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RESUMO

FRAGELLI, TBO. Anélise das Competéncias Profissionais no Nucleo de Apoio a
Saude da Familia. 2013. 176p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Ciéncias da
Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia — DF.

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) foram criados pela Portaria GM n°
154/2008 com a proposta de inserir profissionais, de diferentes areas do
conhecimento, com o objetivo de ampliar a capacidade da atencéo basica, segundo
as diretrizes da Atencédo Priméaria & Saude. Objetivos: O objetivo geral foi investigar
as competéncias profissionais construidas no processo de trabalho do NASF e,
como objetivos especificos: 1) identificar as competéncias construidas no ambito do
processo de trabalho do NASF; 2) analisar a importancia e viabilidade das
competéncias identificadas; 3) verificar as competéncias consensuais e nao
consensuais; 4) compreender as dificuldades para operacionalizagdo das
competéncias identificadas. Métodos: O estudo foi realizado em trés etapas. Na
primeira etapa, foi realizado um estudo exploratério com 13 gestores (apoiadores
institucionais), 42 profissionais e 11 docentes. Foi aplicado questionario com
perguntas abertas, por meio da internet, onde foi solicitado que cada participante
indicasse as competéncias necessarias para a atuagdo no NASF. Os dados foram
submetidos a analise de conteudo, onde foram identificadas oito competéncias: 1)
realizar diagnostico da comunidade; 2) trabalhar de modo colaborativo; 3) organizar
o cuidado; 4) planejar as a¢des a comunidade; 5) desenvolver acdes intersetoriais;
6) fortalecer politicas publicas; 7) desenvolver a¢bes educativas; e, 8) atuar com
diferentes coletividades. Na segunda etapa, foi utilizado o método Delphi de
Politicas, adaptado para este estudo, com 75 painelistas (51 profissionais do NASF,
12 gestores - apoiadores institucionais - e 12 docentes), por meio da internet, em
duas rodadas, onde foram aplicados questionarios com questdes fechadas, tipo
Likert, com andlise da importancia e da viabilidade das competéncias identificadas
na primeira etapa, também foi disponibilizado um campo para justificativas das
respostas. Os resultados foram analisados seguindo os critérios de De Loe e IQR.
Nessa etapa, foram confirmadas as competéncias encontradas na primeira etapa,
por meio da analise do critério de importancia. Na analise do critério de viabilidade

das habilidades que compde as competéncias, foram detectados varios entraves



para a operacionalizacdo dessas, dentre os quais destacou-se: 1) articular os niveis
de atencédo primaria, secundaria e terciaria; 2) realizar o diagnostico da comunidade
baseado na epidemiologia; 3) planejar acdes que promovam mudangas em conjunto
com a comunidade; 4) avaliar os resultados das acfes de saude; 5) estabelecer
estratégias para facilitar o acesso a rede de atencdo; 6) reduzir as barreiras
setoriais; 7) desenvolver negociacdo com outros setores; e, 8) ter formacao politica.
Na terceira etapa, foi realizada uma analise de conteddo das justificativas dos
participantes relacionadas aos dissensos encontrados no estudo Delphi de Politica.
Aqui, foi possivel compreender melhor as dificuldades encontradas, pelos
participantes, para operacionalizacdo das habilidades que compde as competéncias.
Conclusao: O perfil de competéncias encontrado no presente estudo, evidencia um
avanco nas praticas do NASF enfrentando, porém, obstaculos entre os quais se

destaca que o processo de trabalho n&o esta estruturado dentro do apoio matricial.

Palavras-chave: Nucleo Apoio a Saude da Familia; Apoio Matricial; Atencéo Basica;

Competéncias.



ABSTRACT

FRAGELLI, TBO. Analysis of the professional competences in Centers Support
for Family Health. 2013. 176p. Thesis (Doctoral) — Health Science Faculty,
University of Brasilia, Brasilia — DF.

The Centers Support for Family Health (CSFH) was created by Executive Order
154/2008 with the proposal to add professionals from different areas of knowledge,
with the aim of expanding the capacity of primary care, according to the guidelines of
Primary Health Care. Objectives: The general objective was to investigate the
professional competences built in the CSFH’s working process, and specific
objectives: 1) to identify the competences built in the CSFH’s working process; 2) to
analyze the importance and feasibility of competences identified; 3) to check the
consensual and non-consensual competences; 4) to understand the difficulties in
operationalizing the competencies identified. Methods: The study was conducted in
three steps. In the first step, an exploratory study was conducted with 13 managers
(institutional supporters), 42 professionals and 11 professors. A questionnaire was
applied, with open questions, through the internet, where each participant was asked
to indicate the necessary CSFH’s competences. The data were subjected to content
analysis, which identified eight competencies: 1) to conduct community diagnosis; 2)
to work collaboratively; 3) to organize care; 4) to plan the actions to the community;
5) to develop intersectoral action; 6 ) to strength public policies; 7) to develop
educational activities; 8) to work with different communities. In the second step, It
used the Policy Delphi method, adapted for this study, with 75 panellists (51 NASF
professionals, 12 managers - institutional supporters- and 12 professors), through the
internet, in two rounds, which questionnaires were applied with closed Likert
questions, with analysis of the importance and feasibility of competences identified in
the first step, and it was made available a field justifications for the answers. The
results were analyzed according to the criteria of De Loe and IQR. In this step, it
were confirmed the competences identified in the first step, through an analysis of
the importance criterion. In the analysis of the viability, various obstacles were
detected for the operationalization of these competencies: 1) to articulate the levels
of primary, secondary and tertiary; 2) to make a diagnosis of community-based

epidemiology; 3) to plan actions that promote changes in conjunction with the



community; 4) to evaluate the results of health programs; 5) to establish strategies to
facilitate access to care network; 6) to reduce sectoral barriers; 6) to develop
negotiation with other sectors; 7) to have training policy. In the third step, it performed
a content analysis of the motivations of the participants related to the dissent found in
the Policy Delphi. Here, it was possible to better understand the difficulties
encountered by the participants, for operationalization of the skills. Conclusion: The
competences’ profile found in this study shows an improvement of CSFH facing,
however, some obstacles among which stands out the work process is not structured

within the matrix support.

Key Words: Centers Support for Family Health; Matrix Support; Primary Care;

Competences.
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1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Atencdo Basica define a Atencdo Primaria de Saude no
Brasil como um conjunto de a¢des de saude individuais e/ou coletivas, que incluem
a promocdo e a protecdo de saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o

tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude(1).

A Estratégia de Saude da Familia(ESF) constitui uma tética prioritaria oficial
de atencdo primaria no Brasil e tem como obijetivo reestruturar o sistema de saude,
estabelecendo a maior e a mais complexa equipe entre todos os sistemas publicos
atualmente existentes(2)(3). Tem como proposta reorientar o modelo de atencéo,

sendo a porta de entrada prioritaria do Sistema Unico de Saide(SUS)(3).

Destina-se as populacdes delimitadas geograficamente e orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, da coordenacdo do cuidado, do
vinculo, da longitudinalidade, da integracédo, da responsabilidade, da humanizacéo,
da equidade e da participagdo social(1). Deve ser contato preferencial dos usuérios
com o sistema de saude, sendo necesséria praticas gerenciais, democraticas e

participativas e, com trabalho em equipe(1).

Considerando, porém, a complexidade das necessidades e dos problemas de
saude da comunidade, a composicao da equipe de saude da familia (médico da
familia, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente de salde) nem sempre

consegue atendé-los de maneira resolutiva(4)(5).

Nesse aspecto, em 2008, o Ministério da Saude criou, por meio da portaria
GM n°154 de 24 de janeiro de 2008, o NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

— com o objetivo de apoiar a Estratégia a Saude da Familia(4).

Esse apoio, denominado de apoio matricial ou matriciamento, constitui um
arranjo técnico-assistencial com objetivo de ampliar a préatica das equipes de saude
da familia em duas dimensdes: 1) a assistencial, que se relaciona com o cuidado
direto aos individuos; e, 2) a técnico-pedagdgica, referente ao suporte as equipes
para ampliar as possibilidades de intervenc&o(6). E uma logica de trabalho proposta
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para ser realizada pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF em conjunto

com as Equipes de Saude da Familia(7)(8).

Assim, a equipe de apoio pretende-se integrar profissionais de diferentes
areas de conhecimento como: assistentes sociais, educadores fisicos,
farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos acupunturistas e

homeopatas, nutricionistas, psicélogos e terapeutas ocupacionais(4)(5).

Esses profissionais distribuem-se em nove areas estratégicas: 1) atividade
fisica e praticas corporais; 2) praticas integrativas e complementares; 3) reabilitacao;
4) alimentacdo e nutricdo; 5) saude mental; 6) servico social; 7) saude da crianca, do

adolescente e do jovem; 8) saude da mulher e 9) assisténcia farmacéutica(4)(5).

A escolha da composicdo das equipes do NASF de um determinado territorio
dependera das caracteristicas e das necessidades locorregionais, de maneira a
gualificar e a complementar o trabalho das equipes de saude da familia, com

atuacao compartilhada e superando a fragmentacg&ao(6)(9).

Propbe-se também atuar dentro das diretrizes da Atencédo Primaria a Saude
(APS), com acdes interdisciplinares e intersetoriais; educacdo permanente em saude
dos profissionais e da populagdo; desenvolvimento da nogdo de territorio;
integralidade; participacdo social; educacdo popular; promocdo da saude e

humanizacéo(4)(5).

A proposta ndo se limita em ter mais profissionais na equipe. Deve-se
articular o trabalho, preservando a autonomia profissional(10). E, mesmo diante de
procedimentos normativos institucionais, o profissional deve ser capaz de
protagonizar o seu trabalho atuando com competéncia, constituindo, assim, um

grande desafio(11).

As competéncias, entdo, constitui-se combina¢cbes complexas de atributos
necessarios para o desempenho inteligente, com prética reflexiva, em situacdes

especificas(12).

Nesse aspecto, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) tém colocado a

necessidade de centrar 0 ensino e a aprendizagem no desenvolvimento de
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competéncias e habilidades, e, que essas deverdo atender ao sistema de saude

vigente no pais(13).

Nesse contexto, o NASF constitui projeto ambicioso, principalmente quando
se avalia o perfil formativo dos profissionais de saude inseridos na equipe, e observa

uma distancia significativa entre esse e a pratica proposta(14).

Nessa perspectiva, destaca-se que o desenvolvimento das competéncias
necessarias para esse processo de trabalho, ainda ndo sdo bem conduzidas na
graduacdo dos diferentes profissionais de saude do NASF(14)(15). A maneira de
gerenciar o trabalho é aprendida apos a insercdo do profissional na equipe, no

cotidiano das acdes de saude(4)(6).

Assim, aponta-se a necessidade de mudancas no contexto, tanto da
graduacdo e quando da pés-graduacdo, das diferentes areas profissionais inseridas
na proposta no NASF(14)(15)(16).

Outros desafios relacionam-se aos problemas de formacdo no campo
interdisciplinar e de educacdo em saude, e, a dificuldade na quebra do paradigma do
atendimento individual para adesao de propostas coletivas, tanto pelos profissionais
do NASF, como também nas Unidades Basicas, que esperam mais um profissional

para atendimento individual(15)(17).

Nesse aspecto, algumas coordenagdes das equipes, na maioria das vezes,
nao compreendem seu papel na conducdo do trabalho interdisciplinar que, ao
detectar a auséncia de conhecimento do processo de trabalho no profissional que
chega na unidade, deveria estimular o aprendizado e a mudanca na forma de
atuar(15).

Considerando que o processo de trabalho no NASF insere questfes tanto da
pratica no Sistema Unico de Salde (SUS), quanto relacionadas a formacdo do
profissionais, as competéncias devem ser bem delimitadas, de maneira que essas
possam orientar definicAo dos contetdos e objetivos educacionais para transformar

as acdes em saude(18)(19).

As competéncias auxiliam na programacdo da aprendizagem dentro da

realidade do trabalho e universitaria, de maneira a contribuir para o melhor
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desempenho, articulando a gestéo, o trabalho e a educacdo(19). Nesse aspecto, a
literatura aponta para a necessidade de pesquisas sobre estas areas profissionais

emergentes na atencéo basica e suas competéncias(15)(16).

Com base no exposto, questionou-se quais seriam as competéncias para o
processo de trabalho no NASF? Existiram obstaculos para sua operacionalizacdo? E

guais seriam esses obstaculos?

Assim, o objetivo geral do presente estudo foi analisar as competéncias
construidas no processo de trabalho do NASF. Os objetivos especificos foram: 1)
identificar as competéncias construidas, no ambito do processo de trabalho do
NASF; 2) analisar a importancia e viabilidade das competéncias identificadas; 3)
verificar se as competéncias identificadas eram consensuais ou ndo consensuais; 4)
compreender as dificuldades para operacionalizacdo das competéncias

identificadas.
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2. CONSTRUCAO DO REFERENCIAL TEORICO

Na busca de compreender o objeto de estudo, alguns percursos foram
considerados necessarios para a construcdo do referencial teorico. Varios caminhos
poderiam ter sido percorridos. Nesse aspecto, 0 presente capitulo ndo pretendeu
esgotar todos o referencial tedrico e, sim, contextualizar o leitor e fornecer elementos
para discussdo das competéncias que estdo sendo construidas no Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF), com a identificacdo dos conceitos importantes para a
compreensao do trabalho em saude, em especial do NASF, bem como suas

competéncias.

2.1. TRABALHO EM SAUDE: CONCEPCOES E TECNOLOGIAS

Toda atividade humana constitui um ato produtivo que atua na modificacéo de
algo ou na producéo de algo novo, e que adquire sentido pela acdo intencional do
trabalhador, por meio de ferramentas, modos de trabalhar, ou na organizacdo do

processo(20).

Nesse aspecto, o trabalho em saude constitui uma parte do setor de servicos
com producdo ndo material e coletiva, que € realizado por individuos pertencentes a
estrutura institucional e diversos profissionais de salude que sdo aqueles que detém

a formacéo profissional especifica para desempenhar as agfes de saude(21)(22).

Com relacdo as dimensdes relacionais, o profissional de saude e o
usuario/paciente constroem um processo de rela¢cdes em que um atua sobre o outro,
produzindo o trabalho vivo em ato(23). Constroem-se entdo expectativas,
intersubjetividades, falas, escutas, interpretacées, momentos de acolhida ou néo,
possiveis cumplicidades que produzem, por sua vez, a responsabilizacdo, a

confianga e o vinculo que constituem-se as “relagdes intercessoras”(20)(23).
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Nesse contexto, no encontro do profissional de salude com o0s
usuarios/pacientes, ha fluxos operativos, politicos, comunicativos, simbdlicos,
subjetivos que definem a rede de relacbes em que se materializa o cuidado. Esse
microprocesso se expande em relagdes intra equipe, e dessas com outras equipes,
unidades de saude e a comunidade, definindo o processo de trabalho em
saude(24)(25).

Outro ponto de analise se concentra no modo de cuidar, que podera ou nao
ser curador ou promovedor da saude(23). Em consequéncia, os atos de saude
podem centrar-se em procedimentos ou ndo, nas necessidades de saude dos
usuarios ou nao, podendo esgotar-se na producdo do ato em si, como um paciente

operado ou vacinado, ou ainda ter uma continuidade(23).

Com relacédo as tecnologias utilizadas para o trabalho em saude, primeiras
referéncias foram os trabalhos de Mendes-Gongalves com a publicacdo do livro
“Tecnologia e Organizagdo Social das Praticas de Saude”, em 1994, que definiu
como tecnologias materiais, as maquinas e 0s equipamentos e, como tecnologias

nao materiais, o0 conhecimento técnico(26).

Mehry faz uma analogia, dentro da saude, denominando de valises
tecnoldgicas, em que os trabalhadores, tanto de modo individual quanto coletivo,
tém suas ferramentas-maquinas (como o estetoscépio, a seringa), seus
conhecimentos e saberes tecnoldgicos (0 seu saber-fazer clinico) e suas relagdes
com todos os outros (como os atos de fala) que participam da producdo e consumo
do seu trabalho(20)(23).

Nesse aspecto, existiriam trés valises para demonstrar o arsenal tecnoldgico
do trabalho em saude. Na primeira, se encontram 0s instrumentos, as maquinas, 0s
equipamentos (tecnologias duras); na segunda, o saber técnico estruturado
(tecnologias leve-duras) que constitui 0 conhecimento profissional bem estruturado e
0 seu modo de agir e; na terceira, as relacbes entre sujeitos que sO tém
materialidade em ato que s&do as intervencbes voltadas para o acolhimento, a
responsabilizacdo e a criagéo de vinculos (tecnologias leves)(20)(23)(27).
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Com relacédo a organizacdo do trabalho em salde, pode-se afirmar que os
modelos de atencdo constituem formas de organizacdo tecnoldgica do processo de

prestacédo de servicos de saude(28)(29).

