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RESUMO

Ao longo de nove anos a implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(Nasf) vem se expandindo no Brasil, 0 que tem impulsionado discussdes sobre o
processo de trabalho dos profissionais. Esta tese teve como objetivo propor um
instrumento de medida para avaliacdo e monitoramento da resolutividade das acdes
clinico-assistenciais do Nasf. Trata-se de um estudo metodologico e avaliativo, que
utilizou uma abordagem mista — qualitativa e quantitativa — com seguimento de
usuarios assistidos de forma compartilhada por profissionais atuantes em Nasf do
municipio de Recife, Pernambuco, no periodo de agosto de 2016 a abril de 2017. Foi
realizada uma revisdo sistematica da literatura, definiu-se uma matriz de casos ou
situacBes prioritarias para a assisténcia das equipes do Nasf (EgNasf) e foi
desenvolvido um instrumento de medida, denominado “Formulario para Avaliacao e
Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia” (FAM-RCaNasf), sendo este submetido ao processo de validacdo e
testagem, em momentos distintos. A revisdo sistematica revelou a auséncia de
instrumentos adequados para evidenciar a resolutividade de acdes das EqgNasf.
Como produto relevante desta tese se destaca a construcdo e validacdo de
contetdo do FAM-RCaNasf que, de forma qualitativa, foi concretizada pelo
julgamento de experts, demonstrando que o mesmo pode ser util para medir o que
se propfe. Com a analise comparativa dos dados quantitativos, obtidos por meio da
aplicacdo do formulario, evidenciou-se 0 impacto positivo e estatisticamente
significante das acdes dos Nasf sobre a qualidade de vida relacionada a saude,
tanto na percepcao clinica quanto na dos usuarios. Esta experiéncia exitosa nos
permite recomendar que o FAM-RCaNasf seja novamente testado para fortalecer as
evidéncias, reduzir as lacunas existentes sobre o tema e garantir a sua validade nos
diferentes contextos de saude nacional.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Equipe interdisciplinar de saude.
Pratica profissional. Resolugéo de problemas. Avaliagédo de resultados.



CABRAL, Dinalva Lacerda. Clinical and assistance resolution of the Support
Center for Family Health: construction of a measurement instrument for evaluation
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ABSTRACT

Over the last nine years, the implantation of the Family Health Support Centers
(Nasf) has been expanding in Brazil, which has stimulated discussions about the
work process of the professionals. The purpose of this thesis was to propose a
measurement instrument for evaluation and monitoring of the resolution of Nasf's
clinical-assistance actions. This is a methodological and evaluative study that used a
mixed approach — both qualitative and quantitative — with follow-up of users assisted
in a shared way by professionals working in Nasf of the city of Recife, Pernambuco,
from August 2016 to April 2017. A systematic review of the literature was carried out,
a matrix of priority cases or situations was defined for the assistance of the Nasf
teams (EgNasf) and a measurement instrument called "Evaluation and Monitoring
Form (FAM-RCaNasf) was developed and submitted to the process of validation and
testing, at different times. The systematic revealed the absence of adequate
instruments to demonstrate the effectiveness of EqNasf actions. As a relevant
product of this thesis, we highlight the construction and validation of the FAM-
RCaNasf content that, in a qualitative way, was materialized by the judgment of
experts, demonstrating that it can be useful to measure what is proposed. With the
comparative analysis of the quantitative data obtained through the application of the
form, the positive and statistically significant impact of Nasf actions on the health-
related quality of life was evidenced, both in the clinical and in the users perception.
This successful experience allows us to recommend that FAM-RCaNasf be re-tested
to strengthen the evidence, reduce existing gaps in the subject and ensure its validity
in different national health contexts.

Keywords: Primary Health Care. Patient care team. Professional practice. Problem
solving. Outcome assessment.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, frente aos novos desafios impostos pelas mudancas
dos perfis demogréficos e epidemiolégicos no mundo, a Atencdo Primaria a Saude
(APS) tem provocado debates internacionais em defesa do direito humano a saude.
Ela vem sendo destacada como uma base para o alcance da cobertura universal e
visa garantir a integralidade do cuidado por meio da construcdo das Redes
Integradas de Servicos de Saude (RISS), que séo arranjos organizativos dos
servicos e acfes em saude de diferentes niveis de atencdo (BRASIL, 2010;
GIOVANELLA; STEGMULLER, 2014).

As RISS prop6em aprofundar as inter-relacbes — populacdo, estrutura
operacional e modelo de atencdo a saude — com o objetivo de estabelecer a
racionalizacdo de gastos e melhorar o aproveitamento da oferta assistencial
disponivel, permitindo atencdo continua (MENDES, 2014; SILVA, 2012a).

Vale salientar que a garantia do acesso aos servigcos assistenciais nao
implica, necessariamente, na efetivacdo do cuidado. A forma como as préaticas em
saude sdo realizadas é fundamental para o alcance da resolubilidade do
atendimento (COSTA et al., 2014).

O relatério “Atencdo primaria em saldde, mais necesséria do que nunca”,
publicado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2008, atribuiu vantagens
a coordenacdo da APS, em termos de eficacia, eficiéncia e equidade, para organizar
a rede em todos os niveis de atencdo (GIOVANELLA; STEGMULLER, 2014;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

Apesar dessas expectativas positivas, Mendes (2010) afirmou que

a situacdo de saude, com forte predominio das condi¢ges cronicas, nao
pode ser respondida, com eficiéncia, efetividade e qualidade, por sistemas
de saulde voltados, prioritariamente, para as condi¢cdes agudas e para as
agudizagcbes de condi¢bes cronicas, organizados de forma fragmentada
(MENDES, 2010, p. 2298).

Segundo a estudiosa Starfield (2004), referéncia no assunto, o primeiro
contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenagdo do cuidado s&o
principios da APS necessarios para que exerca o seu papel na organizacdo dos
modelos assistenciais. Além desses atributos, existem trés outros considerados
secundarios, que sdo a focalizagdo na familia, a orientacdo comunitaria e a

competéncia cultural.



18

No Brasil, desde a década de 90, o Sistema Unico de Saude (SUS) utiliza o
Programa Saude da Familia, atualmente denominado de Estratégia Saude da
Familia (ESF), como uma vertente para reestruturar e orientar seus Servicos
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Essa estratégia é operacionalizada por meio da implantacdo de equipes
multiprofissionais de referéncia, denominadas de Equipes de Atencdo Basica (eAB)
ou Equipes de Saude da Familia (EqSF). As mesmas sdo compostas por, no
minimo, um meédico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e quatro
a seis Agentes Comunitérios de Saude (ACS), atuantes em Unidades de Salde da
Familia (USF) com regido adscrita. Pode-se acrescentar a esta composi¢cdo, como
parte da equipe de referéncia, os profissionais de saude bucal, que sdo o cirurgido
dentista e o auxiliar ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2011a).

Cada EQSF é responsavel por acompanhamento de, no maximo, 4.000
habitantes de uma determinada area geografica, com média de 3.000 habitantes,
cerca de 1.000 familias. Suas acGes abrangem a promocéao da saude, prevencédo de
doencas, o tratamento e reabilitacdo de agravos mais prevalentes da populacdo
(BRASIL, 2011a).

Portanto, a ESF se configura por um conjunto de acdes e servigos de saude
que devem ser conformados a partir das necessidades da populacdo, sendo
possivel compreendé-las pelo estabelecimento do vinculo permanente entre o0s
usuarios e os profissionais dos servicos de saude, o que vém transformando,
paulatinamente, o modelo tradicional, biomédico e curativista, em uma atencéo
centrada na familia (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

No intuito de satisfazer as necessidades, demandas e representacfes dos
usuarios, a APS é considerada como a porta de entrada preferencial do sistema,
sendo esta a principal responsavel por congregar as acdes das RISS (STARFIELD,
2004). Nessa perspectiva, as EqSF também devem atuar na organizacdo dos
encaminhamentos para 0s outros niveis de atencdo, podendo contribuir para a
reducdo de procura direta e desnecessaria aos atendimentos hospitalares
(ALFRADIQUE et al., 2009).

Apesar dos avancos alcancados ao longo do tempo, com o aumento de
cobertura da APS no Brasil, a almejada integracdo das redes ainda € um desafio a
ser enfrentado por usuérios, trabalhadores e gestores, pelo fato dos servigcos

assistenciais ndo se articularem coerentemente, impedindo o movimento dinamico e
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interligado do cuidado. Na pratica, a coordenacdo da atencdo ndo se processa de
forma adequada. O acesso restrito e fragmentado aos servicos especializados faz
com que a assisténcia necessaria seja, muitas vezes, procrastinada (ARRUDA et al.,
2015; COSTA et al., 2014).

Os municipios também se deparam com outros problemas, como a
organizagdo do processo de trabalho das EQSF que, quando enfatiza a
racionalidade instrumental e burocrética, tende a focar na produtividade e, assim,
compromete a capacidade resolutiva dos profissionais em relacdo aos reais
problemas da populacdo (MATUDA et al., 2015; SOUSA, 2010).

Vislumbrando apoiar a consolidacdo da APS na rede, com a ampliacdo das
ofertas de servicos a populacdo, e promover melhoria da resolutividade das suas
acles, o0 Ministério da Saude (MS) apostou na insercdo de equipes compostas por
novas categorias profissionais da area de saude, além daquelas ja existentes na
ESF, e criou — na Portaria n® 154, publicada em 24 de janeiro de 2008 — o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (Nasf) (BRASIL, 2008).

De acordo com as normas ministeriais, os profissionais atuantes nas equipes
do Nasf (EqNasf) devem desenvolver um trabalho ampliado, por meio de diadlogos
integrados as equipes de referéncia e/ou ao Programa Academia da Saude
(BRASIL, 2014). Para tal, os nucleos de apoio devem oferecer suportes que melhor
respondam as necessidades das equipes apoiadas, aos seus Usuarios ou territérios
vinculados (CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

Neste contexto, em 2010, o MS divulgou as diretrizes que orientam a
construcéo e operacionalizacdo do processo de trabalho do Nasf, recomendando a
utilizacdo de algumas tecnologias para pactuacdo do apoio, seja de apoio a gestao
ou atencdo, como a clinica ampliada, que € uma concepcdo de como fazer a
articulacdo e inclusdo dos diferentes enfoques e disciplinas na pratica de atencdo
clinica ao usuario; o apoio matricial; o Projeto Terapéutico Singular (PTS), indicado
para os casos mais dificeis ou complexos; e o Projeto de Saude no Territorio (PST),
com foco na articulacdo entre os servicos de saude, outros servicos e as politicas
sociais (BRASIL, 2010, 2014).

O matriciamento ou apoio matricial € o eixo central e principal estratégia para
concretizar a proposta de trabalho interprofissional do Nasf. Seu objetivo é garantir a

retaguarda especializada direcionada ao usuario — dimensdo de apoio clinico-
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assistencial — e suporte as equipes de referéncia — dimensao de apoio técnico-
pedagdgico (BRASIL, 2008, 2010, 2011a).

E importante relembrar que as EqSF e/ou eAB s&o responsaveis pelo cuidado
em saude de uma populacdo adscrita. Portanto, o apoio clinico-assistencial atribuido
aos profissionais do Nasf tem como intuito oferecer suporte em casos ou situacoes
de maior complexidade — onde haja necessidade de assisténcia especializada na
APS. Assim sendo, o processo de trabalho do Nasf deve ser pautado em acdes
compartilhadas com as equipes de referéncia (ARAUJO, 2014; BRASIL, 2008, 2010,
2011a).

Por ser uma proposta recente, a literatura sobre a teméatica Nasf ainda é
escassa, especialmente quando se trata da atuacdo de suas equipes e seus
resultados (SOUZA; CALVO, 2016). Uma pesquisa realizada por Nascimento (2014),
em trés municipios da regido metropolitana do Recife, Pernambuco (PE), Nordeste
do Brasil, mostrou que as EqNasf estudadas apresentaram distintas formas de
operacionalizacéo de trabalho, que foram classificadas como matricial, semi-matricial
e assistencial curativista.

A autora ainda apontou que a diversidade organizacional encontrada no
processo de trabalho ndo se deve apenas a diferencas quanto ao microcontexto de
implanta¢des dos nucleos nos municipios estudados, mas, essa heterogeneidade
poderia também estar atrelada a falta de compreensao sobre a légica de atuacao
interprofissional do Nasf, por parte dos gestores e dos profissionais das equipes,
Nasf e Saude da Familia (NASCIMENTO, 2014).

Assim, fez-se alusdo a necessidade de novos estudos que avaliem
sistematicamente o processo de trabalho do Nasf para conhecer a sua
resolutividade e aprimorar a proposta vigente, buscando promover um impacto
positivo na qualidade da atencdo a saude e, assim, auxiliar no enfrentamento dos
desafios existentes neste &mbito (NASCIMENTO, 2014).

Deve-se atentar para o fato das diretrizes que orientam o trabalho no Nasf
nao especificarem as praticas do cotidiano, o que leva a um descompasso entre o
trabalho prescrito, nas normatizacdes, e o efetivamente realizado pelas equipes
(MACEDO et al., 2016).

Considerando a complexidade da operacionalizacdo dos Nasf, que se
encontra permeada por muitas duvidas, incertezas e falta de orientacdo especifica
(CORREIA; GOULART; FURTADO, 2017; MACEDO et al., 2016; NASCIMENTO,
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2014), é de extrema relevancia o desenvolvimento de instrumentos avaliativos que
propiciem a pesquisadores e profissionais da area uma melhor utilizacdo das
evidéncias cientificas em suas praticas, contribuindo para o planejamento de acbes
em salde e para a melhoria da assisténcia aos usuarios do sistema.

A presente tese, vinculado ao Grupo de Pesquisa em Redes Integradas de
Saude: Acesso, gestdo do trabalho e educacdo (AcesSUS), do Instituto Aggeu
Magalhdes (IAM), Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)-PE, tem a proposta de dar
continuidade ao estudo avaliativo intitulado “Nucleo de Apoio a Saude da Familia:
uma avaliacédo da integralidade, resolutividade e coordenagéo do cuidado” (SOUSA,
2016).

Neste, Sousa (2016) aludiu que, apesar da atuacdo dos Nasf ter impulsionado
algumas mudancas no trabalho da APS, ndo existem evidéncias claras sobre os
resultados provocados no cuidado ofertado a populacgéo.

Portanto, o interesse em construir e validar um instrumento para inferir a
resolutividade clinico-assistencial do Nasf parte do pressuposto de que, atualmente,
nao ha medidas de qualidade adequada disponiveis na literatura (GONCALVES et
al., 2015; RODRIGUEZ; LEAO; SOUZA, 2014). Segundo Goncalves et al. (2015), os
instrumentos utilizados com este fim ndo demonstram todas as tarefas realizadas
pela EgNasf, impossibilitando avaliar o real impacto dos arranjos organizacionais
sobre a qualidade da atencéo.

Nesse contexto, o presente estudo toma como questdo norteadora: Como
avaliar e monitorar a resolutividade das acdes clinico-assistenciais do Nasf?

Apesar dos resultados das acdes do Nasf serem ainda incipientes, gestores
tém pontuado alguns avancos com a insercdo das suas equipes, como 0 aumento
da oferta assistencial aos usuarios na APS, surgimento de novos grupos
terapéuticos, desenvolvimento do apoio matricial, ampliacdo de acdes para
promocdo da saude e melhoria da qualidade de vida da populacdo (AMARAL;
SILVA, 2015; VOLPONI et al., 2015).

Nesta tese, trabalhou-se com o0 pressuposto de que a atuagao
interprofissional tem um grande potencial de impactar positivamente na
concretizagcdo do cuidado integral a populacdo, colaborando para a ampliacdo da
resolutividade dos problemas em saude na APS e, consequentemente, reduzindo os

encaminhamentos desnecessarios aos outros niveis de atencao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Propor um instrumento de medida para avaliagdo e monitoramento da
resolutividade das acgbes clinico-assistenciais do Nucleo de Apoio a Saude da

Familia.

2.2 Objetivos especificos

a) ldentificar os principais aspectos investigados na literatura sobre atuacao do
Nasf e sua avaliacao;

b) Sistematizar os possiveis casos ou situacfes prioritarias para assisténcia da
retaguarda especializada do Nasf na APS;

c) Construir um instrumento de medida para avaliar e monitorar a resolutividade
das acdes clinico-assistenciais do Nasf;

d) Validar o conteudo do instrumento proposto quanto a clareza, simplicidade,
variedade e pertinéncia;

e) Analisar a resolutividade das acdes clinico-assistenciais dos Nasf estudados,

na perspectiva dos profissionais e dos usuarios.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O levantamento bibliogréafico, inicialmente, foi focado no Nasf, que é o objeto
estudado nesta pesquisa. No primeiro topico, tentou-se resgatar as principais
definicbes normativas sobre essa proposta assistencial, enfatizando os objetivos
para os quais foi criado, e fazer uma breve explanacgéo das diretrizes estabelecidas
para sua atuacdo. Ainda neste topico, foi apresentado o perfil atual dos Nasf no
Brasil, por regido e Estado, considerando o tipo de modalidade a qual suas equipes
estdo sendo inseridas.

No segundo tépico, foram abordados os conceitos de resolutividade em
saude, procurando destacar aqueles que se aproximam das expectativas atribuidas
ao trabalho interprofissional das EgNasf e que, além disso, pudessem contribuir na
andlise dos dados deste estudo, cuja proposta € avaliar a resolutividade clinico-
assistencial desses profissionais.

Por fim, no terceiro tépico, versou-se sobre a importancia da avaliacdo em
saude como ferramenta para a melhoria da assisténcia. No que se refere ao trabalho
no Nasf, especificamente, buscou-se identificar os principais aspectos que estao

sendo investigados na literatura.

3.1 Aspectos normativos e perfil atual do Nasf

A idealizacdo do Nasf tem como embrido institucional o Ndcleo de Atencéo
Integral a Saude da Familia (NAISF), apresentado na Portaria n® 1.065, de julho de
2005 (BRASIL, 2005a).

Mesmo sendo revogada rapidamente, a divulgacdo dessa portaria
impulsionou alguns municipios a desenvolverem projetos parecidos, como exemplos
a seguir. Em Sobral, no Ceara (CE), houve insercdo de novos profissionais, além
dos que estavam previstos na Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia
(RMSF) (MARTINS JUNIOR et al., 2008); em Recife-PE, houve investimentos em
equipes semelhantes ao Nasf, que eram denominadas de “retaguarda” e, depois, de
“acao avangada” (MOURA, 2007); em Campinas, Sado Paulo (SP), foi instituido o
programa “Paidéia Saude da Familia”, baseado no “método Paidéia” que se trata de
uma rede conceitual e metodolégica para dar suporte a cogestdo de coletivos

(CAMPQOS, 2000). Desta ultima experiéncia nasceram alguns conceitos chaves
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como o “apoio matricial” e “equipe de referéncia” — responsavel por uma clientela
adscrita — que sédo as EqQSF ou eAB (CUNHA; CAMPOS, 2010; CAMPOS et al.,
2014).

Pode-se dizer que a proposta do Nasf foi fruto dessas experiéncias exitosas.
Os ndcleos surgiram com a necessidade de fortalecer as abordagens
interprofissionais do cuidado na APS e representam dispositivos estratégicos para a
melhoria da qualidade assistencial uma vez que, por inserir novas categorias
profissionais — além das ja existentes na ESF — aumentam o escopo de acdes e,
com os compartilhamentos de saberes, propdem ampliar a capacidade de resolucao
das equipes de referéncia (BRASIL, 2008).

O Nasf ndo se constitui como porta de entrada do sistema para 0s usuarios,
ou seja, ndo funciona como um servico de saude ou centro de reabilitacdo como, por
vezes, é erroneamente imaginado. Mas, considerando que seus profissionais fazem
parte da ESF, ao atuarem nas USF eles devem identificar demandas especificas e
consolidar o compartilhamento de responsabilidades com as EqSF, por meio da
coordenacao do cuidado. Neste sentido, os nucleos podem ser considerados como
um espaco de articulagdo multiprofissional e de producdo de novas ofertas, tendo
como proposta central o apoio a EQSF na APS (BRASIL, 2010; NASCIMENTO,
2014).

A principio, as EgNasf poderiam ser compostas por Médico acupunturista,
Assistente Social, profissional de Educacdo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Fonoaudidlogo, Médico ginecologista, Médico homeopata, Nutricionista, Médico
pediatra, Psicélogo, Médico psiquiatra e Terapeuta Ocupacional (TO) (BRASIL,
2008). Em 2011, com a publicacdo da Portaria n°® 2.488 — que redefiniu a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) — foram incluidas novas categorias que podem
compor essas equipes, sugerindo a insercdo de Médico ginecologista/obstetra,
geriatra, internista (clinica médica), Médico do trabalho, veterinério, profissional com
formacdo em arte e educacéo (Arte-educador) e Sanitarista (BRASIL, 2011a).

A composicao das EqNasf deve ser definida a partir de critérios e prioridades
locais, identificadas de acordo com os dados epidemioldgicos, necessidades das
equipes que serdo apoiadas e disponibilidade das diferentes profissées. Cada
equipe deve ter, no minimo, um profissional com habilidades e conhecimentos

técnicos em saude mental — Médico psiquiatra, Psicologo e TO — tendo em vista o
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contexto histérico dessa linha de cuidado e a proporcdo epidemiolégica dos
transtornos mentais no Brasil (BRASIL, 2008, 2014).

No ano de 2010, o MS publicou um arcabouco tedrico com as diretrizes para
orientar a operacionalizacdo do processo de trabalho dos Nasf (BRASIL, 2010).
Esse documento discorreu sobre as atribuicbes comuns para os membros da
equipe, com o foco prioritario nas acdes de prevencdo de doencas e promocao da
salde; acOes por areas estratégicas — saude da crianca, do adolescente e do jovem;
saude mental, reabilitacdo e saude integral da pessoa idosa, alimentacao e nutricéo,
servico social, saude da mulher, assisténcia farmacéutica, atividade fisica ou
praticas corporais, praticas integrativas e complementares — e ainda mencionou as
ferramentas tecnoldgicas para o apoio a gestdo e a atencdo, que sdo a clinica
ampliada, apoio matricial, PTS e PST (BRASIL, 2010, 2014).

A Portaria n° 154, que criou o Nasf, prevé orientacbes gerais para 0S
municipios sobre a implantacdo dos nucleos, que diferem quanto a composicdo da
equipe multiprofissional, abrangéncia de cobertura e financiamento. Na mesma,
estabelece-se a gestdo municipal de saude o papel organizativo que, por
conseguinte, vai definir como deve ser o processo de funcionamento das suas
EqNasf (BRASIL, 2008).

Para viabilizar a implantacdo dos Nasf em todos os municipios do Brasil,
foram criadas as modalidades de conformacédo, que determinam o nimero minimo e
maximo de EqQSF a qual cada nucleo deve ser vinculado (BRASIL, 2008, 2011a). Até
0 ano de 2012, eles eram arranjados em duas modalidades, denominadas de Nasf
tipol e Nasf tipo 2, como mostra o quadro 1.

Ainda no periodo de 2008 a 2011, propbs-se também o Nasf intermunicipal,
objetivando implantar os ndcleos em municipios que ndo se enquadravam as
normas vigentes para implantacbes de forma isolada — Nasf de tipo 1 ou 2. Na
modalidade intermunicipal, a carga horaria de trabalho dos profissionais, 40h
semanais, deveria ser dividida entre os municipios participantes do consorcio
(BRASIL, 2008, 2011a).

No total, foram credenciados 136 Nasf do tipo intermunicipais e, no final de
2011, esta modalidade foi extinta. Apesar disso, a Portaria n® 256, de 2013, mantem
garantido o financiamento das equipes intermunicipais que foram habilitadas em
datas anteriores a outubro de 2011 (BRASIL, 2013a; PATROCINIO et al., 2015).
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Em 2012, a partir da Portaria n°® 3.124, criou-se a modalidade de Nasf tipo 3.

Este novo ajustamento possibilitou a implantagdo de EqNasf em qualquer municipio

gue tenha ao menos uma EqSF e/ou eAB — para atender as populacdes especificas,

gue sao as equipes de consultério na rua ou ribeirinhas e fluviais (BRASIL, 2012a)

(Quadro 1).

Desde a sua criacdo, em 2008, o numero de equipes de referéncia vinculadas

ao Nasf vem diminuindo ao longo do tempo (Quadro 1). Estes dados, publicado em

documentos ministeriais (BRASIL, 2008, 20l1la, 2012a), podem sugerir uma

tentativa de reduzir a sobrecarga de trabalho dos profissionais das EgNasf, devido

ao grande numero de equipes para apoiar.

Quadro 1- Tipos de modalidades de Nasf, nimero de equipes vinculadas e carga horéaria de trabalho,

Brasil, 2017.
Portaria/Ano Modalidades N° Equipes vinculadas Carga horaria do profissional Nasf
n° 154/2008 Nasf 1 8 a 20 EqSF. No minimo 40h semanais. Para
fisioterapeuta e TO, devem ser
Nasf 2 3 a7 EqQSF. registrados dois profissionais que
cumpram 20h semanais cada um.
n°® 2.488/2011 Nasf 1 8 a 15 EqSF. Somatério da carga horaria dos

Nasf 2

<100.000 habitantes:
5a9 EqSF.

profissionais é de, no minimo, 200h
semanais. Cada ocupacao deve ter
no minimo 20h e no méaximo

80h semanais.

Igual & portaria n® 154.

Somatério da carga horaria dos
profissionais é de, no minimo, 120h
semanais. Cada ocupacéo deve ter
no minimo 20h e no maximo

40h semanais.

n° 3.124/2012 Nasf 1

Nasf 2

Nasf 3

5 a9 EqSF e/ou eAB
para populacdes
especificas*.

Igual a portaria n° 2.488.

3 a4 EqSF e/ou eAB
para populacdes
especificas*.

Igual a portaria n° 2.488.

1 a2 EqSF e/ou eAB
para populacdes*.

Somatério da carga horéria dos
profissionais é de, no minimo, 80h
semanais. Cada ocupacao deve ter
no minimo 20h e no maximo

40h semanais.

Fonte: Autora a partir de Brasil (2008, 2011a, 2012a).

Nota: *populacédo de rua ou ribeirinha.

Legenda: Nasf= Nucleo de Apoio a Saude da Familia; EqGSF= Equipe de Salude da Familia; eAB= Equipe de Atenc¢édo Bésica;

TO= Terapeuta Ocupacional.
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Em 2013, a Portaria n°® 548 definiu os valores de financiamento do Piso da
Atencdo Bésica (PAB) variavel para as modalidades do Nasf tipo 1, 2 e 3. Atribuiu-
se, para o custeio, uma transferéncia mensal de R$ 20.000,00 (vinte mil reais), R$
12.000,00 (doze mil reais) e R$ 8.000,00 (oito mil reais) a cada Nasf, do tipo 1, 2 e 3,
respectivamente (BRASIL, 2013b).

O artigo 3°, da mesma portaria, tratou sobre a suspensdo do repasse dos
incentivos financeiros nos casos em que fossem constatadas, por meio de auditoria
federal ou estadual, as seguintes situacoes:

a) Inexisténcia de unidade de saude cadastrada para o trabalho das equipes;

b) Descumprimento da carga horaria minima prevista por modalidade de Nasf;

c) Auséncia de alimentacdo de dados, no Sistema de Informacdo, que
comprovem o inicio de suas atividades;

d) Descumprimento aos parametros de vinculacdo do Nasf as EQSF e/ou eAB;

e) Auséncia, por um periodo superior a 60 dias, de qualguer um dos
profissionais que compdem as equipes, com excecBes devidamente
apontadas na portaria, entre outras orientacfes dispostas (BRASIL, 2013b).
Mesmo sendo uma proposta recente, em janeiro de 2017, o MS registrou uma

quantidade expressiva de Nasf implantados nos municipios brasileiros,
especificamente, um numero de 3.977 equipes. Destas, 58% eram alocadas na
modalidade de Nasf tipo 1, 19% na de tipo 2 e 23% na de tipo 3 (BRASIL, 2017a)
(Quadro 2).

No mesmo periodo, observou-se que o nordeste do pais, além de ter 78% de
cobertura das EqSF — a maior de todo o territério nacional — também foi a regiao
brasileira que mais implantou nucleos dos tipos 1 e 2, representando 48% e 43,5%
respectivamente (BRASIL, 2017a) (Quadro 2).

Na modalidade de Nasf tipo 3, 0 maior nimero de implantacdes foi registrado
nos municipios do sudeste — regido mais populosa do Brasil, estimada em
81.565.983 habitantes — com 29% das EgNasf dessa conformacdo especifica
(BRASIL, 2017a) (Quadro 2).
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Quadro 2- Porcentagem de cobertura populacional da ESF e quantidade de Nasf implantados nas
regibes e Estados do pais, de acordo com o tipo de modalidade, Brasil, 2017.

x Populacéo ESF Tipo de Nasf (n°)
Regiao Estado/UF (n%) Cobertura (%) 1 > 3
Distrito Federal (DF) 2.648.532 32,17 5 0 0
Centro- Goias (GO) 6.154.996 66,78 69 31 75
oeste Mato Grosso (MT) 3.115.336 68,47 17 17 25
Mato Grosso do Sul (MS) 2.505.088 67,75 29 15 7
Total [n=4 14.423.952 60,96 120 63 107
Alagoas (AL) 3.165.472 76,40 87 27 11
Bahia (BA) 14.175.341 70,57 229 71 8
Ceard (CE) 8.606.005 77,40 171 30 2
Maranhéo (MA) 6.714.314 80,41 147 24 7
Nordeste | Paraiba (PB) 3.815.171 94,63 136 54 65
Pernambuco (PE) 8.931.028 75,49 169 26 0
Piaui (P1) 3.160.748 98,73 76 55 87
Rio Grande do Norte (RN) 3.228.198 79,99 72 35 49
Sergipe (SE) 2.110.867 83,00 22 9 4
Total |[n=9 53.907.144 78,45 1.109 | 331 233
Acre (AC) 758.786 77,70 15 3 0
Amapé (AP) 698.602 64,08 14 2 2
Amazonas (AM) 3.590.985 56,70 39 5 2
Norte Para (PA) 7.822.205 54,98 81 9 1
Ronddnia (RO) 1.590.011 75,44 11 2 1
Roraima (RR) 469.524 76,37 4 5 1
Tocantins (TO) 1.417.694 91,55 14 21 68
Total |[n=7 16.347.807 62,58 178 47 75
Espirito Santo (ES) 3.578.067 60,97 12 9 1
Sudeste Minas Gerais (MG) 19.855.332 78,95 324 160 194
Rio de Janeiro (RJ) 16.231.365 51,33 118 3 0
Sao Paulo (SP) 41.901.219 40,37 218 27 69
Total |[n=4 81.565.983 52,85 672 199 264
Parand (PR) 10.577.755 67,15 97 55 62
Sul Rio Grande do Sul (RS) 10.770.603 56,57 36 16 66
Santa Catarina (SC) 6.383.286 81,39 96 49 102
Total |n=3 27.731.644 66,32 229 120 230
Geral [ n=27 193.976.530 63,31 2.308 | 760 909

Fonte: Brasil (2017a).

Legenda: UF= Unidade da federagéo; ESF= Estratégia Saude da Familia; Nasf= Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Na série historica, realizada por meio de dados ministeriais, visualiza-se que
os primeiros Nasf comecaram a ser implantados no Brasil no ano de 2010 (Figura 1),
especificamente no més de setembro, exceto quando se trata da modalidade de tipo
3 — que s6 foi criada em 2012 e as suas equipes comecaram a ser implantadas no
ano seguinte, em agosto de 2013 (BRASIL, 2017a).

Ao longo do tempo, o nordeste do pais foi a regido que mais se destacou no
guantitativo de nucleos dos tipos 1 e 2. Comparando-se os periodos de setembro de
2010 e janeiro de 2017, na primeira modalidade, o nimero varou de 540 a 1.109
equipes implantadas e, na segunda, de 46 a 331 equipes (BRASIL, 2017a) (Figura
1).
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Quanto ao Nasf tipo 3, de agosto de 2013 até fevereiro de 2015, o nordeste

também apresentava o maior numero. Posteriormente, a regido sudeste do pais foi a

gue mais cresceu em relacdo as implantacbes nesta modalidade especifica
(BRASIL, 2017a) (Figura 1).

Figura 1- Série historica dos Nasf implantados e suas distribuices por regiées do Brasil, 2010-2017.
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Fonte: Autora a partir de Brasil (2017a).
Legenda: Nasf= Nucleo de Apoio a Salde da Familia.

Com os aspectos normativos e dados quantitativos apresentados — oriundos
de documentos ministeriais (BRASIL, 2017a) — pode-se perceber uma aplicacao de
esforcos para a consolidacdo e expansao dos Nasf no Brasil, tendo em vista que,
por ser um organismo vinculado a ESF, os profissionais das suas equipes assumem
a grande responsabilidade de contribuir para o aumento da resolutividade e a

efetivacdo da coordenacdao integrada do cuidado na APS (BRASIL, 2010).
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3.2 Resolutividade em saude

A palavra resolutividade é inexistente em dicionarios da lingua portuguesa.
Neles, encontra-se registrado o termo resolubilidade, que € definido como a
“qualidade de ser resolavel” (RESOLUBILIDADE, 2017).

Para o MS brasileiro, “resolubilidade” é uma diretriz do SUS, tida como

a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou quando
surge um problema de impacto coletivo sobre a saldde, o servigo
correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel
da sua competéncia (BRASIL, 1990a, p.10).

No Dicionario InFormal®, resolutividade é a “capacidade de resolver ou
finalizar um processo, simplificando e agilizando procedimentos”. Apesar da
auséncia de conceituacdo formal, o termo resolutividade vem sendo bastante
utilizado em referéncias da area de saude, geralmente, nas discussdes sobre a
qualidade dos sistemas e/ou servicos (BULGARELI et al., 2014; ROSA et al., 2011;
TURRINI; LEBRAO; CESAR, 2008).

Em estudos pioneiros, realizados no Chile, buscou-se avaliar a capacidade
resolutiva da demanda em saude, sendo postas em duas dimensdes, ditas como
quantitativa e qualitativa. No mesmo, considerou-se que 0 Servico seria mais
resolutivo se fosse capaz de absorver o maior numero de problemas solicitados —
apreciando a dimensao quantitativa — e de solucionar os casos atendidos —
dimens&o qualitativa (SIMEANT, 1983, 1984).

No Brasil, o termo resolutividade ganhou destaque a partir do movimento da
Reforma Sanitaria, no inicio da década de 70, sendo mencionado por planejadores
de saude e outros atores sociais que estavam preocupados com a necessidade de
avaliacdo qualitativa dos servicos de saude (CAMPOS, 1988).

