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RESUMO

Os Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF) sdo equipes multiprofissionais
criadas pelo Ministério da Saude em 2008 com o objetivo de aumentar a
resolubilidade e a abrangéncia da aten¢ao primaria a satude (APS) e apoiar sua
integragdo nas redes de servigos de saude e intersetoriais. Os NASF devem trabalhar
de acordo com as diretrizes do apoio matricial, oferecendo suporte pedagogico e
retaguarda assistencial as equipes de saude da familia (EqSF). A integracao dos
NASF na APS ¢ um programa recente, ¢ ainda ndao ha uma defini¢do consensual de
critérios para seu monitoramento e avaliacdo. O objetivo do presente estudo foi
contribuir para a definigdo de um modelo tedrico de avaliacdo da integracdo dos
NASF na APS. O desenho metodoldgico foi baseado nos estudos de avaliabilidade,
um tipo de avaliacao baseada na teoria dos programas. Foram realizadas: modelizacao
do programa, a partir de analise documental; validagao do modelo 16gico, através de
consenso com stakeholders do cenério de estudo; e andlise de plausibilidade e
coeréncia do modelo (analise 16gica), através de comparagdo de seus elementos com o
conteudo de outras intervengdes de integracdo de novos profissionais na APS. O
conteudo da intervencao avaliada foi ampliado das duas dimensdes originais do apoio
matricial para cinco componentes: organizagao ¢ conducao dos NASF; fortalecimento
da integracao assistencial; retaguarda especializada, englobando as duas dimensdes
originais do apoio matricial; apoio a integracdo intersetorial; e gestdo da atencao
compartilhada. O modelo légico demonstrou boa validade interna, sustentando
recomendacao de utilizd-lo como referéncia para melhorias na organizacdo € no
monitoramento dos NASF. Sua utilizagdo em diferentes contextos pode necessitar
adaptacao e validagdao adicionais. O desenvolvimento de um modelo tedrico de
avaliacdo, com matrizes de informagao e de julgamento, e sua utilizagdo em analises
de implantagdo sdo recomendagdes para continuidade de estudos avaliativos sobre

integragao dos NASF na APS.

Palavras-chave [Decs]: Avaliagcdo de Programas e Projetos de Satude; Atencao

Primaria a Saude; Continuidade da Assisténcia ao Paciente; Saude da Familia



ABSTRACT

The Family Health Support Teams (FHST) are multidisciplinary teams created by the
Ministry of Health in 2008 with the tasks of increasing the effectiveness and
comprehensiveness of Primary Health Care (PHC) and supporting its integration into
health services networks. The FHST should work according to the guidelines of
matrix support, offering educational and attendance backup for Family Health Teams
(FHT). The integration of FHST into PHC is a program that has been recently started,
so monitoring and assessment criteria still lack consensual definition. Therefore, the
aim of this study is to contribute to the definition of a theoretical model for evaluating
the integration of FHST into PHC. The methodological design was based on
evaluability assessments, which are based on program theory-driven evaluations. The
following steps were carried out: modeling of the program based on document
analysis; validation of the logic model through consensus with stakeholders; analysis
of plausibility and consistency of the model (logical analysis) by comparing its
elements with the contents of other interventions that aimed the integration of new
professionals in the PHC. The contents of the evaluated intervention were expanded
from the original two components proposed by matrix support to five components: the
organization and management of FHST; the improvement of assistential integration;
specialized educational and attendance backup; support for intersectorial work; and
management of shared care. The logical model demonstrated good internal validity,
which allows recommending its use as a reference to improvements in the
organization and monitoring of FHST. Its use in different contexts may require
additional adaptation and validation. The results presented in this study may serve as
a basis to the development of a theoretical model of evaluation, containing matrices of
information and judgment, as well as its use in further implementation analyses of the

integration of FHST into PHC.

Keywords: Program Evaluation; Primary Health Care; Continuity of Patient Care;

Family Health.
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APRESENTACAO

Esta introdugdo tem a funcao de explicitar o lugar do pesquisador principal em
relacdo ao objeto desta pesquisa. Consideramos a explicacdo necessaria por tratar-se
de uma pesquisa avaliativa em que o avaliador ¢ também gerente da intervencao
avaliada e usuario potencial dos resultados da avaliagdo. O presente estudo tem como
cenario de realizagdo o municipio de Floriandpolis, local de trabalho do pesquisador,
e como objeto de avaliacdao a integracdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) na atengdo primadria, intervengao sob gestdo do pesquisador durante a
realizagdo do estudo.

Sou médico de familia e comunidade da Secretaria Municipal de Saude de
Florian6polis desde 2007. Entre 2007-2009, atuei como médico em unidades basicas
de saude do municipio. Neste periodo, acompanhei a implantagdo das experiéncias de
apoio matricial em satide mental que deram subsidios para a organizacdo dos NASF
no municipio. Em 2009, iniciei trabalho de tempo parcial na gestdo municipal, como
apoiador para implantagao dos NASF, o que incluiu a organizacao e normatizagao do
trabalho destas equipes. Em 2010 passei a trabalhar em tempo integral como gerente
da atencdo primaria municipal, funcdo que incluia a coordenacdo do trabalho dos
NASF e também das equipes de saude da familia (EqSF). Neste ano, fui também
colaborador do Ministério da Satde na conducdo de oficinas de qualificagdo de
equipes NASF em municipios das regides Norte e Nordeste do Brasil.

Durante todo o periodo de realizagao do presente estudo (2011-2013), fui
gestor da atengdo primdria do municipio e tive entre minhas fungdes gerenciais a
conducao direta e/ou acompanhamento do trabalho dos NASF e o apoio as equipes de
gestdao regional da atengdo primaria, que posteriormente ficaram responsaveis pelos
NASF. Neste periodo, paralelamente a realizacdo deste estudo, foram elaborados e
testados no ambito da gestdo municipal instrumentos municipais de monitoramento
dos NASF. Em 2013, periodo de finalizagcdo deste estudo, participei como consultor
do Ministério da Satide em grupo de trabalho para a elaboracdo de instrumentos de
monitoramento e avaliagdo dos NASF que serdo implantados em nivel nacional no

ano de 2013.



Esta ndo ¢ uma exposicao de conflito de interesses, ja que a conciliagdo dos
interesses de pesquisadores, gestores e outros participantes ou interessados das
intervengoes avaliadas € parte integrante da metodologia utilizada no presente estudo,
uma avaliacdo interna' com foco na utilizagdo. Consideramos que a explicitagdo desta
posi¢dao pode ajudar o leitor a compreender melhor as justificativas para realizagao
deste estudo e as escolhas tedricas e metodologicas que foram feitas, e a julgar de
maneira mais informada a adequagdo dos procedimentos da pesquisa e a validade
interna e externa dos resultados apresentados.

Na introdugdo deste texto, apresentamos o contexto da atengdo primaria,
incluindo uma discussdao breve sobre sua avaliagdo e as particularidades de sua
organizacdo no Brasil, e apresentamos o objeto de estudo, os Nucleos de Apoio a
Satde da Familia. Ao final, s3o apresentados os objetivos da pesquisa.

A revisdo de literatura compreende uma revisdo do campo da avaliacdo em
saude, em especial da avaliacdo baseada na teoria dos programas ou intervengoes; a
apresentacao dos principais referenciais metodoldgicos utilizados, como o uso de
modelos logicos, a avaliabilidade e as técnicas de obtengdo de consenso; uma revisao
sobre apoio matricial, principal referencial teérico-metodologico dos NASF, e uma
analise de estudos ja publicados sobre esta intervencdo; ¢ uma discussdao sobre
mecanismos de fortalecimento da atengao primaria e de integracao assistencial, como
subsidio para a andlise dos NASF.

Na secao de metodologia sao descritos os procedimentos utilizados para a
modelizacao da integracdo dos NASF na atencdo primaria, bem como para analise da
validade externa dos modelos l6gicos, por meio de consenso com stakeholders®, e do
mérito ou validade interna destes modelos, por comparagdo com conhecimentos
disponiveis na literatura cientifica internacional. Na se¢do de resultados apresentamos
os modelos logicos dos NASF construidos neste estudo, com as modificagdes
decorrentes destas etapas de validagdo. Por fim, discutimos as limitagdes do presente
estudo e apresentamos um sumario de recomendagdes para melhoria dos NASF e para

a realizacdo de estudos avaliativos posteriores.

! Avaliagdo interna — Avaliacdo conduzida por pesquisador que faz parte da organizagdo responsavel
pela intervengdo avaliada e tem contato frequente com seus implementadores (1).

2 Stakeholders — Individuos, grupos ou organizagdes que podem afetar ou sdo afetados por um
processo de avaliacdo ou seus achados (2).



INTRODUCAO

Existem evidéncias solidas na literatura cientifica de que algumas formas de
organizacdo dos sistemas de saude sao mais efetivas do que outras na obtencao de
resultados em saude. A orientagao dos sistemas pela atengdo primaria a satide (APS),
em especial, exerce influéncia positiva em componentes do desempenho dos sistemas
de satide como eficiéncia, efetividade, acesso, satisfagdo das pessoas e equidade
(3)(4). Estes resultados tém sido demonstrados principalmente com a aplicagdo das
defini¢des e instrumentos de medida desenvolvidos por Barbara Starfield e
colaboradores (5), que possibilitaram avaliar e comparar servicos e sistemas de
acordo com seu grau de orientagdo para APS. Estes resultados foram inicialmente
demonstrados em paises industrializados europeus e, mais recentemente, tem sido
observados também em paises em desenvolvimento latino-americanos, inclusive o
Brasil (6)(7).

As pesquisas sobre sistemas de satide tém ajudado a orientar e impulsionar
reformas setoriais na satide em todo o mundo nas ultimas décadas e a criar um amplo
consenso internacional em torno da importancia da APS como base da organizacao
dos sistemas de saude. Em seu Relatério Mundial de Saude de 2008 a Organizacao
Mundial da Satde (OMS) recomenda que os paises orientem seus sistemas de saude
pela APS como forma de alcangar melhores resultados e atingir as metas de
desenvolvimento do milénio. No mesmo relatério, a OMS aponta a necessidade de
estudos sobre as contribui¢des especificas de componentes da APS para os sistemas
de saude, inclusive como forma de fortalecer a implantacao destas estratégias (8).
Estas pesquisas sdo importantes para definir prioridades de condugdo politica e de
financiamento dos sistemas, principalmente nos paises em desenvolvimento, em que a
APS disputa a atencdo de politicos locais e financiadores internacionais com um
grande numero de programas verticais voltados para doencas especificas (7).

Nos paises de renda média e baixa, onde as reformas no sistema de saude e os
estudos sobre as mesmas sdo mais recentes, os resultados mais consistentes da
implantacao de estratégias de APS parecem ser na melhoria de acesso da populagao as
acoes de saude (7) e em indicadores de saude materno infantil (6). A comparacao
internacional mostra que o grau de implantagao e a efetividade das estratégias de APS

se relacionam com o a concep¢ao de APS implantada e com o modelo de protecao



social a saude em cada pais (9). Nas Américas, a Organizacdo Pan-Americana da
Satde (OPAS) tem promovido nos ultimos anos estratégias para renovacao da APS
como caminho para o desenvolvimento dos sistemas de satde na regido. Esta
renovagdo tende a seguir, de um modo geral e guardadas as diferencas de contexto,
experiéncias positivas de sistemas de satide europeus que implantaram reformas pro-
coordenagao, principalmente a partir da década de 1990 (10)(11)(12).

A atencdo primaria ¢ um objeto de estudo complexo e multidimensional,
podendo ser abordada a partir de diversas perspectivas: como um conjunto de valores
(direito ao mais alto nivel de satde, solidariedade, equidade); como um conjunto de
principios (responsividade, sustentabilidade, intersetorialidade, participagdao social
etc.); ou como um conjunto de elementos do sistema de satde (acesso universal e de
primeiro contato, integralidade, continuidade, trabalho intersetorial etc.) (9).

Concepgdes diversas de atengdo primaria também refletem muitas vezes
questdes de fundo sobre a funcdo dos governos e dos sistemas publicos de satde na
garantia da satide da populagdo. Assim, pode-se entender a APS como um programa
de satde focalizado e seletivo, com oferta limitada de servigos para populagdes
pobres; como um dos niveis de atencdo do sistema de servigos de satde, onde
ocorreria o primeiro contato de uma pessoa com o sistema; como uma estratégia de
reorientagao de sistemas e servigos de saude, através da integracdo deste primeiro
nivel de aten¢do em redes integradas e coordenadas; ou ainda como uma filosofia que
deveria permear todo o sistema de saude e guiar politicas mais amplas de
desenvolvimento da sociedade (9)(13).

No Relatério Mundial da Saude de 2008 (8), a OMS distingue atengdo
primaria a saade (primary health care) de atengdo primaria (primary care) (14).
Primary health care ¢ definida mais amplamente como um processo de mobilizagao
de forgas sociais em torno de uma agenda de transformacao dos sistemas de saude,
guiada por valores como equidade, solidariedade e participacdo. Primary care seria
uma estratégia de organiza¢dao da atengdo em saude, caracterizada pela presenca de
elementos como acesso de primeiro contato, continuidade, abrangéncia de servicos e
envolvimento da familia e da comunidade. A efetividade da atengdo primaria como
estratégia de organizacdo da atencdo ¢ normalmente medida através da avaliagao de
sua contribuicdo ou de alguns de seus componentes para o alcance de metas dos

sistemas de saude, como melhora no estado de saude, acesso oportuno ou equidade

7).



A maior parte dos estudos de avaliagdo utiliza a concepgao de primary care,
ou atencdo primaria (AP) (7). Sob esta perspectiva, AP pode ser definida como o
nivel de um sistema de servigos de saude que oferece a porta de entrada no sistema
para todas as novas necessidades e problemas; fornece atencao centrada na pessoa e
nao na enfermidade, ao longo do tempo, para todas as condi¢des exceto as muito
incomuns ou raras; ¢ coordena ou integra a atengdo fornecida em outros niveis de
atencdo. Este conjunto de fungdes ou atributos — acesso / primeiro contato,
integralidade ou abrangéncia, longitudinalidade e coordenagdo, além da orientacao
familiar e comunitaria e da competéncia cultural -, quando presentes em conjunto,
definiriam a AP (5). Esta definicdo operacional foi utilizada para o desenvolvimento
do Primary Care Assessment Tool — PCA Tool, instrumento que mede o grau de
orientagdao dos servigos para a AP a partir dos atributos acima descritos (15). O PCA
Tool foi traduzido e validado no Brasil (16) e vem sendo utilizado de maneira
abrangente ndo apenas para pesquisa, mas também para monitoramento e gestdo de
Servigos.

No Brasil, principalmente desde a década de 1990, o Sistema Unico de Satde
(SUS) passou a adotar uma concepgao de atengdo primaria abrangente como eixo de
reorganizacdo do sistema, principalmente por meio da expansdo do Programa de
Satde da Familia (PSF) nas décadas de 1990 e 2000 e de sua incorporagdo na Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) como Estratégia de Saude da Familia (ESF),
modelo prioritario de organizagdo da atengdo basica (17)(18)(19). No Brasil, o termo
Atengao Bésica (AB) foi cunhado para se referir a Aten¢ao Primaria (AP), em parte
como reagdo do movimento da Reforma Sanitdria a concepgao seletiva de Atencao
Primaria estimulada pelas agéncias finaciadoras internacionais para os paises em
desenvolvimento (20)(21). Apesar de AB ser o termo oficial, cada vez mais o proprio
Ministério da Saude vem utilizando de maneira intercambidvel os termos Atencao
Primaria, Atencao Primaria a Saude e Atengao Basica (15). Por ndo ser o foco deste
estudo, e para efeitos praticos, apos estes esclarecimentos ndo nos deteremos mais na
discussao e utilizaremos os trés termos de maneira indistinta (APS, AP, AB), com
preferéncia por APS pela consagracdo do uso, para designar a estratégia brasileira de
reorganizacdo do modelo de atencdo a saude com coordenacao pelo primeiro nivel do
sistema de servicos.

Houve avangos importantes de cobertura e de utilizagcdo da APS desde a

implantacdo do PSF, representados: pela propor¢ao de populacdo cadastrada pelas



equipes de saude da familia (EqSF), que atingiu 54,5% da populagdo brasileira em
janeiro de 2013, segundo dados do portal eletronico do Ministério da Saude
(http://dab.saude.gov.br); e pelo aumento da proporcdo de pessoas que relataram
buscar normalmente o posto de sautde como unidade de atendimento, que chegou a
56,8% dos entrevistados na ultima Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios, de
2008 (22).

A ESF como estratégia geral de organizacdo dos servicos de APS também ja
teve sua efetividade demonstrada através de estudos consistentes, havendo associagao
positiva do aumento da cobertura populacional por EqSF com diminui¢do de
mortalidade infantil (23) e diminuicdo de internacdes hospitalares por causas
sensiveis a atencdo ambulatorial (24). Além disso, unidades de saude da familia
parecem ter maior grau geral de orientacdo para atencdo primaria do que unidades
basicas tradicionais ou outras formas de atengdo ambulatorial no primeiro nivel do
sistema, conforme estudos realizados em Porto Alegre com o PCA Tool (25).

Além da priorizagao da APS na organizacdo da atengdo em saude, o MS tem
enfatizado a avaliacdo e melhoria de sua qualidade como estratégia central para
mudanca do modelo de atencdo. Isso se expressa, por exemplo, no financiamento
oficial de pesquisas avaliativas, como os Estudos de Linha de Base do PROESF, e em
iniciativas de institucionaliza¢ao do monitoramento e da avalia¢dao nesta area, como a
criacdo da Coordenagdo de Acompanhamento e Avaliagdo do Departamento de
Atengao Basica (CAA/DAB) (26)(27)(28).

Mais recentemente, foi criado o Programa de Melhoria do Acesso ¢ da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), que vincula parte do financiamento
federal da saude ao desempenho das EqSF no Programa. O PMAQ-AB teve adesao de
70% dos municipios e 54% das equipes de AB do Brasil em seu primeiro ano de
implantacao, levando milhares de equipes a incorporarem processos de autoavaliagao,
pactuacdo de metas e avaliagdo externa em seu processo de trabalho (29). Apesar da
importancia e da abrangéncia desta iniciativa, algumas criticas foram feitas quanto a
escolha de novos instrumentos de avaliagio em detrimento de instrumentos ja
existentes, validados e relacionados de forma mais consistente com resultados de
desempenho do sistema, como o PCA Tool (30)(31). Por ndo ser o foco deste
trabalho, ndo nos deteremos nesta discussao.

A ESF tem algumas caracteristicas distintivas como modelo de APS, nem

todas ainda adequadamente estudadas: a defini¢ao de populagdo adscrita por critérios



geograficos; a integragdo entre atencdo ambulatorial e acdes de satde publica
(vigilancia, preven¢ao e promog¢do de saude); a oferta de satde bucal e de
medicamentos nas unidades bésicas de satde; e a presenca de agentes comunitarios de
saude (ACS) nas equipes (32)(18). A Politica Nacional de Atencdo Basica foi
revisada através da Portaria 2.488, de 2011, e passou a permitir o credenciamento e
financiamento de outras modalidades de equipes de atengdo basica além das EqSF,
como as Equipes de Atencdo Basica para populagdes especificas (19). Por ndo ser o
foco deste estudo, nos limitaremos a considerar como equipes de atencao basica, para
os propositos da discussdo aqui apresentada, apenas as EqSF.

Uma revisdo sistematica de estudos sobre os ACS encontrou evidéncias da
contribuicdo positiva destes profissionais para melhoria de indicadores de saude
materno infantil (33). A integragcdo de servigos preventivos e agdes de promogao de
saude no primeiro nivel de atencdo ¢ uma vantagem potencial do modelo da ESF,
podendo ampliar a abrangéncia da atencdo e contribuir para resultados do sistema de
saude como qualidade da atengdo, eficiéncia, equidade e estado de saude da
populagdo (34). Por outro lado, estas fungdes estdo apenas parcialmente implantadas,
pois na pratica de grande parte das equipes parece haver pouca integracdo entre
servicos preventivos € curativos, excesso de agdes programadticas verticais, € pouca
integragdo clinica e funcional entre os profissionais, caracteristicas associadas a
fragmentacdo da atencao (10)(32). Estudos de implantagdo da ESF em grandes
cidades também mostraram problemas na integragdo intersetorial € no acesso a
atencao especializada (21), limitando os avangos obtidos no acesso e prejudicando a
integralidade / abrangéncia e a continuidade da atencao.

Assim, apesar do desenho avancado da ESF, dos ganhos obtidos em termos de
cobertura assistencial e utilizagdo, e do impacto demonstrado sobre a qualidade do
cuidado e o estado de saude da populacao, ainda persistem dificuldades em dimensdes
como continuidade, abrangéncia e coordenagdao, componentes fundamentais para uma
APS abrangente (21)(32)(35). Este cenario tem levado o MS nos ultimos anos a
propor iniciativas e programas com a finalidade de fortalecer a APS, entre os quais
merece destaque a criagao, em 2008, dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) (36).

Os NASF s3ao novas equipes multiprofissionais da APS, compostas por
profissionais com nucleos de competéncia complementares aqueles dos profissionais

da ESF. A composicao de cada NASF ¢ definida pelo gestor municipal a partir de um



elenco de profissdes da area da satude, ao contrario da composi¢ao das EqSF, que ¢
fixa. Cada NASF deve se vincular a um numero variavel de EqSF, nimero que tem
diminuido desde a criagdo dos NASF. Em 2008, este numero era de 8 a 20 EqSF por
NASF modalidade 1, composto por no minimo cinco profissionais, ¢ de 3 a 7 EqSF
por NASF 2, composto por no minimo trés profissionais. Em 2011, o nimero maximo
de EqSF vinculadas ao NASF 1 diminuiu de 20 para 15. Em dezembro de 2012, o
numero maximo de EqSF por NASF passou a ser de nove, e foi criado o NASF 3,
para municipios com uma ou duas EqSF, o que potencialmente universaliza os NASF
para todos os municipios do Brasil que possuam EqSF. Atualmente, ndo ha um
numero fixo de profissionais por NASF, mas uma carga horaria total minima
necessaria para o credenciamento do NASF junto ao MS, composta pelo somatorio
das cargas horarias semanais do conjunto de profissionais. Esta carga horaria minima
varia de 80 a 200 horas de acordo com a modalidade de NASF. O Quadro 1 sintetiza
os parametros vigentes em abril de 2013. Estas regras possibilitam composi¢des
diversas de acordo com as necessidades e possibilidades de cada municipio. O
Ministério da Saude co-financia os NASF, através de transferéncias fundo a fundo, de

forma semelhante ao financiamento das EqSF (19)(36)(37).



Quadro 1. Composi¢ado das equipes de satide da familia e dos Nucleos de Apoio a

Satde da Familia

Tipo de equipe

Parametros para credenciamento
junto ao Ministério da Satude

Profissdes que compdem a equipe

EqSF

NASF 1

NASF 2

NASF 3

Uma EqSF para até 4000 pessoas;
carga horaria semanal de 40 horas para
cada profissional, com exce¢do do
médico, que pode ter carga horaria de
20h a 40h e pode estar credenciado em
até duas EqSF com 20h em cada uma.

Um NASF para5a?9 EqSFl; somatorio
de carga horaria dos profissionais de
no minimo 200 horas semanais.

Um NASF para 3 a 4 EqSF; somatorio
de carga horaria dos profissionais de
no minimo 120 horas semanais.

Um NASF para 1 a 2 EqSF; somatorio
de carga horaria dos profissionais de
no minimo 80 horas semanais.

Médico, Enfermeiro, Técnico ou
Auxiliar de Enfermagem, Agentes
Comunitarios de Saude; podem ser
agregados um Cirurgido-Dentista e
um Auxiliar de Saude Bucal (ASB) ou
Técnico de Satde Bucal (TSB),
caracterizando uma Equipe de Saude
Bucal (EqSB).

O elenco de ocupagdes’® que podem
compor NASF ¢ comum as trés
modalidades de NASF: Médico
Psiquiatra, Médico Geriatra, Médico
Internista, Ginecologista/Obstetra,
Médico Pediatra, Médico Homeopata,
Médico Acupunturista, Médico do
Trabalho, Médico Veterinario,
Sanitarista, Fisioterapeuta, Terapeuta
Ocupacional, Fonoaudiélogo,
Psicologo, Nutricionista, Assistente
Social, Farmacéutico, Arte-educador,
Profissional de Educacéo Fisica.

Fontes: Ministério da Saude. Portaria n. 2488 de 2011 e Portaria n. 3124 de 2012.

' Os NASF podem ser vinculados a EqSF ou a equipes de atengio bésica para populagdes especificas,
como as equipes de Consultorio na Rua (eCR).
? Cada ocupagdo deve ter uma carga horaria semanal minima de 20h e méxima de 80h, no caso dos
NASF 1, e minima de 20h e maxima 40h, no caso dos NASF 2 e 3.

O objetivo dos NASF ¢ aumentar a resolubilidade e a abrangéncia da APS e

apoiar sua integracao nas redes de servicos e intersetoriais. Para isso, devem trabalhar
junto as ESF e outras equipes da APS de maneira integrada e colaborativa, segundo
um modelo de gestdo do trabalho em satide chamado de Apoio Matricial (AM). O
AM tem uma dimensdo de retaguarda assistencial e uma de suporte técnico e
pedagdgico. Os saberes e habilidades da “especialidade” do apoiador devem ser
oferecidos de acordo com as necessidades das equipes apoiadas, para a gestdo
conjunta de problemas clinicos e sanitarios, na forma de atendimentos proprios,
atividades conjuntas com as equipes apoiadas e discussdo e qualificacao do trabalho
na APS (38).

Apesar de os NASF serem uma das principais estratégias da Politica Nacional
de Atencao Basica, ndo havia, at¢ o momento do fechamento deste estudo (abril de

2013), um desenho consensual da intervencdo, com defini¢do precisa de seus
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componentes, parametros de funcionamento e critérios para monitoramento €
avaliacdo. Mesmo com esta indefinicdo, os NASF foram incorporados ao PMAQ-AB
em 2013 (39), o que significa que passardo a ser objeto de autoavaliagdo,
contratualizacdo de metas e avaliacdo externa, com financiamento variavel
dependendo deste desempenho, como ja ocorre com as EqSF. A falta de modelos
tedricos orientando a defini¢ao dos critérios desta avaliacao, e a possivel escolha de
indicadores a partir da possibilidade de mensuragao com os sistemas de informacao
vigentes podem tornar iniciativas como esta um risco, ao induzir a busca de resultados
que nao refletem necessariamente a concepgdo € os pressupostos da intervencao que
se busca avaliar (40).