Assim, os modelos assistenciais, modelos de atengdo ou modo de intervencao
em saude constituem recursos utilizados pela organizacdo dos servigos de salde que
combinam técnicas e tecnologias que orientam a acdo para atender as necessidades de
saude individuais e/ou coletivas. Ndo constituem uma forma de organizar os servicos

nem administrar o sistema e servigos de saude mas, uma légica que orienta a acao(30).

Nesse aspecto, os modelos de atencdo definem o que é problema de saude,
como devem ser as praticas de saude, para que servem, como devem ser
organizadas tais praticas, quais serdo os trabalhadores necessarios e para quais

pessoas estao dirigidas(31).

Os diversos modelos assistenciais fundamentam compreensdes do processo
saude e doenca e, tecnologias disponiveis em determinada época, ndao existindo

modelos certos ou errados(32).

Existem varios modelos, definicbes e concepc¢des para os modelos assistenciais,

porém, ndo € objetivo do presente trabalho aprofunda-los.

Importante ressaltar que, para que ocorra mudancas no modo de organizar as
acbes ha a necessidade de uma inversdo das tecnologias de cuidado a serem
utilizadas na producdo da saude(33). Nesse aspecto, um processo de trabalho
centrado nas tecnologias leves e leve-duras é a condicdo para que o servico seja
produtor do cuidado(33). Neste contexto, € que se insere a proposta do Sistema

Unico de Salde que sera exposto a seguir.

2.2. SUS: A MUDANCA NO MODELO ASSISTENCIAL E OS DESAFIOS

A proposta do SUS veio com o objetivo de romper com o paradigma
clinico/flexneriano, em que os profissionais dominam, exclusivamente, o0s
conhecimentos especificos de sua area profissional(3)(34). Além disso, o trabalho se

organiza de maneira compartimentada, em que cada grupo de profissionais garante



28

a sua parte na assisténcia, podendo resultar em duplicagdo ou contradicdo de

acoes(3).

Assim, como um marco importante na histéria da saude publica brasileira, a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, deliberou principios e
diretrizes que foram incorporados a Politica Nacional de Saude e aprovados na
Constituicdo de 1988, com o objetivo de demarcar legalmente um novo modelo de
atencao a saude, em substituicdo ao existente na época(3).

A Constituicdo de 1988 sustentou a reforma do sistema de saude, com a
consequente criacdo do SUS na década de 1980(35). Existiu, porém, uma
dificuldade em sua implementacdo nos anos de 1990, devido ao contexto politico-
econbmico da época, que foi marcado pela abertura da economia, ajuste fiscal,
contencdo dos gastos publicos, reformas administrativas, cortes de servidores
publicos e rompimento precoce com a logica do bem-estar social, da cidadania e da

seguridade social(35).

Esse contexto perdurou por dezesseis anos, afetando profundamente o
processo de construcdo do SUS, devido ao subfinanciamento, as remuneracoes e
as relacdes de trabalho precarias e a uma onda de terceiriza¢des(35). Mesmo diante
de uma situacdo politico-econdmica desfavoravel, houve uma inclusdo social
considerada impressionante, caracterizada pela porta de entrada a média

complexidade e pela medicalizacao(35).

Nos 23 anos de vigéncia das Leis 8080/90 e 8142/90, o modelo de gestéo
apresenta, ainda, poucas alteracdes com relacdo a atencdo béasica se constituir a
porta de entrada preferencial(35). Ainda se percebe os servicos de média e alta
complexidade congestionados e as praticas de saude centradas na diagnose e na
terapia, em que o tempo de espera gera sofrimentos, agravamento de patologias ou

ainda, mortes que poderiam ser evitadas(35).

O maior desafio na consolidacdo do SUS ainda é a implementacdo de novas

praticas de atencdo a saude, com acesso universal, com integralidade, com

equidade e com rede hierarquizada de servicos resolutivos(3).

Um ponto a ser enfatizado € que, mesmo sabendo das vantagens de acdes

preventivas e de diagndsticos precoces, os trabalhadores de saude ainda se
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encontram em situacbes de angustia, na tentativa de atender priorizando as

urgéncias(35).

2.2.1. ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Na tentativa de reorientar a porta de entrada e as préaticas de saude, o
Ministério da Saude lancou, em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF),
posteriormente denominado de Estratégia de Saude da Familia (ESF), com objetivo
de estruturar o sistema de saude(1).

O desafio da ESF é oferecer a populagdo um novo modelo pautado na
universalidade, na equidade e na integralidade da atencao, reafirmando assim, os
principios do SUS, a fim de substituir o modelo assistencial centrado na doenca e no
cuidado médico individualizado, conforme exposto anteriormente(l). Nessa
proposta, os contextos familiar e social devem ser considerados nas praticas de

saude em que o individuo deixa de ser visto de forma fragmentada(3).

Assim, a ESF propbe o trabalho em equipe multiprofissional (médico
generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitario de saude),
com territorio definido, clientela adscrita, priorizando as ac¢bBes de protecdo e
promocao a saude dos individuos e da familia, de maneira integral e continua em

todas as fases da vida(l).

Nesse aspecto, compete a equipe ESF o conhecimento da realidade, a
identificacdo de problemas de sua area de abrangéncia, a elaboracdo do
planejamento local com atividades educativas de grupo, o desenvolvimento de
aclOes intersetoriais e a construcdo de parcerias para enfrentamento dos
problemas(3)(36). Atualmente, cerca de 59% da populacéo é assistida pelas equipes

da saude da familia(37).

No que tange a esse aspecto, na maioria da vezes a composi¢cao da equipe
de saude da familia nem sempre consegue atender a complexidade das
necessidades e dos problemas de saude da comunidade de maneira
resolutiva(4)(5).
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Assim, foi criado, em 2008, pela Portaria 154/2008, os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) com o objetivo de ampliar as acfes da Atencédo Basica e

favorecer a resolubilidade, que sera descrito a seguir(4)(5).

2.2.2. NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

A Portaria 154/08 preconiza que o NASF tenha dentro de sua area de atuagéo
nove areas estratégicas: 1) atividade fisica e praticas corporais; 2) praticas
integrativas e complementares; 3) reabilitacdo; 4) alimentacdo e nutricdo; 5) saude
mental; 6) servico social; 7) salde da crian¢a, do adolescente e do jovem; 8) saude

da mulher e 9) assisténcia farmacéutica(4)(5).

Além disso, a portaria também criou duas modalidades distintas de NASF,
ficando vetada a implantagcdo de ambas no mesmo municipio. O NASF 01 deve ter
no minimo cinco profissionais, ndao coincidentes, das seguintes areas: médico
acupunturista, assistente social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, ginecologista, homeopata, nutricionista, pediatra, psicélogo,
psiquiatra e terapeuta ocupacional, alocados de acordo com a necessidade do
municipio(4). No NASF 02, em que a composi¢cdo é de no minimo trés profissionais,
ndo coincidentes, das seguintes categorias: assistente social, educador fisico,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, psicologo e terapeuta
ocupacional, sendo esta modalidade permitida apenas para municipios com menos
de 100 mil habitantes ou, que tenham densidade populacional abaixo de dez

habitantes por quildmetro quadrado(4).

Em 21 de setembro de 2010, foi criado no NASF 3, pela Portaria 2.843, com o
objetivo de atender usuérios crack, alcool e outras drogas na Atencdo Basica,
promovendo a atencdo integral em saude e salude mental, para municipios com
menos de vinte mil habitantes(38). A composicdo é de no minimo trés profissionais,
ndo coincidentes, das seguintes categorias: assistente social, educador fisico,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, psicélogo e terapeuta

ocupacional(38).
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Em outubro de 2011, a Portaria 2.488 suprime os NASF 3, tornando-os
automaticamente NASF 2 e definindo que cada NASF 1 deveria acompanhar no
minimo oito e, no maximo, quinze ESF, e, cada NASF 2 para um minimo de trés e,

no maximo, sete ESF(39).

Em 2012, foi novamente criado o NASF 3 redefinido os parametros de
vinculacdo dos NASF as Equipes Saude da Familia, pela Portaria 3.124 de
dezembro de 2012(40). Assim, cada NASF 1 deve estar vinculado a no minimo cinco
e no maximo nove ESF; cada NASF 2 a no minimo trés e no maximo quatro ESF; e,

cada NASF 3 a no minimo uma e no maximo duas ESF(40).

Além da possibilidade de insercdo de profissionais de diferentes areas do
conhecimento, o NASF propde-se ainda a atuar dentro das diretrizes da Atencéo
Primaria a Saude, com acdes interdisciplinares e intersetoriais; com educacao
permanente em saude dos profissionais e da populacéo; com desenvolvimento da
nocdo de territorio; com integralidade; com participacdo social; com educacdo
popular; com promocao da salude e com humanizacéo(4)(5).

Dados de dezembro de 2012 apontam que existem 1.966 equipes de NASF
implantadas no Brasil, com maior nimero nas regides Sudeste e Nordeste com 571
e 890, respectivamente, totalizando 1.461 equipes(74,3%), enquanto que as regides
Centro-oeste, Sul e Norte tém 120, 178 e 207, respectivamente, totalizando 505
equipes(25,7%)(41).

A criagdo do NASF trouxe a necessidade de integrar diferentes disciplinas
constituindo, assim, um novo modelo de processo de trabalho(4)(5). Neste aspecto o
apoio matricial ou matriciamento tornou-se a estratégia de organizacdo

recomendada pela politica e sera detalhado a seguir.

2.2.2.1. APOIO MATRICIAL OU MATRICIAMENTO

Ainda se percebe, em muitos servicos de saude, uma forma de organizacéo
tradicional em que predomina uma maneira vertical ou hierarquica de
encaminhamentos por meio de informes escritos, de pareceres e de formularios com

transferéncia de responsabilidade(42).
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E nesse contexto que o apoio matricial ou matriciamento apresenta-se como
uma proposta distinta do atendimento que € realizado por um especialista, dentro de
uma unidade de saude tradicional, ou seja, ndo prioriza 0 encaminhamento, nem o
atendimento individual e ndo ha intervencdo coletiva realizada apenas por um

profissional(42).

A funcéo de apoio é definida como uma acédo em que 0s sujeitos contribuem
com coletivos de trabalho, de maneira a favorecer a grupalidade, a qualificar as

ofertas clinicas e a propiciar inovacfes da gestdo dos processos de trabalho(43).

Assim sendo, o conceito de apoio matricial foi desenvolvido por Campos, em
1999, como um modelo organizacional que proporcionasse 0 compromisso das
equipes com a producdo de saude, juntamente com realizacdo pessoal e
profissional(8). Foi, inicialmente, adotada em servicos de saude mental, tanto da
atencao basica como da area hospitalar, do SUS de Campinas-SP e Belo Horizonte-
MG(44). A partir de 2003, o Ministério da Saude também incorporou essa
metodologia de gestdo do cuidado em alguns de seus programas como Humaniza-

SUS, Saude Mental e, posteriormente, na Atencao Basica(45).

O termo matriciamento ou apoio matricial é definido como um modo de
produzir satde em que a concepc¢ao de propostas de intervengdes deve ter enfoque
pedagogico-terapéutico ou assistencial e deve ser realizada por meio de uma
construcdo compartilhada entre duas ou mais equipes(42). Assim, constitui um
arranjo organizacional baseado em momentos relacionais, com a troca de saberes
entre os profissionais de diferentes &reas, na tentativa de diminuir a fragmentacéo
dos processos de trabalho oriunda da especializacdo crescente das éareas do
cuidado(46).

Nesse aspecto, o termo apoio matricial € composto por dois conceitos
operadores: apoio e matricial. O termo apoio sugere uma relacdo horizontal, que
ndo se baseia mais na autoridade da especialidade, e sim, na acdo de maneira
compartilhada entre os profissionais, dentro do seu conhecimento e da sua
experiéncia, diante das demandas existentes nos servicos(8)(44). E o termo
matricial, indica que os profissionais de ambas as equipes, ESF e NASF devem
manter ndo apenas vertical, como recomenda a tradicdo dos servicos de saude, de

maneira a extinguir: 1) com a diferenga de autoridade entre quem “encaminha” e
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guem recebe; 2) com a transferéncia de responsabilidade; e, 3) com as

comunicacdes burocréticas por meio de informes escritos(8)(44).

Nesse aspecto, a producdo de saude proposta por esse arranjo
organizacional constitui um processo de construcdo coletiva entre as duas equipes,
entendendo que o processo de saude-enfermidade-intervencdo ndo constitui um
monopdlio nem ferramenta exclusiva de nenhuma especialidade, pertencendo a todo

0 campo da saude(42).

Dessa forma, ha de se destacar que é uma proposta que se situa dentro de
uma perspectiva do pensamento construtivista, na medida em que ocorre uma
construcdo de processos, de maneira reflexiva, a cada nova interagcdo dos sujeitos

com o mundo e entre si(42).

Importante ressaltar que cada profissional permanece com a sua autonomia
dentro de sua area de atuacdo e contribui com um olhar diferente, ampliando a

capacidade de intervencédo das equipes(42).

Insere-se nos conceitos de campo, comum a todos, e, nucleo, especifico de
cada especialidade ou profissdo. Assim, o0 nucleo constitui as atribuicdes
especificas de determinada categoria profissional, ou seja, a identidade de cada
profissional, e campo, seriam as demandas que extrapolam essas atribuicoes
estabelecidas, ou seja, sdo os limites imprecisos de responsabilidades e de saberes
comuns ou convergentes a varias profissdes ou especialidades(44)(47). O nucleo é
percebido pelas disciplinas especificas de cada categoria e o campo é mais aberto,

com base no contexto em que atuam as categorias de profissionais(44)(47).

Assim, enquanto que em uma unidade de terapia intensiva predominam as
acOes ligadas ao nucleo, na atencdo basica prevalecem as ag¢les ligadas ao
campo(47). Esses conceitos sdo considerados importantes para a compreensao € a
operacionalizacdo de intervengcbes no ambito das equipes ESF e NASF, pois

favorecem a compreensao dos limites e atuagdes profissionais(47).

Importante enfatizar que esse novo arranjo organizacional reestrutura o
sistema de saude em dois tipos de equipes: 1) a equipe de referéncia; e, 2) a equipe

de apoio matricial(42). No Sistema Unico de Saude (SUS), as equipes da Estratégia
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de Saude da Familia (ESF) funcionam como equipes de referéncia, e a equipe de

apoio matricial seriam as equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia(42).

Assim, a equipe de referéncia € formada por aqueles profissionais
responsaveis pela coordenacéo e pela conducao do cuidado, ou seja, aqueles que
tém a tarefa de promover a atencéo longitudinal(44). Isto ndo quer dizer que essa
equipe atuara no lugar de outra especialidade, e sim, que essa atuara como um
agente que conduzira os dialogos e as propostas terapéuticas, buscando sempre as

interseccdes(44).

Ja o apoio matricial constitui uma relacao personalizada, de maneira a ampliar
o cardapio de atividades, seja em atendimentos conjuntos entre profissionais de
servicos diferentes, sejam em discussdes de projetos terapéuticos, sejam nas
discussbes de temas prevalentes, sejam nas analises de estratégias para lidar com
demanda reprimida, ou simplesmente, na disponibilidade para discutir
prioridades(44).

O apoiador matricial €, entdo, um especialista com nucleo de conhecimento e
perfil distinto dos profissionais de referéncia(45). Tem a funcéo de agregar saber e
contribuir com intervengdes, de maneira a aumentar a capacidade de resolver os
problemas de saude presentes no territério da equipe que € responsavel pelo caso

primariamente(45).

Assim, quando as duas equipes se encontram, é esperado que a equipe ou o
profissional do apoio matricial auxilie a equipe de referéncia na formulacdo e/ou
reformulacdo e, execucdo de um projeto terapéutico para a manutencdo de uma

linha de cuidado continua(46).

Nesse aspecto, 0 projeto terapéutico constitui uma coproducgéo e cogestéo do
cuidado(46). Pressupdem, entdo, que ocorra a discussdo coletiva de caso clinico

com reunides das duas equipes para definicdo de propostas de acdes(46).

Interessa, entdo, a construcdo do didlogo para que se produza uma
convergéncia e uma democracia organizacional, por meio da cogestdo, que
constitui, por sua vez, um exercicio compartilhado de um programa ou do servico e é
considerada fundamental para a proposta da Equipe de Referéncia e de Apoio
Matricial(44).
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A cogestao, entdo, é necessaria porque existe dentro de ambas as equipes,
de referéncia de apoio matricial, sujeitos com distintos interesses e diferentes
insercbes sociais, que devem coparticipar em todas as etapas do processo de
gestdo do projetos de intervencdo como: a definicdo de objetivos e de diretrizes, 0
diagndstico, a interpretacdo de informacdes, a tomada de decisdo e a avaliacdo de
resultados(44).

Dessa maneira, considerando que a ESF e o NASF constituem uma
experiéncia de utilizacdo do conceito de Equipe de Referéncia e Apoio Matricial,
destaca-se que as principais atividades que deveriam ser realizadas pela equipe do

NASF na realizacéo do apoio matricial seriam(5)(44):

1) Atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes e de

responsabilidades mutuas.

