3im, para todos os profizsionais
profizsionais do MASF? 3im, para alguns profissionais

Maa
IV.6.5 Com relacZo a Educacio Permanente, vocé Muito Boa
considera gue foi: Boa
Regular
Fuim
Péssima
V.66 Cuais os temas das atividades de educacio Principios e diretrizes dz Atengdo Basics

permanenta?

Organizacio do processo de trabalho da
Atzncio Basica

Orzanizacio do processo de trabalho do
MNASF

Discuss3do de cazos complexos &/ou
Construgdo de Projeto Terzpéutico
Singular [FTS)

Metodologias de trabalho com grupos

Agdes de vigilancia no territdrio

Condigges/Doengas cranicas

Saude mental

Saude da mulher

Saude da crianca

Reabilitagdo/ Salde dz Pessoa com
Deficigncia

Situacoes de conflitos socizis (vieléncia,
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Planejamento das agoes do NASF

Iv.7.1 0 MASF utiliza algum mecanizmao de 5im
registro de informagdo das suas agdes?
S
ET-1v.7.2 | Qual mecanismo & utilizada? =-3U3 atencdo basica
3lAB
3la
Jisterna proprio do municipio/equipe
Fichas, planilhas ou relatarios
construidos pela propriz equipe NASF
Cutrols)
G-IW73 Quais informagies de sadde 3 gestdo Dados epidemiclogicos do municipio
dizponibiliza para sua eguipe para auxiliar Principais problemas de salde do
no dizgnastico, avaliagdo e planejamento? territario
Principais demandas das EAR
Perfil da demands stendida pelo MASF
Desafios apontades na autoavalisgio
Cutras prioridades definidas pels gestao
rmunicipal
A gestdo ndo disponibiliza informagées
G-1v74 A equipe realiza atividade de planejamento 5im
g programagio de suas agdes _
mens3lmente? Nao
G-1v.7.4.1 | Existe documento que comprove? 5im
S
IW.7.5 A equipe realiza atividade de planejamento Samanal
8 programacao de suas agdes com qual Bimestral
periodicidade? Trimestral
Semestral
Anual
Mo rezliza plangjamento
IV.7.5/1 Exizte documento que comprove? 5im
Mag
V.76 0 gque foi considerado neszse Ferfil demografico, epidemioldgico e

plansjamento?

assistencial

Perfil territorizl @ ambiental

hecessidades e demandas dals)
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ET - 1v.7.7 | O planejamento do NASF foi realizado de Sim
forma conjunta ou integrada ao
planejamento das equipes ABY Mio
G-1v.7.8 O MASF participa de monitoramento e Sim
analize de indicadores & informacdes da
salde em conjunto com as equipes dz AR Nao
apoizdas?
ET-1w.7.9 | O MASF realiza monitoraments e andlise de 5im
indicadores referentes a0 seu processo de e
trabzlho?
ET - Existe documento que comprowve? Sim
Iv.7.9/1 R
w.7.10 O MASF realizou algum processo de Sim
autosvaliagdo nos Ultimos doze mesas? e
Iv.7.10/1 Existe documento que comprove? 5im
ER
w711 Qual instrumento utilizado? AMALG - NASF
Instrumento desenvolvido pela
Jecretaria Estadual de Saide
Instrumento desenvolvido pela
Secretaria Municipal de 3aude
Instrumento desenvolvido pela propria
equipe MNASF
& equipe realizou processo
autoavaliztivo informal, sem
instrumento especifico
Existe documento que comprove? Sim
Iv.7.11/1 i ER
Organizacdo da agenda
G-1vE1 O cronogramafagends de atividades dos Sim
profizsionais do MASF foi pactuado com as Mo
equipes apoiadas?
G-1wiEz2 O NASF disponibiliza seu Sim
cronograma/zgenda de stividades parz as .
equipes apoiadas? Has
G-1vVE3 Diznte de situagtes imprevistas, o MASF Sempre

desenvolve agdes ndo programadas?

Ma maigria das vezes

A5 vezes

Raraments
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profissionzis da equipe de AB = do NASF

Atendimentos domicilisras

Grupos terapéuticos

Atividades de educagdo em saude

Atividades comunitarias

Agdes de educagdo permanents

Discussdo de cazos

Outrols)
Organizagao do apoio matricial as EAB
Iv.9.1 Oz profizsionais do MASF dedicam um Sim
periodo semanal ou quinzenal para reunido o
interna dz eguipe MASF?
Iv.a.2 O MASF atus em horaric coincidente com o 5im
horario das equipes de AB/SF? ET
G-1W53 Com gual pericdicidade o NASF realiza Diariaments
atividades/encontros com as equipes Zamanal
apoiadas? Ouinzenal
Mensal
Sem pericdicidade definida
A pericdicidade & diferente entre cads
uma das eqguipes apoizdas
Iva4g Quais atividades 530 realizadas nestes Consultas individwais do profissional do

Encontros entre 3 sU3 equipe = 35 equipes
spoiadas?