Em 1986, com a proposta do conceito ampliado de saude, formulado na VIII
Conferéncia Nacional de Saude, em Brasilia, Distrito Federal (DF), considerou-se

que,

em sentido amplo, a saude é resultante das condi¢cdes de alimentacao,
habitacdo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude.
Sendo assim, € principalmente resultado das formas de organizagdo social,
de producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de
vida (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 4).


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/edu.html
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Na perspectiva desse conceito ampliado, visualiza-se que o setor saude,
sozinho, ndo € capaz de solucionar todas as demandas e necessidades da
populacao, precisando, muitas vezes, estabelecer parcerias intersetoriais (TURRINI;
LEBRAO; CESAR, 2008; VIANA et al., 2006).

Segundo Turrini, Lebrdo e Cesar (2008), a resolutividade em salde deve ser
entendida como o impacto real ou potencial de uma acédo, que ndo compreende
unicamente a cura da doenca, e pode ser afirmada com o alivio ou minimizacdo do
sofrimento, a promocdo de saude ou, ainda, com a sua manutencdo. Assim,
representa um indicador de efetividade.

Na APS brasileira, a literatura tem relatado que a implantacdo dos Nasf e a
abertura de espaco para o desenvolvimento de um trabalho interprofissional, junto
as equipes de referéncia, demonstram potencialidades para contribuir no aumento
da resolutividade dos problemas de salude demandados (BRASIL, 2014; CAMPOS
et al., 2014; CUNHA; CAMPOS, 2011; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Contudo, uma revisdo constatou que ainda existem poucas pesquisas que
abordam os possiveis resultados das ac6es do Nasf sobre as equipes apoiadas e/ou
a populacéao assistida. Nele, destacou-se que os mecanismos de monitoramento e
avaliacdo de acoes e resultados alcancados pelo Nasf demonstram, ainda, estarem
em uma etapa incipiente de desenvolvimento (SOUZA; CALVO, 2016).

Nos artigos revisados, Souza e Calvo (2016) identificaram quatro dimensdes
— equipes apoiadas, usuarios assistidos, integracdo entre servicos e modelos de
atencao vigentes no SUS — nas quais os profissionais da EqNasf teriam a intencéo
de impactar positivamente. Para cada dimens&do encontrada, foram delineados os
objetivos a serem alcancados pelos profissionais atuantes nos Nasf e os resultados
esperados — intermediarios e o final (Quadro 3).

Mesmo com essa categorizacdo posta, os autores desta revisdo reforcaram
em seus desfechos que os resultados das a¢des do Nasf ainda ndo sédo encontrados
de forma explicita nas bibliografias existentes, mas, percebe-se que existe a
intencdo de impactar positivamente sobre as quatro dimensdes (SOUZA; CALVO,
2016).



Quadro 3- Resultados esperados das a¢des do Nasf na APS, Brasil, 2017.

Dimensao/Objetivos

Resultados intermediarios

| Resultado final

Equipes apoiadas

Ampliar e potencializar as agfes
das equipes apoiadas.

EqSF/eAB fortalecidas e clinica
ampliada consolidada.

Qualificar e reduzir
encaminhamentos das equipes
apoiadas.

Ampliag&o da coordenacéo e da
continuidade do cuidado pelas
EqSF/eAB.

Aumento da eficacia
das equipes apoiadas
e de sua
resolubilidade

Usuarios

Oferecer cuidado singular e
assisténcia, em termos clinicos e
sanitarios, as demandas e
necessidades nao alcancadas
pelas EqSF/eAB.

Aumento do escopo de acdes
disponiveis e acessibilidade facilitada
a atencao em salde equénime,
integral e de qualidade na APS.

Resolucdo aumentada
das problemaéticas de
salde dos usuérios na
APS,

Integragéo entre servigos

Articular a APS as redes de
salde e a outros setores.

Consolidag&o do papel de
coordenacéo do cuidado da APS.

Contribuir para a organizacdo e a
qualificacdo das ofertas de acdes
em saude nas redes de saude.

Reducédo da medicalizagéo e
racionalizacdo da oferta de recursos
especializados de saude.

Acesso continuo a
cuidados em saude,
oportunos e de
qualidade.

Modelos de atencgao a saude

Superar a logica verticalizada,
fragmentada, especializada e
medicalizadora do cuidado e da
gestdo em salide, em conjunto
com a ESF.

Reorientacdo do modelo de gestéo e
atencdo em saude.

Consolidacéo de
modelos de cuidado
em saude focados na
atencao integral.

Fonte: Adaptado de Souza e Calvo (2016).
Legenda: Nasf= Nucleo de Apoio a Saude da Familia; APS= Atencdo Priméria a Salude; EQSF= Equipe de Saude da Familia;
eAB= Equipe de Atengdo Béasica; ESF= Estratégia Saude da Familia.

A tese de Sousa (2016) sugeriu um modelo tedrico, baseado em documentos
ministeriais (BRASIL, 2008, 2010, 2012a, 2014), como uma proposta para avaliar o
Nasf. Neste modelo, no que se refere ao objetivo de ampliar a resolutividade, foram
elencadas as atividades, 0s possiveis resultados intermediarios, bem como o

resultado final esperado, como mostra a figura 2.

Figura 2- Modelo teérico para o objetivo de ampliar a resolutividade da APS, Brasil, 2017.
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Fonte: Adaptado de Sousa (2016).
Legenda: Nasf= Nucleo de Apoio a Salde da Familia; APS= Aten¢do Priméria a Saude; EqSF= Equipe de Salude da Familia.
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Em resumo, a literatura tem referido que, ao longo de nove anos, a atuagcao
dos Nasf impulsionou movimentos de mudangas no trabalho da APS e ampliou o
cardapio de acbes desenvolvidas, abrangendo discussdes de temas predominantes,
atendimentos conjunto, acdes intersetoriais, planejamento estratégico para enfrentar
as demandas reprimidas, qualificacdo de encaminhamentos para outros servicos,
entre outras (CUNHA; CAMPOS, 2011; SOUSA, 2016). Mas, nao existem evidencias
claras se essas mudancas tém provocado resultados positivos no cuidado ofertado a
populacdo (SOUSA, 2016).

Diante dessa lacuna, a presente tese buscou analisar os resultados das
acdes do Nasf, com foco na dimenséo clinico-assistencial do apoio matricial, dando
relevancia a um tema que é imprescindivel ndo s6 para o processo de trabalho das
equipes Nasf e Saude da Familia, mas também para a gestdo em saude.

Nessa dimensdo especifica, as intervengdes dos profissionais do Nasf sao
aplicadas de forma direta aos usuéarios, por meio de atendimentos individuais —
especificos ou compartilhados — e/ou atividades coletivas, ofertando um cuidado que
as equipes de referéncia teriam dificuldades de realizar sozinhas (BRASIL, 2014).

Em termos clinicos, as a¢6es de matriciamento devem ser organizadas com o
intuito de promover a integralidade do cuidado, principalmente por intermédio das
praticas compartilhadas entre as equipes — Nasf e Salude da Familia — o que pode
favorecer o aumento da capacidade de resposta sobre os problemas de salude e
aproximar os profissionais as necessidades da populacdo assistida na APS
(BRASIL, 2011a, 2014).

E importante lembrar que as EqNasf ndo devem se sobrepor as equipes de
referéncia, nem se distanciar do cuidado dos usuarios. Com essa clareza,

compreende-se que o Nasf

ndo exclui, como possibilidade de intervencdo, nenhuma faixa etaria ou
grupo populacional especifico, podendo, portanto, desenvolver ag8es
voltadas a criangas, adolescentes, adultos e idosos, de diferentes classes,
racas, género e etnias (BRASIL, 2014, p. 21).

No presente estudo, levando em consideracdo a grande variedade e
complexidade dos casos ou situagfes que sdo passiveis de solicitacdo para o
acompanhamento dos profissionais do Nasf, bem como tentando se aproximar da
sua proposta de trabalho interprofissional, adotou-se a definicdo de resolutividade
como sendo a capacidade de “modificar positivamente a situagdo de saude do
individuo ou de grupos” (DEGANI, 2002, p. 125).
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Neste sentido, ndo se procura exclusivamente a cura da doenca, mas, 0
impacto que o cuidado pode gerar sobre a qualidade de vida relacionada a saude do
usuario que é assistido de forma compartilhada. Essa concepc¢ao corrobora com as
expectativas referentes ao resultado final das acfes de suas equipes, como sugerido

no modelo tedrico de Sousa (2016).

3.3 Avaliacdo como ferramenta de melhoria da assisténcia

Mundialmente, nos diferentes periodos da histéria, as abordagens e métodos
avaliativos em saude nunca pararam de evoluir. Até os anos 90, as préticas
dominantes eram apoiadas em um modelo positivista, mesmo que este se revelasse
cada vez menos apropriado a complexidade dos problemas sociais (BROUSSELLE
et al., 2011).

As mudancas do perfil de morbimortalidade global — com forte predominio das
doencas crbnicas e causas externas — exigem respostas cada vez mais complexas e
onerosas aos sistemas, 0 que provoca novos desafios a organizacdo das RISS.
Neste contexto, com a expansao das APS, torna-se imprescindivel uma producéo de
conhecimento que possibilite avaliar a qualidade dos servicos prestados a
populacdo, sobretudo no que tange as caracteristicas da estrutura, processo de
trabalho e resolutividade das ac6es em saude (HARZHEIM et al., 2013).

Nas ultimas décadas, com a evolugcdo no campo das comunicacfes —
destacando a expansdo do acesso a internet, que funciona como propagadora de
novas informacdes na area de salude — ampliou-se a necessidade de dar respostas
globais a maioria dos problemas. Este € um fato que tem impulsionado adequac¢des
tedricas e metodoldgicas nas avaliacdes contemporaneas. Nelas, os pesquisadores
comecaram a valorizar as abordagens pluralistas, beneficiando-se também dos
métodos qualitativos de avaliacdo em saude (BROUSSELLE et al., 2011).

O consenso da literatura especializa definiu que

avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencao, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacg6es
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervengdo ou
gualguer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a
gue os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por
vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervencao para
gue possam construir individual ou coletivamente um julgamento que possa
se traduzir em agcBes (BROUSSELLE et al., 2011, p. 44).
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Além dos esforgcos académicos para realizacdo de pesquisas avaliativas
(CORREIA; GOULART; FURTADO, 2017), o MS brasileiro tem proposto diversas
estratégias com o objetivo de subsidiar a elaboracdo e aprimoramento de politicas e
programas no setor saude.

Um exemplo dessas iniciativas governamentais é a “Avaliacdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia” (AMQ), ferramenta criada em 2005
(BRASIL, 2005b). A AMQ, de uso voluntario, apresentou subsidios normativos,
aplicados aos gestores de servigos e aos profissionais da EqSF, com o proposito de
fomentar o monitoramento da ESF e a autoavaliacdo de cinco estagios de qualidade
— que sao referentes a estrutura e agdes basicas da ESF; elementos organizacionais
iniciais e aperfeicoamento de alguns processos de trabalho; processos
organizacionais consolidados, avaliacdes iniciais de cobertura e resultado das
acOes; acdes de maior complexidade no cuidado com resultados mais duradouros e
sustentados; bem como a exceléncia na estrutura, nos processos e nos resultados
(BRASIL, 2005b).

No ano de 2011, buscando institucionalizar na APS a cultura de avaliacéo,
criou-se o “Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica”
(PMAQ), por meio da Portaria n® 1.654. Esse programa inclui a avaliacdo sistematica
de um conjunto de indicadores produzidos a partir do trabalho das EqSF (BRASIL,
2011b).

Atualmente, a adesdo ao programa € possivel para os profissionais das
EqSF, eAB, Equipe de Saude Bucal (EgSB), EqNasf e dos centros de
especialidades odontologicas. O Nasf, especificamente, foi incluido no PMAQ em
2013, dois anos apdés a sua criacdo. Neste caso, 0 processo de adesdo e
contratualizacdo ao programa sdo condicionados a participacdo das equipes de
referéncia, confirmada pelo gestor municipal no sistema (BRASIL, 2013c).

Quanto ao Nasf, empregaram-se indicadores para monitorar o processo de
trabalho, calculados pelo nimero e tipo de atividades desenvolvidas — atendimentos
individuais, domiciliares, compartilhados e em grupo (BRASIL, 2013c). Em 2015, o
PMAQ mencionou o “indice de atendimentos realizados pelo Nasf’ como sendo um
indicador de desempenho (BRASIL, 2015).

Segundo a Rede Interagencial de Informacdo para a Saude (2008), os
indicadores sdo variaveis sinteses sobre determinados atributos e dimensdes do

estado de saude. Apoiados em informacdes validas e confiaveis, subsidiam a
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criagdo de dispositivos para elaborar politicas publicas, melhorar a gestao,
estabelecer prioridades em todos os niveis de atencdo a saude, facilitar o
monitoramento de objetivos e metas, fortalecer a capacidade analitica das equipes e
promover o desenvolvimento de sistemas de informacao intercomunicados (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMA(;AO PARA A SAUDE, 2008).

Soérez et al. (2005) apontaram que os indicadores proporcionam informacdes
mensuraveis para avaliar a estrutura, 0s processos e 0s resultados dos servi¢os de
saude. Entretanto, € praticamente impossivel medir todas as acbes e resultados
dentro de um sistema, pois, seria necesséario desenvolver um indicador para cada
aspecto das complexas dimensbes relacionadas a saude. Nesta perspectiva, €
indispensavel realizar uma pré-selecdo dos dominios ou categorias que constituirdo
0 objeto de estudo.

Deve-se também compreender que os indicadores estdo em processo
continuo de ajustes, a depender do contexto onde se opera a avaliacdo. Portanto,
parece improdutivo adotar um modelo predefinido se ele ndo se ajusta ao fenbmeno
a ser avaliado (TANAKA; MELO, 2007).

No contexto da APS, especificamente, o processo de trabalho em si exige um
alto grau de complexidade cognitiva e apresenta baixa densidade tecnoldgica,
fazendo com que seja necessario aprofundar em muitos aspectos que permeiam as
acOes das suas equipes. Apesar disso, as avaliagbes e monitoramentos dos
processos de trabalho ainda séo incipientes e pouco incorporados as praticas
(FEITOSA et al., 2016).

Embora a avaliagdo e o monitoramento sejam atos que coincidem e se
relacionam nos processos de gestdo, muitas vezes, utilizados de maneira sinénima,
existem diferencas entre seus conceitos. O monitoramento é o acompanhamento
sistematico que objetiva verificar o progresso de intervengdes. Além de ser um
processo continuo, é parte integral da administracdo de um projeto que foi tracado e,
por isso, ndo deve ser realizado por uma equipe externa ao mesmo (OAKLEY;
CLAYTON, 2003). J4& a avaliacdo, conforme apresentado em paragrafo anterior,
constitui-se como uma forma de julgar e dar importancia a uma intervencao
(BROUSSELLE et al., 2011; OAKLEY; CLAYTON, 2003).

Para Oakley e Clayton (2003), a avaliacdo e o monitoramento em saude
possibilitam identificar se as a¢gdes estao sendo desenvolvidas conforme planejado,

servem também para apontar os problemas, cuidar dos recursos utilizados,
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averiguar pressupostos da etapa de planejamento, bem como analisar a relevancia
da sua continuidade.

Considerando que a avaliacdo de acBes em saude lida com um fator
complexo, que € ter usuarios como parte do processo de organizacdo e prestacao
do cuidado, constitui-se um avanco compartilhar o processo de avaliagdo com o0s
mesmos, levando em conta as suas perspectivas (TANAKA; MELO, 2007).

Comumente, os registros das histérias clinicas contemplam a visdo dos
profissionais de saude sobre determinada doenca e seu tratamento, o que parece
minimizar a voz de quem padece (MERCADO-MARTINEZ, 2007). Portanto, as
discussdes sobre os procedimentos avaliativos e suas potencialidades participativas
podem ser uma alternativa importante para melhorar a qualidade do cuidado na APS
(FEITOSA et al., 2016).

Em relagdo ao Nasf, ainda ndo ha um elenco de indicadores validados para
evidenciar os resultados das acdes das EqNasf (RODRIGUEZ; LEAO; SOUZA,
2014; SOUSA, 2016). As medidas que tém sido utilizadas estdo baseadas na
avaliacdo da producéo de algumas atividades realizadas (NOBREGA, 2013; SILVA,
2014). Segundo Tanaka e Melo (2007, p. 127), existe uma “tendéncia observada nos
gestores de querer avaliar apenas 0 que ja esta visivel e/ou o que pode apontar
resultados positivos para a gestao”.

Diante da complexidade de operacionalizacdo do trabalho interprofissional do
Nasf e das lacunas de modelos referenciais que sejam especificos para avalia-lo,
esta tese, inicialmente, buscou sistematizar 0s possiveis casos ou situacdes
prioritarias ao acompanhamento das EqNasf, ou seja, aqueles usuarios que, além da
equipe de referéncia, necessitariam de assisténcia da retaguarda especializada na
APS.

Posteriormente, propde-se a construgdo e validagdo de um instrumento de
medida — de uso comum aos profissionais do Nasf — destinado a avaliar e monitorar
a resolutividade clinico-assistencial. O mesmo tenta servir como um provavel
caminho para subsidiar espacos de discussoes e reflexdes sobre a efetividade das
acOes das equipes e planejamento em saude. Nessa perspectiva, o0 instrumento aqui
proposto tem um perfil de ferramenta tecnoldgica, que pretende nortear e estimular
os profissionais da ESF a realizarem o compartilhamento do cuidado em casos ou

situacOes de maior gravidade.
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De acordo com Streiner e Norman (2008), o desenvolvimento de um novo
instrumento de mensuracdo — além de varios recursos materiais — requer a
disponibilidade de tempo e a integracao de conhecimentos em diversas areas. Como
uma alternativa facilitadora, antes de construir instrumentos, os autores sugerem
que aja o levantamento bibliografico dos ja existentes, pois, eles podem atender a
finalidades pretendidas ou similares.

Apesar da pertinéncia dessa recomendacao, a inexisténcia na literatura de um
instrumento especifico para avaliar e monitorar a resolutividade clinico-assistencial
do Nasf — com conteudo acessivel a todos os profissionais da equipe — ndo apenas

incentivou a realizacdo deste estudo, como também o torna inédito.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Como avaliar e monitorar a resolutividade das acfes clinico-assistenciais do
Nasf? Na tentativa de responder esta pergunta, foi importante relembrar que os Nasf
surgiram com a necessidade de reorganizar as praticas do cuidado na APS,
propondo uma nova abordagem de trabalho interprofissional, que é baseada no
apoio matricial.

Entdo, percebeu-se que um instrumento de medida com esta finalidade
deveria ultrapassar os modelos hegemonicos quantitativos e apresentar aspectos
subjetivos aos problemas ou situacdes de salude que sdo solicitados ao
acompanhamento das suas equipes, entendendo que 0os mesmos estdo dispostos
em um complexo contexto multidimensional e, como tal, deveriam ser assim
observados. Essa questao foi refletida por pesquisadores e especialistas e desafiou
a realizacao desta tese.

Foram necessarios varios momentos de discussfes interprofissionais, com
reflexdes sobre as estratégias metodologicas que melhor se enquadrariam na
perspectiva de medir a resolutividade, considerando-a como a melhoria da qualidade
de vida relacionada a saude que, neste caso, ndo foca exclusivamente na cura da
doenca ou em aspectos essencialmente quantitativos como, por exemplo, 0s
nameros de consultas, visitas ou discussdes de casos realizadas.

Além disso, acredita-se que o cuidado em saude nao pode alcancar seu
potencial se ignorar a participacdo dos usuarios nas decisfes sobre a sua propria
vida. Portanto, outra inquietacéo dos pesquisadores aqui envolvidos foi possibilitar a
visualizacdo das individualidades, buscando respeitar as prioridades de cada
usuario.

Por meio de levantamentos bibliograficos e conhecimentos empiricos,
verificou-se a inexisténcia de instrumentos adequados para atender as
peculiaridades vivenciadas no trabalho do Nasf (GONCALVES et al., 2015;
MACEDO et al., 2016; NOBREGA, 2013; RODRIGUEZ; LEAO; SOUZA, 2014;
SILVA, 2014; SOUSA, 2016). Nessa busca, investigando o arcabouco tedrico de
instrumentos de avaliagdo em saude (COELHO; SAVASSI, 2004; STEINER et al.,
2002; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004a), encontrou-se os subsidios

para delinear o percurso metodoldgico desta pesquisa.
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4.1 Caracterizagdo do estudo

A presente tese foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq), é vinculada ao grupo de pesquisa AcesSUS e faz
parte de um projeto intitulado “Nucleo de Apoio a Saude da Familia: uma avaliacao
da integralidade, resolutividade e coordenacao do cuidado” — aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do IAM/Fiocruz-PE, sob o parecer n® 1.615.740 (Anexo A).

Esta pesquisa deu continuidade a uma sequéncia de estudos. O primeiro,
realizado por Nascimento (2014), investigou a organiza¢ao do processo de trabalho
dos Nasf, em trés municipios de PE. Posteriormente, Sousa (2016) teve como foco a
percepcdo dos profissionais quanto a integralidade, ampliacdo da resolutividade e

desenvolvimento da coordenacao do cuidado na APS (Figura 3).

Figura 3- Fluxograma da sequéncia de pesquisas destinadas a avaliar a atuagdo do Nasf em
municipios de Pernambuco, Brasil, 2017.

Pesquisa 1- A organizagdo e desenvolvimento da aten¢éo a saude pelo Nasf.

Alguns desfechos

Principais atividades definidas pelos Nasf: Configuracdes da organizacgédo e
Discusséo de casos; visitas domiciliares; desenvolvimento do processo de trabalho dos
atendimentos individuais/compartilhados; grupos Nasf: Matricial; Semi-matricial; Assistencial-
educativos. curativista.

A4

Pesquisa 2- Nasf: uma avaliagcdo da integralidade, resolutividade e coordenacéo do

Dimensdes avaliadas e condicdes verificadoras

¢ Integralidade: acdes de promocdo, prevencao, atencao e reabilitacdo; ampliagdo/ modificacao de
ofertas; ampliacao no perfil de problemas/agravos enfrentados na APS.
¢ Resolutividade: processo de trabalho adequado ao objetivo do Nasf; capacidade de absorcéo e
resolucdo dos problemas; adequacéo do perfil de encaminhamento para outros niveis assisténcias;
satisfacdo dos profissionais das EqSF apoiadas.
e Coordenacgéo do cuidado: transferéncia/utilizagdo da informacéo sobre a clinica e aspectos
biopsicossociais do paciente; existéncia de coeréncia da atencéo; acessibilidade entre niveis;
seguimento adequado do paciente; existéncia de mecanismos para a coordenacao administrativa;
referéncia administrativa do paciente a unidade adequada.

]

\ 4

Pesquisa 3- Resolutividade clinico-assistencial do Nasf: construcdo de um instrumento de
medida para avaliacdo e monitoramento.

Fonte: Autora a partir de Nascimento (2014) e Sousa (2016).

Legenda: Nasf= Nucleo de Apoio a Salde da Familia; APS= Atengdo Primaria a Saude; EqSF= Equipe de Salde da Familia.
O presente estudo é do tipo metodoldgico — para construcdo e validagédo de

um instrumento de medida — e avaliativo — com a perspectiva da analise dos efeitos

de intervencbes em saude (HARTZ et al., 2016). Neste percurso, utilizou-se uma

abordagem mista ou quantitativa e qualitativa.
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As pesquisas metodolégicas utilizam os conhecimentos existentes, de
maneira sistematica, com objetivo de melhorar significativamente uma a¢édo ou
elaborar uma nova intervencao, ou ainda, melhorar um instrumento de medida ou
construir novos. Assim, tratam sobre os métodos de obtencéo, organizacdo e analise
de dados, sendo comum o uso de abordagens mistas, pois, oferecem recursos
importantes para sustentar o processo de validacdo (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997a; NASCIMENTO, 2012; POLIT; BECK, 2011).

A abordagem mista comecou a ser debatida e sistematizada a partir da
década de 90. Mas, somente em 2003, foi publicado o Handboock of mixed methods
in the social e behavior science (TASHAKKORI; TEDLIE, 2003), que destacou as
particularidades e caracterizou-a enquanto distinta daquelas puramente quantitativas
ou qualitativas (CRESWELL, 2010; PRATES, 2010).

Para Creswell (2010), os estudos quantitativos e qualitativos pretendem dar
VOz aos sujeitos pesquisados, valorizando o processo e apontando sugestdes no
sentido de contribuir com mudancas que possam gerar impactos positivos sobre o

objeto estudado.

4.2 Periodo e areas do estudo

Nesta pesquisa, ocorreu 0 seguimento de usuarios assistidos por profissionais
atuantes em Nasf de Recife-PE, Nordeste do Brasil, no periodo de agosto de 2016 a
abril de 2017. Este municipio foi escolhido por ser sede de macrorregional
(PERNAMBUCO, 2017) e local de préticas da Residéncia Multiprofissional Integrada
em Saude da Familia (RMISF) — que atua em conjunto com a Residéncia de
Medicina da Familia e Comunidade — da Universidade de Pernambuco (UPE) e
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF) da Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE), as quais este estudo firmou parceria.

A cidade, capital do Estado, € totalmente urbanizada e possui uma complexa
rede de servigcos de saude em todos os niveis de atencdo (PERNAMBUCO, 2017).
Tem uma extensdo territorial de 218,5 km? que é dividida, desde 1988, em 94
bairros. Limita-se ao norte com os municipios de Olinda e Paulista, ao sul com
Jaboatdo dos Guararapes, a oeste com S&o Lourenco da Mata e Camaragibe e a
leste com o Oceano Atlantico (RECIFE, 2014). No ano de 2016, a populacao
residente foi estimada em 1.625.583 habitantes (IBGE, 2017).
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Recife é dividido em oito Regifes Politico-Administrativas (RPA) que seguem
a légica da territorializagdo, ou seja, delineamento de um territorio levando em
consideracao um perfil demografico, epidemiolégico, administrativo, tecnolégico,
politico, social e cultural, em permanente construcdo. Para a Secretaria Municipal de
Saude, cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario (DS). Cada DS é subdividido

em trés microrregides, agregando os bairros com semelhanca territorial (Figura 4).

Figura 4- Distribuicdo dos Distritos Sanitarios de Recife-PE, Brasil, 2017.

Legenda
Distritos Sanitarios
DS - 01
DS -02
DS -03
DS -04
DS - 05
DS - 06
DS -07
DS -08
[_:] Microrregiao

L ELEL L’

Fonte: Recife (2017).
Legenda: PE= Pernambuco.
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A coleta de dados desta investigacdo foi multicéntrica — realizada em trés
USF, pertencentes aos DS 3, 4 e 7. As mesmas foram selecionadas por serem
campos de praticas das residéncias parceiras. Utilizou-se este critério de
elegibilidade visando facilitar o levantamento de informacdes contidas nos
prontudrios clinicos — para identificacdo dos usuarios que ja estavam sendo
acompanhados por profissionais do Nasf ou casos novos — bem como viabilizar a

aplicacao do instrumento proposto de forma longitudinal.

4.3 Etapas do estudo e sujeitos envolvidos

O processo de construcdo do instrumento foi realizado em sete etapas
distintas. No quadro 4, encontra-se descrita uma sintese das fontes de dados
utilizadas em cada etapa, de acordo com 0s objetivos aos quais se propdem a
responder.

Quadro 4- Etapas do estudo, de acordo com os objetivos, Recife-PE, Brasil, 2017.

1° Objetivo especifico: Identificar os principais aspectos investigados na literatura sobre atuacéo
do Nasf e sua avaliagéo.

12 Etapa- Estabelecimento da estrutura tedrica: Revisdo sistematica da literatura.

2° Objetivo especifico: Sistematizar os possiveis casos ou situacdes prioritarias para assisténcia
da retaguarda especializada do Nasf na APS.

22 Etapa- Definicdo da matriz de casos ou situacBes prioritarias ao acompanhamento dos
profissionais do Nasf: Revisdo realizada na primeira etapa; busca de publicacbes normativas
(BRASIL, 2008, 2010, 2011a, 2012a, 2014); desfechos de pesquisas anteriores (NASCIMENTO,
2014; SOUSA, 2016); discussdes com pesquisadores e especialistas.

3° Objetivo especifico: Construir um instrumento de medida para avaliar e monitorar a
resolutividade das a¢des clinico-assistenciais do Nasf.

32 Etapa- Estabelecimento da populacdo envolvida: Matriz de indicadores definida na segunda
etapa; discussfes com pesquisadores e especialistas.

42 Etapa- Selecdo dos componentes e organizacdo das categorias e subcategorias do
instrumento: A partir de instrumentos existentes na literatura (COELHO; SAVASSI, 2004,
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004a); discussdes com pesquisadores e especialistas.

52 Etapa- Estruturacdo do instrumento quanto ao formato e emprego de qualificadores: Como
modelo, utilizou-se a CIF (ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004a) e o RPS-Form (STEINER
et al., 2002); discussdes com pesquisadores e especialistas.

4° Objetivo especifico: Validar o contetido do instrumento proposto quanto a clareza, simplicidade,
variedade e pertinéncia.

62 Etapa- Validade de Conteudo: Discussdes com pesquisadores e especialistas; testes piloto;
oficinas para apresentar o novo instrumento, aberta aos profissionais das EqNasf e residentes
colaboradores; entrevistas semiestruturadas, com profissionais participantes de oficinas.

5° Objetivo especifico: Analisar a resolutividade das agfes clinico-assistenciais dos Nasf
estudados, nas perspectivas dos profissionais e dos usuarios.

72 Etapa- Teste: AplicacBes do instrumento em trés momentos distintos.

Fonte: Autora.

Legenda: PE=Pernambuco; Nasf=Nucleo de Apoio a Saude da Familia; APS= Atencdo Priméaria & Saude; CIF= Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde; RPS- Form= Formulario para a Resolugdo de Problemas em
Reabilitacdo; EgNasf= Equipe do Nucleo de Apoio & Salude da Familia.



44

Até a quinta etapa do estudo, constituiram-se como sujeitos os pesquisadores
do grupo AcesSUS - incluindo a pesquisadora responsavel — e especialistas da
area. Nas etapas seguintes, foram inseridos os profissionais das EqNasf e

residentes (em Saude da Familia) — que atuam como Nasf — bem como os usuarios

gue estavam sendo acompanhados por eles (Quadro 5).

Quadro 5- Sujeitos envolvidos nas etapas do estudo, Recife-PE, Brasil, 2017.

Etapas Objetivos Sujeitos do estudo (n°)
Identificar os principais aspectos ¢ 5 pesquisadoras: duas enfermeiras, uma
12 investigados na literatura sobre atuagéo do fisioterapeuta, uma médica e uma
Nasf e sua avaliacéo. psicéloga.
Sistematizar os possiveis casos ou situagbes | e 13 profissionais, pesquisadores e
prioritarias para assisténcia da retaguarda especialistas da &rea: uma dentista, trés
22 a 52 | especializada do Nasf no ambito da APS. enfermeiros, uma farmacéutica, quatro
Construir um instrumento de medida para fisioterapeutas, uma fonoaudiéloga, uma
avaliar e monitorar a resolutividade das médica, uma nutricionista e uma
acdes clinico-assistenciais do Nasf. psicéloga.
e Pesquisadores e especialistas da area
(descritos acima);
Validar o contetdo do instrumento proposto ° 14 prOfISSIOI’l.«':IIS. Nasf/Res!der.]tes: uma
62 guanto a clareza, simplicidade, variedade e assistente 599'6"’ uma dentlsfa, uma
pertinéncia. e'd'ucadora fisica; um farmacegflco; uma
fisioterapeuta; quatro fonoaudi6logos;
duas nutricionistas; dois psicélogos; uma
terapeuta ocupacional.
Analisar a resolutividade das a¢des clinico- « 17 USUArios assistidos por profissionais
7 assistenciais dos Nasf estudados, na Nasf/Residentes durantepo r:zriodo do
perspectiva dos profissionais e dos usuarios P
acompanhados eles. estudo.

Fonte: Autora.
Legenda: PE=Pernambuco; Nasf= Nicleo de Apoio a Saude da Familia; APS= Atencé&o Priméaria a Saude.

Todos os sujeitos envolvidos aceitaram participar como voluntarios do estudo,
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndices A e B), atendendo a resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude,

que estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo

seres humanos.

4.3.1 Critérios de elegibilidade

A escolha dos patrticipantes foi ndo probabilistica, de forma intencional, pela
selecdo de locais que tém as caracteristicas gerais da populagdo de interesse
(HADDAD, 2004).

Para a selecdo da amostra, optou-se pela inclusdo de individuos que melhor

representassem o0s objetivos da pesquisa. Os pesquisadores e especialistas
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voluntéarios j& participavam do grupo AcesSUS — o qual este estudo estéa vinculado —
fato que facilitou a organizacdo das agendas para as discussdes realizadas em
varias etapas da pesquisa.

Para realizar a coleta de dados, por meio da aplicagcdo do instrumento
proposto, os profissionais elegiveis precisariam fazer parte do Nasf; atuar nos locais
estudados durante o periodo de investigacdo; ter participado de oficina (para
conhecer a proposta do novo instrumento); ter interesse e disponibilidade para
participar da pesquisa.

Os usuarios, que foram incluidos no estudo, atenderam aos critérios de residir
na area estudada e estar sendo ou precisar ser assistido na APS por profissionais
do Nasf — independente da idade, sexo, doenca ou condicdo de saude. Aqueles que
nao apresentavam condicéo fisica ou mental para interagir com os profissionais do
Nasf durante as avaliagdes clinicas solicitou-se a colaboragdo de algum cuidador,

seja ele da familia ou néo.

4.3.2 Coleta de dados

Na realizacdo desta pesquisa, foram utilizadas, simultaneamente, diversas
técnicas de coletas, fontes de dados e modalidades de andlise. Visando facilitar a
compreensao de todo o percurso metodolégico, 0 mesmo serd apresentado de

acordo com os objetivos aqui propostos.

4.3.2.1 12 Etapa: relacionada ao 1° objetivo especifico

A primeira etapa da pesquisa objetivou identificar os principais aspectos
investigados na literatura sobre a atuacédo do Nasf e sua avaliagdo. Para atendé-lo,
optou-se pelo método da revisdo sistemética, pois, este permite sumarizar as
evidéncias disponiveis em determinada tematica, com métodos explicitos e
sistematizados de busca, apreciagdo critica e sintese da informacdo selecionada,
incorporando um espectro maior de resultados relevantes, ao invés de limitar as
conclusdes a leitura de somente alguns artigos (SAMPAIO; MANCINI, 2007).