2) Acdes articuladas com as equipes de saude da familia nos territérios de

sua responsabilidade.

3) Desenvolvimento do projeto de saude no territorio, planejamentos, apoio
aos grupos, trabalhos educativos e de incluséo social, enfrentamento da violéncia,
acOes junto aos equipamentos publicos, como escolas, creches, igrejas, pastorais

etc.

Deve-se, portanto, enfatizar que o NASF ainda esta em processo de
implantacdo e vem com o objetivo de ampliar a capacidade da atencdo basica,
objetivo esse que encontra um grande desafio, modificar o processo de trabalho,
com novos conceitos nem sempre conhecido por muitos dos profissionais inseridos

nesta proposta.

Assim, além de um novo modo de trabalho, hd uma exigéncia de novos
modos de formacdo, com uma revisdo acerca dos processos educativos
desenvolvidos(9). Dessa forma apresenta-se na proxima sessdo uma sintese das
politicas e acdes desenvolvidas pelo governo que objetivam a mudanga no modelo

de formacéo em saude.
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2.3. POLITICAS E ACOES PARA MUDANCA NO MODELO DE FORMACAO EM
SAUDE

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 e a Lei Organica da Saude (Lei n°
8.080/90) afirmam que compete ao SUS ordenar a formacdo de recursos humanos

na area da saude(48).

Porém, observa-se que o tema exige acdes complexas para a construcao da
gualidade da formacéo dos profissionais de saude, proveniente de diferentes atores,
observando a necessidade do trabalho conjunto tanto do Ministério da Saude, como

da Educacéo, das universidades e do sistema de saude(48).

Assim, considerando os aspectos politico educacionais, em 1996, o Ministério
da Educacédo, preocupado com que a formacdo na graduagédo estivesse em
consonancia com realidade da sociedade brasileira, lancou a Lei de Diretrizes e
Bases da Educacao(LDB)(49). A LDB afirma que a educacao superior deve estar

contextualizada com os problemas nacionais e regionais(49).

Em 2000, ocorre a 11* Conferéncia Nacional de Salde onde foi definida a
Norma Operacional Basica sobre Recursos Humanos do SUS (NOB/RH-SUS) que
afirma que o setor de saude necessita de formac¢do de pessoal que domine tanto as
tecnologias para a atencédo individual de saude, quanto para a saude coletiva(49).
Além disso, a NOB/RH-SUS relaciona a qualidade da atencdo a saude com a
formacdo dos profissionais, traduzindo o comprometimento das instituicbes de

ensino(49).

Considerando que, atualmente, o campo da salde esta voltado para a
especializacdo, a fragmentacdo e os interesses econdmicos, as universidades estéo
sendo desafiadas a ampliar sua relevancia social, a superar as desigualdades e a

aumentar sua capacidade de responder a temas complexos e contemporaneos(50).

A superacdo de tais desafios apresentados podera ser realizada a partir do
reconhecimento de que os limites entre as ciéncias sociais, bioldgicas e exatas
estdo cada vez mais ténues(50). Outro ponto € que o didlogo com todas as formas

de conhecimento pode ndo apenas ampliar sua capacidade explicativa, como
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também, modificar sua producdo de conhecimento, de formacgéo profissional e ser

auxiliar para a construcao do sistema de saude(50).

Nessa perspectiva, a NOB/RH-SUS propde algumas agbes como a
implementacdo de uma politica de formacdo de docentes orientada para o SUS, a
insercdo de diretrizes curriculares para graduacdo em saude que contemplem as
necessidades locorregionais detectadas pelo perfil epidemiolégico e demografico; a
formacédo de gestores capazes de romper com o0s atuais paradigmas de gestédo e

garantir recursos para dar andamento ao ensino, a pesquisa e a extensao(49).

Além da responsabilidade das universidades, h4d de se destacar também o
papel do gestor na formacdo dos recursos humanos em saude, o que suscita a
importancia dos debates acerca dos cursos de graduacdo em saude coletiva, com a

finalidade de preparar profissionais com maior capacidade de gestdo(51).

Esse debate € importante pois, os cursos de graduacdo nas diversas
profissbes de saude, ndo formam plenamente para a atuacdo dentro da saude
coletiva(51).

bY

Assim, nas &reas de salde, varios aspectos relacionados a promoc¢do da
saude, ao planejamento, a gestdo, a avaliacdo em saude, a vigilancia
epidemioldgica, a saude ambiental, aos métodos estatisticos de investigacdo, a
demografia, a vigilancia sanitaria, dentre outros, sao enfatizados apenas na pos-
graduacédo, aumentando o tempo e 0S recursos gastos para a preparacéo de

guadros para a area de gestao(51).

Nesse aspecto, é importante refletir acerca da necessidade de transformacao
na interface ensino/trabalho pois essa constitui uma perspectiva para que ocorram
mudancas na formacao dos profissionais da saude(52). Dessa maneira, o trabalho
coletivo, pactuado e integrado deve ocorrer desde estudantes e docentes dos cursos
de formacdo de saude, até para além do espaco universitario, entre trabalhadores

das equipes e gestores(52).

Nessa perspectiva, além da universidade, a rede de servicos deve-se
constituir também espacos em que a formacao deve acontecer, e 0 gestor tem um

papel importante na construcdo de praticas inovadoras, facilitando a integracédo das
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praticas educativas na atencdo basica com os demais servigos, consequentemente,

da saude coletiva e da clinica(53).

E a articulacdo da teoria com a pratica, enfatizada por meio das Diretrizes
Curriculares dos Cursos de Graduacgdo, aprovada em 2001 e que suscitaram

discussbdes entre alunos, professores, funcionarios e gestores(17).

Sequencialmente & aprovacao essas diretrizes, entre 2001 e 2002, também
foram aprovadas a maioria das Diretrizes para os Cursos da Saude (biomédicos,
fisioterapeutas, fonoaudiologos, meédicos, odontdlogos e terapeutas ocupacionais).
Essas descrevem o perfil, as competéncias e as habilidades desejadas do egresso
para atuar na realidade do mercado de trabalho e no ambito da Reforma Sanitéria
Brasileira(48)(49)(55).

Nesse aspecto, essas diretrizes destacam que a formacéo do profissional de
saude deve contemplar o sistema de salde vigente no pais, o trabalho em equipe e
a atencdo integral a saude(49). E, em algumas categorias, no entanto, foi destacado
0 SUS, como no caso dos farmacéuticos, nutricionistas e enfermeiros(49). A essa
ultima categoria acrescentou-se ainda o atendimento as necessidades sociais, a

integralidade da atencao, humanizacao do atendimento(49).

Essas propostas de mudanca na formacéo dos profissionais de saude que
tém o objetivo de obter egressos criticos, capazes de aprender a aprender, de
trabalhar em equipe, de levar em conta a realidade social e humana foram apoiadas
pelo Ministério da Saude(50).

Ressalta-se, no entanto, que a aprovacado das Diretrizes Curriculares,
infelizmente, ndo é suficiente para que sejam incorporados ao ensino seus eixos

norteadores, pois esses constituem apenas uma recomendacéo(54).

As universidades gozam de autonomia para a criacdo, a expansao, a
modificacdo, a extincdo de cursos e de programas de educacgéo superior, bem como
a fixacdo de curriculos e de programas de seus cursos, garantida pela Lei de
Diretrizes e Bases da Educacéao Nacional(LDB)(49)(54).

Essa flexibilizagdo preconizada pela Lei de Diretrizes e Bases da Educagao
Nacional(LDB) também confere as Instituicbes de Ensino Superior a liberdade em
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realizar o desenho de curriculos inovadores, que sejam adequados as realidades

regionais e institucionais(56).

Com base em tais fatos, a consolidacido do Sistema Unico de Saude(SUS)
depende do sucesso de acfes tanto dos Ministérios da Saude, como da Educacédo
para a revitalizacdo dos Projetos Pedagdgicos dos cursos de graduacdo em
saude(57).

A articulacdo interministerial é importante para que as transformacdes
possam atingir o ndcleo mais consolidado de formacédo(50). Encontra-se, no
entanto, em processo e tem sido fundamentada nas seguintes diretrizes: 1)
incorporacdo do conceito de saude como qualidade de vida; 2) o deslocamento da
centralidade da formacdo para a promoc¢do da saude; 3) o desenvolvimento de
competéncias, habilidades e atitudes para a acdo social transformadora; 4) o
processo de trabalho pautado na interdisciplinaridade; 5) a capacidade de fomentar
a organizacao e a participacao das pessoas, das familias e das comunidades; e, 6) a

capacitacdo para a educacao em saude e o gerenciamento(58).

Assim, em 2003, foi criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES) com o objetivo de formular politicas orientadoras da
gestdo, da formagdo, da qualificacdo e da regulacéo dos trabalhadores da saude no
Brasil(59).

A SGTES é composta por dois departamentos principais: 1) o Departamento
de Gestdo e Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTS), que discute aspectos
relacionados as relacbes e as condicbes de trabalho; e, 2) o Departamento de
Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES), responsavel pela elaboracdo e pelo
desenvolvimento de politicas relacionadas a formacao de pessoal da saude, tanto no

nivel superior como no nivel técnico-profissional(59).

O DEGES também promove ac¢des no sentido de articular e integrar 6rgaos
educacionais, entidades de classe e movimentos sociais com objetivo de fortalecer o

sistema formador e o SUS(59).

Em 2004, ocorreu o langamento do Aprender SUS, que constitui uma politica
do Ministério da Saude para fortalecer e ampliar os processos de mudanca na

graduacdo em saude(60).
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Com o Aprender SUS, o Ministério da Saude tem o objetivo de aprofundar as
relacbes de cooperacdo entre o sistema de saude e as instituicbes de educacao
superior, por meio da mobilizac&o dos atores de gest&o do Sistema Unico de Saude,
da educacéo superior e do controle social em saude, de maneira a pensar e a propor
compromissos entre os dois setores(54)(60).

Outro projeto desenvolvido pelo Ministério da Saude, em conjunto com as
entidades estudantis dos cursos da area da salde e das secretarias municipais de
saude, € o Ver SUS. Esse projeto tem o objetivo de proporcionar vivéncia de estagio
na realidade do SUS aos estudantes das diversas areas da saude, para que esses
possam conhecer, de maneira aprofundada, os desafios e as conquistas do SUS, o

trabalho em equipe, a gestéo, a atencédo, a educacéao e o controle social(54).

Em 2005, foi lancado pela portaria interministerial MS/MEC n° 2.101, o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude (Pro-
Saude), com o objetivo de integrar ensino e servico, e, reorientar a formacao
profissional, com énfase na Atencéo Basica(56)(61). Foi instituido pelo Ministério da
Saude, por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude
(SGTES), em parceria com a Secretaria de Educacdo Superior (SESU) e com o
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), do
Ministério da Educacdo (MEC), e com o apoio da Organizacdo Panamericana da
Saude (OPAS)(56)(61).

Esta integracdo, entre a formacdo da graduacdo e as necessidades da
atencado a saude, vai ao encontro das Diretrizes Curriculares Nacionais. Inicialmente,
o foco foram os cursos de enfermagem, de medicina e de odontologia, profissdes
gue integravam a Estratégia Saude da Familia, porém em 2007, com a publicacéo
da Portaria Interministerial MS/MEC © 3.019, de 27 de novembro de 2007,

ampliaram-se para 0os demais cursos de graduacao da area de saude(56)(61).

Em 2008, foi criado pela Portaria Interministerial n°1.802, o PET-SAUDE,
regulamentado a seguir pela Portaria Interministerial n® 421, de 03 de marco de
2010. E um programa inspirado no Programa de Educacdo Tutorial (PET) do
Ministério da Educacéo que tem o objetivo de fortalecer a atencdo basica em saude,
de acordo com os principios e as necessidades do SUS, por meio da educacao pelo

trabalho, o conceito chave do projeto. Constitui uma das estratégias do Programa
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Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude, o Pré6-
Saude(62)(63).

2.4. COMPETENCIAS PROFISSIONAIS EM SAUDE PUBLICA: CONCEITOS,
ORIGENS, ABORDAGENS E APLICACOES!

Em salde publica, ndo basta apenas ter profissionais de saude em um lugar,
0 que se espera € que esses sejam competentes para alcancar as exigéncias do
trabalho(64). Nessa perspectiva, uma forga de trabalho competente, ou seja, com o
necessario conhecimento e habilidade para traduzir a teoria politica e a pesquisa em
acao efetiva, constitui ponto fundamental para o futuro crescimento e

desenvolvimento da promogé&o da saude(65).

A literatura descreve o papel de recursos humanos qualificados para o
sucesso do desempenho do sistema de saude, e aponta que as politicas e as metas
organizacionais podem auxiliar ou constituir barreiras para o desenvolvimento dos
profissionais(65)(66).

O conceito de competéncia é hoje amplamente difundido no mundo do
trabalho e aplicado em variadas disciplinas cientificas(67). Em salde, o
desenvolvimento de competéncias apresenta-se Como uma nova perspectiva para a
formacao dos profissionais da area, ndo so6 por incentivar a reflexdo critica, mas por
ser capaz de responder as exigéncias impostas pelo atual cenario de mudancas

sociais e favorecer o desenvolvimento da cidadania(9).

No que tange a estes aspectos, questiona-se: o que é competéncia? Como se
da a construcdo de seu conceito? Como ela é aplicada ao contexto da saude

publica?

! Publicado integralmente em: FRAGELLI, Thais Branquinho Oliveira e SHIMIZU, Helena
Eri. Competéncias profissionais em Saude Publica: conceitos, origens, abordagens e aplicagtes. Rev.
Bras. Enferm. 2012, 65(4): pp. 667-674.
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Com base nestas questdes, 0 objetivo foi apresentar uma revisdo sobre o
constructo ‘competéncia’ a fim de melhor compreender o seu contexto socio-

histérico, bem como verificar sua aplicabilidade no contexto da saude publica.

2.4.1. COMPETENCY, COMPETENCIES, COMPETENCE, COMPETENCES?

O primeiro esclarecimento conceitual se refere aos termos utilizados na lingua
inglesa: competency/competencies e competence/competences. Seu uso pode ser
encontrado apenas em uma das condigdes ou ambas no mesmo texto, sendo
usadas como sinbnimos ou ndo. Competence geralmente refere-se a areas

funcionais e competency a areas comportamentais(68).

O termo competency ou competencies refere-se a caracteristicas individuais,
subjacentes a pessoa, qualidades que levariam a um desempenho efetivo superior.
E considerado um input, uma entrada, um comportamento individual que sustenta o

desempenho competente(12)(68)(69).

J& o termo competence ou competences descreve 0s requisitos do trabalho
gue o individuo precisa saber ou ter para ser capaz de executar uma tarefa ou um
cargo. E a descricdo de uma acgdo, o comportamento ou o resultado que uma
pessoa deve demonstrar em seu desempenho. Portanto, relaciona-se ao trabalho, é
um output, saida, e reflete a exigéncia do trabalho(12)(68)(69).

Trabalhos na literatura apontam ambas as formas tratadas como sinénimos e
entendem o duplo sentido e recomendam que o termo competence seja usado para
se referir as areas de trabalho, as chamadas “areas de competéncia”. Por outro lado,
competency refere-se as dimensdes de comportamento por trds do desempenho

competente(70).
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2.4.2. DISTINTAS TEORIAS, DISTINTAS CULTURAS E DISTINTAS ABORDAGENS

Outro ponto a ser analisado sao as diferentes abordagens em que o termo

competéncia pode ser usado que sdo encontrados na literatura. Ha trabalhos que

distinguem as abordagens em: comportamental, genérica e holistica(12). Encontra-

se também os termos: comportamental, de padrdes e situacional(71). Outros

utilizam: comportamental, funcional e multidimensional ou holistica(68). Ha ainda a

abordagem orientada ao trabalhador, a orientada ao trabalho e a multimétodo

orientada(72). As principais abordagens estao organizadas no Quadro 1.

Quadro 1. Concepcédo de competéncia de acordo com diferentes abordagens, Brasilia, 2012.

ABORDAGEM

CONCEPCAO DE COMPETENCIA

Comportamental/ Orientada ao
trabalhador

e Competéncias sado caracteristicas individuais que podem
distinguir os diferentes niveis de desempenho e de
trabalhadores(68).

o Competéncia séo atributos dos trabalhadores
(conhecimentos, habilidades e caracteristicas pessoais) que
refletem um desempenho efetivo(72).

¢ Competéncia € um comportamento real, definida em termos
de caracteristica (conhecimentos, habilidades, motivacdes) e
relacionada ao desempenho superior(71).

s Competéncia é uma ac¢do, comportamento ou resultado
possivel de ser demonstrado, observado e avaliado(12).

Genérica/Padrdes/ Funcional/
Orientada ao trabalho

e Competéncia é a capacidade de identificar atividades que
séo fundamentais para a realizacéo especifica do trabalho(72).