Este trabalho se propde a preencher esta lacuna, através da modelizacdo dos
NASF e de andlise da logica desta intervencao. Esperamos contribuir para a
construgdo de um marco referencial para estudos avaliativos da integracao dos NASF
na APS e apontar caminhos para melhoria desta intervencao. Para isso, definimos

como objetivos deste estudo:

Objetivo geral

Contribuir para o desenvolvimento de modelos e instrumentos para avaliagao

da integracdo dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia na atengdo primaria.

Objetivos especificos

* Construir modelos logicos da intervengao em estudo (NASF);

* Analisar a logica da intervengdo, com apoio de literatura cientifica sobre
integragao de novos profissionais na aten¢ao primaria;

* Fornecer subsidios para a definicdo de dimensodes, critérios e prioridades de

avaliacao da interven¢ao em estudo.
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REVISAO DE LITERATURA

Avaliacio em saude

Avaliagao pode ser definida de maneira abrangente como a “identificagao,
esclarecimento e aplicacdo de critérios defensaveis para determinar valor ou mérito,
qualidade, utilidade, efetividade ou importancia de um objeto de avaliagdo em relacao
a esses critérios” (41). Esta defini¢do aponta elementos fundamentais da avaliagao,
como a defini¢do e utilizacao de critérios; o julgamento de valor e mérito; e a relacao
com a utilidade. A pesquisa avaliativa, mais especificamente, corresponderia a um
julgamento de praticas sociais ou intervengoes, formulado a partir de perguntas ainda
ndo respondidas, com o objetivo de preencher lacunas do conhecimento sobre a
intervengdo ou seus componentes (41).

Contandriopoulos et al (1997) definem avaliagdo como “julgamento de valor
sobre uma intervencao ou um de seus componentes para ajudar na tomada de decisao”
(42). Aqui também estdo presentes elementos distintivos da pesquisa avaliativa em
relagdo a pesquisa cientifica ndo avaliativa: a emissao de juizo de valor sobre a
intervengdo avaliada e sua finalidade de apoiar a tomada de decisdo a respeito da
intervenc¢do. O julgamento de valor pode ser feito por comparacao dos componentes
da intervencdo com critérios ¢ normas (avaliacdo/apreciagdo normativa) ou pelo
exame, com uso de métodos sistematicos, das relagdes entre os componentes de uma
intervencao (pesquisa avaliativa) (43).

A apreciagdo normativa se ap6oia no postulado de que existe uma relagao forte
entre o respeito as normas e critérios adotados e o alcance dos resultados esperados da
intervengdo. As funcdes de controle e acompanhamento nas organizagdes € oS
programas de garantia de qualidade sdo exemplos de avaliagdes normativas. Este tipo
de avaliacao tenta responder se foi feito o que era necessario, de um modo desejavel e
respeitando as normas estabelecidas. A pesquisa avaliativa busca responder o que
sucedeu, de que maneira e devido a que fatores e influéncias (43).

A avaliacdo em satide ¢ uma area que apresenta grande diversidade de
abordagens, resultado de um “casamento for¢cado” entre tradi¢cdes diferentes como

economia, epidemiologia, pratica clinica e, cada vez mais, as ciéncias sociais. Esta
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origem demanda um quadro conceitual integrador (44), nem sempre disponivel ou
consensual. Os modelos mais classicos de avaliacao conferem validade aos resultados
a partir do uso de desenhos de estudo experimentais ou quase experimentais, com
ampla aceitacdo e utilidade na avaliacdo de eficacia de novos medicamentos ou
tratamentos estruturados, por exemplo. Porém, estes modelos sdo limitados para a
avaliacdo de intervencdes complexas como praticas assistenciais ou programas de
saude, o que tem levado ao desenvolvimento de estratégias complementares ou
alternativas de investigacdo. Estas abordagens buscam explicar variagcdes nos
resultados a partir de diferencas no grau de implantacdo e no contexto, enfatizam a
importancia da analise dos pressupostos das intervengdes avaliadas, e utilizam
técnicas ndo estruturadas, qualitativas ou mistas (45).

A abordagem dos objetos da avaliagdo em saude como programas ou
intervengdes permite a constru¢do de um quadro de referéncia comum para a
avaliacdo de objetos distintos como programas, servigos ¢ sistemas de saude.
Intervencdes podem ser definidas como sistemas organizados de agdo que visam, em
um ambiente e periodo definidos, modificar o curso de um fendmeno para corrigir
uma situacao problematica (43). Esta defini¢do ¢ coerente com a utilizada desde a
década de 1990 pelos Centers of Diseases Control (CDC), que definem programas
como sistemas organizados de a¢dao com a finalidade de transformar um problema da
esfera dos processos de saude e doenga (46).

Programas, ou intervengdes, sdo compostos por uma estrutura, atores € suas
praticas, processos ou atividades, finalidades e um ambiente. Os atores podem ser
individuais e coletivos, humanos e nao-humanos, € operam os mecanismos do
programa através de suas acdes e interacdes (47). Os proprios dispositivos de
avaliacdo podem ser entendidos como intervengdes, que visam provocar mudangas

em outras intervengdes (45)(48).

Avaliacao baseada na teoria

A teoria do programa ou da intervencao pode ser definida como o conjunto de
mecanismos mediadores da relagdo entre a intervengdo e seus efeitos (49). A
descrigcdo desta teoria ajuda a identificar recursos, atividades e resultados esperados e
a detalhar a cadeia de hipdteses causais entre os componentes da intervengao. O que €

chamado de teoria no campo da avaliagdo de programas pode ser definido de maneira
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alternativa como conhecimento substantivo sobre a intervencao (50), isto ¢,
conhecimento sobre os fundamentos da intervenc¢ao, incluindo a coeréncia entre as
atividades propostas e os resultados esperados. Esta concepgdo, bastante simples,
ajuda a desmistificar a impressdo de que o foco na teoria tornaria a avaliagdo mais
distante da pratica. Na verdade, trata-se de um recurso para a condu¢ao de avaliagdes
mais uteis, por possibilitar que sejam feitas perguntas adequadas, que os efeitos sejam
atribuidos a mecanismos especificos e que, portanto, a avaliagdo possa auxiliar na
tomada de decisdo (43).

A teoria da intervengdo expressa o que deve ser feito para alcancar os
objetivos esperados, além de antecipar outros impactos importantes € determinar o
modo como esses objetivos e impactos podem ser gerados. Avaliagdes que nao levam
em conta a teoria da intervengdo sdo avaliagdes do tipo “caixa-preta”, caracterizadas
por um foco primario na relagcdo global entre entrada de recursos e saida de produtos,
sem preocupagdo com os mecanismos de mudanga ou processos de transformagao
(49). Normalmente, estes mecanismos de mudanga nao sdao as atividades em si, mas
sim respostas especificas que estas atividades provocam nos atores envolvidos com a
intervencdo (51). Desse modo, iluminar as conexdes esperadas entre atividades e
efeitos pode revelar mudancas imprevistas na intervencdo avaliada, negativas ou
positivas, ajudando a responder nao apenas se uma intervencao funciona, mas como
ela funciona, deveria ou poderia funcionar.

Especificar a teoria no processo de avaliagdo também permite testar esta
teoria, ou colocar a prova as premissas da intervencdo. Avaliar intervengdes sem
questionar as relagdes causais entre recursos, atividades, resultados e contexto pode
levar a resultados inuteis por ndo definir onde esta o problema. Uma intervencao pode
fracassar por problemas na implantacdo ou por ser baseada em premissas ou
pressupostos teodricos errados (51), como ilustrado de forma simplificada na Figura 1.
A relacdo entre intervencdo ¢ contexto ¢ normalmente abordada nos estudos de
implantacdo, que analisam a integracdo de uma intervencao em determinado contexto
organizacional (43). Diferenciar falha de implantacdo de falha da teoria ajuda a
definir se o programa esta sendo implantado em condi¢des apropriadas e segundo
pressupostos validos, com isso possibilitando redirecionar adequadamente uma

intervencao (49).
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Figura 1. Falha na teoria e falha na implantagao
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Fonte: Adaptado de Weiss (1998).

A teoria de uma intervengdo ¢ constituida por premissas tedricas ou hipoteses
que sdo carregadas de valor (ideias ou sentidos do que “deve ser”), e que incorporam
os saberes cientificos e praticos dos grupos implicados na intervengdo. O avaliador
precisa entender estas premissas ou hipdteses para conduzir avaliacdes que sejam
relevantes para os implicados ou interessados em uma intervengao (52)(53). Porém, ¢
pouco frequente que os programas e politicas de saude tenham sua teoria explicitada
de forma clara em documentos oficiais, o que gera dificuldades de entendimento e
falta de consenso entre os atores envolvidos em sua operacionalizagdo sobre os
objetivos e resultados esperados. Diferentes atores de uma mesma intervengao podem
trabalhar para alcangar objetivos divergentes, e este problema muitas vezes ¢
evidenciado somente no momento da realizacao de uma avaliacao.

A descrigao de uma intervencao torna explicitos seus pressupostos e, quando
realizada de forma participativa, pode envolver os atores interessados na reflexao
sobre seus elementos e levar a reconstrucao dos efeitos desejados e dos mecanismos
subjacentes de funcionamento (54). Uma avaliagdo conduzida com este foco e com
esta abordagem pode ajudar a: (i) explicitar os objetivos e pressupostos oficiais; (ii)
explicitar as diferentes concepgdes e expectativas dos interessados; (iii) promover a
participacdo e acordos sobre o funcionamento e resultados esperados da intervengao;
(iv) construir perguntas avaliativas; (v) possibilitar reformulagdes; (vi) preparar o

terreno para analise de implantacao e de resultados.
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Modelizacao de intervencoes

A descrigcdo da teoria ¢ usualmente feita com o uso de modelos logicos ou
tedricos, esquemas visuais que facilitam a compreensdo e analise das hipdteses e
relagdes de causa e efeito necessarias para que a intervencao permita melhorar a
situagdo problematica (55)(56). A modelizagao também facilita a comunicagdo entre
os atores envolvidos na operacdo e na avaliagdo das intervengdes, possibilitando
melhor acompanhamento de sua implantagao (57). Dependendo da finalidade, do
publico alvo e da complexidade da interven¢do, a modelizacdo pode ter graus de
complexidade diferentes (modelos em Z, com produtos de algumas atividades
servindo de recursos para outras atividades; modelos em formato de hipertexto, com
niveis de detalhamento adicionais para determinados grupos de processos; etc.) (57).

Nao hé consenso na literatura de avaliagdo sobre a terminologia ou
classificagdo das teorias e modelos das intervengdes. Chen (1990) distingue teoria do
programa, que representa estas hipdteses subjacentes, de modelo 1égico, que
representa graficamente os componentes, objetivos e efeitos desejados (49). Weiss
(1998) distingue teoria da implantagdo, que foca na traducao dos objetivos do
programa em sua operacao, ¢ teoria do programa, que foca nos processos que mediam
a aquisicao dos objetivos a partir das atividades (51). Medina et al (2005) diferenciam
logica do programa, que explicita as relagcdes causais entre seus componentes, de
teoria do programa, que seria um modelo de como o programa causa seus efeitos (55).
Esher et al (2011) distinguem modelos 16gicos, que enfatizam os componentes
técnicos de um programa, de modelos teodricos, que enfatizam os fatores que
influenciariam a magnitude dos efeitos (58).

Em tentativa recente de sistematizagdo, Donaldson (2007), seguindo a linha de
Rossi e colaboradores, diferencia uma teoria do processo, que descreveria as
operagdes internas relacionadas com a implementacdo de um programa, e teoria do
impacto, que descreveria as relagdes de causa e efeito ligando as atividades do
programa a seus produtos, resultados e desfechos (59). Este esquema ¢ semelhante ao
modelo l6gico basico de McLaughlin e Jordan (2010), sendo que estes autores
utilizam os termos “estrutura do programa” e “estrutura dos resultados” e incluem o
contexto no modelo l6gico, elemento imprescindivel na utilizagdo dos modelos para

avaliacdo (57). A figura 2 apresenta uma sintese destas propostas tedricas.
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Figura 2. Modelo logico, teoria de processo e teoria de impacto
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Fonte: Elaborado com base em Donaldson (2007) e McLaughlin & Jordan (2010).

Estudos de avaliabilidade

Os estudos de avaliabilidade (EA) foram inicialmente desenvolvidos na
década de 1970 como uma atividade de pré-avaliagdo, motivados pela falta de
informacgodes uteis derivadas das avaliagdes e pela dificuldade em avaliar programas
pobremente concebidos ou mal definidos (60). Em sua formulacao original,
normalmente creditada a Joseph Wholey em 1977, os objetivos dos EA eram: analisar
se existiam objetivos mensuraveis, se estes objetivos eram compartilhados pelos
interessados, se a estrutura e os recursos do programa eram adequados e suficientes
para alcangar os objetivos e se os gerentes utilizariam as informacgdes da avaliagdo
(61).

Wholey (2010), um dos autores que desenvolveu o conceito de avaliabilidade,
classifica 0 EA como uma abordagem de avaliagdo exploratoria (61), atividade rapida
e de baixo custo, prévia ao desenho de uma avaliagdo, e que, além de produzir
achados avaliativos, ajudaria avaliadores e stakeholders a identificar prioridades para
futuras avaliagdes e assegurar a viabilidade e utilidade destas. O EA, mais

especificamente, analisa em que medida um programa esta preparado para futuras
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avaliagdes e ajuda os stakeholders principais a entrar em acordo sobre objetivos
realisticos para a intervengdo avaliada, critérios de avaliagdo e usos da informacao
obtida com a avaliacdo. Para este autor, a etapa mais importante dos EA ¢ a obtencao
de acordo sobre os elementos e objetivos da intervengdao que serao foco de futuras
avaliagdes e sobre como a informacao da avaliagdo serd utilizada, e para tal, destaca o
papel do avaliador no envolvimento de stakeholders e na comunicacdo sobre o
processo e os resultados da avaliacao (61).

Os resultados esperados de um EA incluem: (i) descrigdo completa do
programa; (ii) os modelos 16gico e tedrico; (iii) as questdes avaliativas fundamentais;
(iv) um plano de avaliacdo; (v) acordo entre os interessados sobre os tdpicos
anteriores (52). Estes produtos podem tornar-se uma proposta formal para avaliacao
do programa, ndo sendo incomum que um EA termine com a implantacdo de uma
avaliagdo (58).

Os métodos de coleta de informagdes mais utilizados em EA s3o analise de
documentos, entrevistas com atores envolvidos com a intervencao (stakeholders) e
observagao de campo (60)(52).

Em 2007, Trevisan revisou os EA publicados entre 1986 ¢ 2006 e constatou
que, apesar de os 23 estudos identificados manterem o propdsito de determinar a
possibilidade de avaliagdo de um programa, 17 destes utilizaram o processo do EA
para propdsitos de avaliacdo formativa, com desenvolvimento, esclarecimento ou
modificagao do programa, normalmente com ampla participagdo dos interessados no
processo do EA. Um EA pode facilitar a avaliagao, racionalizar o uso de recursos, dar
maior consisténcia e credibilidade a avaliacdo e ajudar a determinar propdsitos e foco
avaliativo, além de permitir entendimento aprofundado e apreciagdo prévia das
possibilidades de avaliagdo (61)(62)(63).

Os EA sao compreendidos como fundamentais para a analise da oportunidade
e utilidade da avaliagdo (52), ajudando a determinar os propdsitos e o foco da
avaliacdo e aprofundando o entendimento dos interessados sobre seus objetivos e
funcionamento esperado. Nesta linha, Thurston ef a/ (2003) consideram os EA uteis
para gestores interessados em promover o desenvolvimento organizacional e também
como ferramentas participativas para planejar avaliagdes de programas com a
finalidade de promover mudangas sociais (62).

Alguns problemas comuns em estudos de avaliagdo, como barreiras entre

avaliador e interessados, conducao de avaliagdes prematuras, desperdicio na busca de
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informacdes ndo mensuraveis e de objetivos sem importancia, podem ser
minimizados com o uso de estudos de avaliabilidade, tornando os programas mais
plausiveis e avalidveis através da participagdo dos gestores no processo e da redugdo
das ambiguidades entre os stakeholders (60).

Assim, inicialmente formulados como etapa prévia a uma avaliacdo formal, os
EA tém tido seus usos ampliados, e atualmente tém sido utilizados também como
ferramentas de planejamento, desenvolvimento organizacional e melhoria do
programa e como método para diminuir ambigiiidades entre interesses e

interpretagdes divergentes antes de se avaliar um programa ou uma politica (60).

Analise logica

Com a disseminag¢ao das avaliacdes baseadas na teoria, tem se tornado cada
vez mais evidente a importancia de abrir a “caixa-preta” das intervengdes como um
meio de entender a cadeia de relagdes causais entre seus elementos. A modelizacao ¢
um recurso importante e amplamente utilizado para tal, mas ndo ¢ suficiente para
fazer inferéncias ou julgamentos sobre a validade das relagdes causais, ou sobre a
plausibilidade cientifica da teoria da intervencgdo. De fato, as avaliacdes baseadas em
modelos tedricos podem ser consideradas, em grande medida, baseadas na visao dos
avaliadores e/ou stakeholders sobre os mecanismos que ligam a intervencao
modelizada a seus objetivos e resultados, e esta visao sempre pode estar incompleta,
ou mesmo errada, do ponto de vista do conhecimento acumulado sobre intervengdes
semelhantes. Assim, analisar e testar a teoria de uma intervencao antes de aprofundar
uma avaliagdo pode prover insights importantes sobre a validade dos elementos da
intervencao avaliada e, a0 mesmo, mobilizar stakeholders em um exercicio valioso de
reflexao (64).

A andlise logica ¢ uma avaliagdo baseada na teoria da intervengdo que permite
testar a plausibilidade desta teoria, utilizando para isso conhecimento cientifico
disponivel, seja na forma de literatura cientifica ou de opinido de especialistas (64).
Apesar de ser uma atividade diferente da modelizacao logica, utiliza esta para a
construgdo do julgamento sobre a intervencdo. Trata-se de um tipo de andlise no
continuum da pesquisa avaliativa que tem como objetivo determinar a coeréncia de

uma intervencao (43).
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A andlise l6gica envolve anélise e emissao de juizo sobre o mérito do modelo
tedrico e sobre a validade do modelo operacional de uma intervencao. O julgamento
do mérito do modelo tedrico busca responder as perguntas se o modelo pode
funcionar e se este representa a melhor forma de proceder, e para isso pode utilizar
revisao critica de documentos, julgamento de especialistas, ou ainda métodos como
analise decisional ou simulagdo. O julgamento da validade do modelo operacional
busca analisar se os recursos e atividades da intervengao sdo suficientes e adequados
para os objetivos postulados, e para isso pode utilizar: comparagao entre os
componentes da intervencao e aqueles que deveriam teoricamente estar presentes,
com base em conhecimentos vigentes (textos técnicos, literatura cientifica); opinido

de especialistas; ou ainda estudos empiricos que testem o modelo (65).

Técnicas de obtencao de consenso

Estratégias de obtencdo de consenso tém sido muito utilizadas no campo da
saude para definicao de critérios, padroes e indicadores para avaliacdo. Sdo uteis em
situagdes em que os parametros de avaliacdo ndo estdo previamente estabelecidos,
seja pela inexisténcia de estudos sistematicos sobre o tema, seja pela indefini¢do ou
inexisténcia de consenso sobre os objetivos da intervencao avaliada. Estas estratégias
ndo sdo propriamente metodologias qualitativas nem quantitativas, sendo mais bem
caracterizadas como técnicas que buscam produzir acordos ou consensos sobre um
tema entre especialistas ou atores interessados em uma intervengao (66).

No caso de intervengdes complexas e mal definidas, muitas vezes € preciso
que os avaliadores construam consensos nao s6 em relagdo aos critérios, mas também
sobre os proprios métodos de aferigao. Estes processos podem conferir maior validade
aos critérios/indicadores definidos e também maior legitimidade ao processo de
avaliacdo (55). Quando utilizados para avaliar intervengdes no campo das politicas
publicas, como programas de saude, permitem considerar aspectos técnicos da
intervengdo sem negligenciar elementos de ordem ética e politica, por levar em conta
a produgao cientifica, a opinido de especialistas e os interesses politicos dos gestores €
participantes da intervencao avaliada (67).

Existem algumas técnicas, cada uma com vantagens e desvantagens. As mais
tradicionais sdo o comité tradicional, o Delphi e a técnica de grupo nominal (68)(69).

O comité tradicional ¢ rico pela troca de ideias, mas tem a desvantagem do viés de
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autoridade, dependendo muito da composi¢ao e da condugdo do encontro. O Delphi e
o grupo nominal avaliam a concordancia e a dispersao das opinides € podem ajudar a
resolver as discordancias por meio de feedback sobre as opinides e rodadas
sucessivas. O grupo nominal estrutura a comunicagdo e permite a participacdo de
todos sem confronto direto de ideias, mas permite responder uma questao de cada vez
e pode dificultar o aprofundamento sobre o tema. O Delphi tem a vantagem do
anonimato, mas consome tempo e recursos com rodadas sucessivas e tratamento
estatistico das respostas. Nenhuma técnica concilia as vantagens especificas de cada
uma, o que faz com que as vezes sejam modificadas, misturadas ou utilizadas de
maneira sequencial. Alguns exemplos destas inovagdes sdao o juri simulado, o Delphi
politico e a conferéncia de consenso (66)(67). As modificacdes das técnicas
tradicionais tém sido desenvolvidas no ambito dos proprios processos de avaliagao,
muitas vezes para atender a necessidades do contexto e da intervencao avaliada (70).
Exemplos de adaptagdes sdo: o uso de uma etapa de consenso por email previamente
a realizagdo de um encontro presencial e a realizagao de consenso em rodada tnica ou

encontro unico (68).

Apoio matricial e NASF

Em 2008, o Ministério da Saude lancou publicou a Portaria que cria os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, estratégia de fortalecimento da APS com novas
equipes multiprofissionais, baseada no referencial tedrico-metodoldgico do apoio
matricial (36). O apoio matricial ¢ também chamado de matriciamento, termo mais
utilizado para se referir aos encontros e atividades conjuntas entre os profissionais
(reunides ou encontros de matriciamento). Neste trabalho, optou-se pelo termo apoio
matricial, mas para fins praticos ambos serao considerados sinonimos.

Os conceitos de apoio matricial e equipe de referéncia foram inicialmente
formulados em uma linha de pesquisa sobre reforma das organizagdes ¢ do trabalho
em saude da Universidade Estadual de Campinas (71)(72)(73). Ao longo das décadas
de 1990 e 2000, foram testados em servicos de saude mental, de atencao basica e em
hospitais, principalmente das regides metropolitanas de Campinas/SP e Belo
Horizonte/MG. A partir de 2003, foram incorporados como diretrizes orientadoras de

politicas e programas de diversas areas do Ministério da Satde, como a Politica
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Nacional de Humanizagao (PNH), a area técnica de saude mental e o Departamento
de Atengao Basica (74)(75). A PNH propde a incorporacao da “fun¢do apoio” em
todas as instancias do SUS como diretriz e dispositivo para transformacao das praticas
de gestdo e atencao das equipes de saude (76)(77).

As equipes de referéncia que compdem a proposta seriam compostas por
profissionais generalistas diretamente responsaveis pelo cuidado de pessoas ou
populagdes. Se por um lado representam alguma inovagdo para cendrios como
hospitais e ambulatorios, por exemplo, 0 mesmo ndo se pode dizer em relagao a APS.
Na verdade, as EqSF sao modelos de equipes de referéncia, com base no trabalho em
equipe, com populacao definida, aten¢ao a ampla gama de problemas, e manutencao
do vinculo com a populagdo ao longo do tempo e quando esta ¢ atendida em outros
servicos (38).

Em suas primeiras formulagdes dos conceitos, Campos (1998; 1999) define
“equipes de referéncia e trabalho de apoio matricial” (71) ou “equipes de referéncia
com apoio especializado matricial” (72) como um dispositivo € um arranjo
organizacional para o trabalho em satde. Como dispositivo, o apoio matricial (AM)
seria parte de um novo método para co-governar organizagdes de saiide com base em
unidades de produgao e gestao colegiada (71).

Campos (1999) diferencia arranjos organizacionais de dispositivos,
defendendo o uso do AM principalmente como um arranjo organizacional (72).
Dispositivos sdo combinagdes de recursos, utilizadas para alterar o funcionamento
organizacional, sem fazer parte da estrutura das organizagdes. Alguns exemplos sdo:
programas assistenciais, oficinas de planejamento, treinamentos e cursos, grupos de
sensibilizacdo, discussdes de problemas, etc. Diferentemente destas intervengdes de
carater mais episodico, o apoio matricial seria um arranjo organizacional para alterar a
estrutura gerencial ¢ o modelo de atengdo, visando instituir nova cultura
organizacional baseada nas diretrizes do vinculo terapé€utico, da gestao colegiada e da
transdisciplinaridade. A implantagdo do arranjo buscaria fortalecer o vinculo e ao
mesmo tempo ampliar e singularizar a oferta de intervengdes e recursos terapéuticos
a0s USUArios.

A proposta do AM agrega componentes de teorias da administragdo, da
psicologia, da educacdo e da andlise institucional; se baseia na hipdtese de que a

reforma das praticas em satide depende centralmente da reconstru¢ao dos padroes de
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relagdo nos servicos de satide, buscando aumentar o vinculo entre usudrios e equipes
de satude e entre as equipes de servicos diferentes (72)(74)(78).