Na tematica de interesse, vem ocorrendo um predominio de pesquisas
gualitativas. Nessa perspectiva, a revisdo sistematica partiu da necessidade de dar

visibilidade e impacto aos seus resultados, visando responder a questbes que
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possam contribuir para uma préatica assistencial embasada em evidéncias, além de
nortear o desenvolvimento de futuras pesquisas. Assim, tomou-se como pergunta

norteadora: Como a atuacgéo dos profissionais do Nasf vem sendo avaliada?

4.3.2.1.1 Fontes de dados e processo de pesquisa

Realizaram-se buscas de artigos publicados e indexados em trés bases de
dados eletronicas: LILACS® — Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude, MEDLINE® — Medical Literature Analysis and Retrieval System Online e
Scopus®.

Os artigos elegiveis deveriam contemplar os seguintes critérios:

a) Estudar a atuacao de profissional/equipe do Nasf;

b) Ser desenvolvido em qualquer regido do Brasil;

c) Ser publicado de janeiro de 2008 a novembro de 2016;
d) Apresentar abordagem qualitativa.

Foram excluidos os estudos que focaram no processo de implantacdo do
Nasf ou inser¢cédo de alguma categoria profissional; aqueles cuja populacdo alvo néo
eram membros das EqNasf; monografias, dissertacoes, teses e estudos que nédo
foram feitos a partir de pesquisa empirica no Nasf, como as revisfes de literatura e
textos tedricos/conceituais.

Por meio do DeCS foram localizados os descritores: profissional da saude;
pessoal de saude (health personnel); pratica profissional (professional practice);
Estratégia Saude da Familia (Family Health Strategy); saude da familia (family
health); atencdo primaria (primary health care); avaliacdo de programas (program
evaluation); avaliagdo em saude (health care evaluation mechanisms). Além desses,
o termo “Nucleo de Apoio a Saude da Familia” e a sua sigla — Nasf — foram
utilizados como palavras-chave.

Os descritores e palavras-chave foram agrupados em:

1) (Nucleo de Apoio a Saude da Familia OR Nasf);
2) (profissional da saude OR pessoal de saude OR pratica profissional);
3) (Estratégia Saude da Familia OR saude da familia OR atenc¢&o primaria);

4) (avaliagdo de programas OR avaliacdo em saude).
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Com estes agrupamentos, foram formadas as chaves de busca:
a) Iltem 1,
b) Item 1 AND 2;
c) Iltem 1 AND 3;
d) Item 1 AND 4;
e) Item 1 AND 2 AND 3 AND 4.

4.3.2.1.2 Extragao de dados e avaliagao da qualidade

Quatro revisores realizaram a selecdo dos estudos, extracdo de dados e
avaliacdo da qualidade de forma independente. As divergéncias encontradas foram
resolvidas por um quinto revisor. Os itens extraidos nos artigos incluidos foram:
autor/ano, local do estudo, descricdo dos sujeitos, periodo do estudo, abordagem
metodoldgica utilizada, aspectos investigados na literatura quanto a atuacao do Nasf
e seus desfechos, sendo privilegiados os mais recorrentes.

Para a avaliacdo da qualidade dos estudos foi utilizado o checklist proposto
pelo Critical Appraisal Skills Programme (CASP) (SINGH, 2013). Este instrumento
auxilia na andlise critica de relatos de pesquisas qualitativas quanto ao rigor,
credibilidade e relevancia, ajudando a identificar quais s&o os pontos fortes e fracos
do estudo (ESPINDOLA; BLAY, 2009; SINGH, 2013; WALSH; DOWNE, 2006).

O CASP apresenta dez itens que conduzem o avaliador a pensar de forma
sistematica sobre as questdes a serem analisadas na pesquisa qualitativa, sdo eles:
(1) objetivo claro e justificado; (2) desenho metodoldgico apropriado aos objetivos;
(3) procedimentos metodologicos apresentados e discutidos; (4) selecéo intencional
da amostra; (5) coleta de dados descrita, instrumentos e processo de saturacao
explicitado; (6) relacdo entre pesquisador e pesquisado; (7) cuidados éticos; (8)
analise densa e fundamentada; (9) resultados apresentados e discutidos, apontando
o0 aspecto da credibilidade e uso da triangulacdo; (10) descricdo sobre as
contribuicdes e implicagcbes do conhecimento gerado pela pesquisa, bem como,
suas limitacGes (ESPINDOLA; BLAY, 2009).

Os estudos que preencheram ao menos nove dos dez itens do CASP foram
classificados como categoria “A”, considerados com pequeno risco de viés. Ja os
estudos que apresentaram pelo menos cinco dos dez itens foram classificados como

categoria “B”, com risco de viés moderado, contemplando apenas parcialmente os
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critérios adotados (ESPINDOLA; BLAY, 2009). Aqueles estudos com menos de
cinco itens, dos dez existentes no instrumento CASP, foram classificados como
categoria “C”, com maior risco de viés, comparados aos que foram classificados
como “A” ou “B”.

Na fase final da revisdo sistematica, foi realizada a sintetizacdo dos achados
de forma consensual, entre os pesquisadores envolvidos no estudo, e identificacdo
dos principais aspectos investigados na literatura sobre a atuacdo dos profissionais

do Nasf, buscando integra-los.

4.3.2.2 22 Etapa: relacionada ao 2° objetivo especifico

A segunda etapa da pesquisa teve a finalidade de sistematizar os possiveis
casos ou situacdes prioritarias para assisténcia da retaguarda especializada na APS.
Este foi um periodo de muitas discussdes tedricas e contribuicbes empiricas sobre o
gue, de fato, seria necessidade para a solicitacdo da assisténcia do Nasf. O objetivo
das discussfes — realizadas em reunifes semanais do grupo de pesquisa AcesSUS
— foi gerar ideias coletivas através de espacos dialdgicos, com a participacdo de
pesquisadores e especialistas, permitindo a integracdo dos diversos saberes
envolvidos no assunto. As tematicas abordadas em cada reunido foram registradas
manualmente, em um diario, pela pesquisadora responsavel.

Para trazer um embasamento tedrico, além da revisédo sistematica realizada
na primeira etapa do estudo, buscou-se revisar as normas ministeriais (BRASIL,
2008, 2010, 2011a, 2012a, 2014) e os achados de pesquisas anteriores a esta
(NASCIMENTO, 2014; SOUSA, 2016).

Percebeu-se que, apesar do MS atribuir ao Nasf nove areas estratégicas de
atuacao (BRASIL, 2010), a identificacdo dos casos que deveriam ser acompanhados
por estes especialistas representa algo ainda obscuro para muitos profissionais das
equipes Nasf e Saude da Familia. Portanto, vislumbrando facilitar a identificacdo dos
usuarios que necessitam de retaguarda especializada do Nasf e, assim, melhorar o
fluxo deles na APS, definiu-se uma matriz que sistematizou 0s possiveis casos ou
situacOes prioritarias. A matriz sugerida foi apresentada de acordo com 0s grupos

populacionais e agravos a saude.
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4.3.2.3 32 a 52 Etapa: relacionadas ao 3° objetivo especifico

Em todo processo de criacdo do instrumento, buscou-se integrar 0s
conhecimentos tedricos dos pesquisadores, 0s empiricos dos especialistas e 0
arcabouco referencial de outros instrumentos que pudessem respaldar a selecdo e

organizacdo do conteldo dessa nova proposta.

4.3.2.3.1 Elaboracao preliminar

A principio, durante as reunifes, 0s pesquisadores e especialistas acordaram
em apresentar um formulario de uso comum aos profissionais da EgNasf e que,
considerando a complexidade de operacionalizacdo do trabalho interprofissional,
pudesse oferecer subsidios para avaliar e monitorar a resolutividade das acdes, no
ambito clinico-assistencial.

Posteriormente, foi estabelecida a populacdo alvo das avaliacfes clinicas e
intervencdes compartilhadas, partindo da matriz que sistematizou os casos ou
situacbes prioritrias para assisténcia do Nasf, definida na segunda etapa da
pesquisa.

Assim, no inicio de 2016, o Formulario para Avaliacdo e Monitoramento da
Resolutividade Clinico-assistencial do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (FAM-
RCaNasf) foi idealizado (Apéndice C).

4.3.2.3.2 Arcabouco referencial

Na guarta etapa da pesquisa, visando definir o conteudo do FAM-RCaNasf,
foi feita a selecdo dos seus componentes e organizagcdo das categorias e
subcategorias. Para tal, junto a discussdes que ja estavam sendo realizadas,
utilizaram-se referenciais existentes na literatura — Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2004a) e Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi (ERF-CS)
(COELHO; SAVASSI, 2004).

A publicagdo da OMS serviu como o principal modelo, pois, além de ser
considerada como padrdo ouro na conceitualizacdo e classificagdo da

funcionalidade e incapacidade — tanto em carater individual quanto coletivo — a CIF
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contextualiza a funcionalidade de forma multidimensional, referindo-a como uma
interacdo dindmica entre a condicdo de saude de um individuo, os aspectos
ambientais e os aspectos pessoais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004a),
0 gque corrobora com a proposta deste estudo.

Outro instrumento que serviu como referéncia foi a ERF-CS, que é baseada
na ficha de cadastro familiar do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB),
denominada Ficha A (COELHO; SAVASSI, 2004). Essa escala tem como foco a
estratificacdo de riscos — que estdo presentes em cada nudcleo familiar — e visa
contribuir para reorganizar o processo de trabalho das EqSF, priorizando as visitas
domiciliares as residéncias com maior vulnerabilidade, o que proporciona melhor
gestao dos recursos da USF e direciona os atendimentos as demandas encontradas
no contexto familiar de sua abrangéncia.

Alguns itens contidos na ERF-CS foram utilizados para compor o contetdo do
FAM-RCaNasf, visto que representam as demandas da ESF e, consequentemente,

integram a realidade do Nasf.

4.3.2.3.3 Versao pré-teste

Na sequéncia da fase de construcdo, quinta etapa, foi feita a estruturacao do
instrumento quanto ao formato e emprego de qualificadores. Para o formato do
FAM-RCaNasf, optou-se por realizar adaptacdes da CIF (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2004a) e do Formulario para a Resolugdo de Problemas em
Reabilitacdo (RPS-Form) (STEINER et al., 2002). Com isso, tentou-se gerar maior
praticidade para a aplicacdo durante o trabalho do Nasf, sem deixar de contemplar
as necessidades de salude demandadas a retaguarda especializada.

Apesar de ser um instrumento de avaliacdo voltado a reabilitacdo, RPS-Form
foi escolhido como um modelo porque possui uma abordagem centrada no usuario,
deixando claro que a ocorréncia da mesma doenca em diversas pessoas pode ter
respostas fisicas e funcionais diferenciadas (STEINER et al., 2002).

Ao incorporar esses preceitos, além de avaliar e monitorar a resolutividade
das acdes clinico-assistenciais do Nasf, os dados registrados no FAM-RCaNasf
podem servir como um facilitador para o planejamento compartilhado de condutas
terapéuticas, pois, consideram a percepcdo das necessidades e/ou prioridades do

usuario.
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Nessa perspectiva, 0 FAM-RCaNasf busca apreciar as principais queixas dos
usuarios assistidos pelas EgNasf — sejam elas positivas ou negativas. Para tal,
apresenta questdes que vao além das condicdes clinicas, pois, reconhece-se que a
qualidade de vida relacionada a saude pode ser influenciada por aspectos sociais,
familiares e do proprio individuo.

Posteriormente, pensou-se na melhor forma de gerar dados quantitativos para
a realizacdo de analises comparativas. Entdo, os pesquisadores e especialistas
decidiram empregar qualificadores para estratificacdo da magnitude ou extenséo das
gueixas como, por exemplo, comprometimento leve, moderado, grave e muito grave
ou total, conforme a CIF (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004a).

Cada qualificador € representado por um cédigo numérico, que varia de 1
(um) a 4 (quatro), assim, quanto mais leve for o problema referido pelo usuario,

menor deve ser a pontuacgéo registrada no FAM-RCaNasf (Quadro 6).

Quadro 6- Pontuacdo do FAM-RCaNasf por magnitude ou extensdo do problema relacionado a
salde, Brasil, 2017.

Comprometimento/Dificuldade Qualificador Pontuacédo do FAM-RCaNasf
(%) (magnitude/ extensao) (c6digo numérico)
5-24 Leve 1
25-49 Moderado 2
50-95 Grave 3
96-100 Muito grave ou total 4

Fonte: Autora, baseado na CIF (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004a).
Legenda: FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliacdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia; CIF= Classifica¢édo Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saude.

Portanto, os qualificadores geram pontuacfes, por meio dos cddigos
numéricos, que servem como parametros para medir quantitativamente a evolucéo
clinica de cada caso acompanhado pela EqNasf. Ao comparar esses dados,
registrados em momentos distintos, pode-se ter ciéncia da resolutividade das acfes
do Nasf, na perspectiva de melhoria da qualidade de vida relacionada a saude do

usuario assistido.

4.3.2.4 62 Etapa: relacionada ao 4° objetivo especifico

Nesta etapa, utilizou-se a técnica de validacdo de conteudo, que consiste em
um exame sistematico do conteudo do instrumento com o objetivo de verificar se ele

realmente estd medindo o que se propde a medir (ERTHAL, 2009).
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O controle da validade de conteudo ndo é determinado estatisticamente, ou
seja, ndo é expressa por um coeficiente de correlacdo, mas, resulta do julgamento
de diferentes pessoas, com reconhecido saber no assunto — experts na area — que
avaliam a existéncia de razdes, sejam elas logicas ou empiricas, para a escolha do
contetdo abordado no instrumento, admitindo sua relevancia e representatividade
em relacdo aos casos ou situacdes que se pretende avaliar (ERTHAL, 2009).

De acordo com Raymundo (2009, p. 87), “o trabalho cooperativo para a
construcdo dos instrumentos de medida € essencial para evitar julgamentos
subjetivos”. Assim sendo, a validacdo de conteaddo do FAM-RCaNasf foi
concretizada durante reunides, com a participagdo de pesquisadores e profissionais
especialistas, situando-se em todo o periodo de elaboracdo do instrumento, coleta

empirica e analise dos dados.

4.3.2.4.1 Testes piloto

Para iniciar a coleta, realizou-se um teste piloto. Nele, o FAM-RCaNasf foi
aplicado em um Unico momento, por profissionais colaboradores, em trés usuarios
que estavam sendo assistidos pela EqNasf.

Posteriormente, a pesquisadora responsavel e os aplicadores se reuniram e
foi constatada a necessidade de incluir categorias ou itens que pudessem auxiliar na
identificacdo dos aspectos que estariam influenciando, positiva ou negativamente,
na condicao de saude do avaliado. Além disso, percebeu-se a importancia de deixar
o conteudo mais compreensivel para facilitar a aplicacdo do formulario no trabalho
do Nasf.

Passando por uma rodada de consenso entre 0s pesquisadores e
especialistas, o FAM-RCaNasf foi aprimorado — sendo introduzidas algumas
categorias, baseadas na ERF-CS (COELHO; SAVASSI, 2004), e breves instru¢des
de preenchimento, destinadas aos profissionais avaliadores. Em seguida, o
instrumento foi reaplicado, pelos mesmos profissionais colaboradores do primeiro
teste, em mais trés usuarios.

Com a finalizagdo do segundo piloto, ocorreu outra reunido entre a
pesquisadora responsavel e os aplicadores do instrumento. Naguele momento, em
junho de 2016, verificou-se que jA ndo havia necessidade de fazer reajustes no

conteudo do formulario.
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4.3.2.4.2 Oficinas sobre o FAM-RCaNasf

O instrumento proposto ndo € destinado a substituir outras ferramentas de
avaliacdo utilizadas na clinica prépria de cada profissdo. O FAM-RCaNasf € de uso
comum aos profissionais atuantes no Nasf e deve ser utilizado por todos que
estejam envolvidos em determinado caso.

Assim como o prontuario clinico, o formulario serve para registrar o que foi
avaliado pelos profissionais de saude. Mas, também permite qualificar a magnitude
ou extensdo das queixas daqueles usudrios que necessitam de acompanhamento
da EqNasf.

Visando favorecer a compressdo sobre a proposta do novo instrumento, o
mesmo foi apresentado — em trés oficinas, que foram realizadas no periodo de julho
a agosto de 2016 — aos profissionais dos Nasf que estavam atuando nos locais de
estudo, incluindo os residentes da area.

Nas oficinas, além da estrutura, conteddo e forma de aplicacdo do
instrumento, foram mostrados os critérios para a sua utilizacao:

a) O FAM-RCaNasf deve ser preenchido por profissional da EqNasf,
considerando-se também os residentes como tal, durante a avaliacdo
clinica, de preferéncia, realizada de forma compartilhada — seja ela em
atendimento na USF ou em visita domiciliar — e/ou durante as reunides
clinicas das equipes (Nasf e Saude da Familia);

b) Deve ser aplicado a usuarios que necessitam de acompanhamento com
mais que dois profissionais, podendo ser, no minimo, dois especialistas da
EgNasf e um da EQSF, independente de estarem ou ndo atrelados ao
PTS;

c) O usuério avaliado deve ser reavaliado em um intervalo de tempo que
varia de um a trés meses — a depender da necessidade de cada caso —
até enquanto estiver sendo acompanhado pela EqgNasf;

d) Os principais problemas ou queixas do usuario devem ser qualificados —
como leve, moderado, grave ou muito grave/total — tanto pelos
profissionais envolvidos no caso quanto pelo proprio usuario, familiar ou
cuidador;

e) Cada formulario pode registrar até trés avaliacdes. Portanto, tem a

capacidade de mostrar os resultados do acompanhamento da EqNasf no
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periodo que varia de dois a seis meses (Figura 5) — dependendo do
intervalo de tempo entre as reavaliacdes, que leva em consideragéo a
necessidade do usuario;

f) Caso o usuario ainda precise ser acompanhado apoés as trés avaliacoes,
os profissionais envolvidos devem abrir outro formulario e continuar

registrando as queixas para visualizar a evolugdo clinica do avaliado.

Figura 5- Intervalos de tempo para aplicacdo do FAM-RCaNasf, Brasil, 2017.

Mensal : 1° més 20 iﬂés
|

&a 22 S’j‘ Avaliacdo
~

Acompanhamento da EqNasf

Bimestral I 1° rlnés 20 ;nés 30 rlnés 40 ;nés
1a 2a 32 Avaliagdo
g %
~

Acompanhamento da EqNasf

Trimestral I 1° rlnés 20 inés 30 ;nés 40 rlnés 50 rlnés 6° rlnés
12 2a 3a Avaliacédo
L =
V

Acompanhamento da EqNasf

Fonte: Autora.
Legenda: FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliacdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia; EqNasf= equipe do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia.

4.3.2.4.3 Entrevistas semiestruturadas

ApoOs a realizacdo das oficinas — em paralelo ao periodo de aplicacdo do
FAM-RCaNasf — construiu-se um roteiro de entrevistas, contendo questdes
semiestruturadas (Apéndice D). Assim, foram realizadas entrevistas que tiveram
como objetivo conhecer a percepcdo dos profissionais quanto a aspectos
considerados relevantes no processo de validacdo do FAM-RCaNasf — abrangendo
a clareza do seu conteudo; simplicidade para a sua aplicagdo no trabalho do Nasf;
contemplacdo da variedade de doencas e/ou situacbes de saude que geralmente
sao solicitados ao acompanhamento do Nasf; pertinéncia para avaliar e monitorar a

resolutividade clinico-assistencial do Nasf, entre outros temas.
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Segundo Manzini (1991), a utlizacdo da entrevista como coleta de dados
depende da natureza das informacfes da pesquisa. Normalmente, este recurso €
escolhido quando inexistem registros disponiveis a ndo ser na memoaria ou
pensamento das pessoas.

Nas entrevistas semiestruturadas, apesar do uso de um roteiro que combina
perguntas fechadas e abertas, as respostas ndo estdo condicionadas a uma
padronizacdo de alternativas.  Portanto, possibilita maior interacdo entre o
entrevistador e o entrevistado, favorecendo as respostas espontaneas, 0 que
permite tocar em assuntos mais complexos (BONI; QUARESMA, 2005).

Nesta pesquisa, para facilitar o acesso da pesquisadora responsavel aos
profissionais dos Nasf estudados e permitir maior disponibilidade dos mesmos, as
entrevistas foram agendadas e realizadas de forma individualizada nas USF.

Todos os profissionais que participaram das oficinas, independente de terem
aplicado ou ndo o formulario, eram elegiveis para a entrevista. Optou-se por ndo
limitar a amostra aos aplicadores do FAM-RCaNasf, pois, os desfechos encontrados,
além de fazer parte do processo de validacdo de conteddo, também poderiam
permitir a identificacdo das dificuldades enfrentadas durante as tentativas de
aplicacao do instrumento no trabalho do Nastf.

Para o recrutamento da amostra necessaria, utilizou-se o método de
saturacdo. Em pesquisas qualitativas, a saturacdo ocorre quando o acréscimo de
informacBes ndo altera a compreensdo do fendmeno estudado, assim sendo, a
coleta de dados deve ser interrompida (FONTANELLA et al., 2011).

No intuito de garantir fidedignidade na coleta dos dados, todas as entrevistas
foram gravadas em &audio. Durante a sua realizacdo, o FAM-RCaNasf foi
disponibilizado aos entrevistados para que eles pudessem revisitd-lo, caso
sentissem necessidade.

ApGs a coleta, os dados obtidos foram transcritos e qualificados, iniciando-se

uma pré-andlise do seu conteudo.

4.3.2.5 72 Etapa: relacionada ao 5° objetivo especifico

A testagem do FAM-RCaNasf teve o propédsito de obter dados quantitativos
gue, ao longo do tempo, permitissem avaliar a resolutividade clinico-assistencial dos

Nasf estudados. Nessa perspectiva, o formulario foi aplicado por profissionais
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voluntarios — devidamente treinados — que foram solicitados ao acompanhamento de
determinados casos durante o periodo do estudo. Para facilitar a identificacdo dos
usuarios elegiveis, fez-se o levantamento de informacfes contidas nos prontuarios
clinicos das USF.

A principio, o preenchimento do FAM-RCaNasf ocorria durante as avaliages
realizadas em visitas domiciliares ou atendimentos na propria USF, de forma
compartilhada. Posteriormente, no processo de coleta, percebeu-se a necessidade
de facilitar a integracdo dos profissionais. Entdo, as reunides clinicas, que ja
existiam na rotina de trabalho das equipes — Nasf e Salde da Familia —
constituiram-se como outra opc¢do Vvalida para a discussdo das demandas e
preenchimento do formulario.

Considerando ser indispensavel outorgar um intervalo de tempo entre a
aplicagcéo de condutas terapéuticas e a inferéncia dos seus resultados, realizou-se o
seguimento dos casos de forma prospectiva. Segundo Greenland (1977), os estudos
que apresentam um periodo de seguimento objetivam investigar possiveis
mudancas ao longo do tempo, de forma prospectiva ou retrospectiva, portanto,
existe uma sequéncia temporal conhecida entre uma intervencao terapéutica e o
aparecimento do fato evolutivo.

Visando realizar analises comparativas dos dados quantitativos registrados no
FAM-RCaNasf, as aplicacbes foram realizadas em trés momentos distintos. Os
usuarios aqui incluidos foram acompanhados pelos profissionais dos Nasf em um
periodo que variou de dois a seis meses.

E importante relembrar que, durante as avaliagdes, tentou-se contemplar no
s6 a visao clinica — prépria dos profissionais de saude — mas também registrar as
necessidades e/ou prioridades de saude referidas por cada usuéario, assim, 0s
desfechos foram observados nas perspectivas de ambos.

Ap6s o periodo de coleta, o FAM-RCaNasf foi disponibilizado aos

profissionais que tiveram interesse em continuar utilizando-o no seu trabalho.

4.3.3 Analise dos dados

Para recordar as etapas da pesquisa, a figura 6 apresenta um fluxograma
contendo uma sintese do percurso metodolégico empregado, que culminou em

dados de carater misto ou quantitativos e qualitativos.
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Figura 6- Fluxograma do percurso metodolégico da pesquisa, Recife-PE, Brasil, 2017.
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—> Transcrigio dos dados e andlise de contetido

Fonte: Autora.
Legenda: Nasf=Nucleo de Apoio & Saude da Familia; FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliagdo e Monitoramento da
Resolutividade Clinico-assistencial do Nasf.

A seguir, os métodos e técnicas escolhidos para as analises dos dados

coletados serédo explicitados, de acordo com o tipo de abordagem.
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4.3.3.1 Dados guantitativos

Os dados numeéricos coletados neste estudo foram colocados em série e
apresentados em forma de tabelas.

A caracterizacdo dos usuarios, profissionais envolvidos e a identificacdo das
areas de cuidados consideradas relevantes aos avaliados foram determinadas pela
estatistica descritiva — em frequéncia relativa — por meio da razéo entre a frequéncia
absoluta e o numero total de observacoes.

Para inferir a resolutividade das ac¢bes clinico-assistenciais dos Nasf
estudados, utilizou-se a soma da pontuacao total dos qualificadores, registrados na
primeira e Ultima avaliacdo, por componente do FAM-RCaNasf — “Funcdes e
estruturas do corpo” (FE), “Atividades e participagdao” (AP) e “Aspectos social,
familiar e do individuo” (SFI). Em seguida, realizou-se um calculo estatistico para
medidas pareadas — comparando a primeira e a ultima — com o Wilcoxon Signed
Ranks Test.

Este teste para dados pareados € um dos mais utilizados em ciéncias do
comportamento. Ao invés de considerar apenas o sinal das diferencas entre os
pares, considera o valor dessas diferencas, para cada individuo. Assim sendo,
algumas diferengas sédo positivas e outras negativas (HADDAD, 2004).

Os softwares utilizados para andlise dos dados foram o Excel® 2010 e o
SPSS® - Statistical Package for Social Sciences — para Windows®, vers&o 20.0, com

nivel de confianca de 95%.

4.3.3.2 Dados gualitativos

Como visto anteriormente, os dados coletados por meio de entrevistas
semiestruturadas fazem parte do processo de validacdo do FAM-RCaNasf. Para
produzir inferéncias sobre essas informacdes, optou-se pelo uso do método de
analise de conteudo, com recorte do tipo tematico, na perspectiva de Bardin (2009).

‘A andlise de conteddo é um conjunto de técnicas de analise das
comunicacdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteudo das mensagens” (BARDIN, 2009, p. 38). Portanto, concentra-se no
conteudo manifesto e visa produzir inferéncias sobre o mesmo (NAVARRETE;
SILVA, 2009).
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De acordo com Bardin (2009), a analise de conteudo é organizada em trés
fases, que sdo a pré-andlise, a exploracdo do material e o tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacdo. Mas, vale salientar que esse processamento
da analise tem um carater dinamico e néo linear, pois, existem interconexdes entre
as diferentes fases (NAVARRETE; SILVA, 2009).

4.3.3.2.1 Pré-andlise

No primeiro contato entre a pesquisadora responsavel e o material transcrito,
realizou-se a leitura dos dados, de forma repetida — denominada de “leitura
flutuante” — o que permitiu conhecer as informacdes e, posteriormente, qualifica-las.
A qualificacdo realizada consiste em organizar, de maneira ndo estruturada, as
ideias principais e significados gerais do conteudo proveniente de diferentes
locutores (BARDIN, 2009).

Antes de submeter ao procedimento analitico, os dados previamente
qualificados foram reduzidos, formando o “corpus” da entrevista. Portanto, o corpus
constitui a reducdo de um conjunto de dados. Para isso, utilizou-se a regra de
exaustividade, que leva em conta todos os elementos do texto como passiveis a
estarem no corpus (BARDIN, 2009).

A partir dessa reducéo foi possivel selecionar os aspectos emergentes no
texto — chamados de “unidades de registro”. De modo geral, todas as palavras
contidas no material coletado poderiam ser consideradas como unidades de registro,
contudo, visando subsidiar a fase de andlise, foi necessério realizar recortes que
contemplassem os objetivos do estudo.

A literatura aponta que existe uma variedade de tipos de recortes (BARDIN,
2009; CAMPOS, 2004). Neste estudo, utilizou-se um recorte tematico que focou na
percepcdo dos profissionais sobre questbes relevantes a validacdo do FAM-
RCaNasf. Com essa escolha, as unidades de registro selecionadas foram formadas
por conceito de resolutividade; importancia de avaliar e monitorar a resolutividade
das acOes; dificultadores para aplicagdo do instrumento no trabalho do Nasf e
vantagens do FAM-RCaNastf.

Como visto, os temas sao informacdes relativas aos distintos aspectos
abordados nas entrevistas (NAVARRETE; SILVA, 2009). Segundo Bardin (2009), as
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andlises tematicas objetivam estudar as motivacbes de opinides, de atitudes, de
valores, de crencas, de tendéncias, etc.

Em posse dos aspectos emergente, buscou-se identificar as dimensdes que
poderiam favorecer a compreensdo e significacdo deles — denominadas de
‘unidades de contexto”. Especificamente, foram encontradas duas unidades de
contexto — o processo de trabalho e o instrumento proposto — portanto, todas as
unidades de registro selecionadas estavam direcionadas a estas dimensoes.

Antes de dar inicio a analise de conteudo propriamente dita, préxima fase, fez-
se a categorizacao do corpus, buscando atingir uma representacdo do contetdo.

Os dados apresentados neste estudo respeitaram o sigilo — utilizando a vogal
“E” para ocultar os nomes dos entrevistados — bem como as individualidades dos
sujeitos — para isso, cada profissional incluido foi referido com uma numeracéo
especifica, que variou de 1 a 14, de acordo com o registro cronoldgico de cada
entrevista.

Para sintetizar essa fase inicial, pré-analise dos dados qualitativos, na figura
7, apresenta-se o fluxograma que compreende o0 seu desenvolvimento e as

respectivas finalidades.

Figura 7- Etapas de desenvolvimento da pré-analise dos dados qualitativos e suas finalidades.
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Categorizacdo Representar o conteudo

Fonte: Autora a partir de Bardin (2009).
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4.3.3.2.2 Exploragéo do material

A exploracdo do material nada mais € que a administracdo sistematica das
decisdes que foram tomadas na fase de pré-anélise (BARDIN, 2009).

A partir das informacdes do corpus das entrevistas, os dados foram
qualificados em forma de categorias, sendo arrumadas em frases que traziam as
tematicas abordadas. A criacdo das categorias objetivou facilitar a comparacfes e
estabelecer possiveis diferencas entre elas. Portanto, a andlise de contetdo
consistiu na operacionalizacéo dessas categorias.

Este € um momento dinamico de idas e vindas, entre a categorizacao que foi
proposta e os dados analisados, até estar seguro de que tem sentido a conformacao
estabelecida (NAVARRETE; SILVA, 2009). Nessa perspectiva, as categorias deste
estudo sé foram definidas apdés releituras, revisdes e discussfes realizadas, com a
participacdo de pesquisadores colaboradores.

O trabalho de agrupamento das informacdes sobre as distintas categorias foi

realizado manualmente, pela pesquisadora responsével.

4.3.3.2.3 Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagéo

As categorias criadas na fase de exploracdo do material foram condensadas
em subcategorias, 0 que permitiu identificar os aspectos abordados nos conjuntos
de categorias.

Com isso, iniciou-se a descricdo dos resultados relativos a cada categoria,
buscando as citacfes de aspectos comuns e frequentes, bem como dagueles com
pouca frequéncia, mas que poderiam agregar valores aos desfechos desta pesquisa.

A etapa final da andlise de conteudo é a inferéncia e interpretacdo dos dados
qgue, conforme Navarrete e Silva (2007, p. 105), tratam de “estabelecer relacdes e
desenvolver explicacdes ou hipoteses que constituam um marco que nos permita
dar um sentido aos achados”.

Para tanto, € relevante ressaltar que os resultados qualitativos desta pesquisa
se constituiram em trechos de discursos dos profissionais do Nasf, descritos na

integra e a partir dos recortes realizados por temas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo serdo apresentados de forma a abranger desde o
levantamento do arcabouco tedrico para a construcdo do FAM-RCaNasf até
alcancar os dados obtidos por meio da sua testagem na populacédo usuaria do Nasf.
Para facilitar a visualizagcdo dos desfechos aqui encontrados e subsidiar a sua
discusséo, os mesmos serdo apresentados em cinco secfes, em conformidade com

0s objetivos da pesquisa.

5.1 Revisao sistematica da literatura

Com a estratégia de busca proposta na revisao sistematica, identificou-se 425
estudos potencialmente elegiveis. Apos a leitura dos titulos e/ou resumos, 29 deles
foram selecionados para leitura completa. Destes, 22 estudos preencheram os

critérios de elegibilidade (Figura 8).

Figura 8- Fluxograma da busca e sele¢éo dos estudos para a revisdo sistemética, Brasil, 2008-2016.

LILACS®: n=234
MEDLINE®: n=35
SCOPUS®: n=156

A 4

Estudos potencialmente elegiveis: n= 425

<+—— Exclusao (leitura do titulo e/ou resumo) n°= 396:
- N&o corresponde aos critérios de sele¢éo (n°= 302);
- Repeticao entre as bases de dados (n°=75);

- Monografia (n= 1);

- Dissertacgéo (n= 8);

- Tese (n=2);

- Reviséo (n= 3);

il - Texto tedrico/conceitual (n=5).

Estudos recuperados: n=29

l«— EXxcluséo (leitura completa) n=7:

1 - Desfecho diferente do proposto.

Estudos incluidos na revisao sistematica: n= 22

Barros et al. (2015); Bonaldi e Ribeiro (2014); Cela e Oliveira (2015); Costa et al. (2013); Ferro et al.
(2014); Gongcalves et al. (2015); Hori e Nascimento (2014); Lancman et al. (2013); Leite, Andrade e
Bosi (2013); Leite, Nascimento e Oliveira (2014); Macedo et al. (2016); Matuda et al. (2015);
Nakamura e Leite (2015); Nakamura e Leite (2016); Reis et al. (2016); Ribeiro et al. (2015); Rodrigues
e Bosi (2014); Sampaio et al. (2013); Santana et al. (2015); Souza et al. (2013); Souza et al. (2015);
Souza e Loch (2011).

Fonte: Autora.
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Por ser uma proposta recente, ainda existem poucos estudos sobre a
tematica Nasf. Nesta revisdo, observou-se que os temas relacionados a atuacao do
Nasf comecaram a ser publicados, com mais énfase, a partir do ano de 2013
(Quadro 7). Anteriormente, as producles cientificas focavam na descricdo do
processo de implantacdo do Nasf nos municipios, outros traziam reflexdes sobre as
competéncias para o trabalho na EqNasf ou analisavam a insercdo de algumas
categorias profissionais (BARBOSA et al., 2010; BEZERRA et al., 2010;
NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010; SCABAR; PELLICIONI; PELLICIONI, 2012).