¢ Competéncia € a capacidade de demonstrar o desempenho
com os padrfes exigidos no contexto do trabalho(68).

¢ Competéncia sao niveis minimos de desempenho aceito
em um trabalho especifico ou posi¢bes, e centra-se na saida
do trabalho real(71).

e Competéncia constitui um leque de atributos pré-
determinados, gerais que podem ser aplicados a diferentes
situagtes(12) .

Holistica/ Multidimensional/
Situacional/Multimétodo
orientada

e Competéncia é algo dindmico, com diferentes significados e
em constante mudanca e interpretagBes que reune
combinacBes complexas de atributos necessarios para o
desempenho inteligente em situagdes especificas(72).

o Competéncias se relacionam a fatores contextuais(71).

e Competéncia é uma combinacdo de atributos do
profissional com o contexto em que estes atributos podem ser
aplicados(12).

o Competéncias incluem dimensdes conceituais,
operacionais, sociais(68).
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2.4.2. ORIGENS DO TERMO COMPETENCIAS

O termo competéncias € apontado na literatura como tendo diferentes
origens. As principais citadas estdo nos Estados Unidos, no Reino Unido, na Franca

e na Australia, conforme descrito nos itens subsequentes.

2.4.2.1. Estados Unidos

A paternidade da gestdo por competéncias por alguns autores € atribuida a
América do Norte(73). Nesse contexto, ha revisbes sobre a origem do termo
competéncia nos EUA, que indicam as principais fases, e o0s autores que se

destacaram na constru¢éo do conceito(74).

Assim, o modelo de competéncias nos EUA esta fundamentado na psicologia
comportamental e que os nomes gue mais se destacaram foram John Flanagan,
Robert White, David McClelland, Patricia McLagan, Richard Boyatzis, Lyle Spencer e
Signe Spencer, C.K. Prahalad e Gary Hamel, e David Ulrich(74).

Também séo destacadas as inovacdes de David McClelland, ao desenvolver
varios estudos com rigor metodologico para as medidas do fendmeno: uso de
amostras, métodos de coleta de dados multivariados, escalas, andlise de contetdo,

validacdo de processos(73).

Uma sintese das principais contribuicdes de cada autor americano pode ser

visualizada no Quadro 2.



Quadro 2. Principais autores e suas contribui¢8es nos EUA.

AUTOR

CONTRIBUICAO

John Flanagan

e Precursor do Modelo de Competéncias

e Publicou em 1954 um artigo que apresenta uma série de
estudos conduzidos nos EUA entre os anos de 1941 a 1946
com andlises criticas sobre as diferengas entre o sucesso e 0
fracasso em determinadas tarefas.

Robert White

¢ Em trabalho publicado em 1959, identifica um traco humano
gue ele denominou de competéncia (competence).

David McClelland

¢ Psicélogo de Harvard foi denominado o pai do modelo de
competéncias nos EUA.

e Em 1973 publica um artigo "Testing for competence rather
than for intelligence" levantando questBes sobre a
confiabilidade dos testes de inteligéncia como preditor do
sucesso profissional.

e Lancou o movimento do modelo de competéncias nos EUA.

Patricia McLagan

¢ Introduziu o modelo de competéncia como um ponto
fundamental para o planejamento, a organizacdo e a melhora
em todos os aspectos dos recursos humanos incluindo
recrutamento e selecéo.

o Define um modelo de competéncia como uma ferramenta
de decisdo que descreve as capacidades requeridas para o
desempenho em um trabalho.

Richard Boyatzis

¢ Publicou o livro The Competent Manager. A model for
Effective Performance que expandiu a visdo de modelo de
competéncia considerando trés influéncias sobre o
desempenho: as exigéncias do trabalho, clima organizacional
e competéncia individual.

e Competéncia é relacionada
desempenho efetivo e superior.

diretamente com o

Lyle Spencer e
Spencer

Signe

e Publicam um livro Competency at Work: Models for
Superior Performance que constitui um guia que explica como
desenvolver um modelo de competéncias para determinados
grupos e organizacgoes.

CK Prahalad e Gary Hamel

e Inventaram o termo core competency para indicar uma
forca estratégica que faz uma organizacdo ser competitiva.
Representa o fruto do aprendizado coletivo em uma
organizagéo.

David Ulrich

e Usa a capacidade organizacional (habilidades coletivas)
para descrever 0 que e como uma organizagdo € capaz de
fazer.

e O modelo de competéncias é uma ferramenta para
desenvolver organiza¢bes como vantagem competitiva.

e Demonstra a relagdo entre as competéncias
organizacionais e individuais
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2.4.2.2. Inglaterra
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A iniciativa para o desenvolvimento de competéncias na Inglaterra vem de um

contexto de pobre desempenho da economia, aumento do desemprego e um déficit

de habilidades(75)(76).

Diante de tais evidéncias, o governo iniciou uma série de investigacdes na

década de 1980 e concluiu que havia necessidade de adaptar a for¢a de trabalho,

por meio de programas de treinamento baseado em padrées de competéncias, para

responder a economia(75)(76).

iniciativas governamentais criadas e/ou

desenvolvidas que contribuiram para o tema estdo no Quadro 3.

Quadro 3. Iniciativas Governamentais no Reino Unido

INICIATIVAS GOVERNAMENTAIS

OBJETIVO/CONCEPCAO

Manpower Services Commission

¢ Foi nomeado para colocar em pratica um sistema de
fixacdo de normas em todos os sectores da industria

Industry Lead Bodies

¢ Foram criados para desenvolver novos padrées.

NVQ/VQ (National Vocational
Qualifications)

e Sistema de padrdes compostos por um quadro com
cinco niveis variando de habilidades béasicas a
competéncias de gestdo estratégica.

¢ Foram baseadas na analise funcional das profissGes
em uma variedade de contextos.

National Council for Vocational
Qualifications (NCVQ)

¢ Nomeado para coordenar os trabalhos em nivel
nacional.
¢ Realizava testes para avaliacdo dos padrdes.

Management Charter Iniciative (MCI)

e Criada em 1987, pretendia incentivar a formacéo e
acreditacdo de competéncias de gestéo.

Quality Assurance Agency

¢ Criada em 1992 para conduzir inspecdes regulares
nos programas das instituicbes de ensino para garantir
os padrdes.

Quality and Curriculum Authority(QCA)

e Assume em 1997 a responsabilidade pelo NVQ e
pelas auditorias e substituiu 0 NCVQ.
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As competéncias para certificacdo indicam o que o profissional deve saber e
fazer para desempenhar sua pratica com sucesso. Desta maneira, possibilita o
desenvolvimento de um padrédo de qualidade que pode orientar os processos de

formacéao e de avaliacao profissionais(77).

2.4.2.3. Franca

7

A origem do termo em solo francés é mudltipla, com um quadro conceitual
incerto(73). Os instrumentos de avaliacdo ndo sao tdo sofisticados quanto o
americano e na auséncia de referenciais nacionais de competéncias, 0s critérios sédo
alcancados por cada empresa, geralmente assistida por uma empresa de
consultoria(73).

A avaliacdo de competéncias € considerada como um direito do trabalhador
consagrado no Cdédigo do Trabalho Francés(73). O objetivo seria a reintegracdo dos
candidatos ao emprego, algo como uma assisténcia para voltar ao trabalho. H4
relatos de que uma nova legislacédo que prevé a validacdo da experiéncia seria uma
forma de incluir a competéncia em um quadro social, garantindo a formacéao

profissional ao longo da vida(73).

Nessa perspectiva, o ponto central, de acordo com a compreenséao francesa,
€ o principio do desenvolvimento de competéncias que se baseia na interacdo da
teoria (derivado de ensino) com experiéncia (pessoal e profissional)(78). Assim, as
competéncias na Franca sdo validadas e ndo avaliadas. Toda a gama de recursos
gue o funcionario traz é validado bem acima do que é necessario e posteriormente

especificada na descricdo de um trabalho(78).

Na década de 1980, iniciava-se 0 reconhecimento da necessidade de
desenvolvimento e da formacdo de competéncias pelas empresas, de maneira a

reconhecer o trabalho como um local de aprendizagem(78)(79).

No que tange a esse aspecto, o Estado aqui se preocupa com a reinsergao do
individuo no mercado de trabalho e, dentre as iniciativas para isto, pode-se

enumerar: 1) Em 1985, o Estado estabelece a oportunidade para que os individuos
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com experiéncia de trabalho possam se inscrever em programas de formacéo; 2) O
lancamento do Répertoire Opérationnel des Métiers et des Emplois na década de
1980 que foi modificado em 1993, onde as ocupacdes foram definidas em termos de
competéncias necessarias; 3) Foi introduzido, pela Lei de 31 de Dezembro 1991 (art
L. 900-2), o direito para que os individuos tivessem um bilan de compétences
(balanco de competéncias) para fornecer uma base para o desenvolvimento pessoal
em sua ocupacao, assim a avaliacdo das competéncias inclui um plano de trabalho

e de formagéo para o seu desenvolvimento(79).

Além do Estado, os setores empresariais também tiveram uma participacao
efetiva. Assim, tem-se que 1) os setores de negociacao incluiram, na década de
1990, o tema nas discussoes; 2) profissionais de recursos humanos criaram o GPEC
(Gestion Prévisionnelle des Emplois et des Compétences) que tentava transformar a
l6gica da qualificacdo em légica de competéncia; 3) algumas inddstrias introduziram
a remuneracao baseada em competéncias; 4) o Medef (Mouvement des Entreprises
de France) discutiu o uso das competéncias nas corpora¢cdes multinacionais e
lancou, em 2002, o Objectif Compétences, um guia sobre a utlizacdo de

competéncia nas empresas(79).

Alguns autores também tém sido citados como importantes referéncias para a
construcdo da abordagem francesa demonstrando a diversidade na construcdo da
abordagem(67)(73)(79).

Bertrand Schwartz foi pioneiro no trabalho sobre educagédo de adultos, sob o
pressuposto de que para individuos ndo qualificados, de acordo com o sistema
formal de ensino, seria possivel desenvolver métodos para lhes permitir desenvolver
tais competéncias e acessar novamente a educacao formal ou encontrar melhores

empregos(73).

Assim, Bertrand Schwartz foi quem introduziu o conceito construtivista no
estudo de competéncias e reconhece as relacdes e as acdes ja existentes entre 0s
grupos, o ambiente, as situacdes de trabalho e a formacao profissional(80). Nessa
abordagem, a competéncia ndo depende apenas do funcionamento do mercado,
mas também dos trabalhadores, dos seus objetivos e das suas capacidades. Ao
contrario da visdo behaviorista de alta performance, a visdo de Schwartz inclui

também o trabalhador com menor nivel educacional(80).
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Outra area que contribui para o estudo de competéncias é a ergonomia que
concentra seu trabalho na pessoa que executa as tarefas em situacdes de trabalho

especifico(67).

Os trabalhos de Maurice Montmollin, em meados da década de 1980, foram
precursores com a introducdo da ergonomia cognitiva, que define o termo
competéncias como conhecimentos, capacidades, tipos de raciocinio e de
habilidade, implementadas com objetivo de executar uma tarefa especifica(67). Para
a ergonomia, a avaliacdo das competéncias ndo pode ser realizada em referéncia
direta as suas tarefas, pois as habilidades sdo tdo numerosas quanto as situacdes
de trabalho(67). Competéncia é uma caracteristica que permite ao trabalhador dar
sentido a situacao de trabalho. Para o ergonomista, a competéncia é um conceito da

ordem de descri¢cao e explicagdo ndo de avaliagcao(67) .

No final da década de 1990, destacou o nome de Phillipe Zarifian dentro da
abordagem socioldgica que inseriu o termo competéncias em uma dimenséo coletiva

do trabalho em um nivel organizacional(81).

2.4.2.4. Austrélia

A abordagem australiana surgiu na década de 1990(82). Embora a Australia
tenha importado muito da versdo do Reino Unido, baseada em padrbes
profissionais, o modelo incita debates sobre a necessidade de construir
competéncias de maneira mais ampla(83). Esta abordagem é considerada como
uma abordagem mais holistica que combina atributos do profissional com o contexto

em gue os atributos podem ser aplicados, sendo considerada mais integrada(12).

A nocdo de competéncia, no modelo australiano, € dindmica, com diferentes
significados e interpretacdes, e em constante mutacdo. Competéncia constitui-se de
maneira relacional, reunindo combina¢des complexas de atributos (conhecimentos,
atitudes, valores e habilidades) necesséarios para o desempenho inteligente em

situagBes especificas(12).
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As competéncias devem combinar a teoria e a pratica(84), também permitem
a incorporacdo de valores éticos e elementos de desempenho, indicando a
necessidade de pratica reflexiva e a importancia do contexto que incorpora a nogao

de que h& mais de uma maneira de atuar com competéncia(12).

Constitui uma abordagem ndao-reducionista, com estruturas humanistas.

Baseia-se na capacidade de perceber as particularidades do contexto imediato(85).

Esta abordagem foi desenvolvida por meio de trabalhos de pesquisadores da
Tecnology University of Sydney em 1990. Tem como principais representantes
Andrew Gonczi e Jérgen Sandberg. Gonczi € professor da Tecnology University of
Sydney e tem varios trabalhos publicados sobre competéncias e educacdo.
Sandberg é professor da University of Queensland e desenvolveu uma abordagem

fenomenoldgica baseada na teoria hermenéutica sobre competéncias no trabalho.

A atual abordagem holistica/integradora de competéncia tem absorvido com
sucesso as abordagens behaviorista e funcionalista e integrado algumas das
praticas mais promissoras educacdo e formacdo, como o planejamento, o
aprendizado em equipe, a autonomia, a aprendizagem baseada em problemas e as
estratégias de avaliacdo formativa(85). O Quadro 4 apresenta uma sintese das

abordagens citadas.

Quadro 4. Sintese das abordagens americana, inglesa, francesa e australiana

ESTADOS UNIDOS INGLATERRA FRANCA AUSTRALIA
Descritores o Competency Competence e Compétence e Competence
e Competencies Competences
Referencial * Behaviorismo ¢ Funcionalismo e Educacéo ¢ Fenomenologia
Tedrico « Ergonomia e Educacio
¢ Sociologia
do Trabalho
Escopo ¢ Caracteristicas do e Caracteristicas e Saberes em e Relacdo entre
individuo da tarefa acdo, saber atributos
¢ Inputs e Output utilizar 0 pessoais e 0s
conheciment requisitos do
0 para trabalho  dentro
resolver um de uma
problema. determinada
situacao.
Principais e Comportamental e Genérica e Multidimensi e Holistica
Caracteristicas ¢ Orientada ao e Padrdes onal Integradora
trabalhador s Funcional e Situacional
e Orientada ao ¢ Multimétodo

trabalho
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2.4.3. COMPETENCIAS EM SAUDE PUBLICA

Ha relatos de que com o0 aumento da expectativa de vida e com a mudanca
no perfil epidemiolégico, houve alteragcdes nas demandas ao sistema de saude(86).
Estas modificacbes renovaram o interesse em se discutir a preparacao e a formacéao

dos profissionais de saude para a pratica(87).

Nesse contexto, a formacdo profissional ndo esta garantindo a posse das
competéncias para as necessidades atuais de saude(64) e a educacdo para
preparacdo dos profissionais de saude que ndo tem mantido o ritmo das mudancgas
contextuais(86). O ensino das profissdes de salude ndo tem sido necessariamente
estéatico, houve um desenvolvimento para as profissdes mais tradicionais, mas nao
uma reorganizacao para promover o trabalho em equipe com profissionais voltados

para as novas necessidades(86).

Nesse contexto, problemas atuais e futuros de salde exigem novas
competéncias, que incluem, além de médicos e enfermeiros, outros profissionais
(fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais dentre outros) para
formar a base para a formacgao e o planejamento da forca de trabalho(88). Assim, as
novas praticas devem envolver a integracdo, a coordenacdo e o trabalho em

equipe(86).

Assim, uma forca de trabalho competente, ou seja, com conhecimentos,
habilidades e capacidades para traduzir politicas e pesquisas em acdo efetiva, é
muito importante para o crescimento e desenvolvimento da promocédo de saude(88).
E, o foco da formacao deve ser pautado em uma visédo ecoldgica da saude, onde a
comunidade deve ser analisada considerando a interacdo entre os multiplos

determinantes(64).

Ha relatos de tentativas internacionais para identificacdo de competéncias e
para o desenvolvimento da for¢ca de trabalho para educacédo e promocao de salde
onde varios paises conseguiram progressos significativos no campo, no entanto,
este progresso € desigual e que muitos paises carecem dos recursos necessarios e

de infraestrutura(88). As principais iniciativas para o desenvolvimento de
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competéncias em salde no contexto internacional(66) que sdo resumidas no

Quadro 5.