O AM tem por objetivo oferecer retaguarda assistencial e suporte técnico-
pedagdgico as equipes de referéncia, através de atividades como atendimentos e
intervengdes conjuntas, atendimentos ou intervengdes especializadas do apoiador e
troca de conhecimento ¢ de orientagdes. Para isso, o AM depende da construcao
compartilhada, entre equipes de referéncia e apoiadores/especialistas, de diretrizes
clinicas e sanitdrias, critérios para acionar o apoio e espectros de responsabilidade
para cada profissional. Busca facilitar o contato direto entre profissional encarregado
de um determinado caso e especialista de apoio, revisando a pratica do
encaminhamento e construindo um sistema de compartilhamento e co-
responsabilizacdo que reforce a coordenacdo das agdes entre os profissionais € garanta
a utilizacao adequada dos recursos especializados. Nao tem a pretensao de substituir,
mas de complementar outros mecanismos dos sistemas de saude como formularios de
referéncia e contra-referéncia, centrais de regulagdo e protocolos de acesso, sendo
especialmente adequado para problemas complexos, cronicos € multidimensionais,
em que a responsabilidade por “pedacos” do usuario tende a ser dividida entre véarias
especialidades, gerando intervengdes fragmentadas e pouco eficazes
(72)(74)(76)(78)(79).

A proposta do apoio matricial deriva de uma critica a organizagao do trabalho
em saude baseada nos principios da administracao cientifica taylorista. Esta forma de
organizacdo na saude levaria a: alto grau de departamentalizacao, unidades de gestao
definidas a partir de corporagdes/profissdes, fragmentagao da gestdo e da atencdo e
diluicao da responsabilidade sanitaria (74). Para superar a falta de efetividade de
organizacoes de saude departamentais ou funcionais (gestdo por categorias
profissionais), o AM propde a reorganizagao dos servigcos de saude segundo a logica
de unidades de producdo. Esta forma alternativa de organizacdo facilitaria a
combinacdo de saberes técnicos distintos no manejo de problemas comuns,
transformando uma estrutura de trabalho centrada nas fungdes ou categorias
profissionais numa estrutura de trabalho por projetos terapéuticos (38)(76). O nome
apoio matricial deriva da concep¢do de organizagdes matriciais nas teorias da
administracdo. Uma estrutura matricial, idealmente, aumentaria a adaptabilidade da

organizacdo para lidar com um ambiente instavel e pouco previsivel, incentivando a
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coordenagdao entre especialidades funcionais (as profissdes de saude) e fazendo
melhor uso dos recursos humanos (80).

Em revisao realizada com o objetivo de subsidiar pesquisas sobre o apoio
matricial, Campos e Domitti (2007) definem a proposta como um arranjo
organizacional e uma metodologia para gestdo do trabalho interdisciplinar em saude
(74). Esta duplicidade se explicaria pela pretensdao de utilizar o AM nos niveis da
organizacdo do sistema e também das praticas clinicas, contribuindo para aumentar a
efetividade e eficiéncia do sistema e também promover autonomia, vinculo e
responsabilizacdo dos sujeitos.

Os mesmos autores defendem que o uso de equipes matriciais por projetos
como dispositivos transitorios para atenuacao dos efeitos da especializagdo e da
departamentalizagdo seriam insuficientes para promover mudangas organizacionais,
pelo carater temporario destes dispositivos € por ndo alterarem a estrutura vertical de
poder, que continuaria centrada em departamentos funcionais (81). Na proposta do
apoio matricial, em vez de equipes matriciais provisdrias, organizadas por projetos €
em seguida desfeitas, terilamos uma estrutura matricial, com reformulacdo do
organograma das organizagdes de saude e substituicdo dos departamentos por
unidades de produgao (81).

Em trabalho recente sobre o apoio matricial na APS, Cunha e Campos (2011)
defendem esta mudanga estrutural nas organizagdes de saiide como uma possibilidade
de construir, no ambito gerencial, uma cultura organizacional democratica e, no plano
epistemologico, um manejo do conhecimento que valorize a singularidade dos casos e
possibilite um equilibrio dindmico entre os saberes dos varios profissionais de uma
equipe ou de uma rede assistencial (75). O AM na APS seria um arranjo assistencial e
uma metodologia de gestdo do cuidado com as finalidades de: (i) limitar a
fragmentacdo da atencdo; (ii) consolidar a responsabilizagdo clinica; (ii1) valorizar o
cuidado interdisciplinar; (iv) contribuir para a regulagao das redes assistenciais (75).

Considerando a literatura revista, podemos identificar pelo menos quatro
perspectivas que poderiam ser utilizadas para analise do apoio matricial e dos NASF:

1. Como um arranjo ou modelo de integracdo assistencial (82), com a

finalidade de ordenar a relagdo entre niveis hierdrquicos do sistema,
diminuindo a fragmentagdo e contribuindo para regulagdo das redes de

atencao;
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2. Como um dispositivo ou modelo de integracdo clinica (82), com a
finalidade de facilitar a comunicacao e integracdo de equipes de APS e
especialistas, ampliando a corresponsabilizacdo e a integracao
interdisciplinar;

3. Como uma proposta de reforma organizacional dos servigos de satde, no
sentido de mudanca de cultura institucional, contribuindo para ampliar a
autonomia dos profissionais, a colaboragdo e a democracia e para
modificar as relagdes de poder nas organizagdes;

4. Como uma contribuicao para reforma das praticas assistenciais, na relagao
entre profissionais e usudrios dos servi¢os de saude, contribuindo para
singularizagdao, ampliacdo e humanizacdo das agdes clinicas e sanitarias

das equipes de saude.

Estudos prévios sobre os NASF

De um modo geral, ha escassez de estudos sobre AM e os NASF com
resultados generalizaveis, predominando relatos de experiéncia ou artigos de opinido.
Foram identificados alguns estudos de carater avaliativo sobre apoio matricial em
saude mental, mas nenhum estudo avaliativo especifico sobre os NASF, até a
finalizacdo do presente estudo (abril de 2013). Dos oito estudos selecionados para
analise, quatro sao de Campinas e dois de Sao Paulo, mostrando concentracdo da
producao sobre 0 AM e NASF em torno dos centros de pesquisa onde os conceitos
foram gerados. Destes oito estudos, descritos no Quadro 2, podemos inferir que:

- Os NASF sao considerados dispositivos com multiplas finalidades, como:
ampliacao de integralidade; integracao assistencial; qualificagdo da atencao;
garantia de continuidade; integracdo interdisicplinar; responsabilizagao
clinica; educagao profissional.

- Nao existe consenso sobre o modelo de implantacdo ou as finalidades dos
NASF, havendo propostas para sua utilizacdo como dispositivo de apoio a
gestdo, de mudanca das praticas gerenciais e assistenciais, de educacao
permanente e treinamento, ou como instrumento de integracao assistencial;

- A diversidade de visdes presentes nos estudos empiricos ¢ compativel com a

diversidade de propositos encontrada na analise das propostas tedricas do
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apoio matricial, apontado para necessidade de defini¢do mais precisa desta

intervencao.

Quadro 2. Estudos selecionados sobre NASF e apoio matricial

Autor, ano,

Tipo de estudo e

local tematica Resultados relevantes para esta pesquisa
A expectativa dos participantes foi de que o NASF seja um
Analise dispositivo potencializador da integralidade do cuidado,
Silva AT etal, hermenéutica de intervindo na cultura dos encaminhamentos desnecessarios €
2012, Sao oficinas de na articulacdo com os outros niveis de atencio, além de
Paulo implantagdo do contribuir para a discussdo da formacio dos profissionais e

Sampaio J et
al, 2012,
Campina
Grande
Onocko-
Campos RO et

al, 2011,
Campinas

Vannucchi
AM et al,
2011, Sao
Paulo

Reis DC et al,

NASF

Analise do NASF
como dispositivo de
gestao

Pesquisa avaliativa
sobre praticas
inovadoras em UBS

Estudo exploratorio
sobre psiquiatra na
APS

Estudo descritivo do
perfil de

de estimular a reflexdo junto aos gestores sobre outros
indicadores de satde além do numero de atendimentos (83)

Os documentos ministeriais deixam margem para formas de
organizacio diversas dos NASF, que expressam as
concepgdes de modelo de atengdo de cada contexto local, por
ex, médico-assistencial ou de vigilancia em saude (84)

O apoio matricial se mostrou potente para definir fluxos,
qualificar as equipes e promover uma assist€ncia conjunta e
compartilhada (85)

Ha fragilidade na articulagao dos servigos e na definigdo do
papel do psiquiatra. Sua formagao ndo contempla habilidades
para atuacdo na APS e para utilizagdo da ferramenta do apoio
matricial. Apenas o NASF ¢ insuficiente para atender a
maioria dos transtornos mentais. Sdo necessarias formagao
para atuacdo na APS, melhores condigdes de trabalho,
articulag@o dos servigos e participagdo continua do psiquiatra
na APS (86)

O perfil de atendimentos do NASF demonstrou que este

2011, Belo atendimentos em contribuiu para a continuidade do cuidado em reabilitagdo e
Horizonte reabilitacdo do para a promogao do trabalho interdisciplinar na APS (87)
NASF
Proposta teorica do _
- .. AM apresentado como proposta para a APS com objetivos de
Cunha GT et apoio matricial e . ~ ~ .
~ limitar a fragmentacgo da atencio, consolidar a
al, 2011, reflexdo sobre O . . . e
. responsabilizacio clinica, valorizar o cuidado interdisciplinar
Campinas desafios e o ~ . .
.o e contribuir para a regulacio das redes assistenciais (75)
potencialidades
Observou-se a incorporagdo da satide mental no fazer das
L equipes de referéncia e a diversificagdo dos dispositivos
Figueiredo . . . . . .
MD et al Pesquisa avaliativa terapéuticos. Avaliou-se a necessidade de aprimorar a
2009 ’ sobre apoio matricial avalia¢do de risco e a importancia da criacdo de espacos
. em satde mental permanentes de analise sobre o Apoio Matricial, a fim de
Campinas . L i
realimentar sua potencialidade em transformar as praticas
hegemonicas em saude (88).
Campos GW Apresentagdo das Apresentagdo da proposta de Equipes de Referéncia e Apoio
et al, 2007, diretrizes do Apoio Matricial como metodologia de gestdo do trabalho em satde
Campinas Matricial (74)

Fonte: Elaborado a partir de estudos revistos da pagina eletronica da BIREME até 21/02/2013.
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Estratégias de integracio de especialistas na APS

Apesar da extensa literatura internacional disponivel sobre integracdo de
especialistas na APS, ha falta de consenso sobre a classificacdo dos modelos e sobre
quais sdao os componentes relacionados a resultados em cada modelo, o que dificulta a
comparacao das evidéncias. Além disso, por se tratarem de intervengdes complexas e
ligadas ao contexto dos diferentes sistemas de saude, ¢ dificil encontrar duas
intervengdes realmente comparaveis, e muitas atividades e componentes
supostamente relacionados a resultados podem apenas refletir caracteristicas mais
amplas dos diferentes sistemas de saude (89)(90). H4, portanto, grande polissemia e
indefini¢do no tratamento desta questao.

Grande parte da literatura internacional sobre integragdo de especialistas na
APS trata de estratégias ou mecanismos de integragdo assistencial de dificil
extrapolagdo para o contexto brasileiro, € em particular para os NASF, por um ou
mais dos seguintes motivos:

- Estudos realizados em sistemas de saide e redes de servigos com
caracteristicas singulares e diferentes do contexto brasileiro, como alguns
subsistemas dos Estados Unidos da América (EUA) (ex, medical homes,
managed care);

- Estudos sobre integragdo entre cuidado hospitalar e ambulatorial, ndo prevista
como central na proposta dos NASF (ex, transitional care, navigating care);

- Estudos sobre estratégias de estruturacdo do cuidado para doengas especificas
(ex, disease management programs) ou sobre modalidades de cuidado
especificas (ex, tipos de tratamento psicossocial);

- Estudos com foco na relacdo interpessoal entre provedores e usudrios (ex,
patient-centered care).

Por outro lado, os artigos que abordaram estratégias de integracdo assistencial
e de organizacdo do cuidado na interface entre atencdo primaria e especializada,
mesmo quando se referindo ao manejo de doengas especificas, apresentaram modelos,
conceitos ou elementos importantes para o presente estudo, principalmente:
collaborative care ou stepped care para depressdo e transtornos mentais; e shared

care para diabetes e outras doengas cronicas.
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Collaborative care (atengao colaborativa ou cuidados colaborativos) pode ser
definido como estruturagdo da atengdo com ampliacdo do papel de especialistas nao
médicos na atengao primaria (90). Na verdade, o termo ¢ utilizado para se referir a um
conjunto de intervengdes complexas que podem envolver: treinamento das equipes de
atencdo primadria; interconsulta com especialistas; e adi¢do de novos papéis nas
equipes, como a gestdo de casos (conjunto de estratégias de seguimento, reforgo a
adesdo, oferta de tratamentos psicossociais e facilitacdo da ligacao entre profissionais
de atengdo primdria e de outros niveis de atencdo). Sao intervencdes baseadas em
principios do manejo de doencas cronicas, podendo envolver também rastreamento,
educacdo em satide, mudancas nas rotinas de atencao e desenvolvimento de sistemas
de informagdo para gestao da atengao (91)(92).

Shared care (atengdo compartilhada ou cuidados compartilhados, em tradugao
livre) pode ser definido como a participacdo conjunta de médicos de APS e
especialistas no planejamento da atencao, com refor¢o ao intercambio de informagdes
ndo restrito ao motivo e ao momento do encaminhamento. Pode haver diversas formas
de organizacdo, baseadas em mudancas nas relagdes entre médico de familia, pessoas
doentes e outros especialistas ou na utilizacdo de tecnologias de informagdo e
comunicagdo como prontudrios integrados comuns (93)(94).

As revisoOes de literatura sobre estes modelos de integracao que descreviam os
componentes do modelo estudado e apresentavam evidéncias de efetividade tiveram
seus principais resultados sumarizados no Quadro 3, e foram utilizados como subsidio
para a analise logica da intervencdo, descrita na se¢do de resultados. De um modo
geral, parece haver evidéncias da efetividade de modelos de atencao compartilhada ou
cuidados colaborativos para as condi¢des e contextos estudados, principalmente
condig¢des cronicas e saude mental. Alguns elementos dos modelos estudados parecem
estar mais relacionados aos resultados positivos, funcionando de certa forma como
ingredientes ativos (90) das intervengdes, entre os quais merecem destaque os
seguintes grupos de atividades:

- Atividades colaborativas diretas entre clinicos gerais e especialistas;
- Pactuacdo de diretrizes de atengao entre profissionais;

- Apoio em nivel organizacional a integracao de servicos;

- Estratégias de gestdo de casos (diversas atividades);

- Estratégias de melhoria da comunicagdo entre profissionais;

- Definic¢ao e/ou revisao de papéis profissionais no cuidado compartilhado.
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Quadro 3. Estudos selecionados sobre integragao de especialistas na atengdo primaria

Autor, ano, local;
forma de integracao

Tipo e tematica do estudo

Principais resultados

Fuller, 2011° Australia;
service linkages

Butler, 2011, USA.
integrated care; care
management-based
interventions

Fuller, 2011,
Australia; service
linkages

Agius, 2010, UK
shared or collaborative
care

Glied, 2010, USA;
collaborative care

Revisdo narrativa sobre
efetividade de ligagdes entre os
servicos na atengao primaria em
saude mental

Revisdo sistematica sobre nivel de
integracdo dos papéis profissionais
ou do processo de cuidado em
intervengdes baseadas em gestao
de casos combinando servigos de
APS e Saude Mental

Revisdo narrativa sobre fatores

que facilitam colaboragao efetiva
entre servicos especializados e de
atencdo primaria em saide mental

Revisdo sobre cuidados
compartilhados e colaborativos
para depressao

Revisao sobre relagdo entre
beneficios globais do manejo de
depressao na APS e o custo da
intervengdo

Fortes evidéncias apoiam cuidados
colaborativos (CC) para depressao
quando as ligagdes envolvem
"atividades colaborativas diretas",
"diretrizes acordadas" e "sistemas de
comunicagao" (95).

Grau de integrag@o ndo esta relacionado
aos resultados na depressio; cuidado
integrado parece melhorar o manejo na
APS mas permanecem questoes sobre
formatos e implementagdo (96).

O grupo de fatores mais citado foi
"formacao de parcerias", especialmente
definigdo clara de papéis entre os
trabalhadores de saude.
Recomendagdes para desenvolver
ligacdes efetivas nas seguintes areas
estratégicas: apoio em nivel
organizacional, resolugdo conjunta de
problemas clinicos, diretrizes locais
compartilhadas, treinamento de pessoal
e retorno sobre a intervengao para os
interessados (97).

CC para depressdo melhoram adesao,
satisfagdo de pacientes e médicos e tem
bom custo-beneficio, apesar de
aumentar os custos iniciais. Resultados
também em pessoas com multiplas
comorbidades. Recomendagdo de
implantar CC no sistema inglés,
incluindo clinicos gerais e psiquiatras
trabalhando na mesma equipe, acesso
facilitado a atencdo secundaria e oferta
de psicoeducacio, reforgo a adesdo e
psicoterapia por trabalhadores
especificamente treinados (98).

Intervengdes que provém treinamento
para equipes de APS no manejo de
depressao tiveram beneficios globais
consistentes com melhores resultados
para interven¢des mais caras. Adigdo de
pessoal especializado aos servigos de
APS e treinamento de clinicos para
oferecer psicoterapia aumentaram os
Anos de Vida Ajustados para
Qualidade (99).

Fonte: Elaborado a partir de estudos revistos da pagina eletronica do Pubmed até 28/03/2012.
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Autor, ano, local;
forma de integracao

Tipo e tematica do estudo

Principais resultados

McColl, 2009,
Canad3; integration

Chang-Quan, 2009,
China; collaborative
care

Christensen, 2008,
Australia;
collaborative care

Smith, 2008, Irlanda;
shared care; primary-
specialty interface

Rygh, 2007, Noruega,
integration

Estudo exploratorio sobre
integracdo de servigos de
reabilitacdo e APS

Revisdo sistematica sobre
componentes efetivos e viabildade
de cuidados colaborativos para
depressao no idoso

Revisdo sistematica sobre
componentes efetivos do manejo
de depressdo na APS em
intervengdes na clinica geral e na
comunidade.

Revisdo sistematica sobre
efetividade de cuidados
compartilhados na interface entre
atencdo primaria e especializada
em melhorar resultados para
doengas cronicas.

Revisdo sobre melhoria e
integracgdo de servigos de saude
em areas rurais

Seis modelos de integracdo: clinica,
outreach (especialista avangado),
autocuidado, reabilitacdo comunitaria,
cuidado compartilhado e gestio de
casos (100).

O uso de antidepressivos é um
componente efetivo bem definido das
intervengdes de CC. Comunicagdo
entre profissionais de APS e satde
mental ndo parece ser um componente
efetivo, e o efeito da psicoterapia deve
ser melhor explorado (101).

Componentes associados a predicao de
melhora clinica: revisdo de papéis
profissionais, provisdo de um
gerenciador de caso que ofereca
feedback direto e terapia psicolégica,
inclusdo das preferéncias do paciente
no manejo. Treinamento para clinicos
gerais foi menos efetivo do que
intervengdes ndo baseadas em
treinamento. Alguns modelos de
interven¢do comunitaria sdo efetivos
(ex, programas educativos), outros nao
(monitoramento por farmacéutico) (89).

Intervengdes complexas, de curta
duragdo, com desenhos de estudo ruins
dificultam extrag¢do de evidéncias.
Estudos que incluiram melhoras na
prescri¢do como resultado tiveram
melhora neste desfecho. Nao ha
evidéncias para justificar generalizacdo
de cuidados compartilhados (95).

Novas formas de interagdo como
interdisciplinaridade, trabalho em
equipe com flexibilidade de papéis e
responsabilidades, delegagao de tarefas
e adaptacdes culturais sdo
particularmente importantes em
contextos rurais. Linhas de cuidado
integradas, outreach programs,
cuidados compartilhados e telemedicina
melhoraram a equidade no acesso ¢ a
continuidade, com aumento de custos, €
sdo fortemente dependentes de um bom
sistema de APS de base (102).

Fonte: Elaborado a partir de estudos revistos da pagina eletronica do Pubmed até 28/03/2012.
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Autor, ano, local;
forma de integracao

Tipo e tematica do estudo

Principais resultados

Williams, 2007, USA;
multifaceted
interventions; care
management

Bower, 2006, UK;
collaborative care

Vergouwen, 2003,
Holanda; collaboratve
care

Gilbody, 2003, UK;
organizational and
educational
interventions

Bower, 2002, UK; C-L
psychiatry; chronic
disease management

Revisdo sistematica sobre
efetividade, elementos chave,
pacientes que se beneficiam mais
€ recursos necessarios em
intervengdes multifacetadas para
depressao

Revisdo sistematica e sobre uso de
meta-regressdo para identificagdo
de ingredientes ativos nos modelos
de cuidados colaborativos para
depressao

Revisdo sistematica de
intervengdes para melhorar adesdo
a antidepressivos de pessoas com
depressao unipolar

Revisdo sistematica com sintese
narrativa da efetividade de
intervengdes organizacionais e
educacionais para melhorar o
manejo de depressdao na APS

Artigo teorico sobre a hipdtese de
que psiquiatria de ligagdo e
modelos complexos baseados em
manejo de doencgas cronicas
utilizam mecanismos de mudancga
diferentes, com o primeiro
focando na relagdo entre
profissionais da APS e
especialistas, e o segundo
destacando a importancia de
desenvolver sistemas efetivos de
oferta de atengao.

Forte evidéncia apoiando gestao de
casos. Componentes mais usados
foram: monitoramento de sintomas e
adesdo; apoio a decisdo no manejo
medicamentoso; registro dos pacientes
e supervisdo dos gerenciadores de caso
por profissionais de satide mental (103).

Nao houve preditor do efeito de CC no
uso de antidepressivos. A melhora de
sintomas foi associada com
identificagdo sistematica de pacientes e
supervisdo por especialista (90).

Intervengdes educativas para melhorar
adesdo ndo mostraram efeito, enquanto
intervengdes com cuidados
colaborativos na APS melhoraram
significativamente a adesao (104).

Estratégias efetivas em melhorar
desfechos nos pacientes geralmente
incorporaram educagdo dos clinicos,
papel reforcado do enfermeiro na
gestdo de casos e maior grau de
integragdo entre atencao primaria e
secundaria (consultation-liaison).
Aconselhamento sobre a medicacdo
feito por telefone por enfermeiros ou
conselheiros treinados foi efetivo.
Implementagdo de diretrizes e
estratégias educacionais simples foram
geralmente ineficazes. A
implementacao dos achados requer
investimento em APS e mudancas
organizacionais (105).

Os principios de manejo de doengas
cronicas podem melhorar a eficicia e
efetividade dos modelos em termos de
mudanc¢a de comportamento dos
clinicos e desfechos nos pacientes,
enquanto a psiquiatria de ligagcdo pode
ser importante para disseminagio e
implementag¢ao dos modelos (106)

Fonte: Elaborado a partir de estudos revistos da pagina eletronica do Pubmed até 28/03/2012.
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Fortalecimento da APS e mecanismos de integracio assistencial

A falta de coordenagdo ou fragmentacdo da atengdo ¢ um problema central dos
sistemas de saude, sobre o qual pesquisadores e gestores se debrugam ha bastante
tempo. O problema vem recebendo atencdo crescente devido a alguns fatores inter-
relacionados, como o aumento da prevaléncia de doengas cronicas, que exigem maior
contato com os servicos de saude, a incorporagdo crescente de tecnologias, levando a
aumento nos custos da atencao, e a consequente necessidade de maior eficiéncia na
gestdao dos recursos destinados a saude. Este cenario tem levado a Unido Européia a
implementar desde a década de 1990 reformas prdé-coordenagdo, sobretudo voltadas
para o fortalecimento da APS (35).

Nas Américas, a historica fragmentagdo dos sistemas de saude, a fragilidade
dos governos locais ¢ a predominancia de estratégias de atencdo primadria seletiva
levaram as reformas setoriais a resultados limitados em termos de melhora do estado
de satde e da equidade. Esta constatacao levou a Organizagao Panamericana de Saude
(OPAS) a defender a necessidade de uma renovagdo da aten¢dao primdria, com sua
integragao em redes coordenadas como caminho para o fortalecimento dos sistemas
de saude da regidao (10). A integracio da APS a rede de servigos de satde ¢ condicio
para ultrapassar uma concepcao de APS seletiva, que tem alcance limitado em termos
de melhoria do desempenho do sistema de saude (21). Em ultima anélise, a OPAS
propoe a renovacdo da APS e de seu papel como fundamento para a transformacgo
dos sistemas de saude.

A fragmentagdo prejudica o desempenho dos sistemas de satde através de
diversos mecanismos, como desperdicio de recursos (duplicacdo de exames,
encaminhamentos inadequados, utilizagdo excessiva de servigos hospitalares) e falta
de continuidade da assisténcia (aumento nos tempos de espera, demanda reprimida),
levando a diminuicao da qualidade da atencao e da satisfagdo dos usuarios (10)(107).
Por outro lado, a literatura cientifica descreve associagdo positiva entre coordenacao e
continuidade, e da coordenagdo com qualidade e efici€ncia da atencdo e satisfagdao dos
usudrios, dimensdes relacionadas ao desempenho geral dos sistemas (34).

O problema da fragmentacao e da falta de coordenagao também se reflete nas
numerosas intervencdes que tem se gerado, tanto no nivel das politicas (reformas

setoriais na saude e planos de acdo intersetoriais) como no nivel organizacional
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(implantacdo de redes integradas de servicos de saude e estratégias de atencao
compartilhada). No Brasil, o Ministério da Satde tem estimulado nos ultimos anos,
como principal estratégia de organizacao da ateng¢do, a construgao de redes integradas
de atengdo, com base territorial e ordenadas pela atencao primaria (108).

Integracdo, coordenacio e continuidade sdo processos inter-relacionados e
interdependentes, que podem se referir ao sistema, a pratica profissional e a
experiéncia dos usuarios. Na literatura cientifica, predomina certa confusao conceitual
sobre o tema, sendo comum o uso indiscriminado dos trés termos para referir-se a
uma mesma ideia: a conexao da atencdo que uma pessoa recebe dos diferentes pontos
de aten¢do de um sistema (107). Esta sobreposicao dificulta o acompanhamento das
reformas pro-coordenacdo e de outras estratégias de fortalecimento da APS e
integracao dos sistemas de satde. A constru¢do e a validagdo de defini¢des
operacionais destes conceitos, com sua descricdo em termos mensuraveis, sao
importantes para diminuir a ambiguidade conceitual, para guiar a selecdo de
indicadores e instrumentos de medida e para possibilitar a comparacao de estudos
nesta area (109).