MNASF

Consultas compartilhadas com os
profissionais da Equipe de Atencio
Basica

Discussdo de cazos, eventos sentinelas,
casos dificeis e desafiadores

Discussao de casos que poderdo gerar
encaminhamentos a gutros pontos de
atengdo

Construgdo conjunta com os
profissionziz da Equipe de Atenc3o
Basica de projetos terspéuticos

Articulzcio, junto 3s equipes de
Atenci3o Baszica, de agdes com outras
pontos da rede de salde & intersetorizl

Atividades de educagdo permanante

conjumtamente com os profissionais da
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Equipe de Atencdo Basica

Discusstes sobre o processo de
trabalho da Equipe de Atengdo Basica =
também do proprio apoic do NASF 2
Squipe

Organizam intervengdes no termtario
EM Conjunto Com Uz equipe

Realizam visitazs com os profissionziz da

Uz equipe

DefinicZo de critérios de acesso, fluxos,
atribuicdes de cada profizzional

Monitoramento e avaliagdo de
resultados da atengdo compartilhada

ET - 1wvs5 | 0O MASF participa do monitoramento dos Sim
Projetos Terap@uticos Singulares Mo
construidos em conjunto com as EAB?
ET - Existe documento que comprove? Sim
IV.9.5/1 Mia
IVAaE Diante de um caso no qual ha necessidade Encaminhamentos por escrito

de apoio, qual & a forma miais frequente da
eguipe AB compartilhar o caso com o
MASF?

Discussao de casos

Consultas compartilhadas

Agendamento de consultas diretamente

na agenda do profissional NASF

Contato telefénico

Dutros
Gest3ao da demanda e da atengao compartilhada
ET - 0 MASF monitora as solicitagoes de apoio 3im
Vo101 das equipes, identificando as demandas
mais frequentes e o percentusl de Algumas vezes
gtendirmento da demanda observada? Mg
ET - Tem dooumento gue comprove? 3im
IV.10.1/1 Mio
G- v.10.2 | O NASF avaliz o impacto/resultade de suas Anilise do ndmera de

acdes nas equipes apoiadas por meio de

guaiz indicadores, sinalizadores?

encaminhamentas realizados de forma
equivocada ou desnecessaria para a
atencdo especializada

Anzlise do nomero de solicitagdes de
atendimentos desnecessariaments

dirarinnadaz an NASF
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populagdo do territario

Anazlise das situagtes de saude dos

cazos compartilhados

Jutros

M3o avaliz o impacto/resultado de suas
agdes nas equipes apoiadas.

Registro de atividades

IV.11.1 O MASF registra 2s =cdes em prontuarios Sim
comuns das eguipes de AB? Mo
G- v.11.2 | Quais agdes sdo registradas em prontuarios Consultas individuais do profiszional do
COMUNS COm 3 equipe? MASF
Consultas compartilhadas
Atendimentos domiciliares
Grupos terapauticos
Encaminhamentos e condutas definidas
3 partir de discuss3o de cazos
Iv.11.3 Quais dessas stividades contam com Reunices para educacdo permanente

algurna outra forma de registro?

Reunides com a5 equipes de AB

Grupos de educacdo em saude

Cutrols)
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Apéndice B — Formulas utilizadas na criagao dos indices

1.

Escore: SOMA=(X2:Y2)
1.1 Escore para Estrutura Fisica (EF): SOMA=(L2:U2)

1.2 Escore para Organizacdo da Gestdao e Coordenacao do NASF (OGC):

SOMA=(V2+W2+X2)

1.3 Escore para Educagdo Permanente (EP): SOMA=(Y2:AS2)

1.4 Escore para Planejamento das Ac¢Bes do NASF (PA):

SOMA=(AT2:BW?2)

1.5 Escore para Organiza¢do da Agenda (OA): SOMA=(BX2:CI2)
1.6 Escore para Apoio Matricial (AM): SOMA=CJ2:DF2)

1.7 Escore para Gestdo da Demanda e da Atencdao Compartilhada (GDA):

SOMA=(DG2:DN2)

2.

1.8 Escore para Registro de Atividades (RA): SOMA=(D02:DT2)

Escala Percentual:

Y= (X =min(X)) *100
(max(X) — min(X))

2.1 Escala Percentual da Estrutura Fisica (EF): =(DV2-2)/(12-2)*100

2.2 Escala Percentual da Organizacdo da Gestdo e Coordenacdao do NASF

(OGC):=(DY2-0)/(3-0)*100

2.3 Escala Percentual da Educag¢do Permanente (EP):=(EE2-0)/(28-0)*100

2.4 Escala Percentual do Planejamento das Ag¢des do NASF (PA):=(EE2-

5)/(22-5)*100

9)*100

2.5 Escala Percentual da Organizacdo da Agenda (OA):=(EH2-9)/(16-
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2.6 Escala Percentual do Apoio Matricial (AM):=(EK2-9)/(27-9)*100