Quadro 5. Resumo das principais iniciativas para o desenvolvimento de competéncias em
saude publica no contexto internacional no campo da educagao e promocéao de saude(66)

PAISES PRINCIPAIS INICIATIVAS
Reino Unido e Em 1997, desenvolveu as Normas Profissionais Nacionais (ONS) para a promog¢ao
da salde em nivel geral. Em 2001 estas normas foram aprimoradas dentro da
especialidade profissional.
e Criou um quadro de competéncias, com base em consultas com especialistas em
salde para apoiar o programa educacional EUMAHP.
Canada e Em 2007, o Ontéario Health Promotion elaborou um conjunto de competéncias para

promogdo da saude que foram escritas principalmente por especialistas na area, ou
seja, aqueles que trabalham em contextos de salde publica no Canada.

e Neste mesmo ano, um relatério da Shaping the Future of Health Promotion
International Union do Health Promotion and Education & Canadian Consortium for
Health Promotion Research identificou como prioridade de acdo o desenvolvimento de
uma forca de trabalho competente de promoc¢do da saude.

Estados Unidos

e Nos ultimos 30 anos centrou-se principalmente na delimitacdo de competéncias
para os educadores de salde.

¢ American Association for Health Education (AAHE) e a Society for Public Health
Education (SOPHE) criaram em 1992, o Joint Committee for Graduate Standards para
desenvolver competéncias para as graduacdes em saude.

e Em 1998, foi criado o National Commission for Health Education Credentialing
(NCHEC) que tem a funcdo de administrar um exame nacional com base em
competéncias.

e Em 2002, foi elaborado o /OM report on the Future of the Public’s Health. Nesse
relatério foi publicada uma série de recomendacdes a respeito das competéncias
essenciais indicando o o papel do governo para o desenvolvimento e avaliacdo de
competéncias.

Nova Zelandia

e O Ministério da Saude da Nova Zelandia, no plano Public Health Workforce
Development 2007-2016 apresentou um numero de ag¢bes para tratar do
desenvolvimento da forca de trabalho, reconhecendo a importancia estratégica da
educacédo e formacéo para os trabalhadores de saude

Austrélia

e Tem um quadro de competéncias que € bem estabelecido e constantemente
atualizado e € considerado pelos autores como um modelo validado para o
desenvolvimento de competéncias internacionais.

e Foi desenvolvido o conceito de competéncias culturais para promog¢éo da saude.

e Em 2008, o National Health and Hospitals Reform Commission (NHHRC) propés
uma mudanc¢a na politica publica e governo autraliano assumindo o compromisso de
realizar uma reforma no sistema de sadde. Uma das areas priorizadas foi o
fornecimento de forca de trabalho bem qualificada e sustentavel.
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No que tange aos aspectos citados, foram identificados, apds o exame dos
estudos sobre competéncias em saude publica, que existem dominios comuns em
varios paises, que incluem: 1) avaliacdo; 2) planejamento e consulta; 3)
implementacédo; 4) avaliagdo e pesquisa; 5) conhecimento - principios, valores e
ética; 6) comunicacdo; 7) politica de defesa e desenvolvimento da estratégia; 8)
organizacdo e gestdo; 9) trabalhar com as comunidades, capacitacdo da
comunidade; 10) formacdo de parcerias e de trabalho colaborativo; 11) lideranca

estratégica(65).

Os autores, apesar de realizarem criticas com relacdo a tentativa de se
estabelecer padrdes internacionais, listam alguns beneficios. Dentre eles destacam-
se: 1) compartilhamento de termos comuns e acordos para definicdo das tarefas e
conhecimentos necessarios para a pratica; 2) desenvolvimento de programas,
projetos e curriculos nos processos de capacitacdo de pessoal; 3) contribuicdo para
a definicdo e consolidacdo da area; 4) evolucdo da formacdo, promocdo e
desenvolvimento de cursos; 5) desenvolvimento profissional continuo; 6)
possibilidade de desenvolvimento de padrbes para acreditagdo; 7) promoc¢ao de
responsabilidade perante o publico para as normas de pratica(65). Dentre os
aspectos negativos encontram-se: 1) reducionismo que pode limitar a inovacéo; 2)
desvalorizacdo da experiéncia profissional; 3) possibilidade de ignorar valores e
principios(65).

2.4.3.1. Galway Consensus Conference

O debate sobre competéncias no campo da saude publica teve como ponto
culminante a Galway Consensus Conference. As discussdes acerca da construcao
de competéncias para a saude publica avancou muito conforme descrito no Quadro

4, porém, muito ainda tem que ser desenvolvido(87)(88).

Assim, diante da necessidade que emerge diante do novo contexto em saude,
representantes de varios paises realizaram, na Universidade da Irlanda em Galway,
em junho de 2008, a Galway Consensus Conference. Esta Conferéncia foi

organizada juntamente com a International Union for Health Promotion and
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Education (IUHPE), a Society for Public Health Education (SOPHE), o Centers for
Disease Control (CDC) e com liderancas da area(87)(88).

Participaram 26 representantes de vérias nacionalidades e dentre esses
encontravam-se membros de instituicbes de ensino, sociedades profissionais,

entidades governamentais e nao-governamentais(87)(88).

O objetivo da Galway Consensus Conference foi promover o intercambio
global para desenvolver uma visdo compartilhada do nucleo competéncia, de
profissionalismo e de qualidade e de garantia necessarios para o desenvolvimento
da forca de trabalho entre paises e continentes(87)(88). Além disso, recomenda a
construcdo de uma escala e de um sistema de acreditacdo de centros e instituicoes
académicas com critérios pré-estabelecidos de formacéo e treinamento(87)(88). Em
longo prazo, segundo os autores, reforcaria a preparacao profissional, a formacéo e

a educacéo continuada dos profissionais de saude(87)(88) .

Nesse contexto, as discussfes realizadas na Conferéncia resultaram na
elaboracdo de uma declaracdo que apontam valores e principios, uma definicdo
comum, e oito dominios de competéncias fundamentais para saude publica(87).
Esta declaracdo ndo se preocupou com competéncias especificas, e sim, com as

competéncias gerais consideradas criticas para alcancar melhorias na saude.

Dentro dos valores e principios incluem: o modelo social ecoldgico de saude
gue leva em conta as caracteristicas culturais e econémicas, 0s determinantes
sociais da saude, o compromisso com a equidade, o respeito diversidade cultural, o
desenvolvimento sustentavel e participativo, 0 engajamento da populacdo na
identificacdo de necessidades, a definicdo de prioridades para o planejamento, a
execucdo e a avaliacdo da saude com solugBes viaveis para atender as

necessidades(88). Os oito dominios apontados pela declara¢do séo:

1. Catalisacdo de mudancas: capacidade de produzir mudancas e

emponderar os individuos e as comunidades para a melhora da saude.

2. Lideranca: produzir uma direcdo estratégica e oportunidades para o
desenvolvimento de politicas publicas saudaveis, mobilizacdo e gestdo recursos

para a promocao da saude.
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3. Estimativa/Diagnostico: conduzir avaliacdo das necessidades da
comunidade, identificar e analisar o comportamento, a cultura, o meio social,
ambiental e organizacional que podem ser determinantes na promog¢ado ou no

comprometimento da saude.

4. Planejamento: capacidade de estabelecer metas e objetivos mensuraveis
em resposta a avaliacdo das necessidades e identificar estratégias que séao
baseadas no conhecimento derivado de evidéncias tedricas e praticas.

5. Implementacdo: capacidade de realizar de maneira eficaz, eficiente e
sensivel a cultura e ética, estratégias para garantir 0 maior niumero possivel

melhorias na saude, incluindo a gestdo dos recursos humanos e materiais.

6. Avaliacdo: determinar o alcance, a eficacia e o impacto dos programas de
promocdo da saude e das politicas. Isso inclui a utilizacdo adequada métodos de
avaliacdo e de pesquisa para apoiar melhorias no programa, a sustentabilidade e a

divulgacéao.

7. Advocacia: defender a melhora da saude e bem-estar para individuos e
comunidades e reforcar suas capacidades para a realizacdo de acdes que possam

melhorar a salude e fortalecer a comunidade.

8. Parcerias: promover o trabalho cooperativo entre disciplinas, setores e
parceiros para aumentar o impacto e a sustentabilidade dos programas de promocéo

e politicas de saude.

As recomendac0fes realizadas em Galway destinam-se a diversos publicos,
incluindo: médicos, pesquisadores, académicos, gestores, entidades nao-
governamentais, empregadores, organizagdes internacionais e outras autoridades
institucionais, que tém participacdo e responsabilidade para promover a saude do
publico(88).
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3. PERCURSO METODOLOGICO

O presente estudo contou com trés etapas: 1) etapa exploratoria, que teve
como objetivo identificar as competéncias construidas no processo de trabalho do
NASF; 2) o estudo Delphi de Politicas, adaptado para este estudo, para verificar
consensos e dissensos em relacdo a importancia e a viabilidade das competéncias
identificadas na etapa exploratoria; 3) a analise de contetudo das justificativas para

analisar as dificuldades para operacionalizacdo das competéncias do NASF.

Todas as etapas foram desenvolvidas por meio da coleta de dados online.
Nesse sentido, a literatura aponta algumas vantagens do uso da internet em
pesquisas como:1) a interacdo de pessoas distantes geograficamente que antes era
considerado um entrave, 2) coleta de dados mais rapida, 3) menos dispendioso,
possibilitando atingir maior nimero de participantes, 4) facilita o acesso de questdes
sensiveis e de populagfes ocultas, 5) aumenta a precisdo da entrada e andlise de

dados, ja que sao colocados automaticamente no banco(89)(90).

Para os participantes, a literatura aponta que as vantagens consideradas sao
0 maior favorecimento do anonimato e a possibilidade de fornecer as informacg6es no

seu proéprio ritmo(90).

Assim, o presente estudo contou com questionarios disponibilizados em um
ambiente virtual do Google Docs com objetivo de facilitar o acesso aos profissionais
e, aos gestores de diferentes regides do pais, bem como docentes de diversas

instituicdes.

3.1. ETAPA EXPLORATORIA

Conforme mencionado anteriormente nesse estudo, o0 NASF é ainda recente
e os profissionais ali atuantes estdo em processo de constru¢cdo das competéncias

necessarias para o0 processo de trabalho no NASF. Desta maneira, a etapa
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exploratdria da pesquisa teve como objetivo identificar as principais competéncias

para o desenvolvimento do processo de trabalho do NASF.

3.1.1. PARTICIPANTES

Considerou-se necessario, para compor essa etapa, que 0s participantes
tivessem experiéncia e/ou familiaridade com processo de trabalho no NASF. Sendo
assim, a selecdo da amostra nesse estudo foi do tipo intencional, ou seja, de sujeitos
gue pudessem auxiliar na identificacdo das competéncias para esse processo de

trabalho.

Os participantes foram contatados pelos seguintes meios: 1) indicagdo dos
profissionais pelas secretarias estaduais, secretarias municipais e busca eletronica
desses na internet, em grupos de redes sociais; 2) indicacdo dos gestores, em nivel
de apoiadores institucionais, pelo Ministério da Saude; e, 3) busca de docentes em
universidades brasileiras que tivessem cursos, de graduacdo e/ou pds-graduacao,

voltados para atencdo primaria.

Ao final, foram obtidos 28 contatos de e-mail de gestores, 82 de docentes e

268 de profissionais que atuam nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia.

Inicialmente, os participantes foram contatados por e-mail, onde receberam
esclarecimentos sobre a pesquisa e um convite para participagdo. Aceitaram 0
convite 66 participantes, sendo 42 profissionais, 11 docentes e 13 gestores.

3.1.2. INSTRUMENTO DE PESQUISA

O questionario foi composto por duas partes. A primeira continha questées
acerca das informagdes socioprofissionais como idade, graduacéo, ultima titulacéo e

unidade federativa de procedéncia.

Na segunda parte do questionario, foi solicitado a cada participante indicasse
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trés competéncias gerais, de acordo com as seguintes diretrizes do NASF:
integralidade, intersetorialidade, interdisciplinariedade, participacdo popular,
educacado permanente, educacao popular, humanizagcdo, conhecimento de territorio,
promocdo de saude. Procurou-se ndo limitar o espagco de resposta para que o
participante pudesse aprofundar o tema, caso achasse necessario.

Ressalta-se que o questionario foi submetido a pré-teste com 3 (trés)
docentes para verificagdo da pertinéncia das questdes e, posteriormente, foi
realizada a aplicagdo do mesmo ao julgamento de 6 (seis) profissionais, solicitando
gue indicassem possiveis duvidas ou sugestbes. Abaixo a interface do questionario

disponibilizado aos participantes da etapa exploratéria na plataforma Google Docs.

1. Liste 3 {trés) competencias gerais para atuagao no NASF relacionadas ao principio da INTEGRALIDADE *

2. Liste 3 {trés) competéncias gerais para atuag3o no NASF relacionadas ao principio do conhecimento de TERRITGRIO

Figura 1. Questionério disponibilizado, aos participantes da etapa exploratéria na plataforma
Google Docs, Brasilia, 2012.

3.1.3. ANALISE DOs DADOS

O periodo de coleta de dados decorreu entre janeiro e abril de 2011. Apés a
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coleta dos dados, esses foram submetidos a analise de contetudo (91). Essa técnica
foi adotada pela sua aceitabilidade e ampla utilizacdo em analise de material ndo

estruturado(92) semelhante ao material produzido nessa etapa exploratoria.

A analise de conteudo utilizada nesse estudo ndo objetivou a verificacdo de
hipoteses, e sim, explorou as ideias dos registros textuais dos participantes, por
meio das etapas basicas da técnica: estabelecimento de unidades de analise,
determinacao das categorias de analise e quantificacéo (93).

O processo de andlise de conteudo iniciou-se durante o periodo de realizacao
da coleta de dados. O material textual dos participantes foi organizado logo apés o
recebimento, em uma planilha. Para o estabelecimento das unidades de analises
buscou-se organizar as informagcBes por meio das ideias presentes no contetdo

investigado, realizando-se assim, uma analise temética.

Foram selecionadas unidades de contexto com seguimentos textuais
minimamente suficientes a compreensao e que fossem coerentes com 0s objetivos

da pesquisa, buscando sintetizar ideias e opiniées.

Apos, foi realizada a determinagdo das categorias de andlise de cada
segmento destacado, de maneira a conter a ideia principal para descrever o
conteudo desse fragmento textual destacado. Nessa etapa, foram realizadas leituras
e releituras de maneira a percorrer todos os elementos do material de analise e

atender aos objetivos da pesquisa.

Também foi realizada a quantificacdo que, apesar de ndo ser uma etapa
obrigatéria, tem se tornado uma etapa cada vez mais comum nas andlises de
contetdo(93). Assim, foi realizada uma quantificacdo por meio da andlise de
ocorréncias pois, de acordo com a literatura, a maior frequéncia de ocorréncia

indicaria maior interesse do participante por aquele objeto(93).

A partir deste processo foi possivel explorar as informagfes e identificar as
seguintes competéncias: 1) realizar o diagndstico da comunidade; 2) trabalhar de
modo colaborativo; 3) organizar o cuidado; 4) planejar as acdes a comunidade; 5)
desenvolver acdes intersetoriais; 6) fortalecer politicas publicas; 7) desenvolver

acOes educacionais; e, 8) atuar em diferentes coletividades.
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3.2. DELPHI DE POLITICAS

Nesse trabalho, a técnica Delphi de Politicas foi utilizada para analisar as
competéncias para o processo de trabalho no NASF, de maneira a verificar tanto a
importancia quanto a viabilidade das competéncias identificadas na etapa
exploratoria. Dessa forma, poder-se-ia reconhecer obstaculos a implementacdo do
NASF, na perspectiva das competéncias para o processo de trabalho e fornecer

uma base para discussodes futuras.

As politicas publicas necessitam de solucdes e de visdes multidimensionais
para abordagem de problemas que sdo complexos, nesse caso, 0 CONSenso hdo é o
mais adequado, sendo importante levantar principalmente os dissensos(94). Nesse
contexto, o método Delphi de Politicas ofereceria a possibilidade de mapear os
dissensos por meio de uma compreensdo das multiplas visdes de grupos
interessados, com o painel organizado com representantes de diversos atores

sociais inseridos no problema a ser analisado(95).

Assim, o Delphi de Politicas ou Policy Delphi é utilizado com o objetivo de
buscar ideias e estratégias para politicas organizacionais(96). Constitui um método
interativo e estruturado, de aplicacdo e de interpretacdo variada, que envolve a
administracao repetitiva de questionarios andénimos, normalmente em duas ou trés
rodadas, podendo ser postal ou por meio de internet, ndo ocorrendo reunides face a
face(97)(98).

As etapas principais incluem: 1) a identificacdo de um problema de pesquisa;
2) o desenvolvimento do questionério; 3) a selecao dos painelistas com diferentes
formacdes e niveis de instrucdo; 4) a conducdo da interagdo de maneira anénima; 5)
o feedback dos resultados (estatisticos, qualitativos, ou ambos) entre as rodadas; 6)

novo resumo; e, 7) feedback das conclusfes(99).