No setor saude coordenacdao da atengdo pode ser definida de maneira geral
como a articulagdo entre os diversos servicos e agdes, de forma que,
independentemente do local onde sejam prestados, esses servicos estejam
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum (11)(107)(110). A maior
parte das reformas sanitarias da Unido Européia nos anos 1990 buscou promover a
coordenagao através do fortalecimento da capacidade da APS em controlar a
utiliza¢ao dos demais niveis de atencdo e/ou do aumento de abrangéncia do primeiro
nivel de atengdo através da integragdo de novos servigos e equipes multiprofissionais
(110). Em revisao sistematica sobre as dimensdes centrais da APS elaborada por
Kringos et al (2010), a coordenagdao ¢ definida como a capacidade da APS de
coordenar o uso de outros niveis de atencao, principalmente através do papel de filtro
(gatekeeper), da abrangéncia das acdes ofertadas neste nivel, da composicao das
equipes e do modelo de integragdo entre APS e atengao especializada (34).

Em recente iniciativa de constru¢do de um marco de avaliacio da APS na
América Latina, a coordenagao - definida como um dos objetivos da APS - se refere a
funcdo de coordenar instituigdes, profissionais e trabalhadores que provéem servigos
de satde em diferentes pontos de atengdo para evitar a fragmentacao e alcangar uma

atencao integrada. No entanto, esta foi uma das dimensdes de APS que obteve baixo
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consenso entre o grupo de especialistas, o que em parte reflete o desafio de se
construir uma defini¢cao operacional (111).

A integragdo ¢ definida por alguns autores como um nivel mais elevado no
continuo da coordenagdo ou como o resultado de uma coordenagdo 6tima (10)(107).
Um consenso canadense sobre definigdes operacionais dos atributos da APS incluiu a
integracdo entre as dimensoes estruturais da APS, definindo-a como o grau de ligacao
estabelecido e mantido pelas organizagdes de saude com outras partes dos sistemas de
saude ¢ sociais, de forma a facilitar a transferéncia ¢ a coordenacao da atengao entre
organizagoes diferentes (109).

Teoricamente, a integragdo em saude envolveria a criagdo e manutencao de
um sistema de governanga comum entre atores e organizagdes autdbnomas, com o
objetivo de viabilizar a coordenacdo e a cooperagdo entre estes para realizar um
projeto comum. Essa defini¢do, que destaca os componentes de governanca,
coordenagdo e cooperagdo, tem como imagem-objetivo um sistema de saude “sem
muros”, ou seja, sem barreiras de acesso entre seus varios niveis € com multiplas
dimensdes de integragdo entre os diversos subsistemas. Apesar de consensuais em
seus principios, estas visoes tém se mostrado de dificil realizagdo (82).

Conceitos semelhantes sao encontrados nas definicdes de redes de atencao
utilizadas em documentos recentes da OPAS e da OMS. Para Shortell (apud OPS,
2010), sistemas integrados de saude sdo “redes de organizagdes que prestam um
continuo de servicos a uma populacao definida e que se responsabilizam pelos
resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a essa populacao” (10). A OMS,
em seu Relatério Mundial da Satde de 2008, define servigos integrados de saude
como “a gestdo e a oferta de servicos de satde de forma que as pessoas recebam um
continuo de servigos preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao
longo do tempo e por meio de diferentes niveis de atengdo a saude” (8).

Sobre a natureza do termo “rede”, uma dupla leitura torna-se indispensavel:
como estrutura organizacional, voltada para a produgdo de servigos € como uma
dinamica de atores em permanente renegociacao de seus papéis, favorecendo novas
solucdes para velhos problemas num contexto de mudancas e compromissos mutuos
(82). Intervengdes complexas muitas vezes objetivam modificar as duas dimensoes,
mas as mudancas podem operar por mecanismos diferentes. Esta diferenciagdo ¢
importante para a condugdo e, principalmente, para o acompanhamento e avaliagao de

reformas organizacionais voltadas para integragao.
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A continuidade se relaciona com os conceitos de coordenagdo e integragao e
deve ser garantida pelos prestadores de servigos de satde, mas diz mais respeito a
experiéncia dos usudrios em sua relagdo com o sistema de saude. Neste sentido, pode
ser definido como a percep¢ao da coordenacdo pelos usudrios, ou ao efeito da
coordenagao/integracao na relagdo do usuario com o sistema de satde. Apesar da
simplicidade aparente, este conceito ¢ central nas principais definigdes de atencao
primaria e apresenta grande polissemia. Uma sintese das principais classificacdes
encontradas aponta a existéncia de no minimo trés dimensdes de continuidade
(5)(10)(34)(109)(112):

* Continuidade informacional, que corresponde a integragdo da informagado
sobre os usuarios entre provedores de atengao distintos;

* Continuidade relacional, que compreende tanto o vinculo entre prestador e
usudrio ao longo do tempo quanto a utilizagao da unidade de APS como fonte
regular de atencdo; a inclusdo dos aspectos da relagdo interpessoal entre
profissional e usudrios ndo ¢ consensual. Esta dimensdao se superpoe
parcialmente ao conceito de longitudinalidade de Starfield (5).

* Continuidade gerencial ou assistencial, que corresponde a oferta de servigos
entre prestadores distintos de maneira complementar, de forma que seja
percebida como conectada e coerente (esta dimensao ¢ a que mais se aproxima
do conceito de coordenagdo).

Coordenagdo, integragdo e continuidade sao dimensdes ou fungdes centrais de
sistemas de saude integrados com base na APS, jad tendo demonstrado associagao
positiva com outras dimensdes de desempenho do sistema de saude (34). Por isso,
devem estar presentes como componentes de estratégias que visem diminuir a

fragmentacao assistencial e fortalecer a atencao primaria, como os NASF.
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METODOLOGIA

Delimitacio do objeto

Revisao de literatura

A revisdo de literatura sobre os NASF consistiu na busca, em base de dados
eletronica, de estudos publicados sobre esta intervenc¢ao ou sobre seus fundamentos.
A finalidade desta estratégia foi agregar ao presente estudo avaliativo a contribuicao
de avaliagdes prévias sobre os NASF, informagao geralmente til para a modelizacao
e reconstrucao da intervenc¢ao avaliada.

A busca foi realizada na Biblioteca Virtual de Saude (BVS), mantida pela
BIREME/OPS/OMS (http://regional.bvsalud.org/php/index.php), com a seguinte
estratégia: [“nucleo de apoio a saude da familia” OR “nucleos de apoio a saude da
familia” OR “NASF” OR “matriciamento OR “apoio matricial”’], todos os campos.
A tltima atualizagao foi feita em 21 de fevereiro de 2013. Dos 137 resultados retidos,
21 foram selecionados por titulo/resumo para analise de resultados, sendo 18 artigos e
3 monografias. Foram excluidos relatorios técnicos, apresentagdes e editoriais. O
critério utilizado para esta selecao foi que o trabalho tivesse foco nos NASF ou no
apoio matricial na AB. Foram excluidos os trabalhos sobre apoio matricial com foco
em Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), hospitais ou em areas de gestdo, bem
como os trabalhos em que o NASF ¢ citado mas ndo ¢ objeto de analise. Apos estes
segundo refinamento, foram selecionados oito estudos para leitura completa e analise,
incluindo os poucos estudos avaliativos publicados sobre apoio matricial na APS.

A sintese dos achados destes oito estudos foi apresentada no Quadro 2 da

secao Revisao de Literatura.

Analise documental

A andlise documental, prevista como etapa de coleta de dados para a
construgdo dos modelos logicos do presente estudo, foi iniciada ainda na etapa de
delimitagdo do objeto de pesquisa. Esta analise consistiu na busca em paginas
eletronicas, complementada por busca manual em arquivo pessoal, de textos que

fizessem referéncia a organizac¢ao ou aos pressupostos do NASF, ou que tivessem o
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NASF e/ou o apoio matricial na APS como tema central. A finalidade desta estratégia
foi identificar os elementos ou componentes da intervencao avaliada.

A busca foi realizada nas bases eletronicas de textos do Ministério da Saude e
das secretarias de saude de estados e capitais. Foram analisados os seguintes tipos de
documentos: normas, diretrizes, manuais, textos didaticos, artigos, teses e capitulos de
livro. Entre os artigos, teses e capitulos de livro, foram considerados como
documentos, para fins de modelizagdo da intervencdo, aqueles que apresentaram
diretrizes para a implantacao ou organizagao do trabalho dos NASF.

A relacao completa dos documentos que foram utilizados para a construgao

dos modelos 16gicos encontra-se no Anexo 1.

Cenario de estudo

O cenario do estudo ¢ o municipio de Florianopolis, capital do estado de Santa
Catarina. A selecdo do cenario de estudo se deveu, em primeiro lugar, ao fato de ser o
local de trabalho do pesquisador principal, o que guarda coeréncia com a perspectiva
do estudo de ser uma avaliacao voltada para utilizacdo. A escolha também se justifica
por Florianopolis ser considerada uma experiéncia de referéncia em organizacao dos
NASF para o Ministério da Saude, fato observado pelo destaque dados aos gestores
municipais através de: (i) premiagdo pelo trabalho de implantacao do apoio matricial
em saude mental (113); (i1) participagdo do municipio na elaboracdo da principal
publicacao oficial sobre os NASF disponivel até a data de encerramento deste estudo
(79); (i11) participagdo de gestores e técnicos do municipio em processos de
desenvolvimento dos NASF em nivel nacional, como as Oficinas de Qualificacao dos
NASF para Redugao da Mortalidade Infantil (114).

O Quadro 4 apresenta o cendrio do estudo, descrito na forma de caso.
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Quadro 4. Cenario de estudo: o caso do apoio matricial e dos NASF em Florianopolis

Confrontada com uma demanda crescente de encaminhamentos para profissionais de
saude mental, dificuldades de acesso aos atendimentos especializados ¢ falta de suporte para
as equipes de atencdo primaria na area da satide mental, a gestdo municipal de Florianopolis
(SC) iniciou uma mudanca no modelo de atengdo em saude mental em 2006. Inicialmente, os
psicélogos e psiquiatras existentes, que atendiam em unidades de saide de maior porte sem
populagdo definida, foram distribuidos em equipes regionais de satide mental responsaveis
por um conjunto de unidades de atencdo primaria. O processo de trabalho foi modificado para
se adaptar as diretrizes do apoio matricial, com fim dos encaminhamentos escritos e
promocdo de reunides periodicas com as ESF para discussdo de casos, atendimentos
conjuntos e selegdo de usudrios para atendimento de referéncia pelo profissional de saude
mental.

Neste modelo, os profissionais que fazem apoio também fazem atendimentos
especificos dos casos que ultrapassam a capacidade de resolugdo das ESF, evitando o simples
deslocamento do encaminhamento da ESF para a equipe de apoio matricial e aumentando a
responsabilidade do sistema. Os profissionais de saide mental se articulam também com os
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) em reunides regionais de discussdo de casos ¢
regulagdao do percurso dos usuarios entre os niveis de atengdo. Em 2009, os profissionais de
saude mental e outros especialistas foram agrupados em equipes multiprofissionais de apoio
que deram origem aos NASF do municipio, agregando elementos da experiéncia municipal
prévia com apoio matricial e do modelo proposto pelo Ministério da Satde para os NASF.
Em 2010 foram publicadas normas e diretrizes municipais para os NASF, ¢ a condugdo da
intervencdo foi transferida do setor de média complexidade para o de atengdo primaria da
SMS.

Atualmente ha doze equipes NASF no municipio, com composi¢do profissional
variada, oferecendo apoio as EqSF nas areas de saude mental, atividade fisica e reabilitagao,
alimentacdo e nutrigdo, assisténcia farmacéutica e saide da crianca. A experiéncia municipal
¢ considerada referéncia nacional para o aperfeicoamento dos NASF, com demandas
frequentes de outros municipios ¢ do proprio Ministério da Satude aos gestores e trabalhadores
de Floriandpolis para realizagdo de consultorias e participacdo em processos formativos.
Apesar do desenvolvimento recente de instrumentos de registro e de monitoramento dos
NASF em Florianépolis, nenhum estudo avaliativo especifico sobre esta intervengdo foi
publicado até o momento de encerramento deste estudo.

Fontes: Saraiva et al (2008) e Florianopolis (2010; 2011).

O objeto de estudo foi definido como “integracdo dos NASF na atencao
primaria em Florianopolis”. A complexidade e multidimensionalidade deste objeto
exigiram um recorte; optamos por abordar os NASF como um modelo de integracao
clinica e assistencial baseado nos principios do apoio matricial. Os NASF ndo serao
abordados no presente estudo como dispositivos para mudanga de cultura
organizacional nos servicos de saude ou como dispositivos para mudanca das praticas
em saude. Investigacdes nestas linhas também podem contribuir para o entendimento
e melhoria da intervencdo, mas exigem outros referenciais teoricos € desenhos de
pesquisa. O modelo de avaliagdo proposto por Santos-Filho (2006; 2007) para a PNH,

por exemplo, € uma importante contribui¢cdo para estudos nesta diregao (115)(116).
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Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, aqui definida como o exame, por meio de
métodos ou dispositivos cientificos, das relagdes entre os componentes de uma
interven¢do ou programa. Deve ser diferenciada da pesquisa ndo avaliativa, que nao
contempla necessariamente a emissao de juizos de valor para tomada de decisdo, e da
avaliacdo normativa, que consiste em verificacdo de conformidade dos componentes
de uma intervencdo com critérios € normas previamente existentes (43). O presente
estudo tem foco na teoria da intervencio®, ou no exame dos pressupostos que ligam a
intervencdo a seus efeitos, se alinhando as theory-driven evaluations (avaliagdes
baseadas na teoria do programa ou da interven¢ao) (49)(117).

As etapas deste estudo sdo baseadas no desenho metodologico dos estudos de
avaliabilidade (EA), particularmente indicados para avaliagdo de intervengdes
complexas, em que as responsabilidades sdo dispersas e os resultados esperados e
critérios de avaliagdo nao estdo bem definidos (61). Os EA foram inicialmente
desenvolvidos como uma abordagem exploratéria ou de pré-avaliagdo, mas sao
atualmente utilizados também com propositos formativos, em qualquer fase do
desenvolvimento de uma intervengao (60)(62)(52).

Foi adotada uma abordagem participativa, com envolvimento de usuarios
potenciais da avaliacdo, voltada para a utilizagdo da avaliagdo para qualificagdo da
intervengdo e, portanto, com propo6sito ou finalidade formativa (43)(118). Apesar da
abordagem participativa, esta ndo ¢ uma avaliacdo construtivista ou de “quarta
geracao”, sendo mais bem situada sob o paradigma neopositivista, por sua vez
baseado no fundamento ontologico de que ainda que a realidade exista, o
conhecimento que podemos ter dela ¢ incompleto e aproximativo (119)(47)(120).
Trata-se de uma avaliagdo interna, conduzida por um dos gestores da intervencao
como pesquisador principal. Para Thurston et al (2005), a participagao de membros da
coordenacgao da intervencdo avaliada na equipe de pesquisa pode favorecer a analise e
interpretagdo de informacdes ainda durante a realizagdo do EA, permitindo que

mudancas sejam implantadas desde os primeiros achados do estudo (63).

3 ~ . . , .
Intervengdo, no contexto deste estudo, é equivalente a programa de saude, se referindo a um
sistema organizado de ac¢do que visa, em um contexto e periodo especificos, modificar o curso
previsivel de um fendmeno para corrigir uma situagdo problematica (43)(46)(45).
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O quadro 5 sintetiza o desenho do estudo, situando o mesmo no campo da

avaliacao em saude.

Quadro 5. Caracterizacao do desenho do estudo

Tipo de estudo Pesquisa avaliativa

Tipo de objeto Intervengao (sistema de ago)
Paradigma/ontologia Neopositivismo / Realismo critico
Foco Teoria da intervengdo
Abordagem Participativa / foco na utilizacao
Finalidade Proposito formativo
Posiciao do avaliador Avaliacdo interna
Desenho metodologico Estudo de avaliabilidade

Por haver muita variabilidade na forma e na sequéncia de etapas dos EA entre
os diversos autores, Trevisan (2007) alerta para a importancia de documentar e
justificar o caminho percorrido (60). Apesar da diversidade de formatos existentes,
algumas etapas essenciais dos EA coincidem entre os diversos autores (118). Estas
etapas coincidem com os objetivos especificos deste estudo:

1. Descrig¢ao detalhada da intervencao (modelizacao);

2. Formulagdo de perguntas avaliativas (definicao de foco);

3. Desenho de um modelo de avaliagdo (definicdo de critérios e matrizes);

4. Obtencao de consenso entre os stakeholders sobre estes itens.

Thurston et al (2005) apontam como desafios das avaliagdes formativas: o
fortalecimento da capacidade dos avaliadores internos de incorporar o conhecimento
sobre o contexto institucional as analises realizadas, e a incorporagdo dos achados das
avaliagOes e do processo avaliativo a vida institucional (54). A escolha de referencial
tedrico e metodologico que aborde estes desafios traduz nossa intengdo de influenciar
0 cendrio e os atores da intervencao avaliada, preparando os NASF de Florianopolis
para melhorias gerenciais e futuras avaliagdes. Trata-se de um estudo alinhado a ideia

de que “a avaliacdo ¢ feita para ser utilizada” (51).

Perguntas avaliativas

* Quais sdo os componentes desta intervencao (integracao dos NASF na APS)?
* Os pressupostos da intervencao estdo de acordo com o conhecimento vigente?
* Que aspectos da intervencao deveriam ser priorizados para avaliagao?

* Como a intervencao pode contribuir para fortalecer a atencao primaria?
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Coleta e analise de dados

Modelizacao

A coleta de dados para construcdo dos modelos foi feita através de andlise
documental. Os EA usualmente requerem do avaliador significativa compreensao do
contexto organizacional e politico da intervencao (118), e por isto prevéem também
entrevistas e observagao participante como técnicas adicionais. Devido a posi¢ao do
pesquisador como gestor da intervengdo, estas técnicas foram consideradas
desnecessarias e excluidas do desenho metodologico.

O material derivado da andlise documental foi revisado com a finalidade de
identificar os elementos do programa: objetivos, recursos, atividades e resultados de
curto, médio e longo prazo®. As atividades foram agrupadas em componentes. Os
fatores de contexto foram selecionados com base em estudos avaliativos prévios sobre
implantacao da ESF (121)(122). Os elementos identificados na analise documental
foram categorizados com base na experiéncia do pesquisador com a intervencao
avaliada para dar origem a versdo preliminar do modelo l6gico dos NASF. Este
modelo preliminar serviu como parametro para selecdo da literatura utilizada na
analise da logica da intervencao.

Com base no arcabouco teérico do campo da avaliacao, identificamos que a
modelizacao da intervencao no presente estudo deveria contemplar (56):

1. Um modelo logico operacional, com a descrigdo de como a intervengao
deveria funcionar;
2. Um modelo logico teorico, com a sequéncia de mecanismos que ligam a

intervencao aos resultados;

4 Defini¢des utilizadas nos modelos 16gicos e tedricos:
* Recursos — o que o programa utiliza, ou o que é preciso ter para opera-lo
* Componentes — agrupamentos de atividades afins ou processos afins
* Atividades — o que o programa faz, ou o que se planeja fazer
*  Produtos — o que o programa produz diretamente para seus usuarios/beneficiarios
* Resultados de curto prazo — beneficios para os usudrios principais do programa
* Resultados de médio prazo — beneficios produzidos por mudangas provocadas nos usuarios
* Resultados de longo prazo — beneficios para a populagdo, ou problemas resolvidos (impacto)
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3. O modelo l6gico completo da intervengdo, com a ligacdo entre problemas e
objetivos da intervengdo; seus recursos, processos internos e resultados; e os
elementos de contexto.

O processo de modelizacao da integracdo dos NASF na APS foi realizado por
meio das seguintes etapas sequenciais:

(1) desenho de um modelo logico preliminar, utilizado como base para o
planejamento das demais etapas deste estudo;

(1) refinamento do modelo preliminar para submissao a apreciacdo € consenso
dos stakeholders, incluindo a separagdao grafica do modelo lo6gico operacional e do
modelo logico teorico;

(111) validagao de contetdo do modelo l6gico operacional por meio de técnicas
de obtencao de consenso com stakeholders e analise 16gica da intervencao;

(iv) modelizagdo final, reagrupando o modelo operacional validado e
modificado nas etapas anteriores, o modelo logico tedrico e os elementos de contexto.

Por tratar-se de uma intervengdo que tem como finalidade o fortalecimento da
atencao primaria, na modelizacao final buscamos associar cada componente (conjunto
de atividades afins) a pelo menos uma dimensdao da atengdo primaria, conforme
definidas em revisdo de Kringos et al (2010): governanga, condigdes econdmicas,
desenvolvimento da for¢a de trabalho, acesso, continuidade, coordenagao,
abrangéncia, qualidade, eficiéncia e equidade (34).

Toda esta abordagem teve a intengdo de aumentar a coeréncia entre o desenho
normativo dos NASF, as expectativas dos stakeholders do cenario de estudo a
respeito de seu funcionamento, ¢ os conhecimentos disponiveis na literatura cientifica
sobre integracao de especialistas na APS, integragao assistencial e fortalecimento da
APS. Os modelos logicos, em suas versdes sucessivas (preliminar, submetida a

consenso ¢ final), sio mostrados na se¢ao de Resultados.

Andlise l6gica

Na etapa de planejamento deste estudo foi realizada uma analise exploratdria
de artigos sobre integracdo entre atencao primaria e especializada, com a finalidade de
identificar conceitos e elementos dos diversos modelos existentes que pudessem ser
utilizadas para analisar os elementos e pressupostos dos NASF. A busca foi feita na

base de dados eletronica do Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) com a
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estratégia: ("Primary Health Care"[Mesh] OR "Physicians, Primary Care"[Mesh]
OR "Primary Care Nursing"[Mesh]) AND ("Cooperative Behavior"[Mesh] OR
"collaborative care” OR "shared care” OR '"case management” OR "disease
management") AND (Humans[Mesh] AND "last 10 years"[PDat]). Foram retidas
2629 referéncias na ultima atualizacdo, em marco de 2012, e selecionadas 285 por
titulo e resumo (foram incluidos apenas artigos que abordassem integracdo entre
atencao ambulatorial especializada e atengao primaria). Como a busca tinha finalidade
exploratoria, foram selecionados para analise os 45 artigos classificados como
revisoes e disponiveis gratuitamente no Pubmed, de forma a obter um panorama do
campo. Destes trabalhos, 15 foram selecionados para leitura detalhada, por
apresentarem descrigdo do modelo estudado e evidéncias de efetividade. A sintese dos
resultados destes estudos foi apresentada no Quadro 3 da Revisao de Literatura.

Os resultados desta revisdo de literatura foram considerados, no dmbito do
presente estudo, como um panorama do conhecimento vigente sobre integracdo de
especialistas na atengdo primaria. Como tal, foram utilizados em dois momentos do
estudo: na construgdo dos modelos logicos, como referéncia para a definicao
conceitual dos elementos da integracao dos NASF na APS; e na analise logica destes
modelos, realizada de forma complementar a submissdao dos modelos a apreciacao de
stakeholders.

A analise logica da intervengdo foi realizada com foco na validade de
conteudo. Para tal, realizamos um procedimento de emparelhamento critico (65),
relacionando os elementos da intervengdo descrita (componentes ¢ atividades
previstos no modelo logico da integracdo dos NASF na APS) com elementos que
deveriam, com base no conhecimento vigente, estar presentes para que a intervencao
seja completa e atinja seus objetivos (componentes e atividades presentes em estudos
avaliativos e textos teoricos sobre intervencoes semelhantes). Como referéncia para
este emparelhamento, além da revisao de literatura ja citada, foi utilizada a revisao
sistematica sobre dimensoes da atengao primaria de Kringos et al (2010) (34).

O emparelhamento realizado para a analise 16gica ¢ mostrada na forma de

quadro na se¢do de Resultados.

Consenso com stakeholders

O desenho do presente estudo previu a apreciacdo dos modelos logicos por

stakeholders locais, com uso de técnica de consenso. As técnicas de consenso
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normalmente sdo utilizadas com grupos de especialistas, pelo fato de serem
considerados conhecedores em profundidade de um assunto especifico, por formacao
académica ou experiéncia de atuagdo (66). Porém, estas técnicas também podem ser
utilizadas com pessoal leigo ou com atores interessados na intervengdo avaliada,
como gestores, financiadores e usuarios. Como os NASF sdo uma intervengao recente
e singular, a maior parte do conhecimento vigente se baseia na experiéncia dos
participantes (gestores e trabalhadores da atencdo priméria) em iniciativas de
implantacdo. Além disso, até a data de encerramento do presente estudo, ndo havia
defini¢ao das competéncias esperadas para um profissional NASF, nem havia uma
formagdo especifica para a pratica do apoio matricial, a0 menos com abrangéncia
nacional. Neste cenario, os participantes do presente estudo, selecionados a partir de
experiéncia pratica, interesse e reflexdo acumulada sobre a intervencao, podem ser
considerados um grupo misto de stakeholders e especialistas.

Foram considerados stakeholders desta intervencao: profissionais dos NASF,
profissionais das EqSF, gestores locais (coordenadores de centros de satide) e gestores
regionais/centrais (equipes das regionais de saude e de setores da secretaria municipal
de saude) da SMS de Floriandpolis. Os usuarios dos servi¢os ndo foram incluidos
como sujeitos de pesquisa porque a andlise da interface entre APS e populagdo foge
ao escopo deste estudo, e porque os NASF tém como usudrios primarios os
profissionais das EqSF, que por sua vez devem regular o acesso dos usuarios dos
servicos de saude as intervencoes do NASF. Nao houve pretensdo de
representatividade em termos de profissdo ou local de trabalho na composicao do
grupo, mas buscou-se incluir diversidade de contextos, experiéncias e opinides. A
selecdo inicial (levantamento de nomes) foi baseada nos seguintes critérios:

- Profissionais da gestdo e da atencao a satde de Florianopolis;
- Diversidade de locais de trabalho (equipes e regioes diferentes);
- Experiéncia, reflexdo e interesse em organiza¢ao dos NASF.