Dos 22 estudos incluidos, 45% foram realizados no nordeste do Brasil e
nenhum na regido norte, o que inviabiliza a efetivacdo de analises comparativas
sobre a atuacdo do Nasf em todo territério nacional. Este achado remete a
necessidade de novos estudos avaliativos, que contemplem aspectos ainda nao
aprofundados na literatura, como € o caso da resolutividade das acdes da EgNasf,
tanto no clinico-assistencial quanto no ambito técnico-pedagdgico.

Ainda no quadro 7, visualiza-se que a atuacdo do Nasf foi investigada de
forma nuclear em 41% das pesquisas, assim, foi destaca a percepcao a respeito do
trabalho de uma categoria profissional em detrimento a equipe. Mesmo nao sendo
este o foco da atuacdo do Nasf, estudar as especialidades pode ter sido uma
escolha intencional, devido as dificuldades de obter dados advindos de acobes
compartilhadas entre os proprios profissionais da EqNasf e também junto a EqSF, ja
gue essas acles sdo relatadas por alguns autores como escassas (BARROS et al.,
2015; BONALDI; RIBEIRO, 2014; COSTA et al., 2013; LEITE; ANDRADE; BOSI,
2013; MACEDO et al., 2016; SOUZA et al., 2013).

Para alcancar os objetivos propostos nos estudos elegidos, as entrevistas
semiestruturadas foi o recurso mais utilizado, aplicado em 91% deles. Apenas
Barros et al. (2015), Goncalves et al. (2015) e Lancman et al. (2013) fizeram
triangulacdo com analise documental, entrevistas semiestruturadas, observacao e,
ainda, realizaram valida¢céo dos dados junto aos sujeitos estudados (Quadro 7).

O termo triangulacdo € conceituado como a combinagdo de diferentes
meétodos, grupos de estudo, ambientes, periodos de tempo e perspectivas tedricas
para lidar com um fenbmeno. Ela pode ser utilizada tanto por meio da aplicacéo de
multiplos métodos qualitativos quanto pela combinagcédo destes com procedimentos
guantitativos (FLICK, 2013).
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Para Maxwell (1996), a triangulacéo reduz o risco de que as conclusdes de

um estudo reflitam enviesamentos ou limitagdes préprias de um Unico método,

gerando maior credibilidade em seus achados.

Quadro 7- Caracteristicas dos estudos elegidos para a reviséo sistematica, Brasil, 2008-2016.

Local Sujeitos Periodo p
AT e (regido do pais) (n° (més/ano) SRS
Butanta (SP); o AD; ESE;
Barros et al. (2015). Sudeste. Profissionais da EqNasf (22). 2011 e 2012. OBS e VD.
Bonaldi e Ribeiro Leste de SP; _ . - .
(2014). Sudeste. Profissionais da EqNasf (7). N&o menciona. | ESE.
L Municipios do RN; . 08/2010 a
Cela e Oliveira (2015). Nordeste. Psicologos da EgNasf (7). 09/2011. ESE.
Costa et al. (2013). Municipios da PB; Fonoaudiélogos da EqNasf 04 a 06/2011. ESE.
Nordeste. (12).
- . Profissionais da EqNasf (4) e 09/2011 a
Ferro et al. (2014). Curitiba (PR); Sul. da EqSF (8). 01/2012. ESE.
Gongcalves et al. Oeste de SP; .. . AD; ESE;
(2015). Sudeste. Profissionais da EqNasf (7). 03 a 09/2011. OBS e VD.
Hori e Nascimento Guarulhos (SP); Profissionais da EqNasf e ESE e
(2014). Sudeste. NAAB (13). 08209/2012. | opg
Séo Paulo (SP); o AD; ESE;
Lancman et al. (2013). Sudeste. Profissionais da EqNasf (30). 2011 e 2012. OBS e VD.
Leite, Andrade e Bosi Juazeiro do Norte Psicélogos da EqNasf (6) N30 menciona ESE e
(2013). (CE): Nordeste. 9 q ' ~ | oBS.
Leite, Nascimento e Sé&o Paulo (SP); . .
Oliveira (2014). Sudeste. Profissionais da EqNasf (40). 08 a 10/2011. ESE.
Fortaleza (CE); o . . ESE e
Macedo et al. (2016). Nordeste. Profissionais das EqNasf (11). | Nao menciona. OBS.
Matuda et al. (2015). | Sul de SP: Sudeste. Egg';ifg)a's daEqNasfeda | 45, 15/0010. | ESE.
Nakamura e Leite Municipio na regido - ESE e
(2015). sul. Farmacéuticos da EqNasf (7). | 03 a 12/2012. OBS.
Nakamura e Leite - . J— ESE e
(2016). Municipio de SC; Sul. | Farmacéuticos da EqNasf (7). | 03 a 12/2012. OBS.
Reis et al. (2016). Soania (GO); Profissionais da EqNasf (14). | 2013. GF.
entro-oeste.

. Fortaleza (CE); T ESE e
Ribeiro et al. (2015). Nordeste. Profissionais da EqNasf (15). 08 a 12/2013. OBS.
Rodrigues e Bosi Fortaleza (CE); L 11/2011 a ESE e
(2014). Nordeste. Nutricionistas da EqNasf (10). | 5315015, OBS.

Campina Grande e Profissionais das EqNasf (36),
Sampaio et al. (2013). | Jodo Pessoa (PB); coordenacao geral do Nasf e 09/2010 a ESE e
02/2011. OBS.
Nordeste. gerentes (2).
Cabedelo (PB); Enfermeiros que atuam na = .
Santana et al. (2015). Nordeste. ESE. N&o menciona. | AQ.
Interior da BA: Profissionais da saude (com
Souza et al. (2013). ’ fisioterapeuta da EqNasf) (4); 2011. ESE.
Nordeste. .
gestores (2) e usuarios (8).
Interior da BA: Profissionais de saude (com
Souza et al. (2015). ' fisioterapeuta da EqNasf) (5); 2011. ESE.
Nordeste. - i
gestores (n°=2) e usuarios (8).
Souza e Loch (2011). Municipios do PR; Educadores fisicos da EgNasf 08 2 09/2009. ESE.

Sul.

).

Fonte: Autora.

Legenda: SP= Sdo Paulo; RN= Rio Grande do Norte; PB= Paraiba; PR= Parana; CE= Cear4; SC= Santa Catarina; GO=
Goias; BA= Bahia; EqNasf= Equipe do Nucleo de Apoio a Salde da Familia; NAAB= Nucleos de Apoio a Atencdo Basica;
Nasf= Ndcleo de Apoio a Salde da Familia; EqSF= Equipe Saude da Familia; AD= Analise documental; AQ= Aplicacdo de

questionario; ESE= Entrevista semiestruturada; GF= Grupo focal; OBS= Observacéo; VD= Valida¢éo dos dados.
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Com o uso do instrumento CASP, observou-se que todas as pesquisas
tinham desenhos metodologicos apropriados aos objetivos (item 2). Houve algum
tipo de lacuna metodolégica em 73% estudos. Entre as falhas encontradas, 36% dos
artigos ndo mencionou a relacéo entre o pesquisador e o individuo pesquisado (item
6); e/ou ndo discutiu a credibilidade de suas descobertas, por exemplo, 0 uso da
triangulacao, validagdo de respondente ou mais de um analista (item 9); e/ou n&o
descreveu sobre as contribuicbes e implicagbes do conhecimento gerado pela
pesquisa, bem como, quais foram as suas limitacdes (item 10).

A partir do checklist, 54,5% dos estudos incluidos foram classificados como
categoria “A”, demonstrando pequeno risco de viés. Destacam-se as pesquisas
realizadas por Barros et al. (2015), Hori e Nascimento (2014), Lancman et al. (2013),
Leite, Andrade e Bosi (2013), Macedo et al. (2016) e Matuda et al. (2105) que
atenderam as exigéncias de todos os itens do CASP. Apenas o estudo de Sampaio
et al. (2013) foi classificado como categoria “C”, apresentando alto risco de viés
(Quadro 8).

Provavelmente, por ser um instrumento de origem inglesa, o CASP deve ter
exigéncias caracteristicas dos periddicos daquela localidade, o que nem sempre
pode ser seguido em outros contextos.

A literatura enfatiza que ndo ha um consenso sobre os critérios que validam a
qualidade de estudos qualitativos (GUANILO; TAKAHASHI; BERTOLOZZI, 2011).
Contudo, nesta revisdo sistematica, a utilizacdo do instrumento CASP promoveu
subsidio para que os pesquisadores envolvidos realizassem uma andlise critica e
identificacdo dos pontos fortes de cada estudo, podendo ser utilizados com maior
confiabilidade por outros estudiosos, profissionais da area ou individuos
interessados no tema, bem como foi mostrado os pontos fracos, evitando ser
reproduzidos em futuras pesquisas.

Com essa analise, sugere-se a que comunidade cientifica adote, na sua rotina
de trabalho, a utilizacdo de alguns instrumentos — como é o caso do CASP (SINGH,
2013) para os estudos qualitativos — a fim de garantir maior qualidade metodoldgica,
reduzindo os riscos de vieses e, por consequéncia, gerando resultados mais

confiaveis.
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Quadro 8- Checklist* e categorizacao quanto ao risco de viés dos estudos qualitativos incluidos na
revisao sistematica, Brasil, 2008-2016.

Itens do CASP .
Estudo 17213 2l51617 8T9 10 Categoria
Barros et al. (2015). X X[ X[ X[ X | X]|X]|X]|X X A
Bonaldi e Ribeiro (2014). X | X[ XX X B
Cela e Oliveira (2015). XXX X]|X]|X B
Costa et al. (2013). X | X XX [ X[ X[ X]|X B
Ferro et al. (2014). X | X[ X X XXX X B
Goncalves et al. (2015). X[ X[ X X[ X[ X | X[X X A
Hori e Nascimento (2014). X | X[ X | X[ X | X[ X[ XX X A
Lancman et al. (2013). XX | X | X[ X|X|X]|X|X X A
Leite, Andrade e Bosi (2013). XX | X | X[ X|X|X]|X|X X A
Leite, Nascimento e Oliveira (2014). X| X | X | X | X X| X | X X A
Macedo et al. (2016). XXX XX X[ X[ X]|X X A
Matuda et al. (2015). XXX XX X[ X[ X]|X X A
Nakamura e Leite (2015). X[ X[ X | X[X X X X B
Nakamura e Leite (2016). X | X X[ X | X[ X|X B
Reis et al. (2016). X[ XXX X[ X]|X]|X X A
Ribeiro et al. (2015). X[ XX | XX X | X B
Rodrigues e Bosi (2014). X[ X[ X|X|X|X]|X]| X X A
Sampaio et al. (2013). X X X C
Santana et al. (2015). X[ X[ X[ X[ X|X]|X]|X]|X A
Souza et al. (2013). X[ X[ XXX X[ X[ X X A
Souza et al. (2015). X | X X[ X[ X B
Souza e Loch (2011). X | X XX | X[ XX B

Fonte: Autora.

Nota: *considerando os critérios do Critical Appraisal Skills Programme (SINGH, 2013).

Legenda: 1= objetivo claro e justificado; 2= desenho metodol6gico apropriado aos objetivos; 3= procedimentos metodolégicos
apresentados e discutidos; 4= selegé@o intencional da amostra; 5= coleta de dados descrita, instrumentos e processo de
saturagdo que sdo explicitados; 6= relacdo entre pesquisador e pesquisado; 7= cuidados éticos; 8= andlise densa e
fundamentada; 9= resultados apresentados e discutidos, apontando o aspecto da credibilidade e uso da triangulagdo; 10=
descricdo sobre as contribuicdes e implicagdes do conhecimento gerado pela pesquisa, bem como, suas limitages; A=
pequeno risco de viés (de 10 a 9 itens contemplados); B= moderado risco de viés (de 8 a 5 itens contemplados); C= alto risco
de viés (<5 itens contemplados).

Quanto a atuacao do Nasf, esta revisédo identificou quatro aspectos que foram
considerados como o foco principal das investigagbes — (1) Organizacdo do
processo de trabalho das EqNasf: heterogeneidade do processo de trabalho;
programacao das atividades; produtividade das EgNasf; (2) Desenvolvimento de
atividades na APS: apoio matricial; constru¢cdo de PTS; promocdo da saude; (3)
Desafios e/ou potencialidades para o trabalho no Nasf: formacéo profissional;
recursos materiais e fisicos; desenvolvimento do trabalho; (4) Interacéao
interprofissional: relacionada aos profissionais das EqNasf, relacionada aos
profissionais das EqNasf e EqQSF.

5.1.1 Organizacdo do processo de trabalho das EqNasf

Macedo et al. (2016), bem como Leite, Nascimento e Oliveira (2014),

apontaram que o processo de trabalho do Nasf é modificado e estruturado conforme
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as particularidades e necessidades locais, 0 que atende as normas ministeriais.
Contudo, vale ressaltar que essa flexibilizacdo organizacional exige a disponibilidade
dos profissionais para a elaboracdo de acdes estratégicas, devendo ser postas em
monitoramento continuo e avaliadas junto a EQSF visando atender as reais
necessidades da populacdo (ALBUQUERQUE et al., 2016).

Macedo et al. (2016) ainda referiu que o processo de trabalho do Nasf é
permeado por muitas duavidas, incertezas e falta de orientacdo especifica.
Corroborando, o estudo de Nascimento (2014), que analisou o processo de trabalho
das EqNasf em trés municipios de PE, constatou a diversidade de modelos
organizacionais ao identificar, a partir das atividades realizadas e da integracdo com
as EqSF, trés configuracdes distintas de Nasf que foram definidas como matricial,
semi-matricial e assistencial-curativista.

Com esses achados, percebe-se que tal heterogeneidade organizacional nao
esta simplesmente atrelada ao microcontexto de implantacdo dos ndcleos nos
municipios, deve existir outros fatores que perpassam essa questdo, como a falta de
compreensao por parte dos gestores e dos profissionais, da EqNasf e EqQSF, sobre a
|6gica de atuacao interprofissional.

No tocante a programacdo das atividades desenvolvidas pelo Nasf,
Gongalves et al. (2015) e Macedo et al. (2016) evidenciaram que é influenciada pela
racionalidade instrumental e burocratica, com foco na produtividade. Contrariamente,
essas atividades deveriam ser programadas para atender os casos ou situacdes que
precisam de uma retaguarda especializada no ambito da APS.

Gongalves et al. (2015) também versou sobre a produtividade das EgNasf. Os
autores mencionaram que, atualmente, os instrumentos utilizados para este fim nao
possibilitam demonstrar todas as tarefas realizadas pelo Nasf na APS. Portanto, eles
nao permitem inferir o real impacto dos arranjos organizacionais sobre a qualidade
da atencao prestada.

De modo geral, nos artigos revisados, ndo foi identificado um elenco de
indicadores validados para inferir os resultados das acdes das EqgNasf. Outros
pesquisadores apontam que as medidas utilizadas para este fim sdo baseadas na
quantidade de atividades desenvolvidas, ou seja, focam na producdo (NOBREGA,
2013; SILVA, 2014; SOUSA, 2016).
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5.1.2 Desenvolvimento de atividades na APS

Contemplando o segundo aspecto identificado nesta revisdo, 0s autores
versaram sobre o apoio matricial, construcdo de PTS e ac¢cBes com foco na
promocéao de saude.

De acordo com o MS, para a organizacao e desenvolvimento do processo de
trabalho do Nasf séo elencadas algumas estratégias sobre as quais “os profissionais
do Nasf podem langar méo para colocar em pratica o apoio matricial”, referindo-se
as préticas grupais; PTS; Genograma — que retrata, por meio de simbolos e
legendas, a histéria familiar, identificando sua estrutura, funcionamento, relacdes e
conflitos entre os membros; Ecomapa — mapeamento de redes, apoios sociais e
ligacbes da familia com a comunidade; atendimento domiciliar compartilhado —
atividade que envolve ndo s6 os diferentes profissionais da area da saude, como
também o usuario e sua familia; consulta compartilhada e atendimentos individuais
(BRASIL, 2014, p. 67).

O apoio matricial tem sido considerado o eixo central e principal estratégia
para concretizar a proposta de trabalho interprofissional do Nasf (BARROS et al.,
2015; BRASIL, 2008, 2011la; SAMPAIO et al., 2013). Segundo os documentos
ministeriais, o objetivo do matriciamento é garantir a retaguarda especializada e
suporte técnico as equipes de referéncia, que sao as responsaveis pela atencdo dos
problemas de saude de um territorio delimitado, de modo compartilhado e singular
(BRASIL, 2008, 2010, 2011a).

Vale também lembrar que o apoio matricial ndo é exclusividade do Nasf,
podendo ser desenvolvido em/por outras modalidades de servigos, como
Centros de Atencdo Psicossocial (Caps), ambulatérios especializados e
hospitais (BRASIL, 2014, p. 91).

Cunha e Campos (2011) reforcaram que essa légica de trabalho permite
ampliar o cardapio de atividades desenvolvidas na APS, abrangendo discussdes de
temas predominantes, atendimentos conjunto entre os profissionais de diferentes
especialidades, acles intersetoriais, planejamento estratégico para enfrentar as
demandas reprimidas do sistema de saude, qualificacdo de encaminhamentos para
outros servigos, entre outras.

Para tanto, é essencial existir uma fluidez na interacdo entre os profissionais

das EgNasf e EqSF, a fim de contemplar um fazer salde compartilhado e dialogado,
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que permita refletir cotidianamente sobre as necessidades existentes no territorio
(CUNHA; CAMPOS, 2011).

Refutando essa perspectiva, algumas investigacbes aqui revisadas
demostraram a resisténcia ou pouca disponibilidade das equipes para a pratica do
matriciamento (BARROS et al., 2015; CELA; OLIVEIRA, 2015). Tal ocorréncia pode
chancelar o desconhecimento, por parte das EgSF ou até mesmo do proprio
profissional que atua na EqNasf, sobre a proposta de trabalho interprofissional, visto
gque os moldes tradicionais de formacdo em saude tendem a nao incluir as
compreensdes necessarias para essas praticas no trabalho em saude (CELA,;
OLIVEIRA, 2015; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Em um estudo realizado no municipio de Pirai, Rio de Janeiro (RJ), foi
identificado que o engessamento das ac¢des do Nasf pode ser influenciado pela
l6gica da gestdo (MAFRA, 2012). Assim sendo, a incompreensdo por parte dos
gestores pode representar mais uma barreira para a concretizacdo do apoio
matricial.

Barros et al. (2015) e Sampaio et al. (2013) ratificaram a heterogeneidade
tedrico-pratica com relacdo a compreensdo e utilizacdo da estratégia do apoio
matricial no cotidiano dos nudcleos. No estudo de Sampaio et al. (2013), foram
mencionadas cinco formas de operacionalizacdo de apoio matricial do Nasf, que sao
o0 gerencial-administrativo, politico-institucional, técnico-pedagdgico, técnico-
assistencial e politico-comunitario. Os distintos apoios estavam relacionados ao
modelo de saude, demandas locais e orientacdo politica da gestdo municipal.
Segundo o0s autores, as acepcbes que foram encontradas ndo estao
necessariamente explicitadas em publicagcbes do MS, apesar de deterem nelas
algum respaldo.

Nascimento (2014) também citou a caréncia de definicbes tedricas para
nortear o trabalho dos Nasf e afirmou que este é um dos fatores que podem
favorecer as variadas interpretacfes sobre a funcao destes junto a EqSF-.

Assim como o apoio matricial, o PTS é considerado como um recurso de
suporte ao trabalho do Nasf (BRASIL, 2010). Esta estratégia visa promover a
melhoria da ateng&o psicossocial por meio do acolhimento das necessidades do
individuo, sendo assim, deve considerar as singularidades de cada usuario, numa

relacdo dialdgica com decisdo compartilhada e empoderamento do sujeito, tentando
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atender adequadamente a complexidade das situacbes apresentadas
(DESCHAMPS; RODRIGUES, 2016).

Nesta revisdo, o PTS foi objeto investigado por Hori e Nascimento (2014), que
analisaram a sua elaboracdo nas praticas dos Nasf, no campo da saude mental.
Neste estudo, foi possivel observar que os projetos terapéuticos, na sua maioria,
eram restritos a leitura da queixa do usuario. Também foi visto que a reavaliacdo dos
casos era limitada a mudanca na conduta terapéutica medicamentosa ou proposta
de rediscussdo em novo momento de apoio matricial. Diante dessas distor¢des, 0s
autores alertaram que € necessario analisar a viabilidade do PTS a partir das
peculiaridades da APS, evitando a mera transposi¢cao de ferramentas tecnolégicas
entre diferentes servi¢cos da rede de atencao psicossocial.

De acordo com as orientacdes do MS, o PTS ¢é aplicado a situacdes de saude
mais complexas e pode ocorrer com ou sem apoio matricial (BRASIL, 2010).
Recomenda-se que esses projetos sejam elaborados em quatro momentos — 1°. O
diagnéstico, realizado por meio de avaliagcdo organica, psicologica e social do
usuario; 2°. A definicdo de metas, em curto, médio e longo prazo; 3°. A divisdo de
responsabilidades, com o objetivo de definir as tarefas de cada profissional; 4°. A
reavaliacdo, que € o momento de discutir a evolucdo do caso e fazer as devidas
corregbes em relagcdo ao rumo terapéutico (BRASIL, 2010). Nessa perspectiva, o
PTS pode ter um potencial para ampliar o envolvimento dos varios profissionais e
equipes da rede de servicos, estimular o trabalho interprofissional e intersetorial,
proporcionar melhoria do vinculo entre usuarios e profissionais, bem como contribuir
com a gestéo do cuidado no ambito da APS.

Dentre o abrangente escopo de acdes que podem ser desenvolvidas pelo
Nasf, o estudo de Bonaldi e Ribeiro (2014) focou nas atividades que contemplam a
promocdo de saude e aludiu que as mesmas sdo suprimidas pela demanda
reprimida do sistema de saude, sendo direcionadas a populacéo adoecida.

Costa et al. (2013), ao apreciarem a atuacdo do fonoaudiélogo do Nasf,
verificaram que as atividades de promocdo da saude estavam focalizadas na
educacdo para mudancas de comportamentos de individuos e de grupos
especificos, por meio de palestras e acbes em grupos, ou seja, has praticas voltadas
para a prevencao.

Corroborando com esses achados, os estudos de Bonaldi e Ribeiro (2014),

Heidemann, Wosny e Boehs (2014) e Torres et al. (2010) relataram que as praticas
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promotoras de saude, conforme a percepcdo dos usudrios e profissionais, estavam
direcionadas para questbes da doenca. Além disso, apresentavam metodologias
tradicionais, nas quais a educacdo se torna um ato de transferir informacfes e as
tematicas eram escolhidas pelos profissionais da saude, reduzindo os usuarios a
meros expectadores.

Percebe-se que, na préatica dos profissionais na APS, existe uma dificuldade
de diferenciar os conceitos de prevencédo de doencas, educacdo e promogao em
saude. Ao se discutir sobre a prevencédo de doencgas, o termo € remetido a reducao
do risco ou da probabilidade do adoecimento. Na légica biomédica, para tentar
minimizar o provavel risco de adoecer, cada vez mais sdo desenvolvidas rotinas de
exames de chekup, gerando uma verdadeira “industria da prevencao” (SUCUPIRA;
MENDES, 2003).

J4 a educacdo para a saude é conceituada como o ato de compartilhar
conhecimentos no intuito de estimular as praticas de hébitos saudaveis,
empoderando e corresponsabilizando os individuos pelo seu estado de saude
(BRASIL, 2010, 2014). No entanto, deve-se atentar para o fato de que a dificuldade
de adotar habitos mais saudaveis nem sempre esté atrelada a falta de conhecimento
sobre eles. N&o se pode negar que outros aspectos, como as condicbes materiais,
podem influenciar consideravelmente nas escolhas por determinados habitos de vida
(DIAS et al., 2017; GARCIA, 2013; SANTOS et al., 2016 ).

Com as mudancas do perfil epidemiolégico no mundo, de forte predominio
das doencas cronicas e das causas externas, a promocdo de saude tem sido a
proposta que parece ser mais adequada a realidade de saude atual (SUCUPIRA;
MENDES, 2003). Trata-se de estratégias para juncdo de saberes, técnicos e
populares, e articulacdo de atores institucionais, comunitarios, publicos e privados,
frente a situacéo de iniquidades sociais (RODRIGUES; RIBEIRO, 2012).

Para Rodrigues e Ribeiro (2012), a saude no seu conceito mais amplo é
promovida a partir de um conjunto de valores, que contemplam condicdes de vida e
trabalho adequados, educacéao, cultura, formas de lazer e descanso. Portanto, para
promover saude €& imprescindivel o empenho coordenado de politicos, setores
sindicais, empresariais, educadores e profissionais da saude.

A luz do conceito de Campos (2000), ao realizar acbes de promocdo da
saude, um determinado profissional, que faz parte de uma equipe, deve atuar nao sé

como nucleo de saber especifico, mas também na perspectiva do campo de
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conhecimentos, seja da saude coletiva, atencdo primaria do individuo ou saude

mental.

5.1.3 Desafios e/ou potencialidades para o trabalho no Nasf

Os artigos incluidos nesta revisdo sistematica trouxeram algumas questdes
que consideraram desafiadoras para o trabalho no Nasf. O primeiro assunto a ser
refletido e, quicd, um dos mais criticos, € o descompasso entre o modelo de
formacédo e a proposta do Nasf. Essa questao foi enfatizada em grande parte dos
estudos revisados (CELA; OLIVEIRA, 2015; MACEDO et al., 2016; NAKAMURA,;
LEITE, 2015, 2016; RIBEIRO et al., 2015; SOUZA et al., 2013; SOUZA et al., 2015;
SOUZA; LOCH, 2011).

Para os cursos da &rea de saude, a proposta curricular nacional preconiza a
formacao de profissionais capazes de atuar na APS, o que coloca o Nasf como
potencial espaco de ensino e pesquisa. Mas, historicamente, a formacdo em saude
traz caracteristicas modeladoras de praticas com foco na doenca, que busca a
normalidade definida por parametros externos ao sujeito, acdes fragmentadas e
individualizadas, pouca experiéncia de trabalho em equipe e apresenta uma viséo
restrita do usuério em seu papel apenas de paciente.

Essa formacao tradicional vem contribuindo substancialmente para uma série
de problematicas constatadas nos estudos aqui incluidos, dentre elas a tendéncia a
fragmentacao do trabalho, com predominio de a¢des nucleares, op¢do pela pratica
de atendimentos individuais, supervalorizacdo da especializagcdo dos saberes,
existéncia de niveis hierarquicos entre os profissionais e incompreensdo dos
gestores quanto ao trabalho interprofissional (ALVES; RIBEIRO; SAMPAIO, 2016;
CARPES et al., 2012; COSTA et al,, 2013; FERRO et al., 2014; GONCALVES et al.,
2015; MACEDO et al., 2016; RIBEIRO et al., 2015; RODRIGUES; BOSI, 2014,
SILVA; OLIVER, 2016; SOUZA; LOCH, 2011).

Alguns esforgos tém sido aplicados para promover mudancas nas estruturas
curriculares da graduacéo, residéncia multiprofissional e cursos de pds-graduacéo
em saude, o que tém repercutido positivamente (ALVES; RIBEIRO; SAMPAIO,
2016). No entanto, a adocdo da concepcdo de aprendizagem interprofissional
envolve o tripé ensino, pesquisa e extensdo que, como foi observado nos achados

aqui apresentados, esta longe de ser considerada como implantada. S&o
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necessarios novos modelos de formacdo que empoderem o0s sujeitos para além de
suas competéncias tecnoldgicas. O profissional de salde precisa ter a oportunidade
de desenvolver sua criatividade, autonomia e habilidades que o capacite a trabalhar
em equipe.

No contexto atual de saude no Brasil, sinaliza-se a importancia dos
profissionais serem formados em campo, com um olhar generalista, experimentando
as diversas atribuicbes estabelecidas ndo apenas pela teorizacdo, mas também de
acordo com as necessidades de saude da populacdo (SILVA, 2014; SANTOS,
2016).

Diante disso, a OMS recomendou a educacéo interprofissional como uma
alternativa possivel para promover mudancas nos modelos tradicionais de formacéao
e fortalecer os sistemas de saude. De acordo com o documento internacional, os
estudantes formados de modo interprofissional estdo mais preparados para atuarem
como membros de uma equipe de préticas colaborativas, comparados aqueles que
se formam nos padrdes hospitalocéntricos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2010).

Alguns estudos desta revisdo também relataram escassez de servigos
especializados de referéncia, fragilidade da rede de suporte e fragmentacdo da
producdo em saude, presente tanto no ambiente interno da ESF quanto nas
relacGes entre 0s servicos que compdem outros niveis assistenciais (BARROS et al.,
2015; CELA; OLIVEIRA, 2015; FERRO et al, 2014; LEITE; NASCIMENTO;
OLIVEIRA, 2014).

Sousa (2014) trouxe a reflexdo de que a auséncia de comunicacao entre 0s
servicos e/ou profissionais € um aspecto que atua diretamente como inibidor do
acesso, fragilizando a integralidade. Portanto, a desarticulacdo do sistema de
encaminhamento pode ser um fator que contribui para ampliar a ineficiéncia do SUS.
O acesso restrito e fragmentado a assisténcia especializada revela a incipiente
formacdo de redes assistenciais (SOUSA, 2014; FERRO, 2014).

A literatura aponta outro ponto critico, a existéncia de um numero insuficiente
de profissionais atuantes no Nasf, gerando sobrecarga de trabalho devido ao grande
guantitativo de equipes para apoiar e de demandas do territorio, constituindo-se
como obstaculo ao cuidado integral. Atrelado a isso, constatou-se a ocorréncia de

alta rotatividade dos profissionais por fragilizar vinculos, o que pode refletir
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negativamente nas relacdes interprofissionais e com a comunidade (ALVES;
RIBEIRO; SAMPAIO, 2016; SOUZA et al., 2013).

Quanto aos recursos materiais e fisicos, foram considerados insuficientes
para a realizacdo das acbes demandadas ao Nasf, particularmente no que se refere
a escassez e fragilidade de estrutura fisica disponivel para discussdo de casos,
elaboracdo de PTS, bem como para o planejamento de acdes de maneira
compartilhada com os usuarios e outros profissionais (ALVES, RIBEIRO; SAMPAIO,
2016; AMARAL; SILVA, 2015; FERRO, 2014; GONCALVES et al.,, 2015; HORI;
NASCIMENTO, 2014; LANCMAN et al., 2013; LEITE; NASCIMENTO; OLIVEIRA,
2014; MACEDO et al., 2016; RIBEIRO et al., 2015; SOUZA et al., 2013).

Em documentos normativos, ndo esta prevista uma estrutura fisica especifica
para a realizacdo das suas acdes, assim, os profissionais do Nasf devem utilizar os
espacos das USF e regido adscrita, atuando a partir das demandas identificadas em
conjunto com as equipes de referéncia de forma integrada as RISS. Amaral e Silva
(2015) enfatizaram a importancia do ambiente de trabalho, que deve ser estruturado
de forma a se tornar um local propicio para o estabelecimento de praticas

interdisciplinares, fortalecendo o vinculo entre os profissionais.

5.1.4 Interacao interprofissional

No que tange ao trabalho desenvolvido entre os profissionais da EqNasf, uma
revisao de literatura, publicada em 2013, demonstrou que seus componentes tinham
relutdncia em criar possibilidades de atuacdo conjunta, integrada e intersetorial
(ANJOS et al., 2013), corroborando com os achados de Bonaldi e Ribeiro (2014),
Costa et al. (2013), Leite, Andrade e Bosi (2013) e Macedo et al. (2016).

Tentando compreender a colaboracdo interprofissional, um estudo
etnometodoldgico investigou seis nucleos de um municipio do nordeste brasileiro.
Em seus achados foi revelada a existéncia de dispersao no processo de trabalho
deles, o que dificultou a pratica interprofissional (SOUZA, 2015). Segundo o autor,
este fato pode estar ligado ao alto numero de EqQSF acompanhadas e também pela
dificuldade de organizagéo no processo de trabalho do préprio Nasf.

Quanto ao trabalho das EqNasf junto as EqSF, os artigos aqui revisados
apontaram pouco desenvolvimento de ac¢des compartilhadas, devido a diferencas
nas prioridades de cada equipe (BARROS et al., 2015; BONALDI; RIBEIRO, 2014;
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SOUZA et al., 2013). Quando ocorriam os poucos didlogos e pactuacdes entre 0s
profissionais, as relacdes técnicas e sociais estabelecidas eram conflituosas, pois,
as EQSF tinham dificuldade de valorizar o profissional do Nasf, bem como
compreender e aceitar a organizacdo e proposta de trabalho do mesmo (ANJOS et
al., 2013; CELA; OLIVEIRA, 2015; HORI; NASCIMENTO, 2014; LANCMAN et al.,
2013; MACEDO et al., 2016; MATUDA et al., 2015; REIS et al., 2016; SANTANA et
al., 2015; SOUZA et al., 2015).

Diante dessas problematicas, estudiosos sinalizaram a necessidade de
mudancgas na organizag&do dos servigos e na conduta dos profissionais, entendendo
gue tanto os trabalhadores do Nasf quanto os gestores tém papel importante nessa
integracdo, ndo devendo a responsabilidade ficar a cargo apenas das EqQSF (ANJOS
et al., 2013; SOUZA et al., 2015). Araudjo e Galimbertti (2013) ainda ressaltaram que
€ necessaria a garantia de condicbes de trabalho favoraveis para que a
interprofissionalidade seja desenvolvida entre as EqNasf e EqSF.

Os achados apresentados nesta revisao sistematica ratificaram a necessidade
de se repensar sobre a gestdo do Nasf. Atualmente, o MS concede autonomia para
que 0s municipios realizem acdes em salude de acordo com o0s contextos locais.
Porém, alguns estudos apontaram que ha auséncia de orientacbes suficientes e,
consequentemente, as equipes tém duvidas e incertezas sobre as suas atribuicoes.
Esses fatos, aliados a prevaléncia da logica racional e burocratica da gestdo dos
servicos, sao fatores que podem dificultar a realizacdo de um processo de trabalho
efetivo do Nasf, bem como o seu desenvolvimento enquanto politica.