Em literatura especifica sobre o uso da técnica Delphi de Politicas pela
internet, observou-se que os procedimentos metodolégicos ndo se alteram e é
apontada também algumas vantagens como: 1) a reducéao do tempo de pesquisa (de
envio e recebimento dos questionarios) em relacdo a metodologia tradicional; 2)

reducdo dos custos na preparacdo de questionérios; 3) reducdo do tempo com a
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digitacdo das respostas para a tabulacdo pois, conforme ja relatado anteriormente,
0s questionarios sado respondidos diretamente em um formulario da internet, e os
dados s&do encaminhados, automaticamente, para uma planilha eletrbnica,
agilizando o tempo gasto no processo; e, 4) feedback muito mais rdpido aos

respondentes evitando uma desmotivacdo dos participantes(100).

3.2.1. PARTICIPANTES: DEFINICAO DA COMPOSIGAO DO PAINEL

O painel do Delphi de Politica deve ter uma composicdo variada pois, 0
objetivo é maximizar a variacdo de opinides de maneira a cobrir 0 maximo de
dimensdes do objeto de pesquisa(101). Assim, o painel construido nesse trabalho foi
composto por representantes de varias categorias profissionais, inseridas no
processo de construcdo de competéncia, a saber: gestores, em nivel de apoiadores
institucionais; profissionais do NASF e docentes. Procurou-se também inserir
participantes de diferentes regides brasileiras de maneira a obter uma visdo de

diferentes realidades.

3.2.2. INSTRUMENTO DE PESQUISA: ELABORACAO DOS QUESTIONARIOS

Essa etapa do estudo contou com dois questionarios: o da primeira rodada e

0 da segunda rodada.

O questionério da primeira rodada foi composto por duas partes. A primeira foi
composta de questdes para coleta de dados soécio-profissionais e a segunda pelas

46 habilidades extraidas da etapa exploratoria, expostas no Quadro 6.

O questionario da segunda rodada foi estruturado de maneira semelhante ao
da primeira rodada, sendo que foram apresentadas apenas as questdes avaliadas
como ndo consensuais (dissensos) da primeira rodada, conforme preconiza a
literatura(102). Foi incorporado e, também, disponibilizado um resultado parcial da
andlise de dados da etapa anterior, conforme preconiza o Delphi de Politicas(97).
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Quadro 6. Competéncias e habilidades identificadas na etapa exploratéria no processo de
trabalho do NASF, Brasilia, 2012

Competéncias Habilidades
¢ Realizar o acolhimento do usuario
¢ Proporcionar cuidado integral e longitudinal
Organizar o ¢ Articular os niveis de atenc¢&o priméria, secundaria, terciaria
cuidado e Organizar o processo de trabalho
¢ Organizar as ac¢des de promocéao, de prevencao, reabilitacdo e cura no
processo de trabalho da equipe do NASF e ESF

Atuar conjuntamente com os outros profissionais de salde
Realizar planejamento conjunto com os membros da equipe NASF e ESF
Realizar apoio a equipe da ESF
Pactuar as préticas de atengdo a satde com a equipe do NASF e ESF
Manter dialogo constante com os outros profissionais da equipe NASF
Atuar dentro dos principios ético profissionais
¢ Ter bom relacionamento com a equipe NASF e ESF
o Compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe NASF e ESF
Gerenciar conflitos dentro da equipe do NASF
Identificar as necessidades de saude locais
Identificar os equipamentos sociais
Realizar diagnéstico da comunidade baseado na epidemiologia
Diagnosticar riscos de salde, ambientais e sociais
Conhecer os outros niveis de atencéo primaria, secundaria e terciaria
¢ Considerar as necessidades da comunidade no planejamento das acdes
¢ Planejar agdes que promovam mudancas em conjunto com a comunidade
Planejar acbes e Capacidade de desenvolver projetos considerando recursos disponiveis
para » Definir prioridades de saude e de acBes com base em pesquisas e dados
comunidade epidemioldgicos
¢ Estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede
¢ Avaliar os resultados das acdes de salde
¢ Planejar a¢cdes em conjunto com os equipamentos sociais, visando parcerias
¢ Atuar de maneira integrada com outros setores, visando corresponsabilidade
¢ Dialogar com 0s equipamentos sociais e diferentes setores
o Utilizar espacos comunitarios
¢ Reduzir as barreiras setoriais
» Desenvolver negociagdo com outros setores
¢ Conhecer as politicas publicas vinculadas ou ndo ao setor de satde
Fortalecer as o Participar das reunifes de conselho
politicas e Ter formacao politica
publicas ¢ Apoiar constituigdo de conselhos
¢ Conhecer programas governamentais e inseri-los na pratica de salde
¢ Realizar treinamentos para profissionais da rede de servicos
¢ Integrar o saber do individuo nas praticas educativas com linguagem

Trabalhar de
modo
colaborativo

Realizar
diagnostico da
comunidade

Desenvolver
acdes
intersetoriais

Desenvolver acessivel
acdes ¢ Ter habilidades didatico-pedagdgicas e gerenciar grupos educacionais
educativas ¢ Capacitar a populacéo visando habitos saudaveis dentro do contexto da
com aequipe populagdo

¢ Considerar as necessidades da equipe nas capacitacdes

¢ Ter conhecimentos de educacdo em saude

¢ Reconhecer os determinantes de saude

¢ Respeitar a diversidade e a cultura comunitaria

¢ Considerar a diversidade cultural comunitaria no planejamento de acdes
¢ Considerar valores e principios da comunidade

Atuar com as
diferentes
coletividades
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Para a definicao das escalas de votacao, a literatura ressalta que as escalas
de aceitacdo, de viabilidade, de importancia e de confiabilidade seriam as que
melhores poderiam representar e avaliar a informacdo coletada no Delphi de
Politicas(102)(103).

Nesse trabalho, foram adotadas apenas as escalas de importancia e de
viabilidade. A analise da importancia permitiu verificar a relevancia da questéao
politica, de maneira a avaliar se as habilidades de cada competéncia deveriam ou
ndo ser consideradas no processo de trabalho. A andlise da viabilidade permitiu
avaliar os principais problemas, percalcos para implantacdo, favorecendo a

construcdo de possiveis solucdes(102)(103).

As interpretacbes utilizadas nesse trabalho, adaptadas da proposta de
Turoff(103) para as escalas de importancia e viabilidade, podem ser verificadas na
Quadro 7.

Quadro 7. As interpretacdes adaptadas da proposta de Turoff para as escalas de importancia e
viabilidade(103)

Escala de Importancia

Irrelevante; ndo tem nenhuma implicacdo para avaliacdo; pode ser

Nenhuma .
desconsiderada

Pouca Pouco relevrimte; néo_tem implic.a(;()es diretas para questbes mais
relevantes; ndo necessita ser considerada

Razoavel ReIevNante,importantes implicac_;ﬁes_somente se _consideradas outras
questbes, deve pelo menos ser parcialmente consideradas

Muito I\/~Iuito relevante, tem ir_nplicagc”)es diretas para questdes importantes,
nao pode ser negligenciada

Escala de Viabilidade

Nenhuma Todos indicativos apontam para impossibilidade de implementacéo;
depende de diversas questdes para seu desenvolvimento; inaceitavel
pelos atores envolvidos

Pouca Muitas interferéncias ou impedimentos para implementacéo; depende
de muitas condi¢Bes para seu desenvolvimento; dificilmente aceitavel
pelos atores envolvidos

Razoavel Poucas interferéncias ou impedimentos para implementacéo dependem
de poucas condic¢fes para seu desenvolvimento
Muito Nenhuma interferéncia ou impedimento para implementacéo

Nas Figuras 2 e 3 sdo apresentados a interface dos questionario
disponibilizados aos participantes da primeira e da segunda rodadas do Delphi de
Politicas na plataforma Google Docs.
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Realizar diagndstico da comunidade baseado na epidemiclogia

Renham Pouto Razodvel Muto

mpetioa O O O O

Viabidade 0 0 0 O

Justifique as respastas nos critérios de importanda, viabfidade

Figura 2. Questionario disponibilizado aos participantes da primeira rodada Delphi de Politicas
na plataforma Google Docs, Brasilia, 2012.

N T ———— ldria. lercidri

Com r2l3(30 3 VISBILIDADE foram cbtides o5 seguntes resultados:

Y

Powecc36 %
Henhum: 4%

Fesuma das Depoimenios:

Com relagao 3 vshifdade, os comentanios dos panicipantss centraram-se nas dificuldades politicas para fadiitar 25ia aniculagdo fa dos
OLATDS IIvEEs No MUnicpes onds stuam 2 dificubdades de comureacds com cutros niveis.

De posse do resultado acima, julgue a VIABILIDADE em “Articular os niveis de ateng3o primaria, secundaria, terciaria”

Nenhuméa) Poucola) Razodvel Muitofz)

vabildade 0 o) (o) o

Justifigue sua resposta

Figura 3. Questionario disponibilizado aos participantes da segunda rodada Delphi de Politicas
na plataforma Google Docs, Brasilia, 2012.
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3.2.3. DESENVOLVIMENTO DO DELPHI DE POLITICAS

A primeira rodada foi iniciada no final do més de junho de 2011 e finalizada no
inicio do més de agosto, do mesmo ano. Na primeira rodada Delphi de Politicas,
houve a participacéo de 75 convidados, 51 profissionais, 12 docentes e 12 gestores,

a partir da lista de emails obtida na etapa exploratoria.

A segunda rodada foi iniciada no final do més de agosto de 2011 e finalizada
em final do més de outubro, do mesmo ano. O objetivo da segunda rodada foi
elucidar questdes que nao se apresentaram claras anteriormente e informar o0s

participantes do resultado da primeira rodada.

Nessa rodada, foram convidados os mesmos participantes da primeira,
contudo, retornaram 43 participantes, o que correspondeu a uma taxa de retorno de
67,7%. Este indice de retorno foi considerado bem proximo ao reportado por Wright
e Giovinazzo que relatam abstencdes de 20% a 30% na segunda rodada(96).

Outro ponto é que a literatura aponta para a flexibilidade na quantidade de
participantes do painel, sendo encontrada uma variacdo entre 4 a 3000
individuos(99).

No entanto, o Delphi de Politicas ndo tem o objetivo de realizar um
levantamento estatistico representativo, assim, as questdes de validade estatistica,
selecdo amostral e andlise de resultados ndo se aplicariam a esse método(96).
Nesse aspecto, de acordo com a literatura, um namero entre 15 e 30 painelistas é

considerado suficiente para gerar informacdes relevantes(100).

As estratégias utilizadas nesse estudo para manter a motivacdo e reduzir a
perda de sujeitos, seja em virtude da desmotivacdo, seja em virtude de saida do
profissional do NASF, considerando que muitos deles cumprem contrato temporario,
foi enviar lembretes semanais e realizar o intervalo entre uma rodada para outra em

um tempo minimo.

Assim, nesse trabalho o tempo entre as rodadas foi de 15 dias, que
correspondeu apenas ao prazo utilizado para finalizar as analises parciais da

primeira rodada e para emisséo de feedback aos participantes.
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O numero de rodadas também é apontado, na literatura, como uma estratégia
para manter a motivacédo do grupo de painelistas e € recomendado cerca de duas ou
trés rodadas para manter uma alta taxa de resposta(97). Nesse estudo, o Delphi de

Politicas foi realizado em duas rodadas.

3.2.4. ANALISE DOS DADOS: CRITERIOS PARA MEDICAO DE CONSENSO

A literatura aponta que o0s métodos utilizados para se avaliar o
posicionamento do grupo constituem um dos itens menos desenvolvidos no Delphi
de Politicas(102).

No entanto, a literatura defende a importancia uma forma de mensuragao
desse posicionamento, de maneira a verificar se o grupo esta dividido entre posi¢cdes
divergentes (dissenso) ou, se esta alinhado em alguma posicdo predominante
(consenso)(104).

Nesse aspecto, uma das alternativas de andlise apontada na literatura
especificamente para o método Delphi de Politicas, é o critério De Loe(104), que
propde um sistema de medicdo de consenso com base em frequéncias que inclui
guatro niveis de consenso: alto, médio, baixo ou nenhum. Esse sistema de analise
tem sido utilizado de maneira bem sucedida em outros trabalhos e foi adotado nesse

estudo nas andlises da primeira e da segunda rodadas(105)(106).

Quadro 8. Critério de De Loe para analise do posicionamento dos participantes em pesquisas
gue utilizam a técnica Delphi de Politicas(93)

Grau de Consenso Condicao®
Alto 70% de respostas em 1 categoria ou 80% em 2 categorias relacionadas"
Médio 60% de respostas em 1 categoria ou 70% em 2 categorias relacionadas"’
Baixo 50% de respostas em 1 categoria ou 60% em 2 categorias relacionadas"’
0 - - @
Nenhum Menos de 60% de respostas em 2 categorias relacionadas

(1)- Relaciona-se a distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacao
(2)- Categorias relacionadas sdo aquelas de avaliagdo positiva ou negativa na escala de votacéo
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Como o Delphi de Politicas preconiza a reapresentacdo, nas rodadas
subsequentes, as habilidades com dissensos, optou-se, nesse estudo, em utilizar
um outro critério, como uma maneira de certificar a tendéncia (se para convergéncia
ou para divergéncia) em que se apresentavam as opinides. Assim, o critério
acrescentado nas analise, da primeira rodada, para essa finalidade foi o intervalo

interquartilico(IQR).

O IQR constitui outro critério muito utilizado na literatura para determinacdo
de consenso no Delphi de Politicas e é definido como um valor absoluto da diferenca
entre 75 e 25 percentil(107)(102).

A utilizacdo o IQR na determinacdo do consenso seguiu 0s critérios expostos

no Quadro 9.

Quadro 9. Critério IQR para avaliacdo do consenso das habilidades(102).

Grau de Consenso Condicéo
Convergéncia <1,00 ou =1,00 e = 60% da distribuicdo de respostas
Divergéncia > 1,00 ou =1,00 e < 60% da distribuicdo de respostas

3.3. ANALISE DE CONTEUDO DOS DEPOIMENTOS DOS CAMPOS DE
JUSTIFICATIVAS DOS QUESTIONARIOS

A literatura recomenda que, no caso de nao haver consenso, € importante

gue seja realizada a andlise se as divergéncias sao sustentadas ou nao(104).

Assim, com o objetivo de compreender melhor as divergéncias, foi realizada
uma andlise qualitativa dos depoimentos deixados pelos participantes nos campos
de justificativa do questionario, a fim de compreender as razfes dos dissensos.
Assim, nessa etapa foi utilizada a analise de conteudo semelhante a realizada na

etapa exploratoria, porém sem a quantificagéo.
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3.4. QUESTOES ETICAS DA PESQUISA

Os aspectos éticos da pesquisa foram respeitados em todas as fases da
pesquisa. Nao houve exposicdo dos individuos a riscos, visto que se trata de um
método de consenso sem nenhum tipo de intervencdo. Foi respeitado o carater
voluntario e o direito ao esclarecimento. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi apresentado online. Foi assegurado o direito a privacidade, a
preservacdo dos dados, a confidencialidade e ao anonimato dos individuos
pesquisados. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Escola Superior de Ciéncias da Saude do Distrito Federal (ESCS/FEPECS) pelo
parecer 0026/2010.
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4. RESULTADOS

4.1. ETAPA EXPLORATORIA

4.1.1. PERFIL SOCIOPROFISSIONAL DOS PARTICIPANTES

Cerca de 80,3% dos patrticipantes desse estudo foram de mulheres e 19,7%

de homens. A média de idade do grupo foi de 35,7, com dp= 9,2.

Com relacdo as categorias dos profissionais, participaram 10 categorias
profissionais: assistentes sociais, educadores fisicos, enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, nutricionistas, psicélogos e terapeutas
ocupacionais. A maior participacdo foi de psicélogos e de fisioterapeutas

A unidade federativa com maior participacao foi Minas Gerais, com 30,3%
dos participantes, seguido de Sao Paulo, com 22,7%. A unidades federativas com

menor participacgdo foi o Espirito Santo e o Maranh&o, com 1,5% cada.

Cerca de 40,9% dos participantes tem especializacdo em areas relacionadas

a Atencéo Primaria e 3,0% séo pés-doutores.

Na Tabela 1 pode se observar um resumo das caracteristicas

socioprofissionais dos participantes da etapa exploratoria.
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Tabela 1. Caracteristicas socioprofissionais dos participantes da etapa exploratoria,
Brasilia, 2012.