A selecdo final dos stakeholders para o consenso se baseou em sugestoes de
outros gestores da atencdo primdaria do municipio de estudo (gestores regionais,
diretamente responsaveis pelas EqSF e NASF de seus territorios), coletadas em
reunido coordenada pelo pesquisador, apos apresentacao da proposta do presente
estudo. Esta selecdo final se baseou na percep¢ao dos participantes da reunido sobre
os stakeholders pré-selecionados, com base em critério de interesse e influéncia

potenciais destes nos usos da avaliacao.
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Para estruturar a participacao dos stakeholders na analise dos modelos logicos,
foi adotada uma técnica caracterizada como Delphi simplificado, com o envio por
correio eletronico de elementos informativos sobre a pesquisa e sobre a intervencao
avaliada (incluindo o modelo 16gico em apreciagdo) e de questiondrios para resposta.
Foi garantido anonimato dos participantes e as respostas foram consolidadas e
devolvidas aos mesmos. As questdes se referiram (i) a pertinéncia e a relevancia de
cada componente proposto no modelo l6gico para o alcance dos objetivos dos NASF;
(1) a pertinéncia e a relevancia de cada atividade para o respectivo componente € para
avaliacdo da intervencdo. Adicionalmente as perguntas objetivas, os participantes
foram solicitados a justificar suas respostas ¢ a fazer sugestdes sobre o modelo. Os
instrumentos utilizados nesta etapa encontram-se nos Anexos 2 e 3.

A média da pontuacdo de cada item pelos stakeholders foi consolidada em
formato de tabela. As sugestdes e opinides emitidas sobre os elementos do modelo
logico foram agrupadas por semelhanga. Grande parte das sugestdes foi incorporada
ao modelo logico final. Esta etapa do estudo, do envio dos questionarios aos
stakeholders até a consolidacdo das respostas e devolugdo destas aos participantes,
durou cerca de 30 dias, do final de janeiro ao final de fevereiro de 2013.

Uma sintese destas contribuicdes estd descrita na se¢ao de Resultados e o
consolidado das respostas encontra-se nos Anexo 4 ¢ 5. A Figura 1 resume as etapas
metodologicas do presente estudo. As etapas de “preparacdo da avaliacdo” foram
previstas no planejamento original do estudo, mas ndo foram realizadas por questdes
de cronograma. No entanto, foram mantidas na figura para ilustrar a perspectiva de
continuidade do estudo, abordada com maior detalhamento nas se¢des de Discussao e

Conclusio.
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Figura 3. Sintese das etapas do presente estudo
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Consideracoes éticas

Esta pesquisa foi cadastrada na Plataforma Brasil de registros de pesquisas
envovendo seres humanos sob o nimero 03491712.8.0000.5240 e aprovada pelo
Comité de Ftica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica da Fundagio
Oswaldo Cruz (CEP/ENSP/FIOCRUZ) na forma do Parecer n. 61932.
Posteriormente, foi aprovada pela Comissdao de Acompanhamento de Projetos de
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Floriandpolis, local de
realizagao do estudo, antes do inicio das atividades de campo (etapas de selegdo e
participagdo de stakeholders). O anonimato e a confidencialidade, componentes da
técnica Delphi, foram mantidos até a consolida¢ao dos resultados, e estes foram
devolvidos a todos os participantes da etapa de obtencdo de consenso. A pesquisa nao
apresentou riscos diretos aos participantes, a ndo ser eventuais prejuizos pelo tempo
dedicado as respostas aos questiondrios. Devido a posicao hierarquica do pesquisador
em relacdo aos stakeholders no contexto de estudo (SMS de Florianopolis), na
condi¢do de gestor da intervencdo avaliada, houve especial atengdo a explicitacdo do
carater de pesquisa deste trabalho. Os participantes receberam a garantia de que
nenhuma recusa em participar, abandono da pesquisa ou opinido divergente com as do
pesquisador causaria qualquer tipo de prejuizo no ambito do trabalho na SMS, seja de
carater trabalhista, financeiro ou relacional. Estas garantias, bem como os potenciais

riscos e beneficios da participacao, foram explicitadas no Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido (TCLE), que foi encaminhado a todos os participantes e
devolvido ao pesquisador por correio eletronico como forma de aceitagao dos termos
da pesquisa. Todo o material original da pesquisa foi armazenado em meio digital, e
as copias serdo mantidas em poder exclusivamente do pesquisador e de suas
orientadoras. O material de pesquisa, incluindo aquele produzido a partir das
atividades envolvendo sujeitos de pesquisas, sera consolidado e disponibilizado para
uso publico em formato sintético apds o fim da pesquisa, resguardadas todas as
disposig¢oes de sigilo e confidencialidade constantes nos TCLE.

O TCLE esta disponivel no Anexo 6, e os pareceres de aprovagao pelo CEP da
ENSP/Fiocruz e pela Comissdo de Acompanhamento de Projetos de Pesquisa da SMS

de Florianopolis nos Anexos 7 e 8.
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RESULTADOS

Modelo légico preliminar

A primeira versao do modelo l6gico da integracdo dos NASF na APS foi
construida com base na analise documental, na revisao de literatura sobre integracao
de especialistas na APS e na experiéncia do pesquisador com a intervencdo. Os
objetivos do NASF foram definidos a partir de documentos do Ministério da Saude
(19), com modificacdes na redagdo para adequacdo aos objetivos deste estudo. As
duas dimensdes do apoio matricial, retaguarda assistencial e suporte técnico-
pedagdgico, sdo citadas tanto nos documentos do Ministério da Satide sobre os NASF
(19)(36)(79) quanto em artigos sobre apoio matricial (72)(74), e foram definidas no
modelo como componentes da intervengcdo. O suporte técnico-pedagogico foi
renomeado como “educagdo permanente”, por ser nome mais comumente utilizado no
ambito dos servigos para o conjunto de atividades desta dimensdo. A articulagdo de
parcerias com outros setores e a integragdo da APS em redes de atencdo, previstas
como objetivos dos NASF nos documentos do Ministério da Saude consultados,
foram incorporadas ao modelo como um componente separado denominado
“articulacdo de redes”, pelo fato de suas atividades envolverem principalmente
articulacdo outros atores além das EqSF apoiadas. Por fim, um componente de
“regulagdo do acesso” foi incluido com base na experiéncia do municipio de estudo
nas areas de saude mental, fisioterapia e pediatria, em que os profissionais NASF
fazem a ligacao assistencial entre as EqSF e outros servigos como CAPS, ambulatorio
de fisioterapia e especialidades pediatricas (113)(122)(123)(124). As atividades
foram elencadas a partir da analise documental e agrupadas nos componentes
definidos para a intervengao.

Foram definidos resultados de curto, médio e longo prazo, sendo que estes
ultimos deveriam responder aos objetivos da intervencdo. No processo de
modelizacdo, o objetivo de ampliagdo de abrangéncia e qualidade/efetividade da APS
foi espelhado nos resultados. O objetivo “apoiar a integracdo da APS nas redes de

servigos de saude e intersetoriais” foi redefinido em termos de resultados como
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“melhoria da continuidade e da coordenacdao”. O objetivo “apoiar os processos de

territorializagdo e regionalizagdo” foi considerado menos relacionado com as

atividades previstas para os NASF do que os demais objetivos, principalmente o apoio

a regionalizagdo do SUS. Por esta razdo, o modelo incluiu entre as atividades do

NASF o apoio a territorializacdo, mas ndo houve definicdo de resultado de longo

prazo correspondente a regionalizagao.

Com base nestas consideracdes, fizemos algumas inferéncias ainda na etapa de

modelizacao preliminar:

As duas dimensdes do apoio matricial, retaguarda assistencial e suporte
técnico-pedagdgico, nao englobam todas as atividades previstas e/ou
necessarias para que o NASF atinja seus objetivos;

Parece haver coeréncia entre o objetivo “ampliar resolubilidade, efetividade e
abrangéncia da APS” e as atividades previstas para os NASF;

O objetivo “apoiar integracdo da APS nas redes de saude e intersetoriais” pode
ser melhor avaliado com o apoio dos conceitos de coordenacao e continuidade
assistencial;

Os recursos ¢ atividades previstos para os NASF possivelmente sao
insuficientes para o objetivo de “apoiar os processos de territorializacao e
regionaliza¢ao”.

O modelo preliminar foi utilizado como parametro para selegdo de literatura

cientifica sobre integracdo de especialistas na APS. Esta literatura selecionada foi

utilizada no refinamento do proprio modelo para apresentagdo aos stakeholders e na

analise 16gica da intervencao, antes da modelizagdo final. O modelo 16gico preliminar

encontra-se descrito no Quadro 6.
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OBJETIVOS RECURSOS COMPONENTES | ATIVIDADES PRODI.JTOS (para fins RESULTADOS de curto R]?S.ULTADOS de RESULTADOS
de monitoramento) prazo médio prazo de longo prazo
. Consultas e visitas Aumento da oferta de
Atendimentos ..
T especializadas consultas N
i ) individuais . - Melhor resolugao
Financiamento realizadas especializadas e
Atendimentos coletivos de episodios de
feder.a! © RETAGUARDA e 4000 2 erunos da Grupos realizados e/ou | Aumento da oferta e da | doenga
municip al . ASSISTENCIAL P grup apoiados qualidade dos grupos Aumento no
Profissionais APS conhecimento em
d . . Aumento na oferta de , ~
1. Ampli ;o?trata 08 Acdes educativas e Agoes educativas com informacio em safide saude da populacdo
- Amplar nlormagoes preventivas do NASF a populacdo realizadas ¢ ~
resolubilidade, | do territorio para a populagdo
efetividade e EqSF com Atendimentos .. Ampliacdo da atuacdo Maior abrangéncia
N ~ . Consultas e visitas . <
abrangéncia da | populacio compartilhados entre coniuntas realizadas da EqSF em situagdes de problemas Aumento de
APS definida EqSF e NASF . complexas atendidos na APS resolubilidade,
2. Apoiar Espaco fisico 5 Discussao de casos e Planos de cuidados Melhor comunicagdo Melhor efetividade e
. - . EDUCACAO ~ . ~ N
integragdo da nas unidades construgdo de planos definidos sobre 0s casos coordenagdo das abrangéncia da
PERMANENTE . . . ~
APS nas redes | Normas e terapéuticos conjuntamente atendidos acoes entre APS
de servigos de diretrizes de Discussdo de temas Necessidades de Aumento do EqSF/NASF
saude e atuagdo clinicos e sanitarios educagdo permanente conhecimento técnico e | Melhor qualidade Auento na
intersetoriais Fluxos locais com as ESF das EqSF abordadas da autonomia da EqSF | técnica das agdes coordenacao e
3. Apoiar de atengdo . . . . Priorizacdo mais Melhoria na continuidade
. ~ Discussdo de listas de Listas de espera e ~ ~
processos de Sistemas de REGULACAO espera e de encaminhamentos adequada de casos para | adequacdo das da atengdo na
territorializacdo | registro DE ACESSO perd O atendimento ofertas e nos APS
. encaminhamentos priorizados o
e Mecanismos especializado tempos de espera
regionalizagdo | de referéncia e Ativacio de parcerias Agdes compartilhadas | Coordenagdo de
marcacao com ogutros SI; tores com outros setores recursos da saude e de | Diversificac¢do da
Mecanismos realizadas outros setores oferta de agoes e
de integracdo N TV PR S —— -
Integ .91 ARTICULACAO Facilitacdo da llgagao nga.goes com 'outros Facﬂlta}ggo do percurso servigos
assistencia DE REDES com outros servicos de | servigcos de saude do usuario pelas redes Melhoria na
Ger.entes € saude definidas de atengdo adequacio das
apoiadores Identificacdo de ofertas e nos

recursos comunitarios
para saude

Recursos comunitarios
identificados

Maior conhecimento do
territorio pela EqSF

tempos de espera
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Modelo légico submetido ao consenso

O modelo l6gico preliminar, elaborado no inicio da pesquisa, foi modificado
antes da apresentagdo aos stakeholders, que se deu quase um ano depois, agregando
as contribui¢des da revisao de literatura realizada para a andlise logica da intervencao
e a propria experiéncia do pesquisador com a intervengao neste periodo. Entre as
modificagdes, houve a inclusdo de um componente de gestdo da intervencdo no
modelo, denominado “organizagdo e conducao da integra¢ao”, com quatro atividades;
e o enriquecimento do componente de regulacdo do acesso, que incorporou mais uma
atividade e passou a se chamar “regulagdo do acesso e gestao da atengao”.

A inclusdao do componente de “organiza¢ao e conducdo da integragdo” se
baseou nas conclusdes de alguns estudos revisados sobre a importancia de um
componente de apoio em nivel organizacional para o sucesso da integracdo de
especialistas na atengdo primaria (97)(99)(105). Este apoio organizacional incluiu
atividades diversas nos diferentes estudos, como: treinamento de equipes, construcao
e pactuagdo de diretrizes de atengdo, revisao de papéis profissionais, € até mesmo
mudangas nas formas de financiamento da atencdo. Apesar desta diversidade de
significados, encontramos sustentagdo nestes estudos para constatacdo empirica do
pesquisador, como gestor da intervencao avaliada, da necessidade de apoio direto e
continuado da gestao para o sucesso da integracao entre NASF e EqSF. Este apoio da
gestdo, que inclui atividades como treinamento das equipes, elaboragao de diretrizes
para a atencdo compartilhada e resolugdo de problemas entre profissionais, foi um
componente central da implantagdo do apoio matricial em saide mental ¢ dos NASF
em Floriandpolis, municipio de realizagdo do presente estudo (38)(113).

A inclusdo da atividade “seguimento de casos compartilhados”, que levou a
redefini¢do do componente de regulacdo de acesso como “regulacdo do acesso e
gestdo da atencdo”, encontrou sustentagdo em estudos que apontaram a ligacdo entre
as estratégias de gestdo de casos (89)(103)(105) e o sucesso de intervengdes de
cuidados compartilhados nas areas de saide mental e atencdo a doengas cronicas. A
gestao de casos, nos estudos citados, consistiu em atividades como apoio aos usuarios
para reforco a adesao, defini¢do de responsavel pela coordenagdo da atengcdo em casos
complexos ou atividades de facilitacao da ligacao entre equipes de servigos diferentes.

Na experiéncia do pesquisador, estas atividades ndo sao realizadas rotineiramente
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pelas EqSF ou pelos NASF, o que podria ser em parte atribuido a sua auséncia no
desenho da intervencao avaliada no presente estudo. Por esta razdo, incorporamos a
atividade no modelo l6gico da intervengao.

Estas modificagdes tornaram o modelo 16gico mais coerente com a literatura
internacional. Adicionalmente, agregaram ao modelo elementos que vinham sendo
discutidos no municipio de estudo como propostas de melhoria da intervengao.

Além das mudangas de contetido, foram feitas mudangas na apresentacao do
modelo 16gico. Alguns elementos tiveram sua redacdo modificada com objetivo de
sintese. Os resultados foram desvinculados de componentes especificos, agrupados
como resultados gerais da intervengao e reescritos para que cada enunciado contivesse
apenas uma dimensao de resultado (abrangéncia, resolug¢do, coordenacao, qualidade
técnica, adequacao). Foi incluido como resultado também a satisfagdo das EqSF,
buscando incorporar uma dimensao de responsividade ao modelo. Por fim, o modelo
logico foi desagregado em modelo 16gico operacional e modelo 16gico tedrico, com a
finalidade de preparar os instrumentos de consenso. Apenas o modelo ldgico
operacional foi submetido ao consenso, limitagdo que serd abordada na secdo de

Discussao. O Quadro 7 apresenta o modelo 16gico que foi submetido ao consenso.
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Quadro 7. Modelo logico operacional da integracdo dos NASF na APS - versao
submetida ao consenso com stakeholders

OBJETIVOS > COMPONENTES > ATIVIDADES > RESULTADOS
Discussao de normas e
5 diretrizes
ORGANIZ~ACAO E Educacdo da equipe NASF
CONDUCAO DA Planci .
INTEGRACAO E aglgan&e:tsc;conjunto entre Maior abrangéncia de
9 - S ofertas de atengdo na APS
Monitoramento de agdes
Ampli lubilidad Atendimentos individuais Melhor resolugdo de
mphar resofubiudade Atendimentos coletivos e episodios de doenca
e qualidade da APS RETAGUARDA apoio a erunos da EaSF
ASSISTENCIAL OO 2 SIUPOs G4 2 .
. . Acgoes educativas e Melhor coordenagdo de
Ampliar abrangéncia de . ~ .
acdes da APS preventivas acoes entre equipes APS
¢ Atendimentos compartilhados
Apoiar integracdo da EDUCACAO DiscuAss?_io de casos e de planos ygﬁiﬁ:ﬁ?ﬁ?ﬁ;
APS nas redes de PERMANENTE terapeuticos goe
servios de satide e Dlsgufsao d? temas com EqSF  servigos e setores
intersetoriais Revisdo conjunta de listas de ) o
. espera Melhor qualidade técnica
. REGULACAO DO Discussio de das a¢des na APS
Ap01ar Processos de ACESSO E GESTAO encaminhamentos
territorializacdo e DA ATENCAO ~
regionalizagio ¢ Seguimento dos casos Melhor adequacdo dos
: atendimentos realizados
compartilhados
Ativacdo de parcerias com ) ) .
outros setores Maior satisfagdo das ESF
ARTICULACAO DE Facilitagdo da ligacdo entre
PARCERIAS E DE servicos
REDES

Identificagdo de recursos
comunitarios




53

Participacao dos stakeholders

Perfil dos stakeholders

Com base nos critérios descritos na se¢ao de Metodologia, foram selecionados
42 stakeholders, dos quais 13 (30%) devolveram os questiondrios preenchidos. Em
relacdo a categoria de stakeholder, a maioria dos gestores convidados respondeu os
questionarios (5 de 6), comparado com pouco menos da metade dos profissionais de
NASF (5 de 12) e a minoria dos profissionais de EqSF convidados (3 de 24). Em
relagdo ao local de trabalho, a taxa de respostas foi maior entre trabalhadores da
gestao central, e teve distribuigdo desigual em relagdao ao Distrito Sanitario de atuacao
para os profissionais de EqSF e NASF. Apesar da baixa participa¢dao, o perfil de
respostas ¢ coerente com a percep¢ao do pesquisador, como gestor da intervencao
avaliada, de que o interesse dos trabalhadores pelo tema da organizacdo do NASF ¢
pequeno entre as EqSF e desigual entre os NASF do municipio. O perfil dos

convidados e participantes encontra-se descrito na Tabelal.

Tabela 1. Perfil de stakeholders do estudo, por categoria e por local de trabalho

Categoria de Convidados Responderam Taxa de Participagdo no
stakeholder resposta total
Gestor ' 6 5 83% 38%
NASF 12 5 41% 38%
EqSF’ 24 3 12% 23%
TOTAL 42 13 30% (média) 100%
Local de Convidados Responderam Taxa de Participagdo no
trabalho® resposta total
SMS 4 3 75% 23%
DS Centro 9 4 44% 30%
DS Continente 10 3 30% 23%
DS Leste 10 2 20% 15%
DS Sul 7 1 14% 8%
DS Norte 2 0 0 0

SMS = Secretaria Municipal de Saude; DS = Distrito Sanitario

" Em relagdo a categoria de stakeholder, trabalhadores dos distritos sanitarios foram agrupados com os gestores da
SMS, por terem funcdo semelhante em relagdo as EqSF e NASF (gerentes/apoiadores).

% Em relagdio a categoria de stakeholder, coordenadores de unidades bésicas de saude foram agrupados com
profissionais das EqSF, por terem perfil semelhante e pela baixa taxa de resposta destes grupos.

>Em relacdo ao local de trabalho, trabalhadores dos distritos sanitarios foram considerados em seu Distrito,
juntamente com os profissionais de EqSF ¢ NASF.

Contribuicdes dos stakeholders
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Houve pouco dissenso na primeira rodada de consenso, ndo justificando a
realizagdo de uma segunda rodada. Desse modo, os participantes receberam, na
segunda etapa do consenso, apenas a sintese dos resultados da primeira etapa, com
algumas questdes levantadas pelos participantes apontadas, mas sem nova solicitacao
de resposta.

Quanto a pertinéncia dos componentes para alcance dos objetivos do NASF,
os cinco componentes apresentados no modelo 16gico operacional da integragao dos
NASF na APS foram considerados pertinentes por todos os stakeholders.

Quanto a relevancia dos componentes para alcance dos objetivos do NASF,
todos foram considerados relevantes, mas ndo no mesmo grau. O componente de
“Organizacao e conducdo da integracao” e o de “Regulacdo de acesso e gestdo da
atencdo” receberam, respectivamente, a maior € a menor pontuacdo de relevancia,
sendo que o primeiro foi o Unico componente considerado “muito relevante” por
todos os stakeholders. A alta pontuagao do componente “Organizacao e conducao da
integracdao” reforca a adequacdo de sua inclusao no modelo logico. A pontuacao
menor do componente “Regulagdo de acesso e gestao da atengdo” parece estar, pelo
menos em parte, relacionada a compreensdao incompleta de seu conteudo pelos
participantes, o que por sua vez pode ser em parte creditado a pouca clareza na
apresentacdo do componente e de suas atividades, considerando tratar-se de
contribuicao do presente estudo ao desenho dos NASF, como descrito anteriormente.

A Tabela 2 sintetiza os resultados de pertinéncia e relevancia dos componentes

do modelo logico apresentado aos stakeholders.

Tabela 2. Pertinéncia e relevancia dos componentes do NASF para o alcance de seus
objetivos , segundo stakeholders

COMPONENTES DO NASF PERTINENCIA para alcance RELEVANCIA para alcance

dos objetivos dos objetivos
(SIM/NAO) (0-Nada/1-Pouco/2-Muito)
1. Organizacao e conducio da SIM 2,00 (26/13)
integracao
2. Retaguarda assistencial SIM 1,84 (24/13)
3. Educagio permanente SIM 1,84 (24/13)
5. Articulagdo de parcerias e SIM 1,77 (23/13)
redes
4. Regulagdo de acesso e gestio SIM 1,69 (22/13)
da atengdo

" Objetivos do NASF: Ampliar resolubilidade e qualidade da APS; Ampliar abrangéncia de agdes da APS; Apoiar
integracdo da APS nas redes de servigos de satide e intersetoriais; Apoiar processos de territorializagdo e
regionalizacéo
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Quanto as atividades do componente “Organizagao e condugdo da integracao”,
houve baixa pontuacdo em pertinéncia e relevancia para a atividade “Educacdo da
equipe NASF”. Os principais comentarios foram relativos: a limitagdo da atividade
aos NASF, quando deveria incorporar também a educagdo permanente das EqSF; e ao
lugar da atividade no modelo logico, que alguns opinaram que deveria ser no
componente de “Educacdo permanente”. A forma de redagdo da atividade, sintética
demais, também pode ter contribuido para a baixa pontuagdo, por ndo deixar claro que
se refere a educagdo permanente e/ou treinamento dos profissionais NASF. Este e
outros exemplos de sintese excessiva na apresentacao dos elementos foram corrigidos
na versio final do modelo 1dgico’. Houve sugestio de um participante de
desdobramento deste componente em dois, para dar destaque a integragao assistencial
no desenho da intervencdo. Por estar em acordo com a revisao da literatura, que
aponta a importancia de defini¢do de mecanismos de integracdo assistencial e de
oferta de apoio em nivel organizacional (gestdo) para esta integracdo, a sugestao foi
aceita, ¢ o modelo final apresenta um componente adicional de “Fortalecimento da
integragdo assistencial”. A Tabela 3 mostra a pontuacdo das atividades do

componente “Organizacao e conducao da integragao”.

Tabela 3. Pertinéncia e relevancia das atividades do componente “Organizacgao e
conducao da integracdo” para este componente, segundo stakeholders

ATIVIDADE PERTINENCIA para o RELEVANCIA para sua avaliacio
componente (SIM/NAO) (0-Nada/1-Pouco/2-Muito)
Planejamento conjunto SIM (TODOS) 1,92 (25/13)
ESF/NASF
Monitoramento de a¢oes SIM (TODOS) 1,92 (25/13)
Discussiio de normas e SIM (TODOS) 1,84 (24/13)
diretrizes NASF
Educaciao da equipe NAO (3/13) 1,30 (17/13)
NASF

Quanto as atividades dos componentes “Retaguarda assistencial” e “Educacao
Permanente”, houve baixa pontuagdo em pertinéncia e relevancia para a atividade
“Agoes educativas e preventivas do NASF” do componente “Retaguarda

assistencial”. Os principais comentarios foram relativos a quem deveria ser

> Outros exemplos de sintese excessiva na redagao/apresentacdo: atividade “Monitoramento de ag¢des”,
que se refere ao monitoramento dos resultados do trabalho do NASF, com apoio da gestdo local;
atividade “Discussdo de normas e diretrizes NASF”, que se refere a discussdo sobre as caracteristicas
do trabalho do NASF com os profissionais, incluindo diretrizes do apoio matricial e normas para
organizagdo da ateng@o compartilhada com as EqSF.
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responsavel pela realizacdo deste tipo de atividade na APS, se o NASF ou a EqSF;
alguns participantes opinaram que o NASF ndo deveria realizar a atividade, apenas
apoiar as EqSF para que estas a realizassem. A literatura consultada para o presente
estudo sugere que a inclusdo de novos profissionais nas equipes de APS com papéis
complementares parece contribuir para melhoria de coordenacdo, através de
diversificacdo do mix de competéncias das equipes, e de abrangéncia, através da
adicao de cuidados preventivos e atividades de promog¢ao de satde as carteiras de
servicos da APS (34). Por esta razdo, a atividade foi mantida, com redagao melhorada.
Houve muitas sugestdes de troca de atividades entre os componentes de “Retaguarda
assistencial” e “Educacdo permanente”. Por exemplo, a atividade “Atendimentos
compartilhados”, do componente “Educacdo permanente”, teve a pontuacdo mais
baixa do respectivo componente em pertinéncia e relevancia pela opinido de
participantes de que a atividade deveria estar no componente de ‘“Retaguarda
assistencial”. Devido a dificuldade de definir claramente as diferencgas entre estes dois
componentes, € a superposicao de suas atividades, os dois componentes foram
agrupados no modelo final em um novo componente, denominado “Retaguarda
especializada”, contendo as atividades dos dois componentes originais. A Tabela 4
mostra a pontuacdo das atividades dos componentes “Retaguarda assistencial” e

“Educagdo permanente”.