Em relacdo ao apoio matricial, foi observada falta de orientacdo teodrica
ofertada pelo MS, incompreenséo da gestédo e dificuldades ou indisponibilidade por
parte dos profissionais para realizarem esse apoio. Visualizou-se também uma
heterogeneidade tedrica e pratica quando foram identificadas cinco formas de
realizacdo do matriciamento. As problematicas apontadas representam um alerta
para se pensar sobre o que vem sendo feito para a melhoria desse apoio e
consolidagéo da proposta do Nasf.

Foi possivel constatar que as implantacdes das EqNasf ampliaram o escopo
de ofertas assistenciais na APS, como é preconizado pelas diretrizes ministeriais,
possibilitando melhorias dos cuidados ofertados a populagdo. Contudo, a
preparacdo académica para atuacdo no Nasf ainda € um desafio. Este fato pode

justificar a dificuldade citada acima, de realizar o matriciamento. No contexto atual
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de saude, devem-se abrir discussdes sobre a importancia de investimentos na
educacéo interprofissional, conforme recomenda a OMS. Além disso, destaca-se a
necessidade de se investir em questfes estruturais, como a melhoria da rede de
servicos de saude e oferta de insumos para a realizacdo do trabalho
interprofissional.

De modo geral, visualizou-se que a atuacao do Nasf esbarra em dificuldades
de condi¢des organizacionais, materiais e relacionais. Apesar disso, a proposta vem
ganhando abrangéncia em todo territério nacional ao longo do tempo (BRASIL,
2017a). Este fato pode ser um indicador de que o trabalho interprofissional tem um
grande potencial de impactar positivamente na concretizacdo do cuidado integral a
populacdo, quando o mesmo é desenvolvido na perspectiva do apoio matricial e na
l6gica de construcdo de redes integrais. Contudo, nao foi identificado na literatura
revisada 0 uso de instrumentos que possibilitem inferir adequadamente a

resolutividade das ac¢des realizadas pelos profissionais do Nasf.

5.2 Matriz de casos ou situacbes prioritarias ao acompanhamento dos

profissionais do Nasf

Com o propdsito de apoiar a implantacao das EqNasf no Brasil, 0 MS dispbe
de normatizacdes que buscam direcionar o processo de trabalho dos profissionais
(BRASIL, 2008, 2010, 2011a, 2012a, 2014). No que se refere ao campo de atuacao
do Nasf, foram mencionadas nove areas estratégicas como eixos prioritarios de
cuidado — saude da crianca, adolescente e jovem; salde mental; reabilitacdo e
salude integral da pessoa idosa; alimentacdo e nutricdo; servico social; saude da
mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica e praticas corporais; praticas
integrativas e complementares (BRASIL, 2010).

Embora sejam estabelecidas as areas para atuacdo do Nasf, o documento
ministerial ndo especifica em que casos os profissionais deveriam ser solicitados
para prestar assisténcia. Com esta lacuna, as praticas de suas equipes sdo
construidas no campo, permitindo mdultiplas formas de atuagcdo, o que gera
significativas diferengcas entre os Nasf, até no mesmo municipio (CORREIA;
GOULART; FURTADO, 2017; MACEDO et al., 2016).
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Segundo Merhy (2014), o entendimento dos profissionais de salde sobre as
questdes que envolvem o processo de trabalho é essencial para que se construam
alternativas diante das demandas dos usuarios.

No complexo contexto de operacionalizacdo do trabalho interprofissional, as
equipes — Nasf e Saude da Familia — precisam saber o que de fato deve ser
demandado ao Nasf, a fim de atender as reais necessidades da populacdo
(ALBUQUERQUE et al., 2016).

Vale salientar que os profissionais da EQSF s&o considerados como
referéncia, assim, tém a responsabilidade pela condugédo do caso ao longo do
tempo, seja ele individual, familiar ou comunitario. Nessa perspectiva, o Nasf deve
desenvolver acdes, no ambito clinico-assistencial, objetivando apoiar a equipe de
referéncia no cuidado dificii de ser realizado por ela, atuando de forma
compartilhada (CAMPOS; DOMITTI, 2007; OLIVEIRA, 2008).

Portanto, antes de incidir acdes diretas aos usuarios, as equipes — Nasf e
Saude da Familia — devem ter o olhar voltado as necessidades dos mesmos e,
assim, identificar quem precisa ser acompanhado pela retaguarda especializada.
Visando facilitar essa identificacdo, a presente tese vem sugerir uma matriz que
sistematizou 0s possiveis casos ou situacdes prioritarias para assisténcia de
profissionais das EqNasf (Quadro 9).

A definicdo dessa matriz — dividida por grupos populacionais e agravos a
saude — foi baseada nos eixos de cuidado prioritarios do Nasf e conhecimentos

tedricos e empiricos dos pesquisadores e especialistas envolvidos no estudo.

Quadro 9- Matriz de casos ou situag@es prioritarias ao acompanhamento dos profissionais do Nasf,
Brasil, 2017.
(continua)

Grupos populacionais Prioridades

- Baixo peso ao nascer/pré-matura/apgar <7,

- Atraso no DNPM,;

- Atraso na aquisi¢ao da fala/dificuldade de interacao;
Crianca - Obesidade/desnutricao grave;

- DM tipo 1;

- Troca de fonemas/gagueira;

- Alteracdes posturais/ ortopédicas moderadas ou graves.

- Altera¢Bes posturais moderadas ou graves (escoliose, hipercifose);
- Distirbios psico-alimentares (bulimia, anorexia);

- Distarbio comportamental;

- Ansiedade/depresséo;

- Gagueira;

- DM tipo 1;

- Uso/abuso de alcool e outras drogas;

- Gravidez <15 anos de idade.

Adolescente
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Quadro 9- Matriz de casos ou situagdes prioritarias ao acompanhamento dos profissionais do Nasf,
Brasil, 2017.
(concluséo)

- HAS/DM;
Gestante - Lombalgia;
- Depresséo.

- Artralgias/lombalgias/tendinites;
- DORT;

- Osteoporose/artrite/artrose;

- Alteracdes de voz;

- Psicoses/alteracdes do humor;
Adulto, Idoso/ - Ansiedade/depresséo;

Mulher, Homem - Uso/abuso de éalcool e outras drogas;
- AVC,;

- Lesdes traumaticas;

- Parkinson;

- Deméncias;

- Incontinéncia urinaria/fecal.

Agravos a saude Prioridades

- Nefropatia;

- Retinopatia;

DM - Infarto;

- Neuropatia diabética;

- Amputagéo de membro.

HAS - Secundéria.
Hanseniase - Alteragéo de sensibilidade e forca muscular.
Céancer - Com repercussodes clinicas.
Obesidade - Grau |, Il e Ill (IMC =230)
- Domeéstica;
Violéncia - Psicoldgica;
- Sexual.
DPOC - Com repercussoes fisicas e funcionais.

- Todos os casos diagnosticados no territério, independentemente do tipo

Saude Mental
de transtorno.

Egg(tai:dgl:ﬂoNr:éfz Nucleo de Apoio a Saude da Familia; DNPM= Desenvolvimento neuropsicomotor; DM= Diabetes Mellitus;
ex.= Exemplo; HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica; DORT= Doencas Osteoarticulares Relacionadas ao Trabalho; AVC=
Acidente Vascular Cerebral; IMC= Indice de Massa Corporal; DPOC= Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Macedo et al. (2016) enfatizaram que existe descompasso do trabalho
prescrito ou pré-determinado nas normas ministeriais em relacdo ao trabalho
efetivamente realizado pela EqNasf.

A literatura aponta que, na ESF, os profissionais concordam que se faz
necessaria uma prévia determinacdo de algumas atribuicdes, que indiguem uma
orientacdo do que devera ser feito em seu trabalho. Mas também, eles destacam
que lidar com necessidades individuais e coletivas, inseridas em realidades
singulares, muitas vezes se apresenta de forma inusitada, o que inviabiliza a
execucdo de praticas que visem, prioritariamente, o cumprimento de metas

institucionais (ALBUQUERQUE, 2012a).
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Albuquerque (2012a, p. 222) ainda reforca que “é no cotidiano da pratica de
uma equipe que se redescobre as possibilidades de trabalho e se reelaboram
sucessivamente as tarefas e as inter-relacées pessoais”.

Nessa perspectiva, a matriz aqui sugerida ndo impde uma configuracao fixa —
como as variaveis contidas em instrumentos burocraticos — mas, pode ser adaptada
conforme a realidade dos diferentes contextos nacionais de saude. Ela representa
uma indicacéo, de pesquisadores e profissionais especialistas da area, que tem por
finalidade facilitar a identificacdo dos casos que necessitam dos cuidados das
EgNasf. Com isso, espera-se reduzir o numero de solicitagbes a atendimentos
desnecessarios, contribuindo para a organizacdo do processo de trabalho das
equipes e melhoria do cuidado aos usuarios que realmente precisam da retaguarda
especializada.

Entende-se que esta € uma proposta relevante por ser algo que ainda nao
estar muito claro para os profissionais da ESF — Nasf e Saude da Familia — o que

pode acarretar em ndo encaminhamento e nao resolutividade dos casos.

5.3 Construcgao do instrumento de medida

Para construir o FAM-RCaNasf, buscou-se incorporar a matriz, que foi
definida inicialmente, e trazer em seu conteuddo uma concepc¢ao multidimensional de
saude baseada na CIF que, além das condicbes de saude identificadas
clinicamente, reconhece a influéncia dos fatores ambientais e pessoais na geragao
de incapacidades funcionais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004a).

Nessa perspectiva, o uso da CIF como modelo para a constru¢cdo do FAM-
RCaNasf trouxe conceitos que colocam em foco as distintas percepc¢des culturais e
posturas do individuo diante de determinada doenca ou condicdo de salude que, por
vezes, ndo sdo devidamente valorizadas pelo profissional na sua avaliagdo clinica
habitual.

Segundo Pasquali (1998), a estruturacdo das dimensdes conceituais €
bastante importante para definir o contexto de um novo instrumento de medida e
guanto mais completo e especificado for o seu contetddo, maior a garantia de que o
mesmo seja til e valido.

Como resultado do processo de construgao do instrumento, no decorrer desta

secado, serdo apresentados o conteudo do formulario e a forma de preenchimento
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dos dados durante a avaliacdo clinica. Por ser uma proposta inovadora, ndo houve
possibilidade de discutir de forma comparativa com outros estudos.

5.3.1 Contetudo do FAM-RCaNasf

O FAM-RCaNasf é destinado a avaliar e monitorar a resolutividade,
considerando-a como o impacto das acdes clinico-assistenciais do Nasf sobre a
qualidade de vida relacionada a saude do usuario. O mesmo deve ser aplicado a
casos mais complexos — que exijam o acompanhamento longitudinal e
compartilhado por, no minimo, dois profissionais da EqNasf e um da EqSF.

De acordo com a OMS a qualidade de vida é determinada pela “a percepcéao
do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdoes e
preocupacdes” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1946, p. 1405).

Com isso, percebe-se que a avaliacdo da resolutividade das ac6es do Nasf,
na perspectiva de melhoria da qualidade de vida do usuério, deve ultrapassar os
modelos hegemodnicos quantitativos e apresentar aspectos subjetivos aos problemas
ou situacdes de salde que sdo solicitados ao acompanhamento das suas equipes,
em um contexto multidimensional.

Para valorizar a singularidade dos casos, o0 FAM-RCaNasf permite distinguir a
percepcdo do individuo e dos profissionais envolvidos a respeito das necessidades
que sdo demandadas as EgNasf. Assim como Steiner et al. (2002), acredita-se que
conhecer as prioridades do usuério é o primeiro passo a ser dado no gerenciamento
do cuidado longitudinal e resolutivo.

Ainda é escassa a producéo cientifica voltada as expectativas e necessidades
dos usuarios. Na APS, essa abordagem geralmente tem sido investigada em
estudos sobre a avaliagdo da qualidade dos servicos prestados (MISHIMA et al.,
2010; PASARIN et al., 2007; ROSA; PELEGRINI; LIMA, 2011; TRAD et al., 2002;
TURRINI; LEBRAO; CESAR, 2008).

Utilizando o recurso de entrevistas semiestruturadas, a pesquisa realizada por
Rosa, Pelegrini e Lima (2011) constatou que a visdo dos usuarios sobre
resolutividade estd relacionada com a sua percepcdo sobre a solucdo dos seus
problemas de saude. Além disso, existe correlagdo entre encontrar resolutividade —

sempre ou na maioria das vezes — e estar muito satisfeito com a assisténcia.
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Outros estudos apontaram que usudrios satisfeitos tém melhor adesdo ao
tratamento terapéutico. Este € um fato que, além de colaborar para melhorias no
estado de saude e aumento da eficacia terapéutica, pode favorecer a continuidade
do cuidado e o fortalecimento do vinculo entre o profissional de saude e o paciente
(BARON-EPEL; DUSHENAT; FRIEDMAN, 2001; ESPERIDIAO; TRAD, 2006).

Dado a relevancia dessa abordagem, Stewart et al. (2000) enfatizaram que 0s
profissionais de saude devem ser flexiveis para adequar as estratégias de
intervencao em funcao das necessidades de cada individuo.

Para Contandriopoulos (2011, p. 269), “o desafio da avaliacdo é conseguir
incorporar em suas estratégias os diferentes pontos de vista dos atores a fim de
fornecer aos decisores as informacfes que lhes permitam emitir um juizo tdo geral
guanto possivel”.

Na tentativa de abranger as diversas situa¢fes de saude que sdo solicitadas
ao acompanhamento das EgNasf, o conteddo do FAM-RCaNasf foi organizado em
duas partes principais, sendo a parte 1 referente a “Funcionalidade” e a parte 2
sobre os “Fatores contextuais”.

Mais do que a presenca ou auséncia de doenca, a funcionalidade é
compreendida como uma interacdo dindmica entre a condicdo de saude de um
individuo, os fatores ambientais e os fatores pessoais (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2004a). Por isso, constitui-se como um determinante importante para a
melhoria da qualidade de vida relacionada a saude do individuo (FLECK, 2008;
SEIDL; ZANNON, 2004).

Considerando a multidimensionalidade das questdes a ser trabalhadas pelas
EgNasf, a parte 1 do instrumento foi subdividida em dois componentes (FE e AP). Ja
a parte 2, tem apenas um componente (SFI), como mostra o quadro 10.

Essa distribuicdo é destinada a guiar o avaliador para que encontre, com
maior facilidade, as questbes que sdo consideradas relevantes ou prioritarias ao
usuario e que estajam influenciando, de forma negativa ou positiva, no seu estado

de saude.
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Quadro 10- Partes do FAM-RCaNasf e definicbes dos respectivos componentes, Brasil, 2017.

Parte 1 Parte 2

Funcionalidade Fatores Contextuais

Componentes

Funcdes e estruturas do copo (FE): refere-se a | Aspectos social, familiar e do individuo (SFI):
funcdes fisiolégicas e partes anatdbmicas do | constituem o ambiente fisico e social nos quais o
corpo. individuo vive e se relaciona com outras pessoas.

Atividades e participacio (AP): contempla a Além das particularidades deste individuo, como
P pac ' P a idade, estado emocional, etc., que podem

execucdo de tarefas e o envolvimento do | . " .
individguo em situacses da vida impactar positiva ou negativamente na sua
¢ ) condicao de saude.

Fonte: Adaptado da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2004a).

Nos trés componentes do FAM-RCaNasf, encontra-se um total de 23
categorias — destas, 17 estdo na parte 1 e 6 na parte 2 — que S0 expressas em
forma de codigos alfanuméricos (Quadro 11).

As categorias elegiveis para compor o formulério foram adaptadas da CIF
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004a) e da ERF-CS (COELHO; SAVASSI,
2004). Estas adaptacdes foram necessarias a fim de atender ao contexto de trabalho
dos profissionais do Nasf. Portanto, as categorias contidas no formulario
representam as possiveis areas de atuacdo das EqNasf que, a depender das
queixas do usuario, devem ser investigadas no processo de avalia¢ao clinica.

Tanaka e Melo (2007) refletiram que, comumente, 0s gestores e profissionais
de saude tém dificuldade na escolha de critérios para a realizacdo de processos
avaliativos. Os autores indicaram a escolha de parametros teéricos e adotados

universalmente como uma alternativa aceitavel para superar este problema.

Quadro 11- Descricdo das categorias do FAM-RCaNasf, por partes, de acordo com 0s seus
componentes, Brasil, 2017.

(continua)
Componente | Cdédigo | Categoria (area de atuacao das EgNasf)
Parte 1
FE. 1 Mental
FE. 2 Sensorial e dor
~ FE. 3 Voz e fala
Funcoes e FE. 4 Sistema cardiovascular, respiratorio, hematolégico e imunolégico
estruturas do - - - T -
corpo (FE) FE.5 Apar_elh_o fil_gestlvo, S|ste_mas metabdlico e endbcrino
FE. 6 Geniturinéria e reprodutiva
FE. 7 Neuromusculoesquelética e relacionada com 0 movimento
FE. 8 Pele e estruturas relacionadas
AP.1 Aprendizagem e aplicacdo do conhecimento
AP.2 Tarefas e exigéncias gerais
AP.3 Comunicacgéo
Atividades e AP.4 Mobllld_ade
participacdo (AP) AP.5 A_utocwda,do_
AP.6 Vida doméstica
AP.7 Interacdo e relacionamentos interpessoais
AP.8 Areas principais da vida
AP.9 Vida comunitéaria e social
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Quadro 11- Descricdo das categorias do FAM-RCaNasf, por partes, de acordo com 0s seus
componentes, Brasil, 2017.
(concluséo)

Parte 2
SFI. 1 Produtos e tecnologia
A " ial SFI. 2 Ambiente natural e mudancgas ambientais feitas pelo homem
spectos social, SFI. 3 Apoio e relacionamentos
familiar e do -
individuo (SFI) SFl. 4 Atitudes
SFI.5 Servicos, sistemas e politicas
SFI. 6 Aspectos pessoais relevantes a condicdo de saude/doenca

Fonte: Adaptado de Coelho e Savassi (2004) e Organizacao Mundial da Saude (2004a).
Legenda: FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliacdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Ndcleo de
Apoio & Salde da Familia; EqNasf= Equipe do Ntcleo de Apoio & Satde da Familia.

Cada categoria do FAM-RcaNasf apresenta uma lista de itens, aqui
denominados de subcategorias. Essas subcategorias sdo as especificacdes dos
problemas ou condicbes de saude que, geralmente, sdo demandados ao
acompanhamento das EgNasf.

A literatura refere que os indicadores existentes na APS nao sao apropriados
para avaliar os resultados das ac¢des do Nasf, sendo insuficientes para responder a
muitas questdes que sao vivenciadas e orientar as praticas das suas equipes
(NOBREGA, 2013; RODRIGUEZ; LEAO:; SOUZA, 2014:; SILVA, 2014; SOUSA,
2016).

O estudo realizado por Araujo (2014) buscou definir indicadores para analisar
a operacionalizacdo de trabalho dos Nasf no municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais (MG), observando a triade estrutura, processo e resultados das ac¢bes. O
parametro usado para construir o indicador de resolutividade foi a “adocao de
alguma forma de mensuracdo da resolutividade”, com perguntas direcionadas aos
gerentes e integrantes das equipes — Nasf e Saude da Familia (ARAUJO, 2014, p.
62).

As EQSF e gerentes concordaram que houve aumento da resolutividade das
acOes na APS apos a implantacdo das EqNasf. Porém, os gerentes responderam
gue ndo adotavam nenhuma medida ou sinalizador para constatar essa afirmacao,
assim, a avaliacdo da resolutividade estava ancorada apenas nas suas percepc¢oes
(ARAUJO, 2014).

Ja os profissionais do Nasf apontaram, como sinalizadores para avaliar o
impacto das suas ac¢bfes, a melhoria da situacdo de saude dos casos
compartilhados, a reducdo de encaminhamentos equivocados ou desnecessarios
para a atencao especializada, a reducédo do numero de solicitacdes de atendimentos

desnecessarios ao Nasf e melhoria dos indicadores de saude da populagdo do
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territério. Um dos profissionais respondeu que ndo avaliava o impacto de suas acdes
(ARAUJO, 2014).

Em relacdo a “melhoria da situacdo de saude dos casos compartilhados” —
que € o foco desta tese — apesar de ser considerada como um sinalizador de
resolutividade, o estudo de Araudjo (2014) ndo apontou a forma de mensuracao.
Pode-se pensar na utilizagdo de instrumentos proprios de cada profissdo, mas, por
serem especificos, provavelmente ndo permitem avaliar o caso de forma
multidimensional, no contexto de trabalho interprofissional e, muito menos,
ressaltando as prioridades dos usuarios, que sao os mais interessados na melhoria
da sua situacao de saude.

Tanaka e Melo (2007) reconhecem que a identificacdo e/ou construcao de
indicadores € uma problematica comumente encontrada nos processos avaliativos
em saude. Os autores reforcaram que a selecdo das variaveis deve contemplar o
contexto da questéao avaliada.

Essas lacunas fortalece a necessidade de divulgacdo da presente proposta
que, além de servir como parametro acessivel a todos os profissionais das EqNasf,
também pode ser compreendido pelas EqSF, gestores em saude, bem como por
pesquisadores da area.

Nessa pespectiva, para compor a lista de subcategorias de determinada area
de atuacdo ou categoria, buscou-se eleger — de forma tedrica e empirica — as
guestdes que frequentemente sdo encontradas na pratica clinica dos profisionais do
Nasf (LINHARES et al., 2010; MENEGAZZO; PEREIRA; VILLALBA; 2010; REIS et
al., 2012; SOUSA, 2016; VIANA et al., 2013).

Assim, a quantidade de subcategorias que foram incluidas no formulario é
variavel, a depender daquela categoria que demanda mais ou menos solicitacoes
aos especialistas na APS.

Para visualizar o conteddo do FAM-RCaNasf de maneira global, a figura 9
apresenta a distribuicio do mesmo, considerando suas partes, componentes,

categorias e subcategorias.
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Figura 9- Distribuicdo do conteddo do FAM-RCaNasf, Brasil, 2017.

INSTRUMENTO Formulario para Avaliagcdo e Monitoramento da Resolutividade
Clinico-assistencial do Nucleo de Apoio & Saude de Familia

Partes S )
(divis&o) 1. Funcionalidade 2. Fatores contextuais

Componentes
(subdiviséo)

N° Categorias

(area de atuacéo das EqNasf) g 6
I

N° Subcategorias

(especificacdo do problema) 3r* 30* s

Fonte: Autora a partir de Coelho e Savassi (2004), Steiner et al. (2002) e Organizagdo Mundial da Saude (2004a).

Nota: *existe um espaco adicionado para descricdo de outras questdes relevantes ao caso, que deve ser utilizado quando
determinada queixa néo esteja contemplada nas subcategorias existentes.

Legenda: FE= Funcdes e estruturas do corpo; AP= atividades e participagédo; SFl= Aspectos social, familiar e do individuo.

5.3.2 Forma de preenchimento dos dados

O formulario consiste em quatro laudas, em cada uma delas sdo dadas
instrucdes para o preenchimento dos dados, caso haja necessidade de consulta por
alguma duvida.

Inicialmente, existe um cabecalho, onde, o avaliador deve descrever as
informacdes basicas sobre o usuario, como o nome; numero da identificagdo do
prontuario da familia; data de nascimento; sexo; escolaridade; doenca ou condi¢ao
de saude referida; medicacdo utilizada; profissionais envolvidos e coordenador do
caso — que é o responsavel pelo preenchimento e checagem das informacfes
registradas. A escolha do coordenador da avaliacdo deverd ser previamente
pactuada entre os profissionais envolvidos no caso.

Cada formulario pode ser utilizado em até trés avaliacbes clinicas, assim, o
avaliador deve registrar as datas delas, respeitando o intervalo de tempo que pode
variar de um a trés meses para a reavaliacdo, a depender da necessidade do
usuario. Com isso, espera-se garantir, em grande parte dos casos, um periodo habil
para aplicar a conduta terapéutica e obter dados comparativos para a inferéncia dos
resultados das acoes.

O FAM-RCaNasf apresenta uma sequéncia para a captacdo das informacdes
proveniente da visao clinica, prépria dos profissionais de saude. Além disso,
baseado no RPS-Form (STEINER et al., 2002), também tem espacos destinados ao
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registro da percepgéo do usuario, tentando valorizar o que a doenga ou condi¢ao de
saude significa para ele.

Considera-se que essa distincdo € importante para constatar as coeréncias
ou incoeréncias entre a percep¢ao do usuario e do profissional e, assim, facilitar o
direcionamento assertivo da conduta terapéutica, visando atender as necessidades
mais evidentes do usuario e ampliar a capacidade de resolutividade das ac¢des do
Nasf.

Na parte 1 do FAM-RCaNasf, os espacos destinados aos registros das
percepgoes dos profissionais estéo localizados na primeira e segunda lauda. Nesses
espacos sao visualizados quadros contendo a descricdo de todas as categorias e
subcategorias relativas aos componentes de FE e AP, dispostos na primeira e
segunda lauda respectivamente (Figura 10).

Na sequéncia, terceira lauda, visualiza-se o Ultimo quadro da parte 1, que €
um espago em branco. Nele, devem ser colocadas as problematicas relatadas pelo
usuario, enfatizando apenas o que é mais relevante ao mesmo — tanto em relacao
ao componente FE quanto ao de AP (Figura 10).

No componente FE, especificamente, tem-se uma imagem do corpo humano
— nos planos frontal e dorsal. A partir dela, o usuério deve ser incentivado a
identificar as principais queixas. Com isso, busca-se estimular uma maior
participacdo do mesmo no processo de avaliacdo, o que pode auxiliar nas tomadas
de decisbes durante o0 acompanhamento terapéutico.

Ja a parte 2 do instrumento tem apenas uma lauda. Nela, sdo apresentados
dois quadros. No quadro localizado superiormente, estdo descritas as categorias e
subcategorias referentes ao componente SFl. Este espaco € destinado a
qualificacdo das consideracdes relevantes ao caso que sdo observadas/avaliadas
pelos profissionais do Nasf. O quadro inferior — area em branco — é reservado ao
registro da percepcao do usuario em relacdo a aspectos sociais, familiares e
pessoais que podem influenciar na sua condicdo de saude, seja de maneira positiva

ou negativa (Figura 10).
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Figura 10- Sequéncia de captacéo dos dados do FAM-RCaNasf, Brasil, 2017.

J— 12 Lauda
Co 2&?3?2 EE Espago destinado
goriac aos profissionais
Subcategorias

22 Lauda \ 4
Componente AP

Parte 1 — Categorias

Subcategorias

Espaco destinado
aos profissionais

3?2 Lauda
Componente FE | Componente AP
Imagem do corpo

Espacos destinados

humano ao usuario
42 Lauda Y
Componente SFI _
Cgtegorias Espaco destinado
Parte 2 Subcategorias aos profissionais

Componente SFI

Espaco destinado
ao usuario

Fonte: Autora a partir de Steiner et al. (2002) e Organizagdo Mundial da Saude (2004a).
Legenda: FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliacdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia; FE= Fungdes e estruturas do corpo; AP= Atividades e participacéo; SFI= Aspectos social, familiar e
do individuo.

Para os espacos destinados ao usuario, em ambas as parte do FAM-
RCaNasf, o auxilio de algum familiar ou cuidador pode ser conveniente, caso o

préprio ndo consiga expressar as suas perspectivas.

5.3.2.1 Uso dos qualificadores e outros cédigos

Como visto anteriormente, para auxiliar na identificacdo das necessidades do
usuario, o formulario apresenta categorias que direcionam o profissional a
determinada area passivel de avaliacdo. Logo abaixo de cada categoria, observam-
se as subcategorias que, sendo relevantes ao caso, devem ser qualificadas segundo
a magnitude do problema relatado — leve, moderado, grave ou muito grave/total.

Os qualificadores servem como parametros para medir a evolucédo clinica do
usuario e séo representados por coédigos numéricos. Na parte 1 do formuléario, os
qualificadores funcionam em escala numérica que varia de 1 (um) a 4 (quatro),
correspondendo a melhor e pior percepcdo da condicdo de saude, ou seja,

comprometimento leve e muito grave ou total, respectivamente (Quadro 12).
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Na parte 2, os codigos qualificadores sdo aplicados na mesma logica da parte
1, mas, existe um diferencial em relacdo ao seu registro, pois, espera-se captar as
guestdes sociais, familiares ou individuais que sédo consideradas como facilitadores
ou dificultadores para a melhoria da qualidade de vida relacionada a saude do
avaliado.

Nessa perspectiva, quando uma determinada subcategoria € relevante ao
caso e representa um fator facilitador, aplica-se a nhumeracdo antecedida do sinal
positivo (+). Assim, (+) 1 (sinal de mais, com o nimero um) € usado para apontar
que aquele aspecto € um facilitador completo e o qualificador (+) 4 (sinal de mais,
com o numero quatro) significa que ele é um facilitador leve (Quadro 12).

Ainda na parte 2 do formulario, se determinada questdo for algo que gere
alguma dificuldade para que ocorra melhoria da qualidade de vida relacionada a
saude, o qualificador deve ser registrado com o sinal negativo (-). Como exemplo, (-)
1 (sinal de menos, com o0 numero um) representa um dificultador leve e (-) 4 (sinal de
menos, com 0 numero quatro) é um fator que gera dificuldade muito grave (Quadro
12).

Portanto, os sinais positivos (+) e negativos (-) sdo apenas simbolo que
servem para distinguir quais sdo os qualificadores que expressam facilidades ou
dificuldades. Assim, todas as subcategorias contidas na parte 2 do FAM-RCaNasf
podem ser registradas em termos positivos ou negativos, a depender da percepc¢ao
de cada individuo.

Nas duas partes do formulério, os qualificadores devem ser aplicados apenas
quando as subcategorias forem relevantes ao avaliado, sendo estas submetidas a
avaliacdo dos profissionais especialistas do Nasf. Sempre que possivel, espera-se
gue as necessidades do usuario sejam priorizadas no planejamento das acdes das
EqNast.

Caso algum aspecto importante ndo esteja contemplado nas subcategorias
previamente listadas, o avaliador deve descrever — em um espaco especifico,
denominado de “outros” — e qualificd-lo. Ao final da avaliagdo, o profissional
coordenador do caso deve fazer o somatorio da pontuacdo dos qualificadores, em
cada uma das categorias que precisou ser avaliada. Esse somatorio vai servir para

posterior analise comparativa dos dados obtidos na primeira e Gltima avaliacéo.
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Quadro 12- Cédigos qualificadores do FAM-RCaNasf, por partes, Brasil, 2017.

Componente | Codigo | Qualificador %
Parte 1
FungBes e 1 Comprometimento leve 5-24
2 Coprometimento moderado 25-49
estruturas do -
corpo (FE) 3 Compromet!mento grave 50-95
4 Comprometimento muito grave ou total 96-100
Atividades e 1 Dificuldade leve 5-24
participacio 2 Dificuldade moderado 25-49
(AP) 3 Dificuldade grave 50-95
4 Dificuldade muito grave ou total 96-100
Parte 2
(1)1 Facilitador completo 96-100
(+) 2 Facilitador elevado 50-95
Aspectos social (1) 3 Fac?l?tador moderado 25-49
familiar e do ' (1) 4 Fgu_:llltador leve 5-24
individuo (SFI) (01 Dificultador leve 5-24
()2 Dificultador moderado 25-49
)3 Dificultador grave 50-95
(04 Dificultador muito grave 96-100

Fonte: Autora a partir da Classificacéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salide (ORAGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2004a).

Legenda: FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliagdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Nulcleo de
Apoio a Saude da Familia.

Além dos qualificadores, o formulario traz um cédigo 0 (zero), denominado de
“‘ndo aplicavel’, que deve ser utilizado nas reavaliagbes — a partir do registro da
segunda medida — quando alguma das subcategorias que foram avaliadas
anteriormente nao for mais relevante ao caso ou determinado problema ja nédo
existe. Portanto, aquele aspecto jA ndo necessita de acompanhamento do Nasf.
Esse cbédigo também pode ser usado na primeira avaliagdo, quando o problema
passa a ser referido nas reavaliagdes. Assim, possibilita a visualizacdo de uma nova
gueixa, que ndo existia ou nao era relevante inicialmente.

Outro cddigo apresentado no FAM-RCaNasf € o niumero 8 (oito). Este deve
ser utilizado quando, mesmo sendo relevante ao caso, uma subcategoria néo foi
avaliada devido ao profissional ndo ter meio tecnoldgico para qualificar determinada
queixa, consequentemente, torna-se um problema de saude nado especificado. Este
cédigo ndo conta para o somatério dos qualificadores, apenas indica alguma
guestdo que precisa ser observada de forma mais precisa e pode sugerir a

necessidade de encaminhamento a servigos especializados.
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5.3.2.1.1 Particularidades dos espacos destinados ao usuario

Comumente, durante as avaliacfes clinicas, os profissionais de saude se
norteiam por prontuarios onde descrevem as origens, sintomas e curso das
enfermidades, mas, eles pouco ou nada sabem sobre as perspectivas dos usuarios
(MERCADO-MARTINEZ, 2007). Por tal motivo, no FAM-RCaNasf, decidiu-se colocar
espacos destinados aos registros da percepcédo do usuario — que estéo localizados
na terceira e quarta lauda do instrumento.

Para facilitar seu preenchimento, o avaliador deve utilizar os codigos
alfanuméricos contidos nas categorias e subcategorias do instrumento e pedir ao
usuario que qualifigue sua queixa, aplicando o codigo qualificador, o que permite
conhecer a magnitude do comprometimento.

No componente FE — parte 1 do formulario — o local destinado ao registro da
percepc¢édo do avaliado apresentada uma imagem do corpo humano. Para indicar a
localizac&do de dores, por exemplo, o proprio usuéario ou o profissional coordenador
do caso pode marcar um “x” sobre a imagem, especificando a area que incomoda.
Outra opcao é descrever o local da dor, apés utilizar os cédigos que contemplem o
problema referido.

Assim, se um problema for codificado da seguinte maneira — FE.2.3 (2) Joelho
direito — significa que:

a) FE= componente relativo a “Funcdes e estruturas do corpo”;

b) 2= categoria que corresponde a area “Sensorial e dor”;

c) 3= subcategoria que especifica a queixa como sendo uma “Dor por
condic@es inflamatoérias e/ou mecanico-postural”;

d) (2)= qualificador de “Comprometimento moderado” que, neste exemplo,

refere-se ao joelho direito.

Caso o usuério relate dor por condi¢des inflamatorias e/ou mecanico-postural,
s6 gque em mais de um local do corpo, no joelho e tornozelo direitos, e com
magnitudes diferentes, moderada e grave respectivamente.

Neste exemplo, deve-se utilizar o0 mesmo codigo, que representa a queixa
referida (FE.2.3), em seguida, aplicar os cédigos qualificadores, que especificam a

magnitude das dores, e puxar uma seta para a imagem do corpo, apontando cada
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local que apresenta aquele problema, e/ou descrever as localizagcdes das dores,

como mostra a figura 11.

Figura 11- Registro no espago destinado a percepcdo do usuario, FAM-RCaNasf, componente

“Funcoes e estruturas do corpo", Brasil, 2017.

FE.2.3(2)

FE.2.3 (3) Tornozelo direito

Fonte: Autora.

Legenda: FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliagdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Nlcleo de
Apoio a Salde da Familia; FE.2.3 (2)= Dor por condigbes inflamatérias e/ou mecanico postural de comprometimento
moderado; FE.2.3 (3)= Dor por condi¢des inflamatdrias e/ou mecanico postural de comprometimento grave.

5.4 Validagédo de contetudo

O reconhecimento da qualidade de um instrumento de medida é fundamental
para a sua legitimidade e confiabilidade, o que reforca a importancia das pesquisas
de validacdo. Por meio delas, é possivel encontrar evidéncias de que determinado
instrumento realmente pode ser util, pois, mede aquilo que se propde
(BITTENCOURT et al., 2011).

Neste estudo, a validacdo do FAM-RCaNasf foi destacada como um dos
objetivos especificos, mas, de forma pratica, fez parte de diversas etapas da
construcdo do FAM-RCaNasf — desde o estabelecimento da populagéo alvo,
passando pela selecdo dos componentes e organizacdo das categorias e
subcategorias até a fase das entrevistas, onde profissionais qualificados julgaram a
adequacao do seu conteudo.

No total, 25 profissionais participaram de oficinas sobre o FAM-RCaNasf.
Destes, 14 foram entrevistados para a etapa de validacdo de conteldo deste
instrumento — uma Assistente Social; uma Dentista; uma profissional de Educacao
Fisica; um Farmacéutico; uma Fisioterapeuta; quatro Fonoaudiblogos; duas
Nutricionistas; dois Psicélogos e um TO — seis deles fizeram uso do formulario na
pratica clinica durante o periodo do estudo.

Mediante roteiro de entrevista semiestruturada, as questdes abertas que

foram abordadas deram margem ao surgimento dos temas: conceito de
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resolutividade; importancia de avaliar e monitorar a resolutividade das agoes;
dificuldades para aplicagédo do instrumento no trabalho do Nasf e vantagens do
FAM-RCaNasf.

Cada um desses temas se enquadrou em uma unidade de contexto
especifica — estava diretamente relacionado ao instrumento proposto ou ao processo
de trabalho na APS. Apenas a tematica sobre as dificuldades para aplicacdo do
instrumento no trabalho do Nasf apresentou relatos em ambos os contextos, como

mostra o quadro 13.

Quadro 13- Temas e unidades de contexto das entrevistas com profissionais do Nasf, Recife-PE,
Brasil, 2017.

Unidade de contexto
Tema ou unidade de registro Instrumento | Processo de
proposto trabalho
Conceito de resolutividade X
Importancia de avaliar e monitorar a resolutividade das ac¢des X
Dificuldades para aplicacdo do instrumento no trabalho do Nasf X X
Vantagens do instrumento X

Fonte: Autora.
Legenda: Nasf= Nucleo de Apoio a Salde da Familia; PE= Pernambuco.

Quando os profissionais se pronunciaram sobre o conceito de resolutividades,
foram encontradas quatro perspectivas: 1) Solucédo do problema; 2) Seguimento das
propostas terapéuticas; 3) Resultados parciais e 4) Melhoria da qualidade de vida.

1) Solucao do problema.

“Eu fiz as orientacdes, o usuario seguiu e ficou bom. Entdo, a resolutividade tem
o sentido de resolver, solucionar” (E1).

“E a capacidade de conseguir resolver os casos que vocé tem” (E12).

As falas de alguns profissionais entrevistados corroboram com a concepcao
que foi trazida por estudos pioneiros sobre o tema de resolutividade em saude
(SIMEANT, 1983, 1984). Neles, conceitua-se o termo, numa dimensdo qualitativa,
como a capacidade de resolucdo dos casos que sao atendidos.

Segundo Sousa (2016), esta é uma perspectiva normativa, ou seja, voltada ao
éxito técnico das acdes em saude. Assim, compreende a resolutividade interna, do
servico ou da intervencéo (TURRINE; LEBRAO; CESAR, 2008).
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2) Seguimento das propostas terapéuticas.

“Se conseguir dar andamento no que propds, na questdo de protocolo ou

algum atendimento, eu entendo que estar dando resolutividade no caso” (E2).

Na dimensao quantitativa — ainda nos estudos percussores — considera-se a
resolutividade como a capacidade de absorver o nimero de atencdo solicitada
(SIMEANT, 1983, 1984).

Contudo, a mencao do profissional pode refletir uma questdo que vai além da
quantidade de atendimentos realizados na sua pratica clinica. De forma subjetiva,
pode ser uma tentativa de apontar uma provavel dificuldade enfrentada no
desenvolvimento do cuidado longitudinal ou acompanhamento dos casos.

Em outras pesquisas, problemas como este — relativos a organizacdo do
processo de trabalho do Nasf — estavam implicados, em grande parte, pela
quantidade insuficiente de profissionais para apoiar um alto nimero de EQqSF
(ALVES; RIBEIRO; SAMPAIO, 2016; SOUZA et al., 2013; SOUZA, 2015).

3) Resultados parciais.

‘Fez um PTS daquele caso e conseguiu resolver algum questionamento.
Entdo, vocé deu resolutividade, embora néo total, mas, em algum ponto especifico

ou na principal causa que o paciente vem a alegar” (E6).

Segundo Campos (1988), na perspectiva dos profissionais de salude, o
conceito de resolutividade vai refletir as visGes clinicas atreladas aos modelos de
organizacdo do processo de trabalho prevalentes nos servicos aos quais sdo
vinculados.

No caso do Nasf, existem alguns recursos para o suporte ao trabalho das
suas equipes e, como citado pelo entrevistado, o PTS é um deles. De acordo com o
MS, os projetos terapéuticos resultam de discussdes interprofissionais e devem ser
dedicados a situagdes de saude mais complexas (BRASIL, 2010).

Visualiza-se que, diante da complexidade dos casos que séo solicitados ao
acompanhamento das EgNasf, muitos deles apresentando condi¢des crbnicas, €
admissivel que a resolutividade das suas a¢des ndo envolva unicamente a cura da
doenca, podendo ser contemplada de forma parcial, pela minimizacédo do sofrimento
do usuario ou melhoria e até pela manutencédo de alguma questdo relevante ao

mesmo, corroborando com Turrini, Lebréo e Cesar (2008).
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4) Melhoria da qualidade de vida do usuario.

“E dar uma resposta satisfatoria para o caso, para a demanda que o
comunitario traz para a saude. Que essa resposta dé uma qualidade de vida melhor

do que quando procurou o servico” (E13).

A OMS definiu a qualidade de vida como “a percepc¢ao do individuo de sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1946, p. 1405). Na literatura da area existe
um consenso de que este construto € subjetivo — aprecia a percepc¢ao individual — e
multidimensional — engloba diferentes aspectos (SEIDL; ZANNON, 2004).

Para valorizar o estado de saude como um importante determinante da
qualidade de vida, criou-se o termo qualidade de vida relacionada a saude, que é a
percepcao do individuo quanto ao seu estado fisico, funcional, emocional e social
(FLECK, 2008; SEIDL; ZANNON, 2004).

A concepcao de resolutividade trazida pelo profissional entrevistado deve
estar enfatizando o impacto positivo das interven¢des do Nasf sobre parte ou algum
desses aspectos que integram a qualidade de vida relacionada a satde do usuario
assistido.

Admitindo as dimensfes supracitadas, vale ressaltar que nenhuma area do
conhecimento especifico pode, individualmente, responder pela totalidade que
compde o ser saudavel (COSENDEY, 2007).

Outro tema abordado nas entrevistas foi sobre a importancia da avaliagéo e
do monitoramento da resolutividade clinico-assistenciais do Nasf. Os profissionais
consideraram que servem para conhecer a efetividade das acdes desenvolvidas;
auxiliar no planejamento das condutas; dar continuidade ao acompanhamento dos
casos e estimular a integracdo das equipes — Nasf e Saude da Familia. Portanto, o
uso de instrumentos que se destinam a avaliar e monitorar as a¢cdes em saude
permite trazer contribuicdes para a organizagao do processo de trabalho.

Para Contandriopoulos et al. (1997b), avaliar consiste em fazer julgamento de
valor a respeito de uma intervengcao ou sobre qualquer um de seus componentes e
tem o objetivo principal de ajudar na tomada de decisdes.

Além de favorecer o processo interno de trabalho, percebeu-se que avaliar e

monitorar as resolutividade das a¢Bes também “seria uma forma de mostrar para a
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gestdo — até para algumas equipes de saude e a propria comunidade mesmo — a
importancia da equipe do Nasf dentro do territério” (E14).

Essa colocacédo remete a necessidade de demonstrar, de forma concreta, o
valor do trabalho interprofissional para subsidiar o seu desenvolvimento e a sua
consolidagédo. Observa-se que a desvalorizacdo e/ou incompreensdo sobre o
trabalho desenvolvido pelas EqgNasf € um fato constatado em muitos estudos
(ANJOS et al.,, 2013; CELA; OLIVEIRA, 2015; HORI; NASCIMENTO, 2014;
LANCMAN et al., 2013; MACEDO et al., 2016; MATUDA et al., 2015; REIS et al.,
2016; SANTANA et al., 2015; SOUZA et al., 2015).

Ao serem questionados se houve aplicacdo do FAM-RCaNasf na rotina de
trabalho, foram postas algumas dificuldades. Parte delas estava relacionada ao
préprio instrumento, principalmente, por ser de tamanho grande e demandar mais

tempo para o seu preenchimento.

“Acho que o instrumento tem uma linguagem que a gente consegue acessar.

Mas, ndo é simples so por essa quantidade de itens que acaba tendo que ver” (E8).

“As vezes, tem que ter um momento depois da visita. Vocé tem que ter aquele

tempo extra para preencher” (E9).

Todavia, reconhece-se que,

realmente, € um instrumento grande. Mas, ndo tinha como ser diferente,
porque quando a gente faz uma visita a um paciente, ou faz um
atendimento, varios aspectos precisam que ser considerados, hdo somente
0 problema que ele traz para nos (E5).

Outra dificuldade referente ao instrumento foi sua subjetividade, mais
especificamente, com relacdo as interpretacdes dos qualificadores.

“O que eu considerar grave, meu colega pode ndo considerar. Entdo, acho

gue gera alguns impasses a partir da forma como cada um interpreta o caso” (E11).

Contudo, os profissionais compreendem que esta € uma problemética

intrinseca ao processo natural de adaptacdo a um novo instrumento.

A partir do momento que a gente tiver mais contato com o formulario, ele vai
ficar bem tranquilo. Depois que a gente pegar a pratica, vai ser até
automatico. Talvez, nem precise estar com o formulédrio na mé&o para
identificar determinado problema e depois qualificar (E5).

“Acho que a dificuldade diminui com o tempo, porque ficamos familiarizados

com o instrumento — & muito da pratica mesmo” (E11).
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Faz-se oportuno ressaltar que a ESF ainda esta vivenciando processos de
mudancas em suas praticas e isso € um dos desafios enfrentados para a
incorporacao de recursos inovadores na rotina de trabalho dos profissionais.

Diante dos critérios previamente estabelecidos para a aplicacdo do FAM-
RCaNasf, a maioria das dificuldades encontradas pelos profissionais foi referente ao
processo de trabalho das equipes. Neste sentido, os entrevistados apontaram trés
nos criticos que influenciaram para o0 ndo uso ou pouca aplicacdo do instrumento
proposto: 1) Dificuldade de desenvolver um trabalho interprofissional; 2)

descontinuidade do cuidado e 3) sobrecarga de trabalho.
1) Dificuldade de desenvolver um trabalho interprofissional.

“Ter a visdo dos profissionais da atencdo basica, Saude da Familia e Nasf,

iSso € 0 que seria mais dificil” (E4).

“Néo vejo que exista tanta comunicacdo necessaria ao trabalho em equipe”
(E7).

“‘No dia a dia, muitas vezes, as equipes de salde acabam colocando o caso
unicamente para o Nasf ficar responsavel e ndo existe esse compartiihamento do
cuidado” (E14).

Alguns estudos justificaram que a dificuldade de desenvolver agdes
compartilhadas na APS pode ser atrelada as diferencas nas prioridades de cada
equipe — Nasf e Saude da Familia (BARROS et al., 2015; BONALDI; RIBEIRO,
2014; SOUZA et al., 2013). Além disso, identificou-se que 0 modo como 0 processo
de trabalho das equipes € organizado também pode influenciar na realiza¢do ou nao
dessas acdes (SOUSA, 2016).

Para Ribeiro et al. (2015), os problemas apresentados no ambito
interprofissional tém cerne, muitas vezes, em concepcdes profissionais que foram

estabelecidas de forma fragmentada. Portanto,

a compreensdo da necessidade de atuar em equipe e de forma
complementar, bem como da necessidade de um olhar aberto e sensivel a
realidade do outro, torna evidente que os profissionais precisam atuar cada
vez mais de forma integrada e articulada em redes (BACKES et al., 2012, p.
1155).

Anjos et al. (2013) e Souza et al. (2015) reforcaram a importancia de praticas
em campo comum de competéncia e responsabilidade ao afirmarem que precisa

haver mudancas na organizagcédo dos servicos e condutas dos profissionais na APS.
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Essa responsabilidade ndo deve ser atribuida apenas as EqSF, mas também aos
trabalhadores do Nasf e gestores.

2) Descontinuidade do cuidado.

“‘Néao se trabalha muito na logica do PTS, € mais de acordo com a demanda,

do que aparece, do que € apresentado na reunido” (E7).

“Muitas vezes, a gente ndo tem essa longitudinalidade do atendimento. As

vezes, a gente faz a primeira avaliacéo e, depois, ndo acompanha mais” (E12).

A descontinuidade do cuidado implica diretamente na nao utilizacdo do FAM-
RCaNasf, pois, o0 mesmo é aplicavel a casos que demandam intervencées ou
cuidados longitudinais e com envolvimento de, pelo menos, trés profissionais, ou
seja, sdo aguelas situacdes de saude mais complexas.

Se esses casos existem no contexto de trabalho do Nasf, “a equipe precisa se
estruturar melhor quanto a estar resolvendo esses problemas que vao surgindo e
nao vao dando continuidade” (E4).

Segundo Albuquerque (2012b, p. 98), o processo de trabalho pode ser
considerado um dos refutadores das propostas que apostam “na direcdo da
mudanca do modelo tecno-assistencial das politicas de saude, que se apresenta
comprometido com diversos interesses, exceto com a saude do cidadao”.

Na pratica dos servicos publicos de saude, dificimente se observa medidas
eficazes que correspondam a complexidade e ao dinamismo dos problemas
demandados (SANTANA, 1999). Por isso, atualmente, uma das transformacdes
mais significativas do trabalho em saude “é a permuta entre um trabalho de agéo
individual para um trabalho em grupo” (ALBUQUERQUE, 2012b, p. 220). Essa
mudanca é um desafio que o Nasf se propde a enfrentar visando ampliar a

resolutividade na APS.
3) Sobrecarga de trabalho.

‘A maioria dos profissionais tem um depoimento de desanimo, desgaste
fisico e falta de acesso a outras redes — que manda e volta. Entdo, acaba ficando

desestimulado” (E4).

Temos nove equipes de Saude da Familia, entdo, a demanda é muito
grande de casos que precisamos avaliar. Na pratica, acabamos ficando
bastante “sufocados” pela quantidade de casos que temos que dar
resposta, estar acompanhando (E14).
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O desgaste fisico, alegado pelos entrevistados, tem sido elucidado na
literatura pela existéncia de um numero insuficiente de profissionais atuantes no
Nasf, quando comparado ao grande quantitativo de equipes para apoiar e de
demandas do territério (ALVES; RIBEIRO; SAMPAIO, 2016; SOUZA et al., 2013).
Alguns pesquisadores também corroboram com o fato de haver uma fragilidade da
rede de servigos de salde, que apresenta uma oferta escassa de suporte em outros
niveis de atencdo (BARROS et al., 2015; CELA; OLIVEIRA, 2015; FERRO et al.,
2014; LEITE; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014).

Cabe também refletir que

em alguns casos o0s objetivos a serem atingidos sdo extremamente
diversificados, levando o trabalhador a dar tudo de si para alcancar os
resultados, gerando fadiga cronica e até exaustdo. Soma-se a isso a
inadequacéo do ambiente fisico as situa¢des de trabalho, na medida em
gue apesar de ser um componente externo, pode representar insatisfacéo e
dificuldade para a realizagéo do trabalho (ALBUQUERQUE, 2012a, p. 238).

Entdo, reconhece-se que os déficits de recursos humanos, ambiente fisico
inadequado, excesso de atribuicdes e dificuldade de acesso a outros servigos da
rede de saude sdo geradores de sobrecarga de trabalho no contexto do Nasf, que
pode impactar negativamente na saude fisica e mental dos profissionais.

A necessidade burocratica de preencher documentos na rotina de trabalho do
Nasf também foi referida como um empecilho para a utilizacdo do FAM-RCaNasf.

“Fora esse instrumento, temos outros para responder e preencher. Entéo, fica

muita coisa para nés” (E12).

Sobre essa questdo, Albuqguerque (2012a, p. 238) reporta que, na ESF, os

profissionais

sdo controlados e dominados pela exigéncia de notificacBes de
procedimentos que alimentam os diferentes Sistemas de Informacdo em
Saulde, ou seja, no preenchimento de varidveis contidas nos instrumentos
dos sistemas, que sao fixas, ndo permitindo adequacbes no seu
preenchimento.

As avaliagcdes no campo da saude quase sempre visam atender demandas
externas e/ou com forte direcionamento de interesses politicos especificos, o que
influencia nas tomadas de decisdes. Como uma alternativa para sobrepujar dessa
problematica, Tanaka e Melo (2007) sugeriram que as avaliagdes sejam postas no
cotidiano da gestdo e, assim, oportunizem respostas as demandas internas do

servico de saude.
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Para viabilizar a aplicagdo do FAM-RCaNasf na rotina de trabalho do Nastf,

alguns entrevistados recomendaram

realizar o matriciamento dos profissionais, para que possam entender e ver
gue ele é uma alternativa. Precisa de tempo para sensibilizar os
profissionais, as equipes, para que entendam que € um instrumento que
pode ser aplicado (E2).

E importante a gente ter reunido de discursdes sobre esse formulario.
Sobretudo, nesse momento inicial, para que a gente possa, realmente, ficar
mais familiarizado com ele. Para que figue mais proximo da nossa rotina e
nao téo distantes (E5).

“Talvez, a gente precise usar algum critério melhor, com a equipe. Acho que

se reunir antes de aplicar, para ter mais clareza do formulario” (E8).

Apesar das dificuldades que foram relatadas, o FAM-RCaNasf despertou
olhares positivos entre os profissionais, que destacaram as seguintes vantagens:
tem abordagem abrangente; sua forma de preenchimento favorece a aplicacao;
ajuda no gerenciamento do cuidado longitudinal; estimula a valorizacao e efetivagéao
do trabalho interprofissional e permite maior participacdo do usuério durante a sua
avaliacao.

Além disso, o FAM-RCaNasf oferece inovacdes em termos de inferir a
resolutividade das acdes clinico-assistenciais do Nasf, bem como de ser um
instrumento padronizado, que contempla todos os profissionais das EqNasf.

“‘Nao vi nenhum outro instrumento que medisse a resolutividade do Nasf.
Embora, é uma necessidade que se impde. Parece sim, que ele pode ser Gtil nesse
controle” (E13).

E bom ter um instrumento para o Nasf, porque vai ser uma coisa padr&o.
Qualquer profissional que pegar vai dizer o que aquele paciente tem. Vai ser
importante para uma avaliacdo de repasse, discussao de casos e o proprio
acompanhamento, porque vai estar padronizado (E8).

O estudo realizado por Rodriguez, Ledo e Souza (2014) também confirmou a
inexisténcia de uma maneira eficaz de registro que contemplasse as acoes do Nasf,
embora 0s gestores participantes reconhecessem a importancia de um instrumento
mensuravel e eficiente para sua avaliagdo e monitoramento. Entdo, os autores
sugeriram a realizagcdo de mais pesquisas na tentativa de encontrar solugdes para
esse problema.

Entre as questdes de tipo fechadas, os profissionais aqui entrevistados
responderam sobre alguns aspectos importantes para a validagdo do instrumento,

como a clareza do conteudo; simplicidade para aplicacao no trabalho; pertinéncia ao
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que se propde — avaliar e monitorar a resolutividade clinico-assistencial do Nasf — e
se o0 FAM-RCaNasf contempla a variedade de situagdes ou casos que geralmente
sdo acompanhados pelas EqNasf.

Quanto a clareza do conteudo e simplicidade para aplicacdo no trabalho do
Nasf, a maioria dos profissionais que fez uso do FAM-RCaNasf relatou que é de f4cil
compreensao e facilmente aplicavel, 67,0% e 83,0% respectivamente. Ainda entre
os profissionais que aplicaram o formulario, 100% considerou que 0 mesmo é
pertinente ou apropriado para medir a resolutividade clinico-assistencial do Nasf e
contemplou a variedade de situacbes ou casos acompanhados por eles na APS
(Tabelal).

Para os profissionais que participaram somente das oficinas, ou seja, néo
aplicaram o instrumento, 37,5% referiu que o conteddo do FAM-RCaNasf é de facil
compreensao e outros 37,5% que é de razoavel compreensdo. Em relacdo a
simplicidade para aplicagdo, 62,5% mencionou que deve ser razoavelmente
aplicavel no trabalho do Nasf (Tabela 1).

De modo geral, considerando todos os entrevistados, 50% relatou que o
instrumento é de facil compreensédo, bem como facilmente aplicavel no trabalho do
Nasf. A grande maioria dos profissionais, 93%, afirmou que o FAM-RCaNasf é
pertinente para medir o que se propde e contempla a variedade de situagbes ou

casos solicitados ao acompanhamento das EqNasf (Tabela 1).

Tabela 1- Validade de conteddo do FAM-RCaNasf, quanto a clareza, simplicidade, pertinéncia e
variedade, Recife-PE, Brasil, 2017.

Aspectos Profissional que aplicou o Profissional que n&o aplicou o Total
FAM-RCaNasf (%) FAM-RCaNasf (%) (%)
Clareza do contelido
Facil compreenséo 67,0 37,5 50,0
Razoéavel compreenséo 33,0 37,5 36,0
Complexa compreensao 0,0 25,0 14,0
Muito complexa compreenséo 0,0 0,0 0,0
Simplicidade para aplicacéo
Facilmente aplicavel 83,0 25,0 50,0
Razoavelmente aplicavel 0,0 62,5 36,0
Dificilmente aplicavel 17,0 12,5 14,0
Nao aplicavel 0,0 0,0 0,0
Pertinéncia
Sim 100,0 87,5 93,0
Nao 0,0 12,5 7,0
Variedade
Sim 100,0 87,5 93,0
Nado 0,0 12,5 7,0

Fonte: Autora.
Legenda: FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliacdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia; PE= Pernambuco.
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Embora todos os profissionais que participaram dessa etapa de validagao
tenham sido qualificados para aplicagdo do FAM-RCaNasf, durante as oficinas, a
maioria deles ndo fez uso do mesmo na sua rotina de trabalho. Esse fato pode ser
justificado pelos resultados encontrados nas entrevistas individualizadas.

Observa-se que, entre os aspectos investigados, a clareza do contetdo e a
simplicidade para aplicagéo do instrumento apresentaram menor satisfagéo entre os
entrevistados, quando comparados a pertinéncia e variedade. Em relacao a clareza,
por ser um instrumento novo, acredita-se que o periodo de tempo do estudo nao foi
suficiente para permitir maior familiarizagdo dos profissionais com o conteddo do
FAM-RCaNasf. Entdo, mesmo n&o sendo referido como “muito complexo” pelos
profissionais, para futuros estudos, recomenda-se que possa haver o emprego deste
formulario em um periodo de tempo mais amplo.

A respeito da simplicidade para aplicacdo no trabalho do Nasf, a grande
maioria dos profissionais que utilizaram o FAM-RCaNasf afirmou ser um instrumento
facilmente aplicavel, diferentemente daqueles que so6 tiveram contato com ele nas
oficinas. Como visto anteriormente, muitas questées inviabilizaram ou dificultaram a
aplicacdo do mesmo, mas, essa percepcao poderia ser diferenciada caso houvesse
maior implicagdo com a nova proposta, ja que a sua adequacdao foi constatada pelos
profissionais que se dispuseram a aplicar o formulario.

Entre os entrevistados, a pertinéncia e a variedade — que se refere a
situacdes de saude ou casos demandados as EqNasf — destacaram-se como 0s
aspectos do FAM-RCaNasf com maior nivel de satisfagéo, tanto pelos que aplicaram
0 instrumento quanto pelos que sé participaram das oficinas, demonstrando que este
formulario é valido para avaliar e monitorar a resolutividade clinico-assistencial do
Nasf. Além disso, por permitir a identificacdo das necessidades dos usuarios, pode
ser util na organizacdo do processo de trabalho das equipes e melhoria da
assisténcia de casos que necessitam do acompanhamento da retaguarda
especializada na APS.

Diante da relevancia do tema, os achados aqui encontrados abrem portas
para investimentos em novas pesquisas, pois, “0 processo de validacdo nédo se
exaure, ao contrario, pressupde continuidade e deve ser repetido inUmeras vezes
para o0 mesmo instrumento” (RAYMUNDO, 2009, p. 87).

Além da validade de conteudo, existem outras propriedades clinimétricas ou

de medidas — como consisténcia interna, efeito chdo e teto, etc. (CABRAL et al.,
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2012a, 2012b) — que ndo se constituiram como objetivo deste estudo, mas, podem
ser consideradas para andlises de futuras investigacdes, o que possibilita ampliar as

evidéncias sobre a adequacdo do FAM-RCaNasf em outros aspectos.

5.5 Resolutividade clinico-assistencial dos Nasf estudados

Contemplando os critérios para aplicacdo do FAM-RCaNasf, 31 usuarios
foram elegiveis durante o periodo de estudo. Destes, 90,3% era do sexo feminino,
41,9% estavam na faixa etéria igual ou maior que 60 anos de idade e 38,7% tinha
escolaridade de nivel fundamental (Tabela 2).

Esses dados demonstram que o perfil da populacdo estudada foi
majoritariamente de pessoas do sexo feminino, semelhante a outros estudos
realizados na APS, em varios municipios brasileiros (ARAUJO, 2014;
PRATES et al., 2013; REIS et al., 2012; SCHWARTZ et al., 2010; SOUSA et
al., 2011; SOUSA, 2016). Com uma anéalise documental sobre o acesso e uso
de servigcos de salde no pais, pesquisadores evidenciaram que, de modo
geral, as mulheres possuem maior interesse por sua saude e utilizam os
servi¢gos oferecidos com maior regularidade, comparadas aos adultos de
sexo masculino (PINHEIRO et al., 2002).

Gomes et al. (2011) justificaram que a baixa procura dos homens
aos cuidados em saude, além de demonstrar uma percepcao estabelecida
culturalmente sobre aspectos da vida, pode também estar implicada a
questbes referentes a organizacdo e oferta dos servicos como, por
exemplo, a limitacdo do horario de atendimento. Na tentativa de
minimizar essa iniquidade, Sousa et al. (2011) sinaliza a grande
necessidade da implantacdo mais efetiva da politica nacional de saude do homem.

A literatura também confirma o predominio de individuos assistidos
na APS com baixa escolaridade (ARAUJO, 2014; CABRAL et al., 2012a;
PIRES, 2013). Ja em relacdo a faixa etéria, ocorreu discreta diferenca
entre estudos que analisaram o perfil dos usuarios atendidos por
profissionais do Nasf (ARAUJO, 2014; REIS et al., 2012; SOUSA, 2016).

Reis et al. (2012), que avaliou 179 pessoas, demostrou que 38,5%
deles tinham idade acima de 60 anos, corroborando com o achado aqui

apresentado. Entretanto, Sousa (2016) verificou que as idades dos
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usuérios atendidos pelo Nasf eram variaveis, de acordo com a categoria
profissional que os assistiam. No presente estudo, ndo foi possivel analisar a
existéncia de variacdes quanto ao perfil etario dos usuarios e a especialidade que foi
solicitada ao acompanhamento clinico, pois, trata-se de casos assistidos de forma
compartilhada com, no minimo, trés profissionais envolvidos.

Contudo, observa-se que a Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) despontou
como a patologia mais presente entre os avaliados, sendo referida por 41,9% deles
(Tabela 2), o que pode justificar a grande frequéncia de atendimentos a pessoas
idosas, ja que existe uma tendéncia da pressao arterial aumentar linearmente com a
idade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Nas Ultimas décadas, inquéritos populacionais em cidades brasileiras
apontaram que a HAS tinha prevaléncia acima de 30% (CESARINO et al., 2008;
MAGNABOSCO et al., 2017; ROSARIO et al., 2009) e na faixa etaria idosa
ultrapassava 60% (CESARINO et al., 2008).

A literatura destaca que a HAS €& uma doenca cardiovascular de carater
multifatorial, sendo a idade um dos fatores de risco ndo modificaveis, assim como o0s
aspectos genéticos, sexo e raca — com predominio entre as mulheres negras,
porém, ndo se conhece, com exatidao, o impacto da miscigenacéo sobre a HAS no
Brasil (LESSA, 2001, SALOMAO et al, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010). Existem também os fatores de risco modificaveis que s&o os
clinicos, comportamentais e nutricionais (SALOMAO et al., 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Além de ser altamente prevalente, a hipertensdo é de baixo controle, pois, na
maioria dos casos é assintomatica (NOBRE et al.,, 2013). De modo geral, casos
sintomaticos e assintomaticos, recomendam-se a adocdo de habitos saudaveis e o
cumprimento rigoroso da prescricdo de medicamentos. No entanto, a baixa adesao
populacional ao tratamento tem favorecido, em longo prazo, o aparecimento de
lesdes em 6rgéos alvo e consequente mortalidade (GUSMAO et al., 2009). Por isso,
de acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensédo (2010, p. 8), a HAS
representa “um dos mais importantes problemas de saude publica”.

Para auxiliar na melhoria do acompanhamento dos casos e prevenir futuras
complicagbes, Nobre et al. (2013) sugeriram uma estratificacdo de risco para

usuarios com HAS, baseada nos fatores de risco, condi¢cfes clinicas associadas e
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presenca de lesdes de 6rgdos alvo. Os autores recomendaram 0 Seu uUsO sempre
que houver diagnéstico confirmado, associado a avaliacao clinica e laboratorial.

Também merece destaque o0s problemas de saude mental, mais
especificamente relativos a ansiedade e/ou angustia, referida por 35,5% dos
avaliados (Tabela 2).

Nos resultados de uma pesquisa multicéntrica, realizada em quatro capitais
do Brasil, a taxa de usuarios comprometidos por transtornos mentais variou de
51,9% a 64,3%. Essa frequéncia foi especialmente alta em mulheres,
desempregados e pessoas com baixa escolaridade e renda (GONCALVES et al.,
2014).

No estudo de Sousa (2016), realizado em Camaragibe, Regido Metropolitana
do Recife-PE, também foi identificada elevada prevaléncia de ansiedade e
depressao entre a populacdo atendida pelos profissionais do Nasf, corroborando
com os achados da presente pesquisa.

Quanto aos géneros, Zanello e Silva (2012) identificaram diferencas na
incidéncia de sintomas. Entre as mulheres, os relatos mais comuns eram insonia,
ansiedade, tristeza, angustia, irritabilidade, depresséo, dificuldade nas relacdes e
dor. Ja& em relagcdo aos homens, destacou-se a competitividade, agressividade,
alucinacao auditiva, agitacao psicomotora, idealizacao suicida e alcoolismo.

Molina et al. (2012) constataram que na APS brasileira os transtornos de
ansiedade tinha uma prevaléncia de 27,9% e 23,9% de depressédo, destes, 14,9%
apresentaram risco de suicidio. Diante desses dados frequentes e preocupantes,
percebe-se que os problemas de saude mental devem ser considerados

como uma prioridade ao lado de outras condi¢cdes de salde cronicas. O
estabelecimento de cuidados abrangentes na atencdo primaria e a
integracdo dos servicos de salde sdo etapas relevantes para alcancar a
equidade no sistema de saude nacional (GONCALVES et al., 2014, p. 629).

Com relagdo ao tratamento farmacologico, 25,8% dos avaliados faziam uso
de, pelo menos, um tipo de medicamento e outros 25,8% utilizavam mais que trés
tipos de farmacos (Tabela 2).

O uso continuo de medicamentos, bem como a polifarmacia podem estar
refletindo a condicdo de saude crbnica que foi observada na grande maioria dos
casos avaliados. “Esses individuos necessitam de tratamento por longos periodos e,
normalmente, estdo sujeitos a esquemas terapéuticos” (MENDES; EMMERICK;
LUIZA, 2014, p. 735).
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O consumo de tabaco e é&lcool, excesso de peso, inatividade fisica e
alimentacdo ndo saudavel sdo os fatores de risco que mais repercutem na
morbidade e mortalidade por doencas cronicas e, de forma preventiva, podem ser
modificados no ambito da APS. Aliado as intervencdes em saude, 0 uso bem
orientado dos medicamentos € importante para o controle sintomatolégico e
melhoria da qualidade de vida dos que sofrem com essas enfermidades
(BAUMGARTEL et al., 2016; MENDES; EMMERICK; LUIZA, 2014).

Em alguns casos aqui estudados, a quantidade de farmacos utilizados estava
em desacordo com o que é preconizado pela OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2006), que recomenda para a APS dois medicamentos por receita médica.

Os achados encontrados ainda poderiam ter sido mais elevados, pois, 22,6%
dos wusuéarios ndo souberam ou ndo quiseram informar quais ou quantos
medicamentos estava fazendo uso durante o periodo do estudo. Nos registros dos
prontuarios clinicos das USF, muitas informacdes estavam defasadas, o que
também inviabilizou a checagem de alguns dados.