Categoria N %
MG 20 30,3
SP 15 22,7
DF 7 10,6
CE 7 10,6
PB 4 6,1
o BA 3 4,5
Procedéncia AC 2 3.0
SE 2 3,0
MT 2 3,0
SC 2 3,0
MA 1 1,5
ES 1 15
Psicologia 11 16,7
Fisioterapia 11 16,7
Terapia Ocupacional 8 12,1
Nutricdo 6 9,1
Fonoaudiologia 5 7,6
Formac&o Medicina 5 7,6
Enfermagem 3 4,5
Educacéo Fisica 3 4,5
Servico Social 3 4,5
Farmécia 1 15
N&o responderam 10 15,1
Especializacdo em areas da Atencao Primaria 27 40,9
Graduado 11 16,7
Doutorado 8 12,1
Maior Titulag&o Mestre 8 12,1
Especializacdo na &rea de formacao 4 6,1
Pés-doutorado 2 3,0
N&o responderam 6 9,1

4.1.2. COMPETENCIAS NECESSARIAS PARA O PROCESSO DE TRABALHO DO NASF

Da andlise de conteudo, emergiram oito competéncias compostas por 46
habilidades. Sdo as competéncias: 1) realizar diagnéstico da comunidade; 2)
trabalhar de modo colaborativo; 3) organizar o cuidado; 4) planejar as acfes a
comunidade; 5) desenvolver acdes intersetoriais; 6) desenvolver acdes

educacionais; 7) fortalecer politicas publicas; 8) atuar em diferentes coletividades.
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A competéncia organizar o cuidado surgiu como fundamental para o alcance
das diretrizes: integralidade, promocdo de saude, participacdo social e

interdisciplinaridade.

Foram identificadas cinco habilidades: 1) realizar o acolhimento do usuario; 2)
proporcionar cuidado integral e longitudinal; 3) articular os niveis de atencéo
primaria, secundaria, terciaria; 4) organizar o processo de trabalho; e, 5) organizar
as acdes de promocédo, de prevencao, de reabilitacdo e de cura no processo de
trabalho da equipe do NASF e ESF.

As habilidades - realizar o acolhimento do usuério e proporcionar o cuidado
integral e longitudinal — foram listadas 35% dos participantes. Essa habilidades

também foram as que mais tiveram cita¢cdes com 25 cada.

Os participantes enfatizaram a necessidade de articular os diversos
conhecimentos como uma maneira de organizar o processo de trabalho com a

finalidade de construir o cuidado integral.

Observou-se ainda que os participantes reconhecem que sao habilidades tanto
da equipe ESF e quanto do NASF, articular os diversos niveis de atencdo a saude
com a finalidade de contemplar as acbes de promocdo, de prevencdo, de

reabilitacdo e de cura.

O resumo dos resultados da analise de todas as habilidades referentes a esta

competéncia pode ser visualizado na Tabela 2.

A competéncia trabalhar de modo colaborativo apareceu em todas as
diretrizes sendo frequente a expressao “trabalho em equipe” e a necessidade de

entender os limites técnico-profissionais e supera-los, compartilhando saberes.

Foram identificadas nove habilidades na etapa exploratéria: 1) atuar
conjuntamente com outros profissionais de saude; 2) realizar planejamento conjunto
com os membros da equipe NASF e ESF; 3) realizar apoio a equipe da ESF; 4)
pactuar as praticas de atencdo a saude com a equipe do NASF e ESF; 5) manter
dialogo constante com os outros profissionais da equipe NASF; 6) atuar dentro dos
principios ético-profissionais; 7) ter bom relacionamento com a equipe NASF e ESF;
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8) compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe NASF e ESF; 9)

capacidade de gerenciar conflitos dentro da equipe do NASF.

A habilidade - atuar conjuntamente com os outros profissionais de saude-
foram citadas por 52% dos participantes, também foi a habilidade que apareceu

maior niumero de vezes com 36 citagdes.

Os participantes enfatizaram as habilidades das equipes ESF e NASF para
planejar, pactuar e executar as agdes conjuntamente. O papel de apoiador das
equipes também foi destacado, bem como a importancia do dialogo entre os

diferentes membros da equipe e a comunicacao no desenvolvimento das préticas de

saude.

O resumo dos resultados da analise de todas as habilidades referentes a esta

competéncia pode ser visualizado na Tabela 2.

Tabela 2. Resumo da analise de contetdo das habilidades referente as competéncias:
organizar o cuidado e trabalhar de modo colaborativo, Brasilia, 2012.

Competéncias/ Habilidades Numero de vezes Percentual de
que a habilidade foi individuos que
citada listaram a resposta
Organizar o cuidado
Realizar o acolhimento do usuério 25 35%
Proporcionar cuidado integral e longitudinal 25 35%
Articular os niveis de ateng&o priméria, secundaria, terciaria 21 26%
Organizar o processo de trabalho 17 20%
Organizar as a¢fes de promocéo, de prevencao, reabilitacao 10
e cura no processo de trabalho da equipe do NASF e ESF 12%
Trabalhar de modo colaborativo
Atuar conjuntamente com os outros profissionais de salude 36 52%
Realizar planejamento conjunto com os membros da equipe 14
NASF e ESF 21%
Realizar apoio a equipe da ESF 12 18%
Pactuar as préticas de atencédo a saude com a equipe do 10
NASF e ESF 14%
Manter dialogo constante com os outros profissionais da 12
equipe NASF 14%
Atuar dentro dos principios ético profissionais 6 9%
Ter bom relacionamento com a equipe NASF e ESF 6 9%
Compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe 3
NASF e ESF 5%

Gerenciar conflitos dentro da equipe do NASF 1 2%
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A competéncia realizar diagnostico da comunidade apresentou-se nas

diretrizes: integralidade, territério e intersetorialidade.

Foram identificadas seis habilidades: 1) identificar as necessidades de saude
locais; 2) identificar os equipamentos sociais; 3) realizar diagnéstico da comunidade
baseado na epidemiologia; 4) conhecer fragilidades e potencialidades do territorio; 5)
conhecer os outros niveis de atencao primaria, secundaria e terciaria; 6) diagnosticar

riscos de saude, ambientais e sociais.

A habilidade - identificar as necessidades de saude locais— foi citada por 39%
dos participantes, seguida de - identificar os equipamentos sociais — com 29%. A
habilidade - organizar as agcbes de promocéo, de prevencgdo, de reabilitacédo e de
cura no processo de trabalho da equipe NASF e ESF- foi citada por um numero

menor de participantes, apenas 12%.

O resumo dos resultados da andlise de todas as habilidades referentes a esta

competéncia pode ser visualizado na Tabela 3.

A competéncia planejar as acdes para a comunidade apresentou-se como
relevante para contemplar as diretrizes: integralidade, participacdo social e

intersetorialidade.

Foram identificadas seis habilidades: 1) capacidade de desenvolver projetos
considerando recursos disponiveis; 2) considerar as necessidades da comunidade
no planejamento das acdes; 3) definir prioridades de saude e de acbes com base em
pesquisas e dados epidemioldgicos; 4) planejar acdes que promovam mudancas na
comunidade em conjunto com a comunidade; 5) avaliar os resultados das acdes em

saude; e, 6) estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede de atencao.

A habilidade — considerar as necessidades da comunidade no planejamento
de acdes - foi citada por 27% dos participantes, seguida pelas habilidades -planejar
aclOes que promovam mudang¢as em conjunto com a comunidade e capacidade de
desenvolver projetos considerando os recursos disponiveis — citadas por 19% dos

participantes.

O resumo dos resultados da analise de todas as habilidades referentes a esta
competéncia pode ser visualizado na Tabela 3.
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Tabela 3. Resumo da analise de contetdo das habilidades referente as competéncias: realizar
o diagndstico da comunidade e planejar as a¢gdes para a comunidade, Brasilia, 2012.
Competéncias/ Habilidades Numero de citacbes Percentual de
da habilidade individuos que
listaram a resposta

Realizar diagndstico da comunidade

Identificar as necessidades de saude locais 29 39%
Identificar os equipamentos sociais 23 29%
Realizar diagnostico da comunidade baseado na

epidemiologia 18 24%
Diagnosticar riscos de saude, ambientais e sociais 16 23%
Conhecer os outros niveis de atencéo primaria, secundaria

e terciaria 6 9%

Planejar as acdes para a comunidade
Considerar as necessidades da comunidade no

planejamento das acdes 18 27%
Planejar acdes que promovam mudangas em conjunto

com a comunidade 15 19%
Capacidade de desenvolver projetos considerando

recursos disponiveis 13 19%
Definir prioridades de salde e de acBes com base em

pesquisas e dados epidemioldgicos 12 15%
Estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede de

atencéo 8 9,5%
Avaliar os resultados das a¢fes de saude 2 3%

A competéncia desenvolver acdes intersetoriais destacou-se nas diretrizes:

territério, participacdo social, intersetorialidade.

Foram identificadas seis habilidades: 1) planejar agdes em conjunto com 0s
equipamentos sociais, visando parcerias; 2) atuar de maneira integrada com outros
setores, visando corresponsabilidade; 3) dialogar com 0s equipamentos sociais e
diferentes setores; 4) utilizar espacos comunitérios; 5) reduzir as barreiras setoriais;

e, 6) desenvolver negociacdo com outros setores.

A habilidade - planejar acbes em conjunto com 0s equipamentos sociais,
visando parcerias— foi listada por 44% dos participantes, seguida da habilidade -
atuar de maneira integrada com outros setores, visando corresponsabilidade-,
listada por 41% . Essas habilidades também foram as que tiveram maior numero de

citacbes com 30 e 27 respectivamente.

As habilidades - desenvolver negociacdo com outros setores e reduzir as
barreiras setoriais — foram listadas por apenas 2% dos participantes e foram citadas

apenas uma vez.
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O resumo dos resultados da analise de todas as habilidades referentes a esta

competéncia pode ser visualizado na Tabela 4.

A competéncia fortalecer as politicas publicas foi enfatizada nas diretrizes:
promocao de saude, participacao social, intersetorialidade, humanizacédo e educacéao

permanente.

Foram identificadas cinco habilidades na etapa exploratoria: 1) conhecer as
politicas publicas vinculadas ou ndo ao setor de saude; 2) participar das reunides de
conselho; 3) ter formacéo politica; 4) apoiar constituicdo de conselhos; 5) conhecer

programas governamentais e inseri-los na prética de saude.

A habilidade —conhecer as politicas publicas vinculadas ou ndo ao setor de
saude - foi listada por 24% dos participantes, sendo citada 19 vezes. E , a
habilidade — conhecer programas governamentais e inseri-los na préatica de saude-

foram citadas por apenas 6% dos participantes.
O resumo dos resultados da analise de todas as habilidades referentes a esta

competéncia pode ser visualizado na Tabela 4.

Tabela 4. Resumo da analise de conteldo das habilidades referente as competéncias:
desenvolver acdes intersetoriais e fortalecer as politicas publicas, Brasilia, 2012.

Competéncias/ Habilidades Numero de Percentual de
citacdes da individuos que
habilidade listaram a resposta

Desenvolver acfes intersetoriais

Planejar acdes em conjunto com 0s equipamentos sociais, 30
visando parcerias 44%

Atuar de maneira integrada com outros setores, visando
corresponsabilidade 41%

Dialogar com os equipamentos sociais e diferentes setores 8 12%
Utilizar espagos comunitarios 7 11%
Compartilhar a responsabilidade com outros setores 4 6%
Reduzir as barreiras setoriais 1 2%
Desenvolver negociagdo com outros setores 1 2%
Fortalecer as politicas publicas

Conhecer as politicas publicas vinculadas ou ndo ao setor de 19
salde 24%
Participar das reunides de conselho 8 12%
Ter formacéo politica 8 11%
Apoiar constituicdo de conselhos 4 6%
Conhecer programas governamentais e inseri-los na pratica de 4

saude 6%
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A competéncia desenvolver acdes educativas também foi considerado
relevante para operacionalizacdo das diretrizes: promo¢do de saude, educacdo

permanente, educacao popular e integralidade.

Foram identificadas seis habilidades na etapa exploratéria: 1) realizar
treinamentos para profissionais da rede de servicos; 2) Integrar o saber do individuo
nas préaticas educativas com linguagem acessivel; 3) considerar as necessidades da
equipe nas capacitacdes; 4) ter habilidades didatico-pedagdgicas e gerenciar grupos
educacionais; 5) utilizar linguagem acessivel a populacéo; 6) ter conhecimentos de

educacado em saude.

A habilidade - integrar o saber do individuo nas praticas educativas com
linguagem acessivel — foi listada por 27% dos participantes e citada 19 vezes,
seguida das habilidades - realizar treinamentos com profissionais da rede de
servigos e ter habilidades didatico-pedagdgicas e gerenciar grupos educacionais -

listada por 24% dos participantes e também com 19 citac¢es.

O resumo dos resultados da analise de todas as habilidades referentes a esta

competéncia pode ser visualizado na Tabela 5.

A competéncia atuar em diferentes coletividades foi enfatizada nas diretrizes:
promocao de saude, participacdo social, intersetorialidade, humanizacéo e educacéao

permanente.

Foram identificadas quatros habilidades: 1) reconhecer os determinantes de
saude; 2) respeitar a diversidade e a cultura local; 3) considerar a diversidade
cultural no planejamento de acdes; 4) considerar valores e principios da

comunidade.

A habilidade - reconhecer os determinantes de saude - foi listada por 18%
dos participantes e obteve 14 citagbes, seguida da habilidade -respeitar a

diversidade e a cultura local — com onze cita¢des listadas por 15% dos participantes.

O resumo dos resultados da analise de todas as habilidades referentes a esta

competéncia pode ser visualizado na Tabela 5.
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Tabela 5. Resumo da analise de contetdo das habilidades referente as competéncias:
desenvolver a¢des educativas e atuar com diferentes coletividades, Brasilia, 2012.

Competéncias / Habilidades Numero de  Percentual de
citacdes da individuos
habilidade que listaram a
resposta
Desenvolver acfes educativas
Integrar o saber do individuo as préaticas educativas com 19
linguagem acessivel 27%
Realizar treinamentos para profissionais da rede de servicos 19 24%
Ter habilidades didatico-pedagdgicas e gerenciar grupos 18
educacionais 24%
Capacitar a populacao visando habitos saudaveis dentro do 16
contexto da populagéo 23%
Considerar as necessidades da equipe nas capacitacdes 10 15%
Ter conhecimentos de educacdo em saude 1 2%
Atuar com as diferentes coletividades
Reconhecer os determinantes de salde 14 18%
Respeitar a diversidade e a cultura local 11 15%
Considerar a diversidade cultural no planejamento de acdes 2 3%
Considerar valores e principios da comunidade 1 2%

4.2. DELPHI DE POLITICAS

O objetivo desta etapa foi analisar se as competéncias identificadas na etapa
exploratoria sdo importantes e viaveis para a operacionalizacdo no processo de
trabalho do NASF-.

4.2.1. PRIMEIRA RODADA

4.2.1.1. PERFIL SOCIOPROFISSIONAL DOS PARTICIPANTES

Participaram da primeira rodada 51 profissionais, o que correspondeu a 68%

dos participantes, e, 16% de gestores e docentes.
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Com relacdo as regides de atuagcdo, predominou participacdo da regido
Sudeste, com 44%, seguida da regido Nordeste, com 40%. A regido Norte teve

apenas um participante.

E, nas areas de formacdo houve um predominio de fisioterapeutas com

18,6%, seguido de educadores fisicos com 13,3%.

Observou-se um predominio de especialistas na area de Atencdo Primaria

com 37% e, em menor namero, pés-doutores com 4%.

Na Tabela 6 pode ser visualizado o perfil dos participantes da primeira rodada

desta etapa.

Tabela 6. Perfil socioprofissional dos sujeitos que participaram da primeira rodada do estudo
delphi de politicas, brasilia, 2012.

Variaveis f %

_ Profissionais 51 68
Catggorlas . Docentes 12 16
profissionais

Gestores 12 16
Sudeste 33 44
Nordeste 30 40
Regides do pais Centro-Oeste 8 10,6
Sul 3 4
Norte 1 1,3
Fisioterapia 14 18,6
Educacéo Fisica 10 13,3
Nutricdo 10 13,3
Terapia Ocupacional 9 12

. o Psicologia 8 10,6

Formacéo Profissional Fonoaudiologia - 93
Servico Social 5 6,6
Enfermagem 4 53
Medicina 4 5,3
Farmécia 4 53
Es_pe’ci_aliza(;éo nas areas de atencéo o8 37
primaria
Esp_eci_aliza(;éo nas areas de formacao 17 22.6
profissional

Titulag&o Mestrado 14 18,6

Doutorado 8 10,6
Graduacéo 5 6,6
Pé6s doutorado 3
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4.2.1.2. COMPETENCIAS NECESSARIAS PARA O PROCESSO DE TRABALHO DO NASF

Organizar o Cuidado

Considerando a distribuicdo dos votos na escala de votagdo acerca da
percepcédo geral dos participantes, verificou-se que esses consideraram todas as
habilidades apresentadas como importantes, com frequéncias na categoria ‘muito

importante’ acima de 86,7%.

Com relacdo a avaliagdo do consenso pelo critério de De Loe, conforme
observado na Tabela 7, verificou-se que na analise da importancia, foram
consensuais todas as habilidades, com percentual de categorias relacionadas cima
de 97,4%.