2.7 Escala Percentual da Gestao da Demanda e da Atengao

Compartilhada (GDA):=(EN2-0)/(7-0)*100

2.8 Escala Percentual do Registro de Atividades (RA):=(EQ2-0)/(6-0)*100

3. Classificagao das categorias A, B e C:
=SE(X2<25;"C";SE(X2>75;"A";"B"))
3.1 Classificagao das categorias A, B e C da Estrutura Fisica (EF):
=SE(DW2<25;"C";SE(DW2>75;"A";"B"))

3.2 Classificacdo das categorias A, B e C da Organizacdo da Gestdo e

Coordenacao do NASF (OGC):
=SE(DZ2<25;"C";SE(DZ2>75;"A";"B"))

3.3 Classificagdo das categorias A, B e C da Educacdao Permanente

(EP):
=SE(EC2<25;"C";SE(EC2>75;"A";"B"))

3.4 Classificacdo das categorias A, B e C do Planejamento das Acdes

do NASF (PA):
=SE(EF2<25;"C";SE(EF2>75;"A";"B"))

3.5 Classificacdao das categorias A, B e C da Organizacao da Agenda

(OA):
=SE(EI2<25;"C";SE(EI2>75;"A";"B"))
3.6 Classificacdo das categorias A, B e C do Apoio Matricial (AM):
=SE(EL2<25;"C";SE(EL2>75;"A";"B"))

3.7 Classificacdo das categorias A, B e C da Gestdao da Demanda e da

Atencdo Compartilhada (GDA):
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=SE(E02<25;"C";SE(E02>75;"A";"B"))

3.8 Classificagao das categorias A, B e C do Registro de Atividades
(RA):

=SE(ER2<25;"C";SE(ER2>75;"A";"B"))



AnexoA- Parecer do comité de ética do PMAQ

UFRGS PRO-REITORIA DE PESQUISA Y "‘)_

NAVIRECADS FEDSRAL Comiti Ds Etics Em Peageiza O Utrgs

£ R GRANDE DO 30L

CARTA DE APROVAGAO
Comité De Etica Em Peaquizs Oa Ufrgs anallscw o projeto:
Numere: 21504
Thubar Avalagho o sancdo basica no Brasl: estudos mulichetricos intngdos 5obne 0oesss, . bdile
© satistaclo des usuinos
Mu&udom:
Equipe UFRGS:

ALCINDO ANTORIO FERUA « coordanadorn desde 017322011

MARTA JULIA MARQUES LOPES - posquizador desde 011202011

FERNANDO NEVES HUGO - pesguisndse dasde 01122011

TATUNA ENCEL GERHARDT - pesquisador desde 011212091

CRISTINE MARIA WARMLING - pascuissdor descs 01/12/2011

ALVARO KNIESTEDT - pesqusador desde 011272011

ROBERTA ALVARENGA REIS - peaquisador desde 01122011

MIRIAM THAIS GUTERRES DIAS - fesquisador desde 011122011

LEANDRQ SARBOSA DE PINHD « pesgaisader dusde 011202011

Ana Luciia da S Marques = Asseranio do Pesquisa desaw 01122011
RAFAEL DALLALBA « Assistome de Pesguiss ceeds 01122011

Mayna Yacend Sorges de i - Assisionto do Pesquiss desde 0171272011
MARIA LURZA FERRERA DE BARBA - Assiatnrie do Posguisa dasce 01/12/2011
IRANI JESUS BORGES DA SILVA - Assisiente do Pusquiza desde 011122011
RASSA BARBIERI BALLEJD CANTO - Assistento de Pasqusa dosde 01/1272011
REGINA PLDROSO » Assistenta co Prsquiss desds 01/92/2011

Equipe Extarma:

Murlans Bersol Leal « pesquisador dosde 01122011

Pauk> de Tarso Ritwiru co Clvera - pesquisador desde 011122011
Adiane Piros Balision - pesquisader desde 01122011

Vera Lica Kodaog nnin - posquisader desda 01122011

Mara Lmans de Morises dox Santos - pesgadsador desde 01122011
Roging Fatma Felo Bamoso - pasquisado’ desde 011272011
Famando Params Farran - pasculsador desde 01/12/2011
Alxxaridrn de Scuza Ramos - pesquisador desde 012122011

Alan Nuno Alves do Sousa - pesquinacor descw 0111272011

Lutr Augusio Facchini - coordenador dosde 0171212011

Eduardo Alves Melo « pesqusador casde 011252011

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o mesmo , sm reunido realizada em
01/032012 - Safa 01 do Reunibes do Gabinele do Reitor, 6% andar do pridio de Reitorfa por
ostar adéquado dtica & metodologicaments ¢ de acordo com a Rosolugdo 196196 o
complomentares do ConseMo Necional de Sadde.

Pasn Alegre, Tarca-Fairs, 13 2o Marge oo 20125

C ANTUN BOG0 Creeg \
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