Tabela 4. Pertinéncia e relevancia das atividades dos componentes “Retaguarda
assistencial” e “Educacdo permanente” para estes componentes, segundo stakeholders

(Componente “Retaguarda assistencial”)

ATIVIDADE PERTINENCIA para o RELEVANCIA para sua avaliacio
componente (SIM/NAO) (0-Nada/1-Pouco/2-Muito)
Atendimentos coletivos SIM (TODOS) 2,00 (26/13)
Apoio a grupos da ESF SIM (TODOS) 1,84 (24/13)
Atendimentos individuais SIM (TODOS) 1,69 (22/13)
Acoes educativas e NAO (1/13) 1,53 (20/13)
preventivas do NASF

(Componente “Educacao permanente”)

ATIVIDADE PERTINENCIA para o RELEVANCIA para sua avaliacio
componente (SIM/NAO) (0-Nada/1-Pouco/2-Muito)

Discussiio de temas com SIM (TODOS) 1,84 (24/13)

as EqSF

Discussiio de casos e SIM (TODOS) 1,77 (23/13)

planos terapéuticos

Atendimentos NAO (1/13) 1,69 (22/13)

compartilhados
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Quanto as atividades do componente “Articulagao de parcerias e redes”, todas
foram consideradas pertinentes por todos os participantes € ndo houve muitas
sugestoes de mudanca, apesar de ter havido algumas notas intermedidrias em relagao
a relevancia das atividades. Por outro lado, houve ressalvas quanto a responsabilidade
e governabilidade do NASF com relagdo a estas atividades. Os participantes
argumentaram que o alcance destas atividades seria limitado, por razdes como:
dificuldade de obter consensos entre os parceiros de setores diferentes sobre
competéncias e responsabilidades de cada um; necessidade de envolvimento da gestao
e das EqSF para o sucesso destas atividades; e necessidade de novas habilidades ou
competéncias para a realizagdo das mesmas. Estas questdes ndo foram consideradas
como dissenso sobre o modelo, mas foram destacadas como questdes para estudos
posteriores ou para analise no ambito da gestdo dos NASF. No modelo final, a
atividade “Ligacdo com outros servigos” foi deslocada para o novo componente de
“Fortalecimento da integragdo assistencial”, deixando apenas as atividades de
articulacdo intersetorial e comunitaria no componente de “Articulagdo de parcerias e
redes”. Este componente foi entdo renomeado como “Apoio a integracdo
intersetorial”. A Tabela 5 mostra a pontuagdo das atividades do componente

“Articulagdo de parcerias e redes”.

Tabela 5. Pertinéncia e relevancia das atividades do componente “Articulacao de
parcerias e redes” para este componente, segundo stakeholders

ATIVIDADE PERTINENCIA parao RELEVANCIA para sua avaliaciio
componente (SIM/NAO) (0-Nada/1-Pouco/2-Muito)
Ativagao de parcerias com SIM (TODOS) 2,00 (26/13)
outros setores
Ligacdo com outros servigos SIM (TODOS) 1,84 (24/13)
Identificaciio de recursos SIM (TODOS) 1,69 (22/13)
comunitarios

Quanto as atividades do componente “Regulacdo de acesso e gestdo da
atencao”, duas de trés atividades foram consideradas nao pertinentes por pelo menos
um participante, ¢ a média de relevancia de todas as atividades foi a mais baixa dos
cinco componentes do modelo. Este também foi o componente do modelo com menor
pontuagdo de relevancia para alcance dos objetivos do NASF. Em analise das

justificativas dos participantes que deram pontuacdo baixa para as atividades, nota-se
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apreensao incompleta ou interpretacao parcial da proposta incorporada ao modelo, o
que também pode ser atribuido a forma sintética de apresentacdo do modelo e ao fato
de os conceitos de gestdo da atengdo e regulacdo de acesso serem complexos €
sujeitos a interpretagdes diversas. As criticas dos participantes estiveram relacionadas
ao entendimento, por exemplo, da atividade “revisdao de listas de espera” como uma
incorporagdo pelo NASF da funcdo reguladora desempenhada por centrais de
regulacdo; ou ao entendimento da atividade “discussdo de encaminhamentos” como
um retorno ao uso de formularios de referéncia e contra-referéncia. Com base nesta
percepcao, buscamos definir mais claramente estes elementos no modelo 16gico final,
renomeando o componente como “Gestdo da atengdo compartilhada” e redefinindo
todas suas atividades. Esta ndo foi uma mudanca sugerida pelos stakeholders, mas
pela andlise das justificativas dos mesmos para sua pontuagdo. A manutencao do
componente mesmo com menor pontuacdo do que os demais se justificou pela
centralidade da atividade de gestdo de casos (case management) nos estudos de
integragdo assistencial revisados para a analise logica da intervengao (89)(103)(105).
A Tabela 6 mostra a pontuagdo das atividades do componente “Regulacao de acesso e

gestao da atengdo”.

Tabela 6. Pertinéncia e relevancia das atividades do componente “Regulagao de
acesso e gestao da atengdo” para este componente, segundo stakeholders

ATIVIDADE PERTINENCIA parao RELEVANCIA para sua avaliaciio
componente (SIM/NAO) (0-Nada/1-Pouco/2-Muito)
Seguimento de casos NAO (2/13) 1,69 (22/13)
compartilhados
Revisao de listas de espera SIM (TODOS) 1,61 (21/13)
Discussio de NAO (1/13) 1,61 (21/13)
encaminhamentos

No geral, ndo houve propriamente dissenso, pois ndo houve dispersao
significativa das respostas em torno da média. As principais questdes levantadas pelos
participantes do consenso sdo perguntas que apontam para a necessidade de estudos
adicionais. Listamos estas questdes no Quadro 8, por considerarmos que apontam
para estudos adicionais e uteis para a melhoria dos NASF e da APS, contribuindo com

0 mesmo objetivo do presente estudo.
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Quadro 8. Principais questdes levantadas pelos stakeholders do presente estudo

. Quais as agdes preventivas e de promocao de saude realizadas na APS com
maior impacto na saude da populagdao? Que profissionais devem oferecer estas acoes?
. Quais as competéncias profissionais necessdrias para a realizagdo de

atividades de articulacdo e integracdo intersetorial na APS? Que profissionais devem
realizar estas atividades?

. Quais as competéncias que devem ser desenvolvidas pelos profissionais da
APS para a consolidacdo do NASF e fortalecimento da APS? Quais as formas de
educagao permanente associadas com melhor aquisi¢ao destas novas competéncias?

Os principais elementos incluidos no modelo logico por influéncia dos
stakeholders foram relacionados a: (i) organizagdo do trabalho em equipe do proprio
NASF; (i1) apoio da gestdo a integracao do NASF com as EqSF e com a rede de
servicos; (ii1) formas de apoio ndo presenciais do NASF as EqSF. Estes elementos sao
reconhecidos pelo pesquisador como presentes no debate sobre a conformagao do

NASF no municipio de estudo desde sua implantagao.

Analise logica

A andlise logica da integracdo dos NASF na APS consistiu em comparagao de
parte do contedo desta intervenc¢ao (componentes e atividades) com elementos de
outros modelos de integragcdo de especialistas na APS descritos na literatura cientifica
internacional. Ao fazer a comparacao dos elementos presentes na literatura cientifica
com os elementos do modelo logico apresentado aos stakeholders, percebemos a
auséncia de elementos importantes que deveriam estar presentes na intervencao. Esta
comparacdo foi realizada de forma simultdnea a andlise das respostas dos
stakeholders, tendo sido utilizada em alguns casos como parametro para decisao sobre
incorporagdo ou nao de sugestoes destes. A analise logica foi sintetizada na forma de
quadro comparativo que apresenta um emparelhamento entre os elementos presentes
em estudos internacionais sobre estratégias de cuidados compartilhados — que
representam o que deveria ser o conteudo de uma intervengdo ‘“completa” de
integragdo de especialistas na APS — e as atividades presentes no modelo 16gico da
integragdo dos NASF na APS, em suas versdoes submetida a consenso e final. A
apresentacdo da informagdo utilizada na andlise logica desta forma possibilita

visualizar a incorporagdo sucessiva de elementos ao contetido do modelo 16gico final.
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Alguns elementos presentes na literatura revisada sobre integragdo de
especialistas na APS, mas nao enfatizados nos documentos e artigos sobre os NASF
consultados para este estudo - como a definigdo de diretrizes de atencao
compartilhada e de critérios de acesso as atividades dos NASF - ja estavam previstos
no modelo l6gico da intervengdo avaliada desde sua versdo preliminar. A presenca
destes elementos na versdo preliminar do modelo pode ser atribuida em parte a
influéncia da propria experiéncia do municipio de Florianopolis com o NASF,
refor¢ando a intencao do presente estudo de agregar elementos inovadores ao desenho
dos NASF.

As principais inclusdes no modelo logico realizadas a partir da analise logica
foram de atividades dos seguintes grupos: (i) apoio da gestdao a integragao dos NASF
com as EqSF e com a atencdo especializada; (ii) definicao de diretrizes de atengao,
critérios de acesso e revisao de papéis dos profissionais na atengdo compartilhada;
(111) estratégias de gestdo de casos compartilhados entre EqQSF e NASF. Além de
sustentar a ampliacdo do contetido da intervengao, a analise l6gica também justificou
a manutencao das principais atividades previstas no desenho original dos NASF,
como: atividades colaborativas entre EqSF e NASF (ex, atendimentos conjuntos e
discussdao de casos), supervisao da APS por especialistas, trabalho interdisciplinar,
articulacdo intersetorial, atividades preventivas e de promocgao de saude, entre outras.
O Quadro 9 ilustra estas relagdes entre elementos do modelo l6gico do presente
estudo e elementos de outros modelos de integragdo de especialistas na APS,

sintetizando a analise 1dgica da intervengao.



61

Quadro 9. Comparagao entre elementos de modelos 16gicos da integragao dos NASF na APS e elementos de outros modelos de integracao de

especialistas na APS

ELEMENTOS DE MODELOS EFETIVOS DE
INTEGRACAO DE ESPECIALISTAS NA APS

COMPONENTES E ATIVIDADES DA INTEGRACAO DOS NASF NA APS

MODELO LOGICO DO CONSENSO

MODELO LOGICO FINAL

Discussdo de normas e diretrizes

Pactuacéo de diretrizes e normas de trabalho
Organizac¢ao e programacio de agdes do NASF (CO)

Estratégias de treinamento de pessoal (97)(99)

Educacdo da equipe NASF

Educacdo permanente de EqSF ¢ NASF

Feedback sobre o trabalho para os profissionais (97)

Monitoramento de a¢des

Monitoramento ¢ avaliacdo de agdes do NASF

Apoio em nivel organizacional (97)(105)
Diretrizes de ateng@o pactuadas (95)
Revisdo e defini¢do de papéis profissionais (89)(97)

Planejamento conjunto EqSF/NASF
Revisdo conjunta de listas de espera

Planejamento e gestdo conjuntos das EqSF ¢ NASF
Apoio ao trabalho interdisciplinar na APS (CO)/(AL)
Definic¢do de fluxos de atencdo e critérios de acesso entre
EqSF e NASF (CO)/(AL)

Revisdo conjunta de listas de casos para apoio

Apoio em nivel organizacional (97)
Reforco a integragdo entre atengdo primaria e
especializada (98)(105)

Apoio a integragdo de EqQSF/NASF com atengéo
especializada (CO)/(AL)

Especialistas avancados na APS (outreach programs)
(34)(102)

Atendimentos individuais
Visitas domiciliares

Atendimentos individuais
Visitas domiciliares

Integracdo de agdes preventivas e promocao de satde na
APS / Diversificagdo do mix de competéncias da APS (34)

Atendimentos coletivos e apoio a grupos das EqSF
Acdes educativas e preventivas

Atendimentos coletivos
Acdes de prevengdo e promogao de saude

Contato facilitado da APS com o especialista (98)
Comunicag¢o ndo restrita aos encaminhamentos (93)(95)

Apoio em situagdes urgentes e imprevistas (CO)/(AL)

Especialistas avancados na APS (outreach programs)
(34)(102)

Resolugdo conjunta de problemas clinicos (97)
Atividades colaborativas diretas (95)

Supervisdo de APS por especialistas (90)(103)
Comunicag¢fo ndo restrita aos encaminhamentos (93)(95)

Atendimentos compartilhados
Discussao de casos e de planos terapéuticos
Discussdo de encaminhamentos

Atendimentos conjuntos e grupos compartilhados
Interconsulta e discussdo de planos terapéuticos
(presencial / a distancia)

Especialistas avancados na APS (outreach programs)
(34)(102)
Estratégias de treinamento de pessoal (97)(99)

Discussao de temas com as EqSF

Discussao de temas clinicos/sanitarios com EqSF
Elaboragao e oferta de materiais de apoio a EqSF (CO)

Trabalho interdisciplinar (34) (102)
Adaptag@o cultural (102)

Ativagdo de parcerias com outros setores
Identificagao de recursos comunitarios

Ativagdo de parcerias com outros setores
Identificag¢do de recursos comunitarios

Gestdo de casos (89)(103)(105)

Seguimento dos casos compartilhados

Gestdo de casos compartilhados
Monitoramento e avaliag@o da aten¢do compartilhada (AL)

(CO) — Incluido a partir do consenso; (AL) - Incluido a partir da analise 16gica; (CO)/(AL) — Incluidos a partir de sinergia entre consenso e analise logica
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Modelo légico final

O modelo logico final da integracdo dos NASF na APS incorpora elementos
sugeridos pelos stakeholders e elementos derivados da analise logica. O modelo
logico operacional e o modelo lo6gico tedrico, separados para as etapas de consenso €
de analise 16gica, foram novamente agrupados em um modelo unico, para possibilitar
a visualizacdo da interven¢do de uma maneira integral. Devido a mudangas na
redacdo e contetdo dos resultados, e para melhorar a utilidade do modelo para fins de
monitoramento, os produtos e resultados de curto prazo foram agrupados em uma
mesma categoria.

De um modo geral, o modelo logico final do presente estudo amplia o
conteudo da intervencdo avaliada, trazendo contribuicdes da experiéncia do municipio
de estudo e da literatura internacional para a configuragdo dos NASF e para sua
integragdo na APS. O percurso de constru¢do do modelo logico final ja foi
apresentado nos topicos anteriores desta se¢do de Resultados. O modelo final ¢
apresentado a seguir na forma do Quadro 10, que detalha o funcionamento da
intervencdo, e da Figura 4, que oculta os detalhes do funcionamento e apresenta a

intervengdo em seu contexto.



Quadro 10. Modelo l6gico final da integragao dos NASF na APS

63

RECURSOS > COMPONENTES > ATIVIDADES > RESULTADOS - curto RESULTADOS - médio RESULTADOS -
prazo (PRODUTOS) > prazo > longo prazo
ORGANIZACAO E Pactuagao de diretrizes e normas de trabalho I];Iac:;rtrun:\jaesxlstentes, conhecidas e Equipes' multiproﬁssionai's com
CONDUCAO DOS NASF A e 21 el e | e e al nilbube v s

Financiamento federal e
municipal

Profissionais
contratados
Informagdes do
territorio

ESF com populagdo
definida

Espaco fisico nas
unidades

Normas e diretrizes de
atuacao

Fluxos locais de ateng@o
Sistemas de registro
Mecanismos de
referéncia e marcagéao
Mecanismos de
integragdo assistencial
Gerentes e apoiadores

(Dimensodes: Governanga;
Desenvolvimento da forga
de trabalho)

Educacao permanente (EP) de EGSF/NASF

(volume/tipo)

Organizacéo e programacdo de agdes NASF

Programagcio realizada / existente

Monitoramento e avaliagdo de agdes NASF

Monitoramento regular realizado /
existente

Aquisi¢ao de competéncias pelas
equipes APS

Trabalho na APS baseado em
parametros objetivos e resultados

FORTALECIMENTO DA | Planejamento/ gestdo conjuntos EQSF/NASF | Planejamento realizado / existente Acgdes sinérgicas entre equipes APS
INTEGRACAO . . N Atividades interdisicplinares (EqSF/NASF)
ASSISTENCIAL (S e R R W existentes (definir quais) Maior integragdo interdisciplinar na
(Dimensoes: Coordenagdo; | Apoio a integragdo de EQSF/NASF com Ligacdes definidas com outros APS
Continuidade) atengdo especializada Servicos Maior integragdo da APS com AE
Atendimentos individuais Atendimentos realizados
Atendimentos coletivos Atendimentos realizados .
Visitas domiciliares Visitas realizadas Acompanhamento ‘?e maior gama
AT — de problemas de satde na APS
~ .. . Materiais disponiveis para EqSF L
Elaboragao e oferta de materiais de apoio (volume/tipo) Diminuigao de tempos de espera
BT VCAOPARIDY Agdes de prevengdo e promogao de satde AU U9 TG D DIV izzzi: forecidas mais proximas das
ESPECIALIZADA ¢ prevengao ¢ promog realizadas (volume/tipo) p .
. N p - p - ; - - Melhora no autocuidado da
(Dimensdes: Acesso; Apoio em situacdes urgentes e imprevistas Forma de apoio definida (proxy) populagio
Abrangéncia; Qualidade) Atendim_entos conjuntos e grupos Atepdimentos e grupos conjuntos ESF mais autbnomas e seguras para
compartilhados : realizados (volumc.:/tlpo) intervencdes
Interconsulta e discussdo de planos Interconsultas realizadas Desides de culdls s
terapéuticos (presencial / & distancia) (volume/tipo) adequadas

Discussao de temas clinicos e sanitarios com
as EqSF

Temas discutidos (volume/tipo)

APOIO A INTEGRACAO
INTERSETORIAL
(Dimensdes: Abrangéncia)

Ativagdo de parcerias com outros setores

Parcerias ativas (volume/tipo)

Identificag¢@o de recursos comunitarios

Recursos identificados
(volume/tipo/frequéncia de

Ampliacdo de recursos disponiveis
na APS
Adequagdo da atengdo as

atualizacdo) expectativas da pop.
g e e e Casos com conduta definida D1p11pu1g?o de tempps de espera
(volume) Prioriza¢do de atendimentos por
GESTAO DA ATENCAO | Definigdo de fluxos de atengdo e critérios de | Fluxos e critérios definidos necessidade
COMPARTILHADA acesso entre EQSF/NASF (volume) Profissionais APS com atribuigdes e

(Dimensdes: Continuidade;
Acesso; Eficiéncia)

Monitoramento e avaliagdo da atengao
compartilhada

Forma de avaliagdo/monitoramento
definida (proxy)

Gestao de casos compartilhados

Forma de gestdo de casos definida
(proxy)

formas de ligagdo definidas
Melhoras na adesdo dos usuarios

Maior abrangéncia da APS
Continuidade / coordenagdo
da APS com demais niveis
assistenciais

Melhor integragao
intersetorial e orientagdo

comunitaria da APS

Acesso mais oportuno aos
atendimentos necessarios

Melhor qualidade das a¢des
na APS

Melhor resolubilidade da APS

Satisfacdo das EqSF




Figura 4. Modelo logico simplificado da integragao dos NASF na atencao primaria, com elementos de contexto

PROBLEMA
Atencdo primaria com problemas de
resolubilidade, abrangéncia e
qualidade, com fracas coordenagido e
integragdo assistencial, intersetorial
e comunitaria

Ncﬁg;NAAl’S

OBJETIVOS

Ampliar resolubilidade e qualidade da
APS; Ampliar abrangéncia da APS;
Apoiar integragdo da APS nas redes de
saude e intersetoriais; Apoiar
processos de territorializagio e
regionalizagdo

CONTEXTO ORGANIZACIONAL
Grau de implantagio e consolidagio da APS/ESF
Concepgio do modelo assistencial e organizacio
do trabalho na APS
Mecanismos de integragfio: prontuirio eletrénico,
reunides informais, protocolos, telessaude,
profissionais de ligacio
Participagiio e posi¢io de atores estratégicos na
implantacio e consolidagdo da APS e do Nasf
Estratégias de amplia¢iio do apoio e comunicagiio
com a populagio e servigos sobre APS e o Nasf
Qutros programas municipais, estaduais, federais
(principalmente os concorrentes)
Equipe de supervisio da APS e formas de apoio
aos profissionais

COMPONENTES
Organizacido e
condugdo do NASF

Fomleglmm da

CONTEXTO POLITICO
Continuidade dos governos municipais
Caracteristicas demogrificas, socioecondmicas e
epidemiolégicas da populagiio que utiliza o SUS
Oferta e producgio de servigos de saide: cobertura
de APS, autonomia da SMS na gestio dos servigos,
atengdo hospitalar e ambulatorial no SUS,
cobertura de planos de satide na populagio
Participa¢io do municipio no financiamento do
setor saiide e da APS
Caracteristicas de vulnerabilidade dos usudrios
Formas de selegiio, vinculo empregaticio,
remuneracio dos profissionais
Rotatividade e estratégias para fixacio de
profissionais
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DISCUSSAO

Sobre a modelizaciao

Um bom modelo l6gico deveria ser de facil visualizagao e compreensao pelos
atores envolvidos com a intervencdo; servir ao propésito de aumentar o entendimento
sobre a intervencao avaliada; facilitar a comunicagdo sobre a intervencao; € guiar a
construgdo de instrumentos de monitoramento e avaliagdo coerentes com os objetivos
da intervencdo, de modo a ajudar os envolvidos a tomar decisdes mais informadas.
Para analisar a qualidade dos modelos logicos deste estudo e sua adequacao a estes
objetivos, utilizaremos seis critérios propostos por McLaughlin & Jordan (2010) (57):

1. O detalhamento foi suficiente para entender os elementos e suas relacdes
Todos os elementos chave foram incluidos
Os objetivos estao claros e podem ser medidos
Todos os fatores externos chave com suas influéncias foram descritos

Existem outros caminhos para explicar os resultados do programa

A

Foram observadas as preocupagoes e duvidas dos interessados

1. O detalhamento ¢ suficiente para entender os elementos e suas relagdes?
Considerou-se que sim. Houve alguns problemas na apresentagdao dos elementos
na versdo do modelo l6gico submetida ao consenso, principalmente por sintese
excessiva da redagdo, percebidos durante a andlise da etapa de consenso. Esta
percepcao levou a maior detalhamento e especificacdo das atividades no modelo
logico final, principalmente dos componentes “organizagao ¢ condugdo do NASF” e
“regulagdo de acesso e gestdo da atengdo” (renomeado como ‘“‘gestdo da atencao
compartilhada). Alguns casos de pontuagdo baixa ou duvidas dos stakeholders
referentes as atividades destes componentes foram atribuidos a falta de clareza na
apresentacao. Acreditamos que estes problemas foram corrigidos no modelo 16gico

final, no entanto ndo foi realizada etapa adicional de consenso para verificacao.

2. Todos os elementos chave foram incluidos?
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Parcialmente, pois na etapa de consenso verificaram-se algumas omissdes,
apontadas pelos stakeholders, que foram incorporadas ao modelo légico final. Por
exemplo, foi criado o componente “fortalecimento da integragdo assistencial”, que
inclui a atividade de apoio a integracdo do NASF com a atencdo especializada.
Também foram incluidas atividades no componente “retaguarda especializada” que ja
sdo realizadas rotineiramente por pelo menos alguns profissionais dos NASF, como as
visitas domiciliares € o apoio em situagdes urgentes e imprevistas.

Em analise comparativa entre o modelo logico final do presente estudo, as
orientagdes normativas do MS para o NASF, e os componentes de outros modelos de
integracao estudados, constatou-se que os modelos aqui propostos sdo mais
abrangentes em conteudo do que o desenho original do NASF e agregam novos
elementos coerentes com elementos considerados centrais nas experiéncias
internacionais estudadas.

Os elementos chave de um modelo logico nao se restringem aos componentes
operacionais de uma interven¢ao, devendo incluir o contexto, os resultados e os
recursos da intervengdo, por exemplo. Apesar de estes elementos nao terem sido
validados, foram incluidos no modelo 16gico final, fornecendo um quadro referencial

para o desenvolvimento futuro de modelo tedrico de avaliacdo e matrizes avaliativas.

3. Os objetivos estdo claros e podem ser medidos?

Parcialmente, pois os objetivos do NASF sdo muito amplos e para medi-los,
mesmo no nivel local, sdo necessarios estudos complexos, como andlises de
implantacdo ou andlises de desempenho. A abordagem mais viavel para medir os
objetivos parece ser a construcao de critérios de avaliagdo a partir dos produtos ou
resultados da integragdo do NASF na APS; para tal, estes elementos devem estar
ligados aos objetivos do NASF por cadeias de logica causal consistentes. O
julgamento da adequacao destes elementos como critérios de avaliacdo, que poderia
ser realizado por analise da légica causal do modelo logico tedrico da intervencgao,
refinaria o modelo 16gico aqui apresentado, possibilitando a mensuracao de objetivos
através da definicao de medidas proxy fortemente relacionadas a estes.

Estas etapas ndo foram realizados no ambito desta pesquisa, mas encontram-se
entre as recomendagdes para estudos posteriores. Sendo assim, apesar de haver um
conjunto de elementos que podem servir de base para estas defini¢des, ainda nao se

pode considerar que o modelo tenha objetivos claros e de facil mensuragao.
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4. Todos os fatores externos chave com suas influéncias foram descritos?
Nao, pois elementos de contexto organizacional e politico foram incluidos na
modelizacdo, mas sua descri¢do detalhada e as relagdes de influéncia com a

intervencao nao foram desenvolvidas.

5. Existem outros caminhos para explicar os resultados do programa?

Sim. Este ¢ um programa aberto e complexo: a relacdo causal entre atividades e
resultados ¢ indireta e concorrente com diversas outras intervengdes com objetivos e
resultados diversos (implantacdo da propria APS/ESF; programas verticais
concorrentes; limitagdes do contexto organizacional causando desvios nas atividades
esperadas para os profissionais; diversidade de composi¢ao profissional das equipes
de NASF). Este cenario torna dificil isolar os resultados de cada atividade.

Consideramos que a escolha pela modelizagdo da “integragao dos NASF na APS”
como intervengdo, ¢ ndo do NASF isoladamente, ¢ um caminho para ponderar as
influéncias de outros programas e fatores de contexto nos resultados. No entanto, as
explicacdes alternativas e intervengdes concorrentes foram apenas apontadas como

elementos nos modelos, tendo sido pouco desenvolvidas no ambito desta pesquisa.

6. Foram observadas as preocupagoes e duvidas dos stakeholders?

Sim. Além do desenho do estudo ter incluido uma etapa de participagdo direta de
stakeholders com uso de técnicas de consenso, houve processos de participagdao
indireta, como a selecao dos stakeholders, feita em conjunto com outros gestores da
SMS, e a utilizagdo de documentos produzidos no municipio de estudo, com
participagdo de profissionais dos NASF e gestores, como material de referéncia na
constru¢ao dos modelos.

Adicionalmente, os achados parciais deste estudo influenciaram opinides e
decisdes do pesquisador relacionadas a gestdo dos NASF no municipio de estudo.
Assim, pode-se dizer que para além da influéncia dos stakeholders na construgao do
modelo, houve influéncia da pesquisa na pratica dos stakeholders. Este processo de
influéncia mutua entre avaliacdo e gestdo da intervencdo, durante o periodo de
realizagdo deste estudo, pode ter contribuido para o alto grau de aceitagao pelos

stakeholders do modelo 16gico submetido ao consenso.
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Sobre a analise légica

A analise da légica da intervengdo, prevista no planejamento da pesquisa, foi
realizada de forma parcial, devido a abrangéncia e imprecisao de limites da
intervencdo estudada, as dificuldades e incompletudes da modelizacao do objeto e,
consequentemente, dificuldade de sistematizar a revisao de literatura em termos de
palavras-chave ou critérios de inclusdo e exclusdo de estudos. Ha uma grande
diversidade de modelos de integracao de especialistas na APS, falta de consenso sobre
sua taxonomia e forte relagao dos modelos com caracteristicas dos contextos locais de
cada intervengdo. Ao mesmo tempo, existe muita superposi¢ao entre os elementos de
cada modelo ou estratégia de integracdo, com alguns destes elementos, como a gestao
de casos e a integracao informacional, sendo quase universais. Smith et al (2008), em
revisdo sistematica sobre efetividade de cuidados compartilhados para doencgas
cronicas, apontam a complexidade das intervencdes estudadas e a baixa qualidade
metodologica dos trabalhos revisados como fatores limitantes na utilizacdo dos
resultados dos estudos como evidéncias (94). Christensen et al (2008), em outra
revisdo sistematica, destacam a dificuldade de unificar a taxonomia dos modelos e de
identificar quais componentes de cada intervencao se relacionam a resultados
positivos (89). Bower et al (2006) alertam que muitas agdes € componentes
supostamente relacionados a efetividade dos cuidados colaborativos na verdade
podem refletir caracteristicas mais amplas dos diferentes sistemas nacionais de saude
(90).

Assim, a analise logica da intervencao buscou, mais do que comparar o apoio
matricial ou os NASF com outros modelos, verificar a coeréncia entre o0s
componentes propostos nos modelos légicos desta pesquisa e um conjunto de
“componentes ativos” identificados em modelos internacionais com evidéncias de
efetividade. Apesar destas dificuldades, a analise realizada foi util em demonstrar a
adequacdo entre o modelo l6gico da integragdao dos NASF na APS e o conhecimento
disponivel na literatura cientifica sobre integragdo de especialistas na APS. Também
serviu ao propoésito de justificar a ampliacdo dos componentes da integragao dos
NASF na APS no modelo légico final, principalmente as inclusdes e modificacdes

que destacamos a seguir.
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1. A inclusdo dos componentes “organizacido e conducio dos NASF” e
“fortalecimento da integracdo assistencial” no modelo logico final encontra
sustentagdo em estudos que apontam para associagdo positiva entre atividades das
categorias “apoio em nivel organizacional” (97)(105) e “reforco a integracio da
APS com a atencido especializada” (98)(105) e a efetividade das estratégias de
integragao estudadas.

2. A inclusao do componente “gestdo da atencio compartilhada” no modelo
logico final encontra sustentacdo em estudos que apontam para associagdo positiva
entre atividades das categorias “diretrizes de atencdo compartilhadas” (95),
“definicao de papéis profissionais” (89)(97) e “gestao de casos” (89)(103)(105) e a
efetividade das estratégias de integracao estudadas.

3. A presenca de um componente de “retaguarda especializada” no modelo
logico final, representando as dimensdes de suporte assistencial e técnico-pedagdgico
do apoio matricial, também tem respaldo nos estudos consultados, principalmente
estudos sobre estratégias de especialistas avancados (outreach programs) (34)(102).
Os grupos de atividades “resolucdo conjunta de problemas clinicos” (97) e
“atividades colaborativas diretas” (105), em especial, parecem ter associacao
positiva com a efetividade das estratégias de integragdo estudadas e também com
melhores desfechos de satide na populagdo alvo das intervengdes estudadas.

4. A inclusdo de estratégias de “comunicacio nao restrita aos
encaminhamentos” entre EqSF e NASF encontra respaldo nos estudos consultados
(93)(95), o que levou a inclusdo, no modelo l6gico, de atividades como “contato em
situagdes urgentes e imprevistas” e “interconsulta ndo presencial”.

5. Algumas evidéncias apontam que atividades da categoria “treinamento da
equipe de atencdo primaria” sdo limitadas como estratégias isoladas de integracao

de cuidados para obten¢do de melhores resultados em saude (89)(105).

Sobre o carater formativo da avalia¢ao

Um bom estudo de avaliabilidade deveria ser capaz de aumentar o
conhecimento dos stakeholders sobre a intervencao, mudando se necessario, o foco da
gestdo e organizacdo desta intervencdo. Alguns problemas comuns em avaliagdes,
como barreiras entre avaliadores e stakeholders, conducao de avaliagdes prematuras

ou busca de informagdes ndo mensuraveis ou de objetivos sem importancia, podem
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ser minimizados com o uso desta abordagem. Este tipo de estudo busca, ainda, reduzir
ambiguidades entre stakeholders e promover a participacao de gestores na avaliagao,
tornando as intervengdes mais plausiveis e “avaliaveis” (60). Estes dois objetivos dos
estudos de avaliabilidade foram previstos no cronograma do presente estudo, podendo
ser representados pelos procedimentos de envolvimento de stakeholders na validagao
do modelo légico e pela influéncia exercida pelos achados preliminares do presente
estudo na gestdo local da intervengdo. A seguir, descrevemos brevemente estes

Processos.

Selecdo e participacdo dos stakeholders

Para selegao dos stakeholders, foram realizadas duas reunides com gestores
sobre a pesquisa, durante sua realiza¢ao. A finalidade destas reunides foi selecionar
stakeholders com maior potencial de influenciar o uso dos resultados da avaliagdo. A
primeira reunido, informal, teve a participagdo de dois usuarios primdrios em
potencial (primary intended users) (2) da avaliagdo: um gestor de area técnica, que
conduziu a implantagdo do apoio matricial em saude mental no municipio (descrita no
Quadro 1 da se¢ao Metodologia); e um gestor de distrito sanitario, responsavel por
dois NASF que atuavam em contexto adverso (grande nimero de EqSF por NASF e
territorio com muitas areas de vulnerabilidade social). Foram apresentados os
objetivos da pesquisa, os critérios de selecao de stakeholders e em seguida ambos
foram solicitados a sugerir nomes para participagdo no consenso. Esta pré-selecao foi
levada para uma reunido com os distritos sanitdrios para sugestdes adicionais. Em
ambos os casos, foi fornecido material informativo sobre a pesquisa, por escrito na
primeira reunido e na forma de apresentacdo oral na segunda reuniao.

Apesar deste procedimento, a taxa de devolugdo dos questionarios
preenchidos foi baixa (30%). Devido a constrangimentos do cronograma da pesquisa,
foi dado pouco tempo para resposta e as etapas de validacdo foram reduzidas e
simplificadas, com supressao de grupos presenciais. Nao houve o envio da sintese da
literatura cientifica para subsidio, o que poderia ter sido um estimulo adicional a
participagdo. Considerando o desenho do estudo, a participagdo dos stakeholders foi
menor do que esperada. Esta circunstancia fala a favor da continuidade do processo
de validagdo dos modelos e da necessidade de disseminacdo dos resultados

encontrados, visando aumentar o potencial de utilizacdo desta avaliagao.
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Influéncia mutua entre avaliacdo e gestido

A posigdo do pesquisador como um avaliador interno, explicitada na
apresentacao desta dissertacdo, foi aproveitada como fonte de informagdo. Na
impossibilidade de negar a experiéncia passada do pesquisador e sua posi¢cao em
relagdo ao objeto na construgcdo da pesquisa, buscou-se explicitar esta posi¢ao desde
as primeiras etapas da pesquisa e tornar essa experiéncia uma informagao, buscando
apreender o ponto de vista do pesquisador (55). Isso foi determinante na opcao
metodologica de ndo realizar entrevistas ou observagado participante. Este duplo ponto
de vista, como gestor e pesquisador, foi utilizado como elemento de ponderagdo nas
reconstrugdes sucessivas dos modelos logicos, principalmente no processamento das
opinides dos stakeholders. Pode-se dizer que houve uma triangulacdo entre a
informacao derivada de revisdo de literatura e analise documental, as opinides dos
stakeholders, e a experiéncia prévia do pesquisador sobre a intervencao.

A posicao de avaliador interno também favoreceu a aplicacao de resultados
preliminares da pesquisa durante sua execu¢dao. Nos dois anos de realizacdo deste
trabalho, os NASF de Florianopolis passaram por redirecionamentos gerenciais
coerentes com estes resultados preliminares. A pesquisa influenciou e foi influenciada
por instrumentos de monitoramento e diretrizes de integragdo dos NASF na APS
desenvolvidos durante os dois anos de sua realizagdo no municipio de estudo. Os
processos de produgdo e utilizagdo destes documentos, no ambito da gestdo, foram
oportunidades de sistematizagdo e experimentacdo de novos conhecimentos sobre
NASF e integragdo assistencial. Estas constatacdes sdo apontadas entre os resultados
da pesquisa por considerarmos que reforcam a coeréncia entre objetivos, escolha
metodologica e resultados. Uma analise destas convergéncias e do percurso de
implantacdo dos NASF em Florianépolis foge ao escopo do presente estudo, mas

pode vir a ser objeto de estudos subsequentes.
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CONCLUSAO

Respostas as perguntas avaliativas

As perguntas avaliativas do presente estudo serdo utilizadas como guia para analisar

se os objetivos foram atingidos:

* Quais sdo os componentes da intervengao avaliada?

Os componentes da integracdo dos NASF na APS, entendidos como os
conjuntos de atividades afins mobilizadas para obten¢do dos objetivos da intervengao,
sdo: organizacdo e¢ conducdo dos NASF; fortalecimento da integragcdo assistencial;
retaguarda especializada; apoio a integracdo intersetorial; e gestdo da atencdo
compartilhada. Trés destes cinco componentes - organizacao e condug¢ao dos NASF;
fortalecimento da integracdo assistencial; e gestdo da atengdo compartilhada - nao
estavam previstos nos documentos normativos consultados sobre os NASF, sendo
acréscimos do presente estudo ao modelo 16gico da intervencao. A modelizagao desta
intervencao incluiu todos os elementos normalmente presentes em modelos logicos na
literatura do campo da avaliag¢ao: problemas-alvo e objetivos da interven¢ao, recursos,
componentes/atividades, produtos, resultados de curto, médio e longo prazo, fatores
de contexto, ¢ uma descri¢do breve da intervencao. Estes elementos encontram-se

descritos na forma do quadro 10 e da figura 4, na se¢ao de Resultados.

* Os pressupostos da intervencao estdo de acordo com o conhecimento vigente?

A concepgao original dos NASF, conforme apreendida pela andlise
documental deste estudo, apresenta algumas limitagdes de conteudo quando
comparada a outros modelos de integracao de especialistas na APS e ao conhecimento
oriundo de revisdes sobre fortalecimento da atencdo primdria e integracao
assistencial. Em especial, ¢ dada pouca énfase ao apoio organizacional a integracao
assistencial e ao uso de estratégias de gestdo da atengdo, o que torna o sucesso da
interven¢do muito dependente do perfil dos profissionais ou de aspectos interpessoais.

Estas insuficiéncias podem levar a problemas de implantagdo e dificuldades ou
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impossibilidade de obteng¢dao dos objetivos da intervencdo, razao pela qual houve a
incorporagdo de trés novos componentes e respectivas atividades ao modelo 16gico
final aqui apresentado. A intervencdo avaliada, reformulada de acordo com a
modelizacdo aqui apresentada, esta de acordo com o conhecimento vigente sobre

integragdo de especialistas na APS

* Que aspectos da intervencao deveriam ser priorizados para avaliagao?

O presente estudo foi finalizado com a apresentacao e validacdo do modelo
logico da intervencao avaliada. Apesar de nao ter sido produzido um plano formal de
avaliacdo, sugerimos algumas abordagens prioritarias para estudos avaliativos
posteriores, com base em analise dos resultados aqui apresentados:

- Continuidade da andlise l6gica da interveng¢dao com foco na teoria de impacto,
para aumentar a validade interna do modelo 16gico;

- Validagdo do modelo l6gico em contextos diferentes do cendrio deste estudo,
para aumentar a validade externa do modelo 16gico;

- Anadlise da validade dos resultados de curto prazo como elementos de
mensuracao das atividades do modelo logico, para subsidiar atividades de
monitoramento da intervengao;

- Analise das relagdes entre a intervencado ¢ seu contexto na forma de analises

de implantagao.

* Como a intervencao pode contribuir para fortalecer a atencao primaria?

A integracao dos NASF na APS, de acordo com a teoria subjacente ao modelo
logico aqui apresentado, poderia ampliar a abrangéncia e a qualidade da atencao
primaria, melhorar sua integragdo com outros setores ¢ levar a melhoria na
continuidade da aten¢do e na coordenagdo do sistema. Para tal, no entanto, a
intervencdo deve ser reformulada, com inclusdo de novos componentes além do
suporte assistencial e técnico-pedagodgico previstos na teoria do apoio matricial. Em
especial, devem ser desenvolvidas e monitoradas estratégias de: apoio da gestdo a
integracdao entre EqSF e NASF; apoio da gestdo a integracdo da APS com atencao
especializada; e gestdo da atengdo compartilhada entre EqSF e NASF. Novas
atividades devem ser incorporadas ao desenho do NASF, como: pactuagdo de

diretrizes de atencdo entre EqSF e NASF e monitoramento da aten¢do compartilhada;
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melhorias na comunicagao, incluindo mecanismos de contato ndo presencial € em
urgéncias; desenvolvimento de estratégias de gestdo dos casos compartilhados; e
estratégias de educagdo permanente das equipes voltadas para aquisicao de

competéncias para trabalho colaborativo e interdisciplinar.

Limitac¢odes do estudo

As principais limitagdes identificadas no presente estudo foram: (i) baixa
participagdo dos stakeholders na etapa de consenso; (i) dificuldades de
sistematizacdo de evidéncias cientificas para a analise logica; (iii) finalizacdo do
estudo sem constru¢do de um plano de avaliagdo; e (iv) possivel limitagdo da validade
externa do modelo logico, devido a singularidade da intervencao no cenario estudado.

A participacao dos stakeholders pode ter sido influenciada por um somatério
de fatores relacionados a conducao da pesquisa e ao contexto do estudo. A etapa de
consenso foi realizada em momento em que a SMS de Florianopolis enfrentava
dificuldades para reposi¢ao de pessoal nas equipes de atengdo primaria devido a
contingéncias fiscais do municipio. Adicionalmente, esta etapa foi conduzida no més
de fevereiro, normalmente caracterizado por concentragao de férias de servidores dos
servicos de saude do municipio. Houve pouco tempo para a devolugdo dos
questionarios preenchidos, cerca de duas semanas, o que pode justificar o maior
numero de respostas ao TCLE, caracterizando interesse na participacao, do que aos
questionarios. A posi¢do hierarquica do pesquisador em relagdo aos participantes na
SMS pode ter inibido a participagdo de algumas pessoas, principalmente com
opinides divergentes, o que também pode ter contribuido para o alto grau de consenso
das respostas devolvidas. Por fim, ndo houve a disponibiliza¢ao para os stakeholders
de sintese de evidéncias cientificas sobre o tema de estudo, o que poderia ter sido um
fator de estimulo adicional a participagao.

A dificuldade em sistematizar evidéncias cientificas sobre o tema da
integracao de especialistas na APS se deveu principalmente a caracteristicas das
proprias intervencdes nesta area, em sua maioria complexas e compostas por
multiplos componentes e atividades. Na literatura consultada, ndo ha consenso sobre a
classificagdo dos modelos, sobre quais sdo os componentes relacionados a resultados

em cada modelo, e sobre que efeitos podem ser atribuidos as intervencdes e que



75

efeitos sao decorrentes de caracteristicas dos proprios sistemas de saude. Este cenario
dificultou a comparacao das evidéncias e sua extrapolagdo para o contexto brasileiro e
para analise logica da integracdo dos NASF na APS. Consideramos que as maiores
contribui¢des desta analise para o modelo 16gico aqui apresentado foram a ampliacao
do contetido da intervencdo e uma definicdo mais precisa das categorias de atividades
presentes no modelo.

Entre os objetivos especificos do presente estudo, estava a contribui¢dao para
defini¢dao de dimensdes, critérios e prioridades de avaliagdao da intervencao em estudo.
No planejamento original do estudo, esta contribuicdo seria feita na forma de
construgdo de um modelo tedrico de avaliagdo, composto por matrizes de descrigao,
de informagcdo ou monitoramento e de julgamento (125). Por restricdes do
cronograma da pesquisa, estas etapas foram suprimidas e o estudo foi finalizado com
a apresentacdo do modelo l16gico. No entanto, considera-se que a apresentacdo do
modelo 16gico na forma de matriz, como visto no Quadro 10 da se¢dao de Resultados,
aponta atributos da interven¢ao que podem ser utilizados como referéncia para o
desenvolvimento de instrumentos de monitoramento e avaliagdio em estudos
posteriores.

Na modelizagdo da intervencdo aqui avaliada, houve a inclusdo de
componentes ¢ atividades nao previstas no desenho original dos NASF. A ampliacao
do conteudo da intervencdo foi em parte influenciada pela experiéncia do municipio
de estudo com integracdo dos NASF na APS. Esta experiéncia foi considerada a partir
do ponto de vista do pesquisador como gestor da intervencao avaliada, e incluiu a
participagdo direta e indireta de stakeholders e o uso de documentos do municipio de
estudo na modelizagdao. Por isso, o modelo logico aqui apresentado tem forte
influéncia da singularidade da organizacao dos NASF no municipio de estudo, o que
pode limitar sua validade externa, levando a necessidade de adaptacao e validagdo

adicionais do modelo 16gico para uso em diferentes contextos locais.
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Sumario de recomendacoes

Pode-se concluir que o modelo 16gico da integracdo dos NASF na APS aqui
apresentado ¢ detalhado e abrangente, amplia o conteudo da intervencao avaliada e
aponta caminhos para sua reorientacdo. O modelo 16gico também mostra coeréncia
com os interesses de stakeholders do cendrio de estudo e com o conhecimento
disponivel na literatura cientifica sobre integracdo de novos especialistas na APS. O
modelo logico tedrico, que contém a teoria de impacto da intervengao, ainda necessita
maior desenvolvimento, incluindo analise 16gica e validagao. Os fatores de contexto
foram apenas apontados, necessitando maior detalhamento e definicdo de suas
relagdes de influéncia com a intervengdo. O desenvolvimento do modelo ldgico
tedrico e dos fatores de contexto ¢ fundamental para a realizacdo de futuros estudos
avaliativos, como analises de implantagdo e de efeitos.

Em suma, o modelo l6gico final deste estudo apresenta validade de contetdo,
principalmente o modelo 16gico operacional, e limitagcdes de validade externa, devido
a singularidade do contexto local em que foi construido. Sua apresentacao em forma
de matriz possibilita o uso como referéncia para atividades de gestdo e monitoramento
dos NASF. As conclusdes desta pesquisa, nos formatos de resumo e sumario
executivo (126), incluindo o modelo 16gico, serdo disponibilizados publicamente para
utilizagdo na comunicagdo com stakeholders e para referéncia em processos de
melhoria da intervengdo. Com base em analise dos resultados aqui apresentados,
apresentamos a seguir um sumario de recomendagdes de mudangas na intervengao e

de continuidade de estudos avaliativos na area:

« Utilizar o modelo 16gico aqui apresentado como referéncia para redefini¢ao do
conteudo da interven¢ao no municipio de estudo, incluindo revisao de sua
normatiza¢ao. Nesse sentido, recomenda-se: (i) fortalecimento do apoio da
gestdo a integracao entre EqSF, NASF e atencdo especializada, incluindo
monitoramento das acdes do NASF e retorno sobre seus resultados para os
profissionais, pactuacao de diretrizes locais de atengdo e revisdo de papéis
profissionais na aten¢ao compartilhada entre EqSF e NASF; (ii) revisao das
atividades de retaguarda especializada do NASF, com énfase na realizacao de
atividades colaborativas diretas e na resolu¢ao conjunta de problemas entre

EqSF e NASF; (ii1) ampliacao de canais de comunicagao entre EqSF e NASF,
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em especial comunicagdo nao presencial e a distancia; (iv) desenvolvimento e
implantacao de estratégias de gestao local da aten¢ao compartilhada, incluindo
gestdo de listas de espera e gestdo de casos compartilhados entre EqSF e
NASF.

Utilizar o modelo 16gico como referéncia para a implantacdo e/ou revisao de
instrumentos de monitoramento dos NASF no local de estudo. Nesse sentido,
recomenda-se a defini¢do de parametros de organizacao e indicadores de
acompanhamento a partir das atividades e resultados de curto prazo sugeridas
no modelo logico.

Continuar o desenvolvimento e validagdo do modelo logico, com analise da
teoria de impacto (modelo logico tedrico) e detalhamento dos fatores de
contexto, e testd-lo em diferentes contextos;

Desenvolver e validar indicadores para monitoramento das atividades das
diferentes profissdes que compdem o NASF e avaliagdo das diferentes
contribui¢des de cada uma para o funcionamento da intervengao;

Utilizar o modelo logico como referéncia para a constru¢ao de modelo tedrico
de avaliacdo, definicdo de matrizes de descri¢do, de informacao ou
monitoramento e de julgamento;

Realizar andlises de implantacdo da integracdo dos NASF na APS, em
diferentes contextos.

Ampliar a participagdo de stakeholders locais e de outros cenarios
institucionais, inclusive técnicos do Ministério da Saude, no desenvolvimento
e utilizacdo do modelo 16gico e em futuros estudos avaliativos, buscando
diminuir contradi¢des na conducao dos NASF;

Prop6r uma agenda de estudos complementares para qualificacdo dos NASF,
baseada nos seguintes temas: (i) estratégias efetivas de apoio a integragao
entre EqSF, NASF e atencdo especializada; (i1) mecanimos para gestao local
da atencdo compartilhada entre EqSF e NASF; (iii) estratégias de educacao
permanente de equipes de APS sobre competéncias para trabalho

interdisciplinar e intersetorial.
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Anexo 1. Documentos utilizados para constru¢cao dos modelos logicos
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Anexo 2. Instrumentos utilizados na rodada de consenso — elementos
informativos

Sintese dos referenciais tedricos da pesquisa

Objeto / Intervencio avaliada
Integracdo dos NASF na atengao primaria em Florianopolis.

Objetivo geral
Contribuir para o desenvolvimento de um modelo de avaliagdo da integracdo dos NASF na
atencdo primaria

Objetivos especificos
1. Modelizar a intervengdo avaliada;
2. Obter consenso sobre os modelos com grupos de interessados (stakeholders);
3. Realizar analise 16gica dos modelos com base em literatura cientifica;
4. Desenvolver e validar modelo 16gico e modelo de avaliacao.

Desenho do estudo
« Pesquisa avaliativa (Champagne et al, 2011)
« Referencial epistemoldgico: Neopositivismo (Weiss, 1998) / Realismo critico (Potvin
et AL, 2006)
e Avaliagfo baseada na teoria (Chen, 1990; Brousselle et AL, 2011)
« Abordagem participativa, proposito formativo
« Desenho baseado nos estudos de avaliabilidade (Thurston & Potvin, 2003; Natal et
AL, 2008))
e Avaliagfo interna (Thurston & Ramaliu, 2005)

Perguntas avaliativas

Quais sdao os componentes desta intervengao (integracdo dos NASF na Atengdo Priméria)?
Os pressupostos € mecanismos da intervencdo estdo de acordo com o conhecimento vigente?
Que aspectos da intervencao deveriam ser priorizados para avaliacdo?

Como a intervencdo pode contribuir para fortalecer a atengao primaria?

Grupos de consenso

Estratégias de obtengdo de consenso tém sido utilizadas no campo da satde para definigdo de
critérios, padrdes e indicadores pra avaliagdao da qualidade do cuidado. Sdo técnicas que, ao
tomar em conta a producdo cientifica, a opinido dos especialistas e os interesses politicos dos
interessados, permitem a consideragdo dos aspectos técnicos da intervengao sem negligenciar
elementos de ordem ética e politica (Souza et al, 2005). Estas técnicas podem servir, entre
outros propdsitos, como forma de validag¢do de instrumentos de avaliagéo.

Para este fim, foi selecionado um grupo de profissionais da gestdo e da atencdo envolvidos na
operagdo dos NASF em Florianopolis, com interesse potencial pelos resultados de futuras
avaliacoes. Os profissionais foram selecionados para compor um grupo que seja de
especialistas (experts) e interessados (stakeholders) ao mesmo tempo. Este grupo devera
responder perguntas em rodadas de consenso por email e participar de duas reunides de cerca
de 2h de duracdo com Técnica de Grupo Nominal. A participagdo € voluntaria e mediante
TCLE, ¢ a participagdo em uma etapa nio obriga a participagdo nas demais.

Avaliacao baseada na teoria da intervencao
Teoria do programa ou da intervengao se refere ao conjunto de mecanismos que medeiam a
relagdo entre a intervengao e seus efeitos. Trata-se de saber ndo apenas se uma determinada
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intervencdo funciona ou ndo, mas como ela funciona ou deveria funcionar. Avaliagdes que
ndo levam em conta esta teoria da intervengao sdo avaliagdes do tipo “caixa-preta”,
caracterizadas por um foco primario na relacdo global entre inputs e outputs de um programa,
sem preocupacdo com os processos de transformacao (Chen, 1990). Especificar a teoria do
programa permite testa-la, de forma a revelar se o fracasso de um programa resulta de falha
de implantacdo ou de falha da teoria. Também ajuda a clarear se um programa esta sendo
implantado em condi¢des em que ele € apropriado (Chen, 1990).

A teoria de uma intervencdo ¢ constituida por premissas teoricas ou hipoteses que sdo
carregadas de valor (o que “deve ser”), e que incorporam saberes cientificos e praticos dos
grupos implicados na intervencdo. O avaliador precisa entender estas premissas ou hipdteses
para conduzir avalia¢des que sejam relevantes para os implicados ou interessados em uma
intervencdo (Natal, 2010; Bezerra et al, 2010). A descrigdo de um programa torna explicitos
0s pressupostos que o norteiam, e quando esta ¢ realizada de forma participativa pode
envolver os atores interessados na reflexdo e reconstrucido de seus elementos, efeitos
desejados e mecanismos subjacentes de funcionamento (Mendes et al, 2010).

Sintese sobre NASF e apoio matricial

Desenho geral dos NASF como interven¢io ou programa

PROBLEMA: Atengao primaria com baixa resolubilidade, abrangéncia limitada e pouca
integragdo com redes de satde, intersetorial e recursos dos territorios.
PROGRAMA/INTERVENCAO: Implantagio de Nucleos de Apoio & Saude da Familia
(NASF) na atengao primaria — equipes de profissionais com especialidades diversas das ESF -
oferecendo suporte assistencial e pedagogico a estas.

POPULACAO ALVO: Profissionais das ESF apoiadas (foco primario) + Populagio da area
de abrangéncia destas ESF (dupla clientela: equipe de satide e populagéo)

OBJETIVO GERAL: Fortalecer a APS/ESF em suas dimensdes de: resolubilidade,
abrangéncia, continuidade, integra¢do em redes.

Apoio matricial

Os NASF devem operar junto as ESF segundo um modelo singular de trabalho colaborativo
chamado Apoio Matricial (AM) (Campos, 1999; Campos & Domitti, 2007; Brasil, 2010). O
apoio matricial deve ser ofertado na forma de saberes da “especialidade” do apoiador para
gestdo de problemas das equipes apoiadas (Oliveira, 2011). O AM tem duas dimensdes:
retaguarda assistencial e suporte técnico-pedagogico.

O apoio matricial ¢ uma proposta de reforma de organizag¢des de satde a partir de mudancas
nos padrdes de relagdo entre sujeitos e na organizagio da atengdo em saude. E também uma
critica a organizagao taylorista do trabalho em satide: uma estrutura matricial aumentaria a
adaptabilidade da organizagdo para lidar com um ambiente instavel e pouco previsivel,
incentivando a coordenacdo entre especialidades funcionais numa estrutura por projetos
terapéuticos (Morgan 1996; Campos, 1999; Campos et al, 2007; Oliveira, 2008; Brasil,
2009b). A proposta deste trabalho ¢ estudar o apoio matricial restrito a seu aspecto
metodolégico, como uma proposta para organizagao da atencdo na interface entre servigos de
atencdo primaria e especialistas, € com base em uma experiéncia singular, a implantagdo dos
NASF em Florianopolis.
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Anexo 3. Instrumentos utilizados na rodada de consenso — questionarios

Questionario 1 — Componentes x objetivos do NASF

COMPONENTES | PERTINENCIA RELEVANCIA JUSTIFICATIVA
Conjuntos de O componente Quanto este componente Justifique brevemente ¢ em
atividades afins ajuda a atingir contribui para o alcance dos suas proprias palavras a
agrupadas os objetivos do objetivos do NASF? pontuacdo que deu a cada
NASF? componente.

SIM/NAO Nada-0 | Pouco -1 Muito - 2

ORGANIZACAO E
CONDUCAO DA
INTEGRACAO

RETAGUARDA
ASSISTENCIAL

EDUCACAO
PERMANENTE

REGULACAO DE
ACESSO E
GESTAO DA
ATENCAO

ARTICULACAO
DE PARCERIAS E
REDES

Elementos para referéncia

Objetivos do NASF

. Ampliar resolubilidade e qualidade da APS

. Ampliar abrangéncia de acdes da APS

. Apoiar integracdo da APS nas redes de servigos de saude e intersetoriais
. Apoiar processos de territorializagdo e regionalizagdo

Atividades de cada componente do NASF

1. ORGANIZACAO DA INTEGRACAO NASF/ESF

Discussao de normas e diretrizes; Educacdo da equipe NASF; Planejamento conjunto ESF/NASF;
Monitoramento de a¢des

2. RETAGUARDA ASSISTENCIAL

Atendimentos individuais; Atendimentos coletivos ¢ apoio a grupos da ESF; Acdes educativas e
preventivas

3. EDUCACAO PERMANENTE

Atendimentos compartilhados; Discussdo de casos e de planos terapéuticos; Discussdo de temas com as
ESF

4. REGULACAO DO ACESSO E GESTAO DA ATENCAO

Revisdo conjunta de listas de espera; Discussdo de encaminhamentos; Seguimento dos casos
compartilhados

5. ARTICULACAO DE PARCERIAS E REDES

Ativagdo de parcerias com outros setores; Facilitacdo da ligagdo entre servicos; Identificacdo de
recursos comunitarios
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2.1 - COMPONENTE 1: ORGANIZACAO E CONDUCAO DA INTEGRACAO

ATIVIDADE

PERTINENCIA
Esta atividade faz parte do
componente 1?

RELEVANCIA

Quanto esta atividade é relevante para avaliar

este componente?

SIM/NAO

Nada - 0

Pouco - 1 Muito - 2

Discussio de diretrizes NASF

Educacdo da equipe NASF

Planejamento conjunto
ESF/NASF

Monitoramento de a¢des

2.2 - COMPONENTE 2: RETA

GUARDA ASSISTENCIAL

ATIVIDADE

PERTINENCIA
Esta atividade faz parte do
componente 2?7

RELEVANCIA

Quanto esta atividade é relevante para avaliar

este componente?

SIM/NAO

Nada - 0

Pouco - 1 Muito - 2

Atendimentos individuais

Atendimentos coletivos

Apoio a grupos da ESF

Acgoes educativas e
preventivas do NASF

2.3 - COMPONENTE 3: EDUCACAO PERMANENTE

ATIVIDADE

PERTINENCIA
Esta atividade faz parte do
componente 3?

RELEVANCIA

Quanto esta atividade ¢ relevante para

avaliar este componente?

SIM/NAO Nada - 0 Pouco - 1 Muito - 2
Atendimentos compartilhados
Discussdo de casos e planos
terapéuticos
Discussdo de temas com ESF
2.4 - COMPONENTE 4: REGULACAO DE ACESSO E GESTAO DA ATENCAO
ATIVIDADE PERTINENCIA RELEVANCIA

componente 47

Esta atividade faz parte do

Quanto esta atividade ¢ relevante para

avaliar este componente?

SIM/NAO Nada - 0 Pouco - 1 Muito - 2
Revisdo de listas de espera
Discussdo de encaminhamentos
Seguimento de casos compartilhados
2.5 - COMPONENTE 5: ARTICULACAO DE PARCERIAS E REDES
ATIVIDADE PERTINENCIA RELEVANCIA

componente 5?

Esta atividade faz parte do

Quanto esta atividade é relevante para

avaliar este componente?

SIM/NAO

Nada - 0

Pouco - 1 Muito - 2

Ativacdo de parceria ¢ outros se

tores

Ligacdo com outros servicos

Identificagdo de recursos
comunitarios

2.6. SUGESTOES DE MUDANCA

S NO MODELO

SUGESTAO

COMPONENTE/ATIVIDADE

JUSTIFICATIVA

Exclusdo de componentes e/ou
atividades

Inclusdo de componentes e/ou
atividades

Mudanga ou reorganizacdo de
componentes e/ou atividades
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Anexo 4. Respostas dos participantes do consenso - justificativas

Justificativas para pontuagdo de com

onentes como “NADA RELEVANTE”

COMPONENTES

JUSTIFICATIVAS

1. ORGANIZACAO E CONDUCAO
DA INTEGRACAO

2. RETAGUARDA ASSISTENCIAL

3. EDUCACAO PERMANENTE

4. REGULACAO DE ACESSO E
GESTAO DA ATENCAO

Se o componente Organizacdo e Condugao é bem feito, a
Regulacdo de Acesso como entrave a coordenacéo do
cuidado pela EqSF faz pouco sentido.

5. ARTICULACAO DE PARCERIAS
E REDES

Justificativas para pontuagdo de com

onentes como “POUCO RELEVANTE”

COMPONENTES

JUSTIFICATIVAS

1. ORGANIZACAO E CONDUCAO
DA INTEGRACAO

2. RETAGUARDA ASSISTENCIAL

Atendimento individual do NASF pode levar a redugao do
vinculo com a ESF, raramente ha co-responsabilizagao;
Agoes educativas e preventivas sdo importantes, mas pouco
efetivas nos moldes atualmente praticados; necessario
repensar esta estratégia e avaliar seu impacto na saude da
populagio.

3. EDUCACAO PERMANENTE

Amplia capacidade e autonomia das ESF, mas depende
muito de metodologia usada, temas abordados e experiéncia
clinica.

4. REGULACAO DE ACESSO E
GESTAO DA ATENCAO

A revisdo de listas e encaminhamentos ¢é dificil na pratica e
nio é bem vista pelas ESF.
Importante reavaliar os fluxos e deficiéncias do sistema.

5. ARTICULACAO DE PARCERIAS
E REDES

Contribui sobretudo nos casos complexos, mas com alcance
limitado pela dificuldade de obter consensos e definir
competéncias e responsabilidades.

Esta diretamente relacionado a integracao intersetorial da
APS.




Justificativas para
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pontuagdo de componentes como “MUITO RELEVANTE”

COMPONENTES JUSTIFICATIVAS
1. Fundamental para resolugdo dos problemas e para maior racionalidade na
ORGANIZACAO | operacionalizagio das acdes;
E CONDUCAO Fundamental para as agdes das equipes NASF ndo serem diferentes dos objetivos
DA da ESF e para que cada equipe saiba seu papel,
INTEGRACAO Muito importante para a qualidade das agdes;
Necessidade de clareza sobre diretrizes do NASF e de articulagdo entre
ESF/NASF / Sem entendimento do que é o NASF e pactuacdes conjuntas o
NASF ¢ inviavel / Sem integracao real com a ESF os NASFs ndo cumprem seu
papel de apoio;
Oportunizar a discussdo do proprio processo de trabalho permite ao profissional
tornar-se corresponsavel por suas acdes e pelas agdes conjuntas com os demais
membros da equipe;
2. Possibilita a efetivagdo da corresponsabilizagdo pelos casos, que s6 é possivel
RETAGUARDA com retaguarda assistencial.
ASSISTENCIAL Imprescindivel para avaliar os desfechos de ampliagdo da abrangéncia de agdes
da ESF e de satisfacio da equipe;
Diretamente relacionado com ampliacdo da resolubilidade ¢ qualidade da APS;
Atendimentos individuais e coletivos ampliam potencialmente a abrangéncia de
agoes e a resolubilidade da APS;
Contribui muito se utilizado com critérios;
3. EDUCACAO Amplia a resolubilidade da APS, principalmente pela troca de saberes entre os
PERMANENTE profissionais;

Amplia a abrangéncia, resolubilidade ¢ qualidade das a¢des das ESF;
Atendimento compartilhado gera autonomia e empodera o MFC,;

4. REGULACAO

Possibilita defini¢ao clara e compartilhada entre equipes / Compartilha

DE ACESSO E responsabilidades e elenca prioridades;
GESTAO DA Pode possibilitar a qualificaciio dos encaminhamentos ¢ a coordenacio do
ATENCAO cuidado compartilhado entre ESF ¢ NASF;
Possibilita atendimento mais rapido as demandas dos usuérios;
Maior satisfa¢ao dos usuarios e das ESF;
Possibilita reflexdo sobre: os encaminhamentos realizados pela ESF, sua
corresponsabilizacdo, resolubilidade e qualidade da APS;
A partir do momento que a APS é a porta de entrada para o sistema de
saude e possui uma equipe de apoio para a gestdo das listas de espera,
discussiao dos encaminhamentos e seguimento do cuidado, 0 modelo
consegue ampliar a resolubilidade dos casos, a qualidade da atencdo e a
abrangéncia de acdes;
Esta diretamente relacionado ao apoio a integracao da APS nas redes de
servigos de saude;
5. O NASF ¢ dinamizador das a¢des intersetoriais / tem capacidade e potencial para
ARTICULACAO contribuir na constru¢do ¢ manutencao de redes de apoio para as ESF e na
DE PARCERIAS articulagdo da APS com as redes de servigos;
E REDES Importante para possibilitar a territorializacio ¢ a regionalizacao;

Garante continuidade da aten¢do, aumento do vinculo da unidade de satde com
a comunidade e participacio social;

Contribui muito para ampliar resolubilidade ¢ abrangéncia das agdes;

Depende de outras facilidades ¢ habilidades pessoais;

Amplia as possibilidades de intervencdo e favorece maior utilizagdo dos recursos

existentes;
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Anexo 5. Respostas dos participantes do consenso - sugestoes

Componente ORGANIZACAO E CONDUCAO DA INTEGRACAO

Mudancas no componente
¢ Dissociacdo em dois componentes, um de ORGANIZACAO E CONDUCAO DOS NASF
e um de FORTALECIMENTO DA INTEGRACAO ASSISTENCIAL
Mudancas nas atividades
*  Mudaga de “Planejamento conjunto ESF/NASF” para “Planejamento e gestdo conjuntos
ESF/NASF”
*  Mudanga de “Discussao de diretrizes” para “Pactuagdo de diretrizes e normas”
*  Mudanga de “Educac¢ido da equipe NASF” para “Educagido permanente ESF/NASF”
¢  Desdobramento de “Monitoramento de agdes”’em “Organizacdo e programagdo de agdes
NASF” + “Monitoramento de agdes NASF”
* Inclusdo de “Apoio ao trabalho interdisciplinar na APS”
* Inclusdo de “Apoio a integragdo ESF/NASF com aten¢ao especializada”
Opinides: organizacdo e conducdo do trabalho contribuem para:
* Responsabilidade dos profissionais pelo proprio trabalho
*  Co-responsabilidade entre profisisonais na atengao
*  Objetivos comuns entre equipes / Defini¢do e pactuacio de responsabilidades na assisténcia
(coordencgdo/integracgdo)
*  Qualidade
* Eficiéncia

Componentes RETAGUARDA ASSISTENCIAL e EDUCACAO PERMANENTE

Mudanca nos componentes
* Integracio de dois componentes, RETAGUARDA ASSISTENCIAL e EDUCACAO
PERMANENTE, em componente inico RETAGUARDA ESPECIALIZADA.
Mudancas nas atividades
* Fusdo de “Apoio a grupos da ESF” e “Atendimentos compartilhados”’em “Atendimentos
conjuntos e grupos compartilhados”
*  Mudanga de “Ac¢des educativas e preventivas do NASF” para “A¢des de prevengao e
promogao da saude”
* Mudanga de “Discussao de temas com ESF” para “Discussdo de temas clinicos e sanitarios
com ESF”
*  Mudanga de “Discussao de casos e planos terapéuticos” para “Interconsulta e discussao de
planos terapéuticos (presencial / a distancia)”
* Inclusdo de “Visitas domicliares”
* Inclusdo de “Elaboracao e/ou disponibilizagdo de materiais de apoio”
* Inclusdo de “Apoio em situagdes urgentes e imprevistas”
Opinides: Retaguarda assistencial e educacdo permanente contribuem para:
*  Co-responsabilidade entre profisisonais na atengao
¢ Abrangéncia
* Resolubilidade
*  Qualidade
¢ Satisfacdo da ESF / Ampliagdo de autonomia das ESF
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componente REGULACAO DE ACESSO E GESTAO DA ATENCAO

Mudanca no componente
¢ Mudanca de nome para GESTAO DA ATENCAO COMPARTILHADA
Mudancas nas atividades
*  Mudanga de “Seguimento de casos compartilhados” para “Gerenciamento de casos
compartilhados”
* Fusdo de “Revisao de listas de espera” e “Discussdo de encaminhamentos” em “Revisao
conjunta de listas de casos para apoio”
¢ Inclusdo de “Definigdo de fluxos de atengao e critérios de acesso entre ESF/NASF”
* Inclusdo de “Monitoramento e avaliagao da atengdo compartilhada”
Opinides: Gestdo da atencdo, com coordenacdo pela ESF, contribui para:
* Definicdo e pactuacdo de responsabilidades na assisténcia (coordengdo/integragao) / Co-
responsabilidade entre profisisonais na atengao / Coordenagdo / Integragdo assistencial
¢ Melhor defini¢do de prioridades na atencdo / Acesso oportuno
*  Qualidade
* Resolubilidade
¢ Abrangéncia
¢ Satisfagdo do usuario
¢ Satisfagdo da ESF

Componente ARTICULACAO DE PARCERIAS E REDES

Mudanca no componente
*  Mudanga de nome para APOIO A INTEGRACAO INTERSETORIAL
Mudancas nas atividades
*  Exclusdo da atividade “Ligagdo com outros servigos” — incorporada a atividades do novo
componente FORTALECIMENTO DA INTEGRACAO
Opinides: Articulacdo de parcerias e redes contribui para:
* Resolubilidade (casos complexos)
* Integragdo intersetorial e comunitaria / Orientacdo comunitaria / Participagdo comunitaria
* Regionalizagdo
* Integragdo assistencial / Continuidade
* Resolubilidade
¢ Abrangéncia
¢ Eficiéncia
Comentarios:
¢ Atividades com alcance limitado pela dificuldade de obter consensos e de definir
competéncias e responsabilidades entre parceiros
* Depende de apoio da gestdo e de participacdo das ESF
* Demanda habilidades pessoais especificas (novas competéncias)
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Anexo 6. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “CONSTRUCAO DE MODELO
DE AVALIACAO DA INTEGRACAO DOS NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA
FAMILIA (NASF) NA ATENCAO PRIMARIA”, desenvolvida por Jorge Zepeda,
discente de Mestrado em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
da Fundacao Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdao das Professoras Dras. Monica
Martins e Sonia Natal.

O objetivo central do estudo é construir um modelo de avaliagdo para a integracdo dos NASF
na Aten¢do Primaria. O convite a sua participacdo se deve ao fato de trabalhar direta ou
indiretamente com os NASF no municipio do estudo (Florianépolis, SC).

Caso aceite, vocé sera convidado a participar de rodadas de obtengdo de consenso virtuais
(questdes por email) e presenciais (grupos) sobre o modelo l6gico e modelo de avaliagdo
dos NASF. As rodadas sao constituidas de questdes fechadas e abertas sobre componentes do
modelo 1égico dos NASF (recursos, atividades, resultados, efeitos, contexto), suas inter-
relagdes e formas de medida. As opinides solicitadas aos participantes consistirdo de
julgamento sobre a adequagdo entre a proposta do pesquisador e a experiéncia, conhecimento
prévio e expectativas do participante. Podera ser necessario realizar mais de uma rodada por
email e/ou mais de um grupo para que se obtenha consenso sobre a matéria.

Os grupos ocorrerdo em Floriandpolis, em sala confortavel, climatizada e com privacidade,
em local e horario a definir no més de fevereiro de 2013, e contardo com cerca de quinze
participantes com perfil semelhante ao seu, mais o pesquisador ¢ facilitadores. Cada grupo
durara cerca de 2 horase consistira em: (i) apresentagdo da pesquisa ¢ da tarefa do grupo; (ii)
distribui¢do de material preparado pelo pesquisador; (iii) emissdo de opinido sobre o
material; (v) leitura e esclarecimento das opinides apresentadas; (vi) repeticdo das etapas
anteriores, caso seja necessario. As técnicas de consenso que serdo utilizadas buscam evitar
confronto de ideias entre os participantes e estimular a participagdo de todos. Sua participacdo
em etapa virtual (por e-mail) ndo implica necessariamente em compromisso com a
participacdo em etapa presencial (grupo). Apods cada rodada, vocé recebera por email o
material consolidado da discussao realizada.

Serdo garantidas a confidencialidadee a privacidade das informagdes por vocé prestadas
durante a realizagdo da pesquisa. Poderdo ser divulgados dados sobre a composi¢do dos
grupos em termos de representacdo institucional (por exemplo, nimero de gestores ou de
profissionais NASF), mas qualquer dado que possa identifica-lo pessoalmente sera omitido.
Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em reunides, apresentagdes, relatorios,
artigos cientificos e na dissertagao.

Os grupos poderdo ser gravados, mediante autorizagdo de todos os participantes, mas as
imagens e o audio ndo serdo divulgados e serdo utilizados apenas para analise de dados pelo
pesquisador principal e sua orientadora. Caso os encontros sejam gravados, poderdo participar
dos grupos também os profissionais que fardo a gravacdo, e serd obtido consentimento a parte
dos participantes na data, ou seja, a aceitagdo deste convite ndo implica necessariamente em
autorizagao para gravacao.
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Os beneficios relacionados com a sua participag@o sdo: oportunidade de reflexdo e acesso as
concepgdes de outros profissionais sobre os NASF; acesso a literatura cientifica sobre o tema.
Os riscos potenciais sdo: constrangimento pela expressdo de opinides; divulgacdo nao-
autorizada de suas opinides por participantes dos grupos; prejuizos pessoais pelo tempo gasto
com as atividades da pesquisa. A pesquisa ndo tera qualquer carater de avaliacdo de suas
atividades.

Sua participacdo ¢ voluntaria e vocé tem autonomia para retirar sua participacdo a qualquer
momento, bem como solicitar informagdes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa. Vocé
ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo. Este
TCLE consiste de duas vias de igual teor, com paginas numeradas, sendo que uma das vias
ficara em seu poder. A resposta por email com seu nome sera considerada aceitagdao do
convite e dos termos deste TCLE.

Jorge Zepeda - Discente de Mestrado em Saude Publica na ENSP/FIOCRUZ

Contato com o pesquisador responsavel:

Jorge Zepeda - Secretaria Municipal de Saude — Av. Henrique da Silva Fontes, 6100,
Trindade,  Floriandpolis/SC, tel  (048) 91640717, (048) 32391545, email:
emaildojorge(@yahoo.com.br

Contato com o Comité de Etica em Pesquisa:

Comité de Etica em Pesquisa — Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca - Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ, CEP 21041-210, tel/fax (021)
25982863, email: cep@ensp.fiocruz.br

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na pesquisa e concordo
em participar.

Florianodpolis, de de 2103.

(Preencher data, nome e documento de identidade e enviar para
emaildojorge@yahoo.com.br para receber o material das rodadas de consenso)




Anexos 7 e 8. Aprovacio do projeto no Comité de Etica em Pesquisa da
Ensp/Fiocruz e na Comissao de Acompanhamento de Projetos de Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Florianopolis
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Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca - ENSP/ FIOCRUZ

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: CONSTRUGAO DE MODELO DE AVALIAGAO DA INTEGRAGAO DE PROFISSIONAIS DOS
NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF) NA ATENGAO PRIMARIA

Area Tematica:
Pesquisador: JORGE ERNESTO SERGIO ZEPEDA Versao: 2

Instituicao: Escola Nacional de Saude Publica Sérgio CAAE:03491712.8.0000.5240
Arouca - ENSP/FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Ndmero do Parecer: 61932
Data da Relatoria: 18/07/2012

Apresentacao do Projeto:

Ok.

Objetivo da Pesquisa:

Ok.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Ok.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Ok.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Ok.

Recomendacoes:

Ok.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

- Adequar o TCLE dos grupos locais para descrever especificamente como acontecerdo esses encontros
(pesquisador e grupos locais), visto que 0s grupos poderdo ser gravados, mediante autorizagdo de todos os
particpantes, mas as imagens e o audio nédo serao divulgados. ATENDIDO

- Incluir no TCLE do grupo nacional, questdes que, eventualmente, estardo presentes nos questionérios e
formularios a serem submetidos a eles. ATENDIDO.

- Concentrar os respectivos textos dos TCLE em uma Unica folha. SEM EFEITO

Por atender plenamente as pendéncias, o presente projeto esta aprovado. Em tempo, a equipe esta de
parabéns pelo relevante estudo.



Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 27 de Julho de 2012

Assinado por:
Angela Fernandes Esher Moritz
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Ml.=" . Secretaria Municipal de Sainde

rernea e, Departamento de Integracio Ensino Servigo

ﬁ . Prefeitura Muonicipal de Floriandpolis

COMISSAQ DE ACOMPANHAMENTOS DOS PROJETOS
DE PESQUISA EM SAUDE

Cficio N 012013 Floriandpolis, (7 de janciro de 2013

Para: Prof". Monmca Martisn
De: Comissiio de Acompanhamento dos 'rojetos de Pesquisa em Saode,

Provada Senhora,

Cumprimentando-a. cordialmente, informamos que o Projeto de Pesquisa: “Consirugio de
uin moedvio de avaliagio da inicpragic dos Nicleos de Apoio & Sadde da Familia (NASF) na
stenglic primara em Florianopolis, SC7, enviado por V™ 8% a csta comissiio, foi anzliszdo c
considerado adequado estando. portanto, autorizado para execugdo na Secretaria Mumicipal de
Sande de Floriandpolis/SC.

323915935,
Atenciosameante,

& N ]
Maria Frafeisca dos Santos Daussy
Membro da Comissiio de Acompanhamentos dos Projetos de Pesquisa em Saide