Apoés submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também

na Tabela 7, verificou-se convergéncia em relacéo a importancia das habilidades.

Tabela 7. Avaliacdo da importancia pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
organizar o cuidado, Brasilia, 2012.

Distribuicdo Consenso
- @
Habilidades M Rl P NI De Loe IQR De Loe IOR

Realizar o acolhimento do

- 88,0 10,7 13 O 98,7 0,00 Alto Convergente
usuario
Proporcionar cuidado integral e - g, 2 g7 57 97,4 000 Alto  Convergente
longitudinal
Articular os niveis de aten¢ao g9 1457 13 98,7 000 Alto  Convergente
primaria, secundaria, terciaria
Organizar o processo de trabalho 90,7 80 O 0 98,7 0,00 Alto Convergente

Organizacéo de acles de

promocao, de prevencao,

reabilitacdo e cura no processo 86,7 13,3 O 0 100,0 0,00 Alto Convergente
de trabalho da equipe do NASF e

ESF

(1)MI= Muito Importante; RI= Razoavelmente Importante; PI= Pouco Importante; NI= Nenhuma Importancia;
(2) Percentual de categorias relacionadas.
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Ja na avaliacdo da viabilidade, os participantes apresentaram uma maior
distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacdo, conforme pode ser
observado na Tabela 8. Destaca-se as habilidades — proporcionar o cuidado integral;
articular os niveis de atencdo primaria secundaria e terciaria; e organizar acdes de
promocao, de prevencao, reabilitacdo e cura no processo de trabalho da equipe do
NASF e ESF - que foram consideradas ‘muito viaveis’ por apenas 18,7%, 22,7,

25,3% dos participantes, respectivamente.

Com relacéo a avaliacéo pelo critério de De Loe, verificou-se que a habilidade
- proporcionar o cuidado integral e longitudinal — apresentou 54,7% de percentual
de categorias relacionadas, caracterizando ‘nenhum consenso’ e - articular os
niveis de atengdo priméria, secundaria e terciaria — apresentou 60%, caracterizando

‘baixo consenso’.

Apoés submissao a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também
na Tabela 8, verificou-se divergéncia em - proporcionar o cuidado integral e

longitudinal e; articular os niveis de atencao primaria , secundaria e terciaria.

Tabela 8. Avaliagdo da viabilidade pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
organizar o cuidado, Brasilia, 2012.

Distribuicdo ™ Consenso

Habilidades De Loe

MV RV PV NV IQR De Loe IQR

Realizar o acolhimento do
usuario

Proporcionar cuidado
integral e longitudinal
Articular os niveis de

48,0 37,3 14,7 0 85,3 1,00 Alto Convergéncia

18,7 36.0 40,0 4.0 54,7 1,00 Nenhum Divergéncia

atencéo primaria, 22,7 37,3 36,0 4.0 60,0 1.00 Baixo Divergéncia
secundaria, terciaria '

Organizar o processo de 38,7 40.0 20,0 0 78,7 1,00 Médio Convergéncia
trabalho

Organizacao de acdes de

promocao, de prevencao,

reabilitac@o e cura no 253 52.0 22,7 0 77,3 1,00 Meédio Convergéncia
processo de trabalho da

equipe do NASF e ESF

(1)MV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade; (2) Percentual
de categorias relacionadas.
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No Quadro 10 encontra-se uma sintese do consenso relacionado a

importancia e a viabilidade obtido por meio das analises pelos critérios de De Loe e

IQR.

Quadro 10. Sintese do consenso relacionado a importancia e a viabilidade, pelos critérios de
De Loe e IQR, para a competéncia organizar o cuidado, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Habilidades
De Loe IQR De Loe IQR
Realizar o acolhimento do usuério Alto Convergéncia
consenso®”  de opinides®
Proporcionar cuidado integral e Nenhum Divergéncia de
longitudinal consenso® opinides™
Articular os niveis de atengéo Baixo Divergéncia de
primaria, secundaria, terciaria Alto Convergéncia consenso® opinides “

Organizar o processo de trabalho consenso® de opiniées(z) o o
Médio Convergéncia

Consenso®  de opinides™”

Organizacao de a¢des de promocao,

de prevencdao, reabilitacdo e cura no Médio Convergéncia
processo de trabalho da equipe do Consenso®  de opinides™”
NASF e ESF

(1) 80% em 2 categorias relacionadas; (2) IQR <1,00; (3) <60% em duas categorias relacionadas; (4)
=1,00 < 60% das opinides; (5) 60% em duas categorias relacionadas; (6) 70% em 2 categorias
relacionadas; (7) = 1,00 e 260%.

Trabalhar de modo colaborativo

Considerando a distribuicdo dos votos na escala de votacdo no que se refere
a percepcao geral dos participantes, verificou-se que esses consideraram todas as
habilidades apresentadas como importantes, com frequéncias na categoria ‘muito

importante’ acima de 82,7%.

Com relagéo a avaliagcao do consenso pelo critério de De Loe, conforme pode
ser observado na Tabela 9, verificou-se que na andlise da importancia foram
consensuais todas as habilidades apresentadas, com percentual de categorias

relacionadas acima de 97,3%.
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Apds submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também

na Tabela 9, verificou-se convergéncia em relacdo a importancia das habilidades.

Tabela 9. Avaliacdo da importancia pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
trabalhar de modo colaborativo, Brasilia, 2012.

Distribuicdo Consenso

De

Habilidades M RI Pl NI Loe®@ QR peioe IQR

Atuar conjuntamente com outros
profissionais de salde

Realizar planejamento conjunto
com os membros da equipe NASF 90,7 6,7 1,3 0 97,4 0,00 Alto Convergente
e ESF
Realizar apoio a equipe da ESF 97,3 2,7 0 0 100,0 0,00 Alto Convergente
Pactuar as préaticas de atencdo a
saude com a equipe do NASF e
ESF

853 120 1,3 0 97,3 0,00 Alto Convergente

86,7 10,7 1,3 0 97,4 0,00 Alto Convergente

Manter dialogo constante com os
outros profissionais da equipe 920 5,3 0 1,3 97,3 0,00 Alto Convergente
NASF

Atuar dentro dos principios etico-
profissionais

Ter bom relacionamento com a
equipe NASF e ESF

Compartilhar a responsabilidade
do cuidado com a equipe NASF e 93,3 5,3 0 0 98,6 0,00 Alto Convergente
ESF

Capacidade de gerenciar conflitos
dentro da equipe do NASF

93,3 4,0 0 1,3 97,3 0,00 Alto Convergente

853 120 1,3 0 97,3 0,00 Alto Convergente

82,7 16.0 0 0 98,7 0,00 Alto Convergente

(1)MI= Muito Importante; Rl= Razoavelmente Importante; Pl= Pouco Importante; NI= Nenhuma Importancia;
(2) Percentual de categorias relacionadas.

Ja na avaliacdo da viabilidade, os participantes apresentaram uma maior
distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacdo, conforme

observado na Tabela 10.

Destaca-se as habilidades - realizar planejamento conjunto com os membros
da equipe NASF e ESF; pactuar as praticas de atencdo a saude com a equipe do
NASF e ESF; compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe NASF e
ESF - que foram consideradas ‘muito viaveis’ por apenas 32,0%; 32,7; 26,7% dos

participantes, respectivamente.

Com relacao a avaliacéo pelo critério de De Loe, verificou-se que a habilidade
- realizar planejamento conjunto com os membros da equipe NASF e ESF -

apresentou 68,0% de percentual de categorias relacionadas, caracterizando ‘baixo
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consenso’ e — pactuar as praticas de atengdo a saude com a equipe do NASF e
ESF; compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe NASF e ESF -

apresentaram 76,0% e 70,7%, respectivamente, caracterizando ‘médio consenso’.

Apoés submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também
na Tabela 10, verificou-se divergéncia em - realizar planejamento conjunto com 0s
membros da equipe NASF e ESF; pactuar as praticas de atencdo a salude com a
equipe do NASF e ESF; compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe
NASF e ESF.

Tabela 10. Avaliacdo da viabilidade pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
trabalhar de modo colaborativo, Brasilia, 2012.

Distribuicdo Consenso
De
Habilidades Mv RV Pv NV S OR peloe IQR

Atuar conjuntamente com
outros profissionais de saude
Realizar planejamento
conjunto com os membrosda 32,0 36,0 28,0 2,7 68,0 2,00 Baixo Divergente
equipe NASF e ESF

Realizar apoio a equipe da
ESF

Pactuar as préticas de
atencdo a saude com a
equipe do NASF e ESF

42,7 38,7 173 1,3 81,4 1,00 Alto Convergente

53,3 333 120 13 86,6 1,00 Alto
Convergente

30,7 453 18,7 4 76,0 2,00 Médio Divergéncia

Manter didlogo constante

com os outros profissionais 653 24,0 6,7 2,7 893 1,00 Alto Convergente
da equipe NASF

Atuar dentro dos principios
etico-profissionais

Ter bom relacionamento com
a equipe NASF e ESF
Compartilhar a
responsabilidade do cuidado 26,7 440 26,7 13 70,7 1,25 Médio Divergéncia
com a equipe NASF e ESF

Capacidade de gerenciar

conflitos dentro da equipe do 48,0 44,0 6,7 0 92,0 1,00 Alto Convergente
NASF

69,3 240 53 13 93,3 1,00 Alto Convergente

547 37,3 6,7 0 92,0 1,00 Alto Convergente

(1)MV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade; (2) Percentual
de categorias relacionadas.

No Quadro 11, encontra-se uma sintese do consenso relacionado a

importancia e a viabilidade obtido por meio das andlises pelos critérios de De Loe e

IQR.
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Quadro 11. Sintese do consenso relacionado a importancia e a viabilidade, pelos critérios de
De Loe e IQR, para a competéncia trabalhar de modo colaborativo, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Habilidades De Loe IQR De Loe IQR
Atuar conjuntamente com  outros Alto Convergéncia
profissionais de salde consenso®™  de opinides®
Realizar planejamento conjunto com os Baixo Divergéncia de
membros da equipe NASF e ESF consenso® opinides®™
Realizar apoio a equipe da ESF Alto Convergéncia

consenso®  de opinides?®
Pactuar as praticas de atencdo a
salde com a equipe do NASF e ESF Médio Convergéncia

®) iniges®
Alto Convergéncia Consenso de opinides

consenso™  de opinides®

Manter didlogo constante com o0s Alto Convergéncia
outros profissionais da equipe NASF consenso®  de opiniées(e)
Atuar dentro dos principios etico- Alto Convergéncia
profissionais consenso”  de opini(”)es(G)
Ter bom relacionamento com a equipe Alto Convergéncia
NASF e ESF consenso®”  de opinides®
Compartilhar a responsabilidade do Médio Divergéncia de
cuidado com a equipe NASF e ESF Consenso® opinides™
Capacidade de gerenciar conflitos Alto Convergéncia
dentro da equipe do NASF consenso™  de opinides®

(1) 80% em 2 categorias relacionadas; (2) IQR<1,00; (3) 60% em duas categorias relacionadas; (4)
IQR>1,00; (5) 70% em 2 categorias relacionadas; (6) =1,00 e =60%.

Realizar o diagnoéstico da comunidade

Considerando a distribuicdo dos votos na escala de votacdo no que se refere
a percepcao geral dos participantes, verificou-se que esses consideraram as todas
as habilidades apresentadas como importantes, com frequéncias na categoria ‘muito

importante’ acima de 86,7%.

Com relagéo a avaliacao do consenso pelo critério de De Loe, conforme pode
ser observado na Tabela 11, observou-se na analise da importancia que foram
consensuais todas as habilidades, com percentual de categorias relacionadas acima
de 96,0%.

Apds submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também

na Tabela 11, verificou-se convergéncia em relacdo a importancia das habilidades.
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Tabela 11. Avaliacdo da importancia pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
realizar diagnéstico da comunidade, Brasilia, 2012.

Distribuicéo Consenso

De

Habilidades M RI P NI Loe® IQR De Loe IQR

Identificar as necessidades de 100 0,00 Alto Convergente

saude locais 96,0 4,0 0 0

Identificar 0os equipamentos

sociais 86.7 93 13 13 96,0 0,00 Alto Convergente
Realizar diagnéstico da

comunidade baseado na 100

epidemiologia 86,7 13,3 0 0 0,00 Alto Convergente
Conhecer fragilidades e

potencialidades do territério 92,0 8,0 0 0 100 0,00 Alto Convergente
Conhecer os outros niveis de

atencdo primaria, secundaria e 100 0,00 Alto Convergente
terciaria 88,0 12,0 0 0

Diagnosticar riscos de salde,

ambientais e sociais 96,0 4,0 0 0 100 0,00 Alto Convergente

(1)MI= Muito Importante; RI= Razoavelmente Importante; Pl= Pouco Importante; NI= Nenhuma Importancia;
(2) Percentual de categorias relacionadas.

Ja na avaliagcdo da viabilidade, os participantes apresentaram uma maior
distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacao, conforme pode ser
observado na Tabela 12. Destaca-se as habilidades - realizar diagndstico da
comunidade baseado na epidemiologia e diagnosticar riscos de saude, ambientais e
sociais — que foram consideradas ‘muito viaveis’ por apenas 25,3% e 24% dos

participantes, respectivamente.

Com relacéo a avaliacéo pelo critério de De Loe, verificou-se que a habilidade
- realizar diagnéstico da comunidade baseado na epidemiologia — apresentou
73.3% de percentual de categorias relacionadas, caracterizando ‘médio consenso’.

Apoés submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também
na Tabela 12, verificou-se divergéncia na habilidade - realizar diagndstico da

comunidade baseado na epidemiologia.
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Tabela 12. Avaliacdo da viabilidade pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
realizar diagnostico da comunidade, Brasilia, 2012.

Distribuicdo ¥ Consenso
De
Habilidades Mv RV PV NV S8 QR peioe IQR
Identificar as necessidades 37,3 60,0 2,7 0,0
de satde locais 97,3 1,00 Alto Convergente
Slc()jggitgmar 0s equipamentos 57,3 30,7 9,3 1,3 88.0 1,00 Alto Convergente
Realizar diagnéstico da 25,3 480 26,7 0,0
comunidade baseado na 73,3 2,00 Médio
epidemiologia Divergente
Conhecer fragilidades e 42,7 46,7 8,0 0,0
potencialidades do territério 89.4 1,00 Alto Convergente
Conhecer os outros niveis 53,3 38,7 8,0 0,0
de atencéo primaria, 92,0 1,00 Alto Convergente
secundéaria e terciaria
Diagnosticar  riscos de 24,0 57,3 18,7 0,0 81,3 1,00 Alto Convergente

salide, ambientais e sociais

(1)MV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade; (2) Percentual

de categorias relacionadas.

No Quadro 12 encontra-se uma sintese do consenso relacionado a

importancia e a viabilidade obtido por meio das andlises pelos critérios de De Loe e

IQR.

Quadro 12. Sintese do consenso relacionado a importancia e a viabilidade, pelos critérios de
De Loe e IQR, para a competéncia realizar diagnéstico da comunidade, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Habilidades De Loe IQR De Loe IQR
Identificar as necessidades de saude Alto Convergéncia
locais consenso®”  de opinides®
Identificar os equipamentos sociais Alto Convergéncia
consenso®”  de opinides®
Realizar diagnéstico da comunidade Médio Divergéncia de
baseado na epidemiologia ~ . Consenso®  opinides®
Conhecer fragilidades e potencialidades Alto o) Conve_rg~e nC('z?
o consenso de opinides .- a
do territério Médio Convergéncia
Consenso®  de opinides®
Conhecer os outros niveis de atencéo Alto Convergéncia
priméria, secundaria e terciaria consenso™  de opinides®
Diagnosticar riscos de salde, ambientais Alto Convergéncia
e sociais consenso®”  de opinides®

(1) 80% em 2 categorias relacionadas; (2) IQR <1,00; (3) 60% em duas categorias relacionadas; (4)
70% em 2 categorias relacionadas; (5) IQR>1,00.
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Planejar acdes para a comunidade

Considerando a distribuicdo dos votos na escala de votagcdo no que se refere
a percepcao geral dos participantes, verificou-se que todas as habilidades
apresentadas foram consideradas importantes, com frequéncias na categoria ‘muito
importante’ acima de 82,7%, sendo que apenas a habilidade - estabelecer
estratégias para facilitar o acesso a rede de atencdo - apresentou uma frequéncia

mais baixa nesta categoria da escala de votagdo, com 66,7% .

Com relacéo a avaliacao do consenso pelo critério de De Loe, conforme pode
ser observado na Tabela 13, verificou-se na andlise da importancia que foram
consensuais todas as habilidades, com percentual de categorias relacionadas acima
de 86,7%.

Apds submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também

na Tabela 13, verificou-se convergéncia em relagdo a importancia das habilidades.

Tabela 13. Avaliacdo da importancia