Na literatura brasileira, também foram encontradas divergéncias sobre a
guantidade de medicamentos utilizados pela populacdo. O estudo de Mendes,
Emmerick e Luiza (2014), investigando portadores de doencgas crbnicas nao
transmissiveis, apresentou uma média de 2,2 medicamentos prescritos,
aproximando-se do que é recomendado pela OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2006). Bertoldi et al. (2004), avaliando adultos, encontraram uma média de
consumo de 1,2. Ja Silva et al. (2012b), em um inquérito nacional com idosos,
constataram o uso de 3,8 medicamentos. Portanto, a variagado quantitativa do uso de
farmacos deve estar associada ao perfil da populacédo alvo e/ou condi¢Bes de saude

investigadas.

Tabela 2- Caracteristicas de usuérios assistidos de forma compartilhada por profissionais do Nasf,
Recife-PE, Brasil, 2017.

(continua)
Variaveis Usuarios (%)
Sexo
Feminino 90,3
Masculino 9,7
Faixa etaria*
0 a 11 anos de idade (crianca) 0,0
12 a 18 anos de idade (adolescente) 3,2
19 a 21 anos de idade (adulto jovem) 12,9
22 a 45 anos (adulto) 29,1
46 a 59 anos de idade (meia idade) 12,9

260 anos de idade (idoso) 41,9
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Tabela 2- Caracteristicas de usuarios assistidos de forma compartilhada por profissionais do Nasf,
Recife-PE, Brasil, 2017.
(concluséo)

Escolaridade

Analfabeto ou semianalfabeto 6,5
Alfabetizado 3,2
Nivel fundamental 38,7
Nivel médio (antigo 2° grau) 35,5
Nao foi informada 16,1
Doenca ou condicdo de saude

Acidente Vascular Encefalico 22,6
Ansiedade e/ou angustia 35,5
Atraso intelectual 6,5
Deméncia 6,5
Diabetes Mellitus 16,1
Hipertensao Arterial Sistémica 41,9
Outras 41,9
Medicamento

Nao faz uso 16,1
Faz uso de um 25,8
Faz uso de dois a trés 9,7
Faz uso de quatro ou mais 25,8
N4o foi informado 22,6

Elg?;?:*égtggrdo com Brasil (1990, 2003a) e Silva (2004).

Quanto aos profissionais das EqNasf que estavam envolvidos no cuidado
compartilhado e fizeram uso do FAM-RCaNasf durante as avalia¢des clinicas, houve
participacdo do Fisioterapeuta em 100% dos casos, o Farmacéutico e o Psicélogo
participaram em 54,8% e 51,6%, respectivamente. Entre os profissionais das
equipes de referéncia, o Médico estava colaborando em 61,3% dos casos estudados
e 0 Enfermeiro em 25,8% deles (Tabela 3).

Os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
referentes ao periodo de julho de 2013 e fevereiro de 2017, demonstraram que o
namero de profissionais atuando nas EgNasf em todo Brasil aumentou mais que o
dobro, variando de 12.867 para 26.069 (BRASIL, 2017b). Em fevereiro de 2017, as
categorias que apareceram com maior frequéncia foram os Fisioterapeutas (5.756),
Psicologos (4.479), Nutricionistas (3.950), Assistentes Sociais (3.140), profissionais
de Educacdo Fisica (2.645), Fonoaudidlogos (1.906) e Farmacéuticos (1.581)
(BRASIL, 2017b). No presente estudo, apoiadas pelo FAM-RCaNasf, trés dessas
especialidades se destacaram — Farmacéutico, Fisioterapeuta e Psic6logo — como
as mais atuantes nos casos que demandaram acompanhamento longitudinal e

compartilhado.
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Diante do cenario biopsicossocial da populacao brasileira, todas as categorias
profissionais sao igualmente importantes, por isso, 0 MS orienta que a sua escolha
seja pautada em dados epidemiolégicos, necessidades das equipes que seréao
apoiadas e disponibilidade das diferentes especialidades, com a exigéncia de ter, no
minimo, um profissional que ofereca habilidades e conhecimentos técnicos em
saude mental — Médico psiquiatra, Psicologo e TO — tendo em vista a proporgcéo
epidemioldgica dos transtornos mentais no Brasil (BRASIL, 2008, 2014).

Faz-se necessario ressaltar que a frequéncia de especialidades participantes
poderia ser diferenciada, pois, poucos profissionais aderiram ao FAM-RCaNasf na
sua rotina de trabalho. Portanto, os dados alcancados foram limitados aos usuarios
avaliados por alguns profissionais que se comprometeram com a proposta.

A baixa adesdo ao instrumento pode ter repercutido como um Vviés na
captacdo da amostra, que poderia ser maior e mais diversificada clinicamente.
Porém, ndo inviabiliza os achados, pois, trata-se de demandas que foram solicitadas
aos cuidados dos Nasf estudados e estavam enquadradas nos critérios
preestabelecidos para aplicacdo do formulario.

Um aspecto que chama atencdo € que a grande maioria das barreiras
encontradas pelos profissionais nao foi inerente ao novo instrumento, mas sim, ao
processo de trabalho das equipes, especialmente pela dificuldade de desenvolver
um trabalho de forma interprofissional, o qual € imprescindivel para o
aproveitamento adequado do FAM-RCaNasf.

Tendo a perspectiva de que “a gestdo compartilhada é base para a pratica
ampliada da clinica e saude coletiva’, devem-se considerar 0S USUArios,
comunidades e  trabalhadores como  coprodutores dos  processos
saude/doencal/intervencao (FURLAN; AMARAL, 2010, p. 17).

Contudo, assim como no presente estudo, varios pesquisadores verificaram
que os profissionais de EqNasf tinham relutancia ou indisponibilidade em criar
possibilidades de atuacdo integrada (ANJOS et al.,, 2013; BONALDI; RIBEIRO,
2014; COSTA et al., 2013; LEITE; ANDRADE; BOSI, 2013; MACEDO et al., 2016).

Souza (2015), estudando o processo de trabalho de seis Nasf em um
municipio do nordeste, apontou que o alto niumero de EQSF para apoiar e a
dificuldade de organizar o processo de trabalho séo fatores geradores de disperséo

dos profissionais, inviabilizando as praticas compartilhadas.
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A pesquisa de Prates et al. (2013), no periodo de um ano, analisou os dados
da produtividade dos Nasf em um distrito de Belo Horizonte-MG. Em seus
resultados, foram registrados 9.305 atendimentos, destes, 64,2% tinham sido
realizados em ambiente clinico, nas USF, e 35,8% em visita domiciliar. Em ambos os
casos, predominou as intervencgdes do tipo ndo compartilhada, aplicadas a 85,9%
dos usuéarios.

Por meio de diario de campo, Sousa (2016) investigou o elenco de atividades
realizadas pelo Nasf, em uma regido metropolitana do Recife-PE, e constatou
auséncia de atendimentos compartilhados no ano estudado. Além disso, embora
todos os atendimentos domiciliares tenham sido realizados junto aos ACS, foram
raras as participacdes de outros profissionais da equipe de referéncia, refutando os
achados desta pesquisa que constatou uma importante participacéo, principalmente,
do médico e do enfermeiro. Isso pode refletir que o uso do FAM-RCaNasf permite
favorecer a integracdo das equipes Nasf e Saude da Familia no cuidado
compartilhado.

A néo integracdo contraria as normas operacionais estabelecidas pelo MS
(BRASIL, 2010, 2014), portanto, faz-se necessério haver mudangas na organizacao
do processo de trabalho. Para isso, os profissionais das equipes Nasf, Saude da

Familia e gestores precisam compreender que

a atuacdo do Nasf contrapde-se ao modelo de atengdo convencional —
centrado na assisténcia curativa, individual e fragmentada — ao propor uma
l6gica de trabalho que avanca em direcdo a corresponsabilizacdo e
cogestdo do cuidado, mediante a execu¢cdo de atendimentos
compartilhados com a equipe de Saude da Familia, considerando as
singularidades dos sujeitos (MACEDO et al., 2016, p. 197).

N&o é por acaso que o FAM-RCaNasf foi construido para atingir a l6gica de
compartilhamento do cuidado na APS, pois, entende-se que esta é a forma mais
adequada de promover saude integral e resolutiva.

Para 48,4% dos usuarios que foram inicialmente avaliados houve reavaliacéo
clinica apds o periodo de um més, onde, mais uma vez, os colaboradores aplicaram
o formulario (Tabela 3). Apesar disso, no término do periodo da coleta, apenas
54,8% da amostra completaram as trés medidas do formulério. Além da limitacdo
prépria dos estudos de seguimento, a expressiva perda amostral também pode estar
ratificando que houve certa dificuldade de integrar os profissionais em novos

momentos de aplicagcdo do FAM-RCaNasf, j& que em 19,4% dos casos nao foi



109

obtida a segunda medida em tempo habil e outros 25,8% ndo completaram a ultima
medida.

Tabela 3- Profissionais envolvidos no cuidado compartilhado dos casos estudados e intervalo de
tempo utilizado para aplicacdo do FAM-RCaNasf, Recife-PE, Brasil, 2017.

Variaveis Usuarios (%)
Profissionais das EqNasf envolvidos

Farmacéutico 54,8
Fisioterapeuta 100,0
Nutricionista 19,4
Psicologo 51,6
Outros 16,1
Profissionais das EqSF envolvidos

Dentista 6,5
Enfermeiro 25,8
Médico 61,3
Tempo de aplicacdo do FAM-RCaNasf

Mensal 48,4
Bimestral 16,1
Trimestral 16,1
N&o se aplica (casos que s6 passaram por uma avaliacao) 19,4

Eggéi:dg%ltgr:M-RCaNasfz Formulario para Avaliagdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Nucleo de
Apoio a Salde da Familia; PE= Pernambuco; EqNasf= Equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia; EQSF= Equipe de
Saude da Familia.

A tabela 4 mostra as areas de cuidado que foram consideradas relevantes
aos avaliados. Na analise dos dados, observou-se que os usuarios tendem a referir
as questdes que sao extremamente importantes para eles. Ja os profissionais, com
os atributos das percepcbes clinicas, além destas, conseguem identificar outras
questdes que podem impactar na qualidade de vida desses individuos. Por isso, em
grande parte dos casos, a quantidade de registros realizados pelos profissionais se
sobressaiu em relacdo aos dos usuarios, apontando maior nimero de categorias
relevantes, o que permite identificar as areas alvos das acfes do Nasf.

Sousa (2016, p. 78) enfatizou a importante dessa identificacdo ao referir que
“a ampliacdo do escopo da atencdo basica pode ser melhor evidenciada pelo pefrfil
de problemas/agravos que sdo alvo da atuacdo do Nasf, tanto na dimenséo
assistencial quanto nas acdes educativas”.

Com foco na perspectiva clinico-assistencial, como propde este estudo, ao
analisar todas as areas que o instrumento abrange, a categoria “sensoriais e dor’
(FE.2) apresentou as problematicas mais frequentemente avaliadas, tanto na
perspectiva dos profissionais quanto nas dos usuarios, em 83,9% e 87,1% dos

registros respectivamente (Tabela 4).
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Este achado pode ser agregado a outros que também apontam uma alta
procura por atendimento relacionada a queixas algicas na APS (CORDEIRO et al.,
2008; KOERICH, 2016; MARTINEZ et al., 2008; MATA et al., 2011; SANTOS, 2015).
Segundo Santos (2015, p. 11), “é a dor que leva o paciente a procura de ajuda,
mesmo quando ele ndo tem consciéncia de que deve procurar um médico. A
consciéncia da necessidade do pedido vem com o agravamento dos sintomas”.

Na tentativa de atender as necessidades dessa populacdo, o MS publicou um
documento que trata sobre o acolhimento a demanda espontanea, sugerindo o apoio
dos profissionais do Nasf, cujo cuidado interprofissional é reconhecido como
potencial contribuinte para a resolutividade dos casos demandados a APS (BRASIL,
2013d).

De acordo com a International Association for the Study of Pain (1994, p.
210), a dor é conceituada como “uma sensagdo ou experiéncia emocional
desagradavel, associada a dano tecidual real ou potencial”’, reconhecendo que 0s
estimulos que causam dor séo susceptiveis de danificar o tecido.

O guadro élgico pode ser classificado como agudo, quando inferior a 30 dias,
e cronico, que perdura por longos tempos (BRASIL, 2012b). Estudos mostraram que
dores sdo geradoras de incapacidade e diversos sofrimentos que impactam
negativamente na qualidade de vida dos individuos. Esses problemas podem ser
desencadeados pela falta de tratamento adequado do fenémeno Aalgico,
subavaliacédo, crencas ou valores erréneos frente a dor e dificuldade em aferir ou
nao sistematizar sua avaliacdo (BERNARDO, 1998; CALIL; PIMENTA, 2008;
GARCIA; MATTOS-PIMENTA, 2008).

Portanto, Sousa (2002, p. 446) destaca que “a mensuracdo da dor é
extremamente importante no ambiente clinico, pois, torna-se impossivel manipular
um problema dessa natureza sem ter uma medida sobre a qual basear o tratamento
ou a conduta terapéutica”. Porém, trata-se de um fendmeno subjetivo e,
consequentemente, ndo existe uma medida padrédo, o que desafia a sua avaliacao
clinica (SOUSA, 2002). Neste sentido, o FAM-RCaNasf procura subsidiar o registro
dessas queixas que, na presente pesquisa, foram relatadas pela maioria dos
usuarios, principalmente devido a condi¢des inflamatérias e/ou mecéanico postural.

Com ciéncia sobre as dificuldades intrinsecas e entendendo a importancia de
avaliar a magnitude da dor para empreender um determinado tratamento que possa

impactar positivamente na qualidade de vida do individuo, o FAM-RCaNasf contém
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um recurso visual simples, imagem do corpo humano, mas que contribuiu
substancialmente para facilitar a comunicacao entre profissionais e usuario, como
observado pela alta frequéncia de registros. As vezes, as pessoas tém dificuldades
de falar o que sentem, entdo, a imagem € outra forma de comunicacdo, além da
linguagem oral, ampliando a possibilidade do avaliado se expressar, o que favorece
a captacdo desses dados imprescindiveis no processo avaliativo.

A categoria “mental” (FE.1) também obteve uma quantidade expressiva de
registros. Destacando-se o0s dados captados pelos profissionais, onde esses
comprometimentos foram identificados em 61,3% dos avaliados (Tabela 4).

De acordo com OMS, cerca de 400 milhdes de pessoas sao acometidas por
transtornos mentais ou comportamentais, estando entre as cinco principais causas
de incapacidade no mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004b). Na
América Latina, a populacdo adulta brasileira foi a que apresentou a maior
prevaléncia desse tipo de problema, com indices elevados para os transtornos da
ansiedade, do humor e relacionados ao uso de substancias psicoativas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2000).

O MS estimou que 3% da populacéo precisa de cuidado continuo em saulde
mental, em funcdo de transtornos severos e persistentes. Somado a isso,
aproximadamente de 10% a 12% dela apresenta transtorno leve, com cuidados
menos frequente (BRASIL, 2003b). Esse cenario exige uma rede de assisténcia
diversificada e efetiva (CAMPOS JUNIOR; AMARANTE, 2015).

Nessa perspectiva, em 2011, a Portaria n°® 3.088 instituiu a rede de atencdo
psicossocial para “criagdo, ampliagdo e articulacdo de pontos de atengdo a saude
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude”
(BRASIL, 2011c, art.1°). Na APS, essa rede de atencdo € composta por USF, Nasf,
consultério na rua e centros de convivéncia e cultura (BRASIL, 2016).

Assim como no presente estudo, a investigacdo de Sousa (2016) identificou
gue, no periodo de janeiro a dezembro de 2014, a maior demanda assistencial em
consultas realizadas pelo psicélogo do Nasf foi relativa a ansiedade, seguida de
depresséao, conflito conjugal e familiar.

Apesar da politica de saude mental priorizar as doencas mais graves, como

esquizofrenia e transtorno bipolar, a literatura reporta que as mais prevalentes sao
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ansiedade, depressao e problemas como preocupacoes, irritabilidade e sintomas
psicossomaticos (MARAGNO et al., 2006).

Quanto ao componente AP do FAM-RCaNasf, em 48,4% dos casos
avaliados, os profissionais verificaram problemas referentes a “mobilidade” (AP.4) e
dificuldade de “interacédo e relacionamentos interpessoais” (AP.7), em 38,7%. Para
0S usuarios essas areas também foram consideradas as mais importantes, s6 que
de maneira inversa, ou seja, a categoria AP.7 tinha maior relevancia para eles
(Tabela 4).

Apesar de sinuosa, essa inverséo de valores constatada entre os profissionais
e usuarios deve confirmar que, perante o olhar clinico, as atencfes se voltam a
problemas mais palpaveis, ou seja, que possam ser observados de forma concreta,
como € o caso da identificacdo de comprometimentos ligados a mobilidade.
Também pode representar uma tentativa de priorizar a resolucédo de questdes com
menor complexidade ou que sejam habituais aos especialistas envolvidos. Talvez,
por isso, os profissionais tenham dado maior importancia a este aspecto.

Quanto aos usuarios, diante das suas dificuldades funcionais, percebeu-se
que vislumbram fortemente uma aproximag&o ou retorno ao contexto das interacoes
sociais regresso a doenca ou condicdo de saude que os limitam e, com o seu
registro no FAM-RCaNasf, acabaram encontrando um meio de expor essas
expectativas, o que provavelmente ndo tenha ocorrido em avaliacdes clinicas
padrées. Para os profissionais, identificar essas questdes impde uma analise de
multiplos aspectos que, além do fisico, abrangem um complexo fenémeno
psicossocial (FORMOZO et al., 2012).

Na parte 2 do FAM-RCaNasf — componente SFI — houve poucos registros,
comprados aos da parte 1 desse instrumento. Verifica-se que os “aspectos pessoais
relevantes a condicdo de saude/doenca” (SFI.6) foi a categoria mais enfatizada na
perspectiva dos profissionais, em 41,9% dos casos, bem como na dos usuarios, em
51,6% (Tabela 4).

Acredita-se que a menor quantidade de registros realizados nessa segunda
parte do formulario tem relacdo com a caracteristica das suas categorias ou areas,
gue sdo de cunho mais subjetivo do que as da primeira parte, 0 que pode exigir um
tempo maior para que os profissionais envolvidos consigam captar os dados,
considerados relevantes a condicdo de saude do avaliado, sejam eles positivos ou

negativos.



113

Nessa perspectiva, sugere-se que novos estudos utilizem um periodo de
tempo maior para a coleta de dados, a fim de obter informagbes que permitam
compreender as necessidades dos usuarios sob os aspectos social, familiar e
individual em saude.

Entende-se que estas questdes séo tao importantes quanto as mais objetivas,
contidas na parte 1 do formulario. Mas, para algumas especialidades do Nasf,
muitas delas podem nao fazer parte da rotina habitual de avaliacdo clinica. Com a
inclusdo da parte 2, o FAM-RCaNasf tenta estimular algumas categorias
profissionais a observarem outros aspectos, que vao além do seu ndcleo de saber.

Na categoria SFI.6, que obteve a maior frequéncia de registros de toda a
parte 2, merece destaque a sua subcategoria “estado emocional em relagdo a
condicdo de saude/doenga” (SFI.6.5), que despontou como a questdo mais
qualificada, onde, na maioria das vezes foi pontuada de forma negativa,
representando uma dificuldade para a melhoria da qualidade de vida relacionada a
saude do individuo. Essa é uma das principais problematicas que pode influenciar
na motivacdo do usuario em continuar ou nao o tratamento.

Outros pesquisadores apontaram que individuos com diagndstico de doencas
cronicas apresentavam dificuldades no manejo de fatores emocionais, quando
expostos a situacdes adversas, comprometendo a adesdo ao tratamento e a sua
qualidade de vida (ATAIDE; DAMASCENO, 2006; CARVALHO et al., 2007;
CHAVES; CADE, 2004; SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO, 2004). Por isso, além
dos aspectos biolégicos, os profissionais de saude devem dar a devida atencéo
quanto ao estado emocional em relagdo a condicdo de saude do individuo que esta
sendo assistido.

Fazendo a analise comparativa das percepcdes, de modo geral, percebe-se
gue os profissionais envolvidos neste estudo conseguiram direcionar as avaliacdes
clinicas as perspectivas ou prioridades trazidas pelos usuarios, em ambos o0s

componentes do FAM-RCaNasf.
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Tabela 4- Identificacdo das areas de cuidado relevantes aos avaliados, na perspectiva dos
profissionais do Nasf e dos usuarios, Recife-PE, Brasil, 2017.

Categoria

Componente (c6digo) Registro dos profissionais (%) Registro do usuario (%)
Funcdes e FE. 1 61,3 32,2
estruturas do FE. 2 83,9 87,1
corpo (FE) FE. 3 16,1 0,0
FE. 4 22,6 6,5
FE.5 51,6 9,7
FE. 6 19,4 6,5
FE. 7 58,1 16,1
FE. 8 3,2 0,0
Atividades e AP.1 16,1 0,0
participagéo AP.2 41,9 9,7
(AP) AP.3 12,9 0,0
AP.4 48,4 16,1
AP.5 32,2 9,7
AP.6 12,9 12,9
AP.7 38,7 19,4
AP.8 3,2 3,2
AP.9 9,7 16,1
Aspectos SFI. 1 35,5 9,7
social, familiar SFI. 2 12,9 3,2
e do individuo SFI. 3 35,5 6,5
(SFI) SFI. 4 29,0 22,6
SFI. 5 16,1 16,1
SFI. 6 41,9 51,6

Fonte: Autora.

Legenda: FE.1=Mentais; FE.2=Sensoriais e dor; FE.3=Voz e fala; FE.4=Sistemas cardiovascular, respiratorio, hematolégico e
imunolégico; FE.5=Aparelho digestivo, sistemas metabdlico e endocrino; FE.6=Geniturindrias e reprodutivas;
FE.7=Neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o movimento; FE.8=Pele e estruturas relacionadas; AP.1=Aprendizagem
e aplicacdo do conhecimento; AP.2=Tarefas e exigéncias gerais; AP.3=Comunicacao; AP.4=Mobilidade; AP.5=Autocuidados;
AP.6=Vida doméstica; AP.7=Interac&o e relacionamentos interpessoais; AP.8=Areas principais da vida; AP.9=Vida comunitaria
e social; SFl.1=Produtos e tecnologia; SFl.2=Ambiente natural e mudancas ambientais feitas pelo homem; SFI.3=Apoio e
relacionamentos; SFl.4=Atitudes; SFI.5=Servicos, sistemas e politicas; SFl.6=Aspectos pessoais relevantes a condi¢do de
saude/doenca; PE=Pernambuco.

Como foi mencionado anteriormente, ocorreu perda amostral, principalmente,
por ndo conseguir completar a Ultima avaliagdo em periodo viavel ao término da
pesquisa. Assim, para visualizar a evolucdo clinica dos casos, foram utilizados
apenas os dados daqueles individuos que concluiram todas as avaliagdes durante o
periodo do estudo, perfazendo uma amostra de 17 usuarios, que representaram um
total de 51 avaliagbes com o uso do FAM-RCaNastf.

Visando avaliar a resolutividade das ac¢des clinico-assistenciais dos Nasf
estudados, na perspectiva de melhoria da qualidade de vida relacionada a saude,
foram comparados os dados obtidos na primeira e terceira avaliagdo. Assim,
analisaram-se os registros de cada componente do FAM-RCaNasf — FE, AP e SFI —
sob a percepcdo dos profissionais envolvidos, bem como a dos usuarios

acompanhados por eles (Tabela 5).
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Na tabela 5, observa-se que as questdes contidas nos componentes da parte
1 do formulério evoluiram de forma positiva, principalmente no de FE, tanto na
percepcao dos profissionais, em 88,2% dos casos, como na dos usuarios, em 100%.
Portanto, as acbes das EqNasf tenderam a gerar resultados de forma mais rapida
sobre o componente FE, que demonstrou uma evoluc¢éo clinica favoravel a melhoria
da qualidade de vida relacionada a saude dos individuos assistido de forma
compartilhada.

No componente AP, ainda na parte 1 do instrumento, houve alguns casos que
mantiveram a sua condi¢do inicial de saude, mais especificamente em 47% deles
(Tabela 5). Este achado pode ser compreendido pelo fato deste componente
apresentar questdes que, provavelmente, demandam mais tempo para alcancar
algum tipo de resultado, positivo ou ndo, quando comparadas as do FE. No entanto,
nenhum caso apresentou evolucgéo clinica desfavoravel.

Vale salientar que a manutenc¢do do quadro clinico pode ser apreciavel, pois,
no contexto de doencas crbnicas, 0s resultados esperados ndo sera a cura
(PEREIRA, 2008), portanto, busca-se oferecer cuidados que visem impactar de
forma positiva na qualidade de vida.

Na parte 2 do FAM-RCaNasf, existe apenas um componente, porém, o
mesmo dispde de qualificadores que remetem a facilidades e a dificuldades, ou seja,
sdo aspectos social, familiar e do individuo que podem ajudar ou atrapalhar na
evolucéo clinica e melhoria da qualidade de vida relacionada a saude (Tabela 5).

Quanto aos aspectos facilitadores — SFI (+) — tenderam a se manter com a
mesma magnitude inicial, em 88,2% e 100% para os profissionais e usuarios
respectivamente (Tabela 5). Isso ndo deixa de ser um dado favoravel, pois,
compreende-se que determinado aspecto ndo deixou de ser facilitador ao longo do
tempo, mesmo que nao tenha se potencializado.

Em relacdo aos aspectos dificultadores — SFI (-) — para os profissionais,
houve manutencdo em 53,0% dos casos. Este achado pode demonstrar que 0s
especialistas percebem que tém maior dificuldade de minimizar esse tipo de
problematica. J4 para os usuarios, ocorreu melhoria em 47,0%, apontando que a
maioria dos problemas ou dificuldades relatadas na primeira avaliacdo foi

amenizada, sendo um fator positivo para a sua evolugéo clinica e qualidade de vida.
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Apenas 11,8% dos individuos avaliados apresentaram exacerbacdo do
problema, ou seja, pioraram a percepcao de saude em alguma area do componente
SFI (Tabela 5).

Fazendo a andlise no banco de dados, foram identificados dois casos com
essa caracteristica. Um deles tinha evoluido de forma negativa na subcategoria
“atitudes individuais de membros da familia” (SFI1.4.1), proveniente de brigas entre
as suas filhas, que estavam ocorrendo no periodo da ultima coleta de dados.

O outro caso, que tinha dificuldade de locomocdo, demonstrou percepcao
negativa na subcategoria “condi¢gdo do solo” (SFI.2.2), devido ao banheiro da sua
casa ser escorregadio. Essa questao estava oferecendo riscos de queda e isso o
preocupava bastante naquele momento.

Com os dados alcancados, reforca-se que as questdes da parte 2 do FAM-
RCaNasf apresentam grau de complexidade maior no sentido de alcangar melhorias
em curto prazo, pois, remetem a singularidades de pessoas que estdo inseridas em
um contexto de vulnerabilidade que, muitas vezes, perpassa o campo da saude.

Houve dificuldade de encontrar pesquisas que descrevessem os desfechos
de atendimentos realizados pelo Nasf para a realizacdo de analise comparativa.
Apenas o estudo realizado por Reis et al. (2012), ao verificar 0s registros de
producdo do Nasf, na area de reabilitacdo especificamente, apontou que o0s
objetivos propostos foram alcancados em 34,4% dos casos assistidos. E, mais
recentemente, na pesquisa de Sousa (2016), os registros de producdo demostraram
gue o Nasf teve um bom desempenho nas demandas assistenciais, chegando a uma
de resolucdo dos casos atendidos superior a 70% em todas as categorias
profissionais, com excecao da psicologia, que alcancou percentual de 60%.

Na presente tese, a evolucéo clinica dos individuos avaliados foi considerada
positiva, confirmando que as a¢des das EqNasf podem contribuir para a melhoria da
qualidade de vida relacionada a saude, sobretudo nos componentes de FE e AP (em
mais que 50% dos casos) (Tabela 5).

Algumas pessoas mantiveram o quadro clinico inicialmente avaliado, mas,
diante do perfil da amostra estudada, a manutencéo da funcionalidade pode ser um
fator favoravel entre os casos que apresentavam sequelas crénicas.

Contudo, este estudo foi limitado a andlise dos dados de 17 casos. Visualiza-
se a necessidade de estudos com amostras maiores que, além de trazer robustez

aos achados, permitam ampliar o alcance do FAM-RCaNasf a diversas doencas ou
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condi¢cdes de saude que sdo demandadas ao acompanhamento das EqNasf e,
assim, reduzam as lacunas de evidencias sobre a resolutividade das ag¢des clinico-

assistenciais desses profissionais.

Tabela 5- Evolucdo dos casos acompanhados pelas EqNasf, por componente do FAM-RCaNasf, de
acordo com a percepcao dos profissionais e usuarios, Recife-PE, Brasil, 2017.

12 e 32 avaliacdo (profissionais) 12 e 32 avaliagdo (usuarios)
Evolucgao (% de casos) Evolucéo (% de casos)
Componente Positiva Negativa Manteve Positiva Negativa Manteve
FE 88,2 0,0 11,8 100,0 0,0 0,0
AP 53,0 0,0 47,0 53,0 0,0 47,0
SFI (+) 11,8 0,0 88,2 0,0 0,0 100,0
SFI (-) 47,0 0,0 53,0 47,0 11,8 41,2

Fonte: Autora a partir do Wilcoxon Signed Ranks Test.

Legenda: EqNasf= Equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia; FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliagdo e
Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Nucleo de Apoio a Salde da Familia; PE= Pernambuco; FE= Fungdes
e estruturas do corpo; AP= Atividades e participacdo; SFl= Aspectos social, familiar e do individuo; (+)= Facilitadores;

(-)= Dificultadores.

Com a soma das pontuacdes obtidas na primeira e terceira avaliacdo, foi
calculada a média de cada componente do FAM-RCaNasf. Essas médias refletem a
guantidade de subcategorias avaliadas em cada componente, assim, quanto maior a
média, mais subcategorias foram qualificadas ou pontuadas, confirmando que a
parte 1 do formulario — que contém os componentes FE e AP — foi a mais utilizada
nas avaliacfes (Tabela 6).

Ao serem comparadas, médias da primeira e terceira avaliacdo, constatou-se
gue houve diferencas estatisticas significantes (p-valor <0,05), exceto para o
componente SFI (+), que obteve p-valor >0,05, tanto nos registros dos profissionais
guanto nos dos usuarios (Tabela 6). Esses resultados evidenciam que as ac¢des do
Nasf impactaram positivamente e de forma significativa na qualidade de vida
relacionada a saude dos usuéarios avaliados. No caso do componente SFI (+),
especialmente, mesmo que ndo tenha havido diferenca importante entre as medidas
gue foram comparadas, isso ndo demonstra ser uma achado ruim, pois, aponta que
as guestdes consideradas facilitadoras a evolucao clinica e qualidade de vida dos
usuarios se mantiveram como tal ao longo do tempo.

Por ser de carater inédito, ndo existem dados comparativos em outros
estudos. Portanto, visando reforgar as evidéncias aqui encontrada, sugere-se 0 Uso
do FAM-RCaNasf em todos os casos que demandam intervencées compartilhadas
entre profissionais das EgNasf, sendo extremamente importante a cooperagéo das

equipes de referéncia para ampliar a capacidade resolutiva dos problemas.
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Tabela 6- Pontuacbes obtidas na 12 e 32 avaliacdo, por componente do FAM-RCaNasf, de acordo
com a percepgdo dos profissionais dos Nasf e usuarios, Recife-PE, Brasil, 2017.

Avaliacao (profissionais) Avaliacdo (usuérios)
il 32 12 32
Componente Média (DP) Média (DP) p-valor Média (DP) Média (DP) p-valor
FE 13,9 (8,2) 8,2 (7,5) 0,00 5,0 (2,4) 2,2 (1,6) 0,00
AP 12,9 (10,7) 9,8 (10,9) 0,01 3,5(2,9) 2,4 (2,9) 0,01
SFI (+) 1,9 (1,8) 1,8 (1,7) 0,16 0,2 (0,5) 0,2 (0,5) 1,00
SFI (-) 3,4 (3,4) 2,9 (2,9) 0,01 3,3(2,7) 2,3(3,1) 0,03

Fonte: Autora a partir do Wilcoxon Signed Ranks Test.

Legenda: FAM-RCaNasf= Formulario para Avaliacdo e Monitoramento da Resolutividade Clinico-assistencial do Nucleo de
Apoio a Salde da Familia; Nasf= Nucleo de Apoio a Saude da Familia; PE= Pernambuco; FE= Fun¢des e estruturas do corpo;
AP= Atividades e participacéo; SFI= Aspectos social, familiar e do individuo; (+)= Facilitadores; (-)= Dificultadores; DP= desvio
padréo; p-valor= significancia estatistica (<0,05).

Reforcando a relevancia desses achados, Pereira (2008) salienta que a
identificacdo do impacto de acbes no ambito da APS ainda permite monitorar o

estado de saude de uma populacdo, possibilitando a justificacdo dos custos e

financiamentos empregados.

A sustentacdo de uma politica de concepc¢éo inovadora e abrangente, como
a do Nasf, exige conhecimento profundo de suas diretrizes, além do
monitoramento dos resultados e uma avaliacdo sob o ponto de vista dos
gestores, dos profissionais envolvidos e dos usuarios, para identificar
possiveis problemas que possam se constituir em barreiras ou dificuldades
para a consolidacéo da proposta (ARAUJO, 2014, p. 31).

E importante considerar que o trabalho do Nasf ndo se resume apenas em
atendimentos. O apoio matricial se concretiza tanto na dimenséo clinico-assistencial,
direcionada a assisténcia de usuarios que necessitam da retaguarda especializada,
guanto no ambito técnico-pedagdgico, voltado ao apoio das equipes de referéncia.

Portanto, é esperado que

as duas dimensdes se misturem em diversos momentos e que, a0 mesmo
tempo em que se concretiza, a dimenséo assistencial pode impulsionar o
conceito e a operacionalizacdo da educacdo permanente, seja por meio de
discusséo e atendimento compartilhado de casos exemplares e discussao
de temas considerados dificeis, pelos profissionais de uma ou de ambas as
equipes (ARAUJO, 2014, p. 80).

“Talvez, o desafio esteja em fazer uma construcdo do processo de trabalho
que produza equilibrio entre as dimensdes do apoio matricial” (SOUSA, 2016, p.
110).

Deve-se ainda ressaltar que as EgNasf ndo tém o papel de absorver a
demanda assistencial que os servicos da rede de salude ndo conseguem atender,
deste modo, ndo se constituem como um ambulatério ou servico especializado. No
ambito clinico-assistencial, os profissionais do Nasf devem trabalhar de forma
compartilhada com as equipes de referéncia, apoiando-as naqueles casos que

demandam um cuidado mais especializado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo da presente tese foi um grande desafio do ponto de vista
intelectual e demandou esforcos de varios pesquisadores e especialistas.

Conforme apresentado na revisao sistematica aqui realizada, as publicacdes
sobre tematicas do Nasf ainda sdo escassas, principalmente quando se trata do
processo de trabalho interprofissional. Ao construir o FAM-RCaNasf, apreciou-se
algo que vinha sendo considerado como uma lacuna na literatura — um instrumento
de medida capaz de avaliar e monitorar a resolutividade das ag6es do Nasf, tendo
como foco a dimenséao clinico-assistencial do apoio matricial.

Por ser uma proposta de carater inédito, ndo existem estudos comparativos, o
qgue limitou a discussdo dos achados. Essa caréncia, apesar de ter sido um
empecilho no primeiro momento, implicou numa maior relevancia quanto ao que foi
produzido nesta pesquisa, sendo a mesma considerada exitosa perante a
aplicabilidade na teoria e na prética clinica dos profissionais das EqNasf estudadas.

Como visto em secdes anteriores, este estudo revestiu-se de peculiaridades,
pois, seus desfechos contemplaram todo o processo de criagao e validacdo de um
instrumento de medida.

De forma qualitativa, a validacdo de conteddo do FAM-RCaNasf foi
concretizada pelo julgamento de experts — quanto a clareza, simplicidade, variedade
e pertinéncia — demonstrando que este instrumento pode ser Util para medir o que se
propoe.

Deve-se ressaltar que a validade aqui confirmada € passivel de novas
investigacdes, pois, pode ter resultados diferenciados em outros contextos de saude
na APS. Além disso, existem outras propriedades de medidas que néo foram objetos
de estudo, entdo, sugere-se que possam ser consideradas como uma perspectiva
de andlise em futuras investigacdes, visando ampliar as evidéncias sobre a
adequacao do FAM-RCaNasf em outros aspectos.

O seguimento prospectivo dos casos avaliados com o uso do FAM-RCaNasf,
embora tenha sido um recurso metodolégico adequado para alcancar um objetivo
especifico da pesquisa, propiciou uma consideravel perda amostral.

A amostra estudada foi majoritariamente de caracteristicas clinicas cronicas,
0 que nao diferencia da literatura que vem apontando este perfil como sendo

comumente encontrado no ambito da APS. Mas, para viabilizar a inclusdo de um
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namero maior de casos e situacdes clinicas, além das condi¢Bes cronicas,
recomenda-se a ampliagdo do periodo de coleta de dados em novos estudos. Nesta
pesquisa, isso nao foi possivel visto que extrapolaria a data preestabelecida para a
defesa da tese.

Apesar dessa limitacdo burocratica, o FAM-RCaNasf continuou sendo
utilizado por alguns profissionais voluntarios e seus dados servirdo para um trabalho
de conclusdo de curso da RMISF. Assim, inicia-se a propagacdo de evidéncias
sobre a resolutividade das acdes clinico-assistenciais do Nasf.

Atualmente, verifica-se que a literatura sustenta empiricamente a hipotese de
que as EgNasf tém a capacidade de ampliar a resolutividade dos problemas
demandados a APS, mas também afirma a inexisténcia de uma maneira propicia
para mensura-la. Os instrumentos que sao utilizados ndo permitem contemplar o
complexo contexto de trabalho interprofissional das suas equipes e, menos ainda,
consideram relevantes as prioridades e/ou necessidades de saude dos usuarios.

Estes fatos reforcam a importancia do FAM-RCaNasf como uma proposta
diferencial, que tenta estimular os profissionais a observarem aspectos que vao além
do seu nucleo de saber e os usuarios a serem mais participativos no processo de
avaliacdo e, quic4, na tomada de decisdes sobre aspectos relevantes a sua saude.

As informacdes registradas no formulario devem ser aproveitadas ndo sé
pelas EqNasf, para o monitoramento da evolu¢cdo dos casos e avaliacdo da
resolutividade clinico-assistencial, mas também podem ser facilmente acessadas por
equipes de referéncia, gestores e pesquisadores.

De modo geral, percebeu-se que os profissionais envolvidos neste estudo
conseguiram direcionar as avaliacbes clinicas as perspectivas ou prioridades
trazidas pelos usuérios. Entre as categorias do FAM-RCaNasf, “sensoriais e dor” foi
a que obtive maior frequéncia de queixas registradas. Estes achados, além de
fornecerem informacdes importantes para aplicacdo clinica, contribuindo para
subsidiar o planejamento de acfes em saude direcionadas as necessidades dos
usuarios, podem implicar em beneficios quanto a adesdo e resolutividade das
condutas terapéuticas.

Salvo as dificuldades inerentes ao processo de adaptacdo ao novo
instrumento, observou-se que a baixa aplicacdo ou ndo uso do FAM-RCaNasf foi
justificada, por muitos profissionais, devido a dificuldade de desenvolver um trabalho

interprofissional, descontinuidade do cuidado e/ou sobrecarga de trabalho. Diante
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dos critérios preestabelecidos, estes fatores podem impossibilitar a aplicagdo do
formulario.

Na tentativa de superar parte dessas problematicas, os pesquisadores e
profissionais envolvidos acordaram que os registros no FAM-RCaNasf podem ser
realizados durante as reunides clinicas, junto as EqSF. Além disso, sugere-se que a
integragao dos profissionais seja colocada como pauta na rotina de reunides das
equipes, para que desperte a compreensdo e, consequentemente, incorporacdo de
mudancas positivas no processo de trabalho no ambito da APS.

Essa mudanca é urgente, pois, constitui-se como o cerne para um cuidado
integral, longitudinal e resolutivo. Ndo € por acaso que o FAM-RCaNasf foi
idealizado para uso de todos os profissionais do Nasf e ndo poderia desconsiderar a
participacdo das EqSF, que é a equipe de referéncia. Espera-se, com isso, estimular
a integracdo das equipes, tdo necessaria quanto incompreendida por muitos,
favorecendo as préaticas compartilhadas no gerenciamento do cuidado longitudinal
de casos mais complexos.

Entende-se que o numero da amostra foi minimo, mas, suficiente para
alcancar o objetivo de avaliar a resolutividade clinico-assistencial do Nasf. Apoés
nove anos de sua criacao, enfim, o FAM-RCaNasf apresentou dados quantitativos
gue evidenciaram o0 impacto positivo e estatisticamente significante das acdes de
EgNasf sobre a qualidade de vida relacionada a saude dos usuarios avaliados, que
foram assistidos de forma compartilhada.

Algumas pessoas mantiveram o quadro clinico inicial, sem diferenca
estatistica quando comparada a primeira e ultima avaliagdo, mas, diante do perfil da
amostra, que era predominantemente acometida por condicbes crbnicas, essa
manutencdo funcional pode representar um fator favoravel a qualidade de vida
desses usuarios.

Outra contribuicdo importante neste estudo foi a sugestdo de uma matriz que
sistematizou 0s casos ou situacbes prioritarias para a solicitagdo de
acompanhamento das EqNasf, que também era uma lacuna bastante enfatizada na
literatura.

A matriz proposta foi baseada nos eixos de cuidado prioritarios do Nasf,
estabelecidos pelo MS, bem como nos conhecimentos tedricos e empiricos dos
pesquisadores e especialistas envolvidos neste estudo. Entende-se a relevancia

dessa definicdo, pois, os profissionais da ESF precisam ter algum norte para
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distinguir o que de fato é passivel ao acompanhamento clinico do Nasf e, assim,
evitar atendimentos desnecessérios, pois, além de sobrecarregar os especialistas
que ja tém altas demandas em seu trabalho, tanto no ambito clinico-assistencial
quanto no técnico-pedagdgico, pode também limitar o acesso aos cuidados
daqueles que realmente necessitam do Nasf e que, por vezes, ndo sédo assistidos
devido a inviabilidade das agendas dos profissionais.

Em resumo, trata-se de uma pesquisa densa, com o foco voltado a melhoria
da qualidade de vida relacionada a saude dos usuarios e que vem apontar novos
caminhos. Em carater académico, possibilita uma grande variedade de producdes
cientificas, colaborando para reduzir as lacunas existentes na literatura atual sobre o
tema. No ambito de trabalho em salde, tem a perspectiva de contribuir internamente
— como uma ferramenta que pode ajudar na organizacao do processo de trabalho do
Nasf junto a EQSF — bem como externamente — para 0s gestores, equipes de
referéncia e usuarios — fornecendo dados concretos e validos cientificamente que
permitam dar visibilidade e devida valorizacdo ao trabalho interprofissional que é
desenvolvido pelas EqNasf.

Espera-se que, em futuro proximo, essa proposta ganhe abrangéncia e venha
a ser novamente testada para garantir a sua validade nos diferentes contextos de

saude nacional.
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FIOCRUZ
Fundagio Oswaldo Cruz

Cenirn de Pesquisa Aggen Magalhaes

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE):
PROFISSIONAL DE SAUDE

Prezado(a) especialista,

Estamos convidando-o (a) para participar como voluntario de uma pesquisa
intitulada “Resolutividade do Nucleo de Apoio a Saude da Familia: Construcao
de um instrumento de medida para avaliacdo e monitoramento” de autoria de
Dinalva Lacerda Cabral, sob a orientacdo da professora Dr2. Paulette Cavalcanti de
Albuquerqgue, vinculadas ao Instituto Aggeu Magalhaes (IAM-Fiocruz/PE).

A pesquisa tem como objetivo construir indicadores e validar um instrumento
para avaliacdo do processo de trabalho do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(Nasf) e da resolutividade de suas a¢Bes na Atencdo Primaria a Saude. Vocé foi
selecionado(a), pois representa um sujeito fundamental para o desenvolvimento da
pesquisa, e sua participacdo ndo € obrigatéria. A qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar 0 seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador, ou ainda, com a Fiocruz /PE ou com o
servico ao qual representa.

A sua colaboracéo € importante e se trata de aceitar participar de um grupo
formado por especialistas para construcdo e validacdo de um instrumento de medida
gue objetiva avaliar e monitorar a resolutividade das ac6es do Nasf. Os beneficios
que a sua participacdo trara sdo bastante significativos considerando o escasso
conhecimento sobre como vem se dando a implementacdo da proposta do Nasf e a
sua avaliacao, além da contribuicdo académica.

Os dados qualitativos, coletados por meio de entrevista, serdao gravados em
audio e transcritos para posterior andlise do contetdo. E os dados quantitativos,
coletados com a aplicagdo do instrumento proposto, serdo tabulados e
posteriormente analisados pela equipe da pesquisa.

Ao patrticipar o (a) senhor (a) estara contribuindo no apoio a gestao e aos

profissionais da saude no que refere a organizacdo e desenvolvimento do processo
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de trabalho do Nasf na rede de atencdo a salde do Brasil e tem garantido os

seguintes direitos:

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a
pesquisa;

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;

3. A seguranca de que nao sera identificado em hipotese alguma e que sera mantido
o carater confidencial da informacgéo que seja prestada;

Se o (a) senhor (a) concordar em participar, uma cépia deste termo de
consentimento sera fornecida ao Sr.(a) e a outra ficard em posse da pesquisadora.
Caso sinta necessidade de mais algum esclarecimento, podera entrar em contato
com pesquisadora doutoranda Dinalva Lacerda Cabral ou com a sua orientadora
Paulette Cavalcanti de Albuquerque pelo telefone (81) 2101-2500, e-mail:

dinalvalacerda@hotmail.com ou no endereco do CPqAM.

Eu, , declaro que recebi uma

cOpia deste termo de consentimento, tive a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas ddvidas, estou ciente dos meus direitos relacionados e que aceito participar

desse estudo.

Assinatura do Participante

Data:

Testemunha 1

Testemunha 2

Av. Professor Moraes Rego, s/n - Cidade Universitéria — Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefone: (81) 2101-2500/2101-2600 Fax: (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br


mailto:dinalvalacerda@hotmail.com
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Mir islerie Ju Soodu

FIOCRUZ

Fundagio Oswaldo Cruz

Cenirn de Pesquisa Aggen Magalhaes

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE):
USUARIO

Prezado(a) usuario,

Estamos convidando-o (a) para participar como voluntario de uma pesquisa
intitulada “Resolutividade do Nucleo de Apoio a Saude da Familia: Construcao
de um instrumento de medida para avaliacdo e monitoramento” de autoria de
Dinalva Lacerda Cabral, sob a orientacéo da professora Dr2. Paulette Cavalcanti de
Albuquerque, vinculadas ao Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM-
Fiocruz/PE).

A pesquisa tem como objetivo construir indicadores e validar um instrumento
para avaliacdo do processo de trabalho do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(Nasf) e da resolutividade de suas acdes na Atencdo Priméria a Saude. Vocé foi
selecionado(a), pois representa um sujeito fundamental para o desenvolvimento da
pesquisa, e sua participacdo ndo € obrigatoria. A qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar 0 seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador, ou ainda, com a Fiocruz /PE ou com o
servico de saude ao qual estd sendo acompanhado.

A sua colaboracdo € importante e se trata de aceitar participar de avaliacfes
sobre a sua condicdo de saude, onde profissionais do Nasf irdo aplicar de um
instrumento de medida em trés momentos distintos. Os beneficios que a sua
participacao trara sdo bastante significativos considerando o escasso conhecimento
sobre a resolutividade clinico-assistencial do Nasf, além da contribuicdo académica.

Os dados coletados com a aplicagéo do instrumento proposto serédo tabulados
e posteriormente analisados pela equipe da pesquisa.

Ao participar o (a) senhor (a) estara contribuindo no apoio a gestdo e aos
profissionais da saude no que refere a organizagcéo e desenvolvimento do processo
de trabalho do Nasf na rede de atencdo a saude do Brasil e tem garantido os

seguintes direitos:
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1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
davida acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a
pesquisa;

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;

3. A seguranca de que nao serd identificado em hip6tese alguma e que sera mantido
o carater confidencial da informacéo que seja prestada;

Se o (a) senhor (a) concordar em participar, uma coépia deste termo de
consentimento sera fornecida ao Sr.(a) e a outra ficard em posse da pesquisadora.
Caso sinta necessidade de mais algum esclarecimento, podera entrar em contato
com pesquisadora doutoranda Dinalva Lacerda Cabral ou com a sua orientadora
Paulette Cavalcanti de Albuquerque pelo telefone (81) 2101-2500, e-mail:
dinalvalacerda@hotmail.com ou no enderego do CPgAM.

Eu, , declaro que recebi uma

cOpia deste termo de consentimento, tive a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas davidas, estou ciente dos meus direitos relacionados e que aceito participar

desse estudo.

Assinatura do Participante

Data:

Testemunha 1

Testemunha 2

Av. Professor Moraes Rego, s/n - Cidade Universitéria - Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefone: (81) 2101-2500/2101-2600 Fax: (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br


mailto:dinalvalacerda@hotmail.com
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APENDICE C - FORMULARIO PARA AVALIACAO E MONITORAMENTO DA
RESOLUTIVIDADE CLINICO-ASSISTENCIAL DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE
DA FAMILIA (FAM-RCaNasf)



FORMULARIO PARA AVALIACAO E MONITORAMENTO DA RESOLUTIVIDADE CLINICO-ASSISTENCIAL DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (FAM-RCaNasf)

Nome: Medicamento(s): Coordenador (nome/profisséo):

N° Identificagao: Profissionais envolvidos (nome/profissédo):
Data de nascimento: / /

Sexo: Escolaridade: Unidade de Saude da Familia:
Doenga(s)/condi¢do de saude: ACS:

ATENCAO: Este formulario deve ser preenchido por profissionais da equipe Nasf. Aqui serdo registradas trés avaliagdes, que correspondem de dois a seis meses de acompanhamento, a depender da necessidade do caso. Em

a rVal
cada avaliagdo, os principais problemas do usuério devem ser qualificados (conforme instrucdes descritas). Os qualificadores servem como parametros para medir a evolugdo clinica do usuario acompanhado pela equipe. O ;a ﬁxﬁt:ﬁggg 5 /
c6digo nimero 0 (zero) é usado quando o problema ja ndo existe ou ndo é mais relevante ao caso avaliado. O c6digo nimero 8 (oito) é usado apenas quando o profissional ndo tem meio tecnoldgico para qualificar o problema, 3 AVALIAQAO:—/ —

mesmo que seja relevante. O c6digo 8 (0ito) ndo entra no somatério dos qualificadores.

PARTE 1: FUNCIONALIDADE/ COMPONENTE: FUNCOES E ESTRUTURAS DO CORPO (FE)

INSTRUCOES (espaco para registro dos profissionais): QUALIFIQUE, usando os codigos numéricos descritos abaixo (QUALIFICADORES), apenas as QUESTOES CLI"NICAS QUE FOREM RELEVANTES ao usuario
avaliado. Caso alguma questéo néo esteja contemplada nas subcategorias contidas neste quadro, DESCREVA-A, em “outros”, e QUALIFIQUE. Ao final da avaliagéo, faga 0 SOMATORIO (3 dos qualificadores de cada categoria.

QUALIFICADORES: 1= Comprometimento leve; 2= Comprometimento moderado; 3= Comprometimento grave; 4= Comprometimento muito grave ou total; 0= N&o aplicavel; 8= Problema néo especificado.

CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS AVALIACAO CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS AVALIAGAO
FE. 1. Mental: 12 2 32 | FE. 5. Aparelho digestivo, sistemas metabdlico e endécrino: 12 2 &
1.1. Comprometimento relacionado a orientagdo (tempo, lugar, pessoa) e consciéncia 5.1. Comprometimento relacionado a sucgéo
1.2. Comprometimento decorrente do uso e abuso de alcool e outras drogas 5.2. Comprometimento relacionado a mastigagao
1.3. Comprometimento intelectual/ global (atraso intelectual, mental, deméncia, autismo) 5.3. Comprometimento relacionado a alteragdes na degluticéo
1.4. Comprometimento relacionado a idealizagdo ou tentativa de suicidio 5.4. Comprometimento relacionado a fungdes de defecagdo (constipacdo, incontinéncia)
1.5. Comprometimento decorrente de situa¢des de violéncia intrafamiliar 5.5. Comprometimento relacionado & obesidade (IMC >30) ou distirbio alimentar
1.6. Comprometimento relacionado ao distlrbio do sono 5.6. Comprometimento relacionado ao Diabetes Mellitus
1.7. Comprometimento relacionado ao temperamento e personalidade 5.7. Outro(s):
1.8. Outro(s):
> Qualificadores: >'Qualificadores:
FE. 2. Sensorial e dor: e 28 3 FE. 6. Geniturinaria e reprodutiva: i 28 3
2.1. Comprometimento relacionado a visao 6.1. Comprometimento relacionado a alteragdes do ciclo menstrual
2.2. Comprometimento relacionado & audicéo 6.2. Comprometimento relacionado a area genital e/ou sexual
2.3. Comprometimento relacionado a dor (condi¢des inflamatéria e/ou mecanico postural) 6.3. Comprometimento relacionado a miccdo
2.4. Comprometimento relacionado & dor (condicéo tumoral) 6.4. Comprometimento relacionado a alteragfes no periodo gestacional
2.5. Outro(s): 6.5. Outro(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:
FE. 3. Voz e fala: 12 28 3% | FE. 7. Neuromusculoesquelética e relacionada com o movimento: 12 28 &
3.1. Comprometimento relacionado ao desenvolvimento da linguagem 7.1. Comprometimento decorrente de queda(s)
3.2. Comprometimento decorrente de distlrbio(s) de voz 7.2. Comprometimento decorrente de fratura(s)
3.3. Comprometimento devido ao déficit auditivo 7.3. Comprometimento relacionado a sindrome do imobilismo (>15 dias acamado)
3.4. Comprometimento relacionado a alteracdo da motricidade oral 7.4. Comprometimento relacionado a Osteoartrite(s) e/ou Osteoartrose(s)
3.5. Outro(s): 7.5. Comprometimento relacionado a alteragéo de forca muscular e/ou tonus
7.6. Outro(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:
FE. 4. Sistema cardiovascular, respiratério e imunoldgico: 12 28 32 | FE. 8. Pele e estruturas relacionadas: 12 28 &
4.1. Comprometimento relacionado a fun¢des da pressdo arterial 8.1. Comprometimento decorrente de Hanseniase
4.2. Comprometimento relacionado a funcdes cardiacas 8.2. Comprometimento decorrente de queimadura(s)
4.3. Comprometimento relacionado a funcdes respiratdrias 8.3. Comprometimento decorrente de ferida(s)
4.4. Comprometimento relacionado a fun¢des imunoldgicas (alergias, linfedema) 8.4. Outro(s):
4.5. Outro(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:

Fonte: Autora.
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PARTE 1: FUNCIONALIDADE/ COMPONENTE: ATIVIDADES E PARTICIPACAO (AP)

INSTRUCOES (espaco para registro dos profissionais): QUALIFIQUE, usando os codigos numéricos descritos abaixo (QUALIFICADORES), apenas as ATIVIDADES/PARTICIPACAO em que o usuario avaliado apresente
ALGUM TIPO DE INCAPACIDADE FUNCIONAL. Caso alguma questdo nio esteja contemplada nas subcategorias contidas neste quadro, DESCREVA-A, em “outras”, e QUALIFIQUE. Ao final da avaliagdo, faca 0 SOMATORIO
(Y) dos qualificadores de cada categoria.

QUALIFICADORES: 1= Dificuldade leve; 2= Dificuldade moderada; 3= Dificuldade grave; 4= Dificuldade muito grave ou total; 0= N&o aplicavel; 8= Problema ndo especificado.

CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS AVALIACAO CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS AVALICAO
AP. 1. Aprendizagem e aplica¢do do conhecimento: 1° 2° 3* | AP. 6. Vida doméstica: 1° 2" 3
1.1. Dificuldade para concentrar a atengdo 6.1. Dificuldade para selecionar, comprar, transportar e armazenar alimentos
1.2. Dificuldade para resolver problemas 6.2. Dificuldade para realizar as atividades domésticas
1.3. Dificuldade para tomar decisdes 6.3. Dificuldade para ajudar os membros da familia e/ou outros
1.4. Outra(s): 6.4. Outra(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:
AP. 2. Tarefas e exigéncias gerais: 1* 2! 3* | AP.7. Interacio e relacionamentos interpessoais: 1* 2! 3
2.1. Dificuldade para realizar uma tarefa especifica (apenas uma tarefa com dificuldade) 7.1. Dificuldade referente aos relacionamentos familiares
2.2. Dificuldade para realizar varias tarefas (mais de uma tarefa com dificuldade) 7.2. Dificuldade referente aos relacionamentos intimos
2.3. Dificuldade para realizar rotina diaria (atividades do dia a dia) 7.3. Dificuldade referente aos relacionamentos sociais formais
2.4. Dificuldade para lidar com o estresse 7.4. Dificuldade referente aos Relacionamentos sociais informais
2.5. Outra(s): 7.5. Outra(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:
AP. 3. Comunicagiio: 1° 2° 3* | AP.8. Areas principais da vida: 1° 2° 3
3.1. Dificuldade para emitir e/ou receber mensagens verbais 8.1. Dificuldade relacionada ao estudo/trabalho (remunerado ou ndo remunerado)
3.2. Dificuldade para emitir e/ou receber mensagens nio verbais 8.2. Dificuldade relacionada a participagdo e controle econdmico
3.3. Outra(s): 8.3. Outra(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:
AP. 4. Mobilidade: 1* 2° 3" | AP.9. Vida comunitaria e social: 1* 2" 3
4.1. Dificuldade para mudar ou manter a posi¢éo do corpo 9.1. Dificuldade para realizar atividades de recreacéo e lazer
4.2. Dificuldade para levantar, transportar ¢ manusear objetos 9.2. Dificuldade para participar de atividades religiosas e espirituais
4.3. Dificuldade para andar 9.3. Outra(s):
4.4. Dificuldade para se deslocar utilizando algum tipo de equipamento
4.5. Outra(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:
AP. 5. Autocuidado: 1* 2° 3 OBSERVACOES DOS PROFISSIONAIS
5.1. Dificuldade para se lavar
5.2. Dificuldade para realizar cuidado(s) no processo de excregido
5.3. Dificuldade para se vestir
5.4. Dificuldade para comer
5.5. Dificuldade para beber
5.6. Dificuldade para cuidar da propria saude
5.7. Outra(s):
> Qualificadores:

Fonte: Autora.
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PARTE 1: FUNCIONALIDADE

INSTRUCOES (espaco para registro da percepcdo do usuario/familiar ou cuidador): Considere as questdes que sio relevantes ao usuario e use os CODIGOS das categorias/subcategorias (PARTE 1 — paginas 1 e 2).
Pega ao usudrio, familiar ou cuidador que QUALIFIQUE os problemas/queixas relatados (qualificadores descritos abaixo) e, se necessario, DESCREVA-OS. Por fim, faca 0 SOMATORIO (YY) dos qualificadores.

COMPONENTE: FUNCOES E ESTRUTURAS DO CORPO (FE) COMPONENTE: ATIVIDADES E PARTICIPACAOQ (AP)
: 1= Comprometimento leve; 2= Comprometimento moderado; 3= Comprometimento grave; : 1= Dificuldade leve; 2= Dificuldade moderada; 3= Dificuldade
QUALIFICADORES: 1=C i | 2=C i derado; 3= C i QUALIFICADORES: 1= Dificuldade | 2= Dificuldad derada; 3= Dificuldad
4= Comprometimento muito grave ou total; 0= Ndo aplicdvel; 8= Problema ndo especificado. grave; 4= Dificuldade muito grave ou total; 0= Néo aplicivel; 8= Problema ndo especificado.
Quando necessario, pega ao usuario que LOCALIZE o seu comprometimento na figura:
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Fonte: Autora.
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PARTE 2: FATORES CONTEXTUAIS/ COMPONENTE: ASPECTOS SOCIAL, FAMILIAR E DO INDIVIDUO (SFI)

INSTRUCOES (espago para registro dos profissionais): QUALIFIQUE, usando os codigos numéricos descritos abaixo (QUALIFICADORES), apenas 0s ASPECTOS SOCIAL, FAMILIAR e/ou do INDIVIDUO que representem
fatores FACILITADORES (+) ou que sdo DIFICULTADORES (-) ao desempenho funcional ou qualidade de vida do usuério avaliado. Caso alguma questdo ndo esteja contemplada nas subcategorias contidas neste quadro, DESCREVA-

A, em “outros”, e QUALIFIQUE. Por fim, faga 0s SOMATORIOS () dos qualificadores.

QUALIFICADORES DE FACILITADORES: (+)1= Facilitador completo; (+)2= Facilitador elevado; (+)3= Facilitador moderado; (+)4= Facilitador leve; (+)8= Facilitador ndo especificado; 0= N&o aplicavel.
QUALIFICADORES DE DIFICULTADORES: (-)1= Dificultador leve; (-)2= Dificultador moderado; (-)3= Dificultador grave; (-)4= Dificultador muito grave; (-)8= Dificultador ndo especificado.

CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS AVALACED CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS AVALAGES
SFI. 1. Produtos e tecnologia: + | - |+ + SFI. 4. Atitudes: + | - |+ + | -
1.1. Necessidade de substancias para o consumo pessoal 4.1. Atitudes individuais de membros da familia
1.2. Necessidade de produtos e tecnologias para uso na vida diaria 4.2. Atitudes individuais de prestador de cuidados
1.3. Outro(s): 4.3. Atitudes individuais de amigos, vizinhos e estranhos
4.4. Atitudes individuais de profissionais de salde
4.5. Outro(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:
SFI. 2. Ambiente natural e mudancas ambientais feitas pelo homem: + | - |+ A SFI. 5. Servicos, sistemas e politicas: + | - |+ + | -
2.1. Condicéo do domicilio e /ou peridomicilio (entorno do imével) 5.1. Relacionados com a salde
2.2. Condicéo do solo (no domicilio, peridomicilio e/ou comunidade) 5.2. Relacionados com o emprego/escola
2.3. Lixo (no domicilio, peridomicilio e/ou comunidade) 5.3. Relacionados com o transporte
2.4. Existéncia de animal (no domicilio, peridomicilio e/ou comunidade) 5.4. Relacionados com servicos de utilidade publica
2.5. Outro(s) 5.5. Outro(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:
SFI. 3. Apoio e relacionamentos: + + + SFL. 6. Aspectos pessoais relevantes a condi¢iio de satide/doenga: + -+ + | -
3.1. Familia préxima (nuclear ou ampliada) 6.1. Ser crianga ou idoso (a) (idades: zero a 11 anos ou >60 anos)
3.2. Prestador de cuidados 6.2. Ser analfabeto (a) ou semianalfabeto (a)
3.3. Amigos, vizinhos e estranhos 6.3. Estar desempregado (a)
3.4. Profissionais de salde 6.4. Ser chefe da familia
3.5. Outro(s): 6.5. Estado emocional relacionado a condicdo de satide/doenca
6.6. Outro(s):
> Qualificadores: > Qualificadores:

INSTRUCOES (espaco para registro da percepcao do usuério/familiar ou cuidador): Questione ao usuério COMO SE SENTE EM RELACAO A SUA CONDICAO DE,SAUDE/DOENCA e, em seguida, peca ao mesmo que
qualifique a questdo relatada como um facilitador (+) ou dificultador (-) (qualificadores supracitados). ATENCAO: Registre apenas as que sio RELEVANTES AO USUARIO e, sempre que possivel, use os CODIGOS das
categorias/subcategorias acima. Por fim, faga 0 SOMATORIO (}) dos qualificadores, tanto dos facilitadores como dos aspectos dificultadores.
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Fonte: Autora
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APENDICE D - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Participantes da oficina sobre o Formuléario para Avaliagdo e Monitoramento
da Resolutividade Clinico-assistencial do Nasf (FAM-RCaNasf).

Nome:

Profissao:

Local:

Data da realizacao: Horario:

1- O que vocé entende por resolutividade?

2- Vocé considera importante avaliar e monitorar a resolutividade das acdes do

Nasf? Por qué?

3- Vocé acredita que o0 uso do instrumento proposto é pertinente/apropriado

para medir a resolutividade das acfes clinico-assistenciais do Nasf? Por qué?

4- Vocé aplicou o FAM- RCaNasf?
Se sim:

Quantas vezes?

Em quantas pessoas?

Se nao: Por qué?

4.1- A aplicacao do instrumento contribuiu em algo?
Se sim: Em que?

Se nao: Por qué?

5- O que achou do instrumento, em relacdo a clareza do conteudo?
( ) Féacil compreensao

( ) Razoavel compreenséao

( ) Complexa compreensao

() Muito complexa compreensao
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Comentario(s):

5.1- Algo precisa ser melhorado para facilitar a clareza do contetdo?

Se sim: O que vocé acha que precisa melhorar?

6- O que achou do instrumento, em relacdo a simplicidade para aplicagdo no
trabalho do Nasf?

( ) Facilmente aplicavel

( ) Razoavelmente aplicavel

( ) Dificilmente aplicavel

() Nao aplicavel

Por qué?

6.1- Algo precisa ser melhorado para permitir maior aplicacdo do
instrumento pelas equipes do Nasf?

Se sim: O que vocé acha que precisa melhorar?

7- As categorias e subcategorias propostas pelo instrumento contemplam a
variedade de situacdes ou casos que geralmente sdo acompanhados pelo
Nasf?

Se nao: O gque falta?
8- Vocé recomenda alguma modificacdo nas categorias ou subcategorias do

instrumento?

Se sim: O que vocé mudaria?

Pesquisador responsavel:
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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CENTRO DE PESQUISAS Plataforma
AGGEU MAGALHAES/ %ﬂm‘l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DD PROJETD DE PESQUISA

Tiulo da Pesquisa: NASF: LIMA AVALIAGAD DA INTEGRALIDADE, RESOLUTIVIDADE E
COORDENACAD DO CUIDADOD

Pesquisador: PALULETTE CAVALCANTI DE ALBUCUERCGUE

Area Tematica:

Versdo: 2

CRAE- 53408516, 1. 00000 5190

Instituicio Proponente: FUNDACAD OEWALDD CRUZ

Patrocinador Principal: MINISTERIO D CIEMCIA, TECHOLDGIA E INOVACAD

DADOS DD PARECER

Homero do Parecer: 1815740

fpresentacio do Projeto:

Esle estudo buscard disculir o Mideo de Apoio & Sabde da Familss (Masf) a parir de um esludo de mdltiplos
casos, com abordagem melodoldgica qualitativa @ guantilativa, ulilizando colela de dades primdrios das
agoes desenvalvidas pelas eguipes, grpos focais @ enmevistas. Uiilizard, como dreas de estedo, os
mumicipios de Camaragibe, Recile & Cauan. 08 sujeitos parbcpanbes da pesquisa serfio o profissionais =
usisaias do MASF & prafissionais dos servigos de referéncia, além de profissionais da ESF.

Objetivo da Pesquisa:

Garal: Avaliar a atuachio do Mocko de Apoio 4 Saide da Familia, segundo Seus
objetivos de inbegralidade, ampliacho da resolulividade & fortalecimento da
coorderacho do cuidado na alencho primana 4 saibde.

Ezpeciicos:

&) Descrever o elenco & o quanlitalivo de alividades realizadas pelo Nasf &

o perfil dos usisrios alendidos;

b} Aralisar a percepcho dos profissionais das EqSF, da Nasl e dos

Servions de refendénds sobre a atuadio do Nasl e a ampliacho da

resol uliviclade,
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c] Anaksar o papel do MNasf no Tortalecimenta da coordenagio do cuidada
das EqSF;

dj Cansiruir um nstrumenio de medida para avakagdo do processo da
trabakho & da resolulividade do MasT;

&) Verificar a validade de conleido do instrumenio proposio.

dvaliagio dos Riscos & Beneficios:

O rsoos & beneficios foram devidamenls descrilos.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

Projeta bem esiruturado & de refevineia inguesondvel.

Consideragies sobre os Termos de apresentacio obrigabdria:

O referido projelo apreseniou iodas as documeniacdes e informagies exigidas & necessdnas para o
enlendimento do esteda.

Recomendagoes:

Maa hi.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O referide projelo, nesta wersdo, cumprio com bodas as exigéntias geradas no ultimo parecer do
CEPMCPgaM.

Consideragies Finais a critério do CEP:

O Comilé avaliou & considera que os procedimentos melodoldgicos do Projedo em questio ssido
condizenbes com a condula &ica gue deve norbear pesquisas envalvendo senes hemanos, de acordo com o
Codigo de Ebca, Resolugio 486812 do Conselho Macional de Sadde, de 12 de dezembro de 7012 &
camplementanss.

O projelo estd aprovado para ser realizado em sua dllima fermatagio apresentada ao CEP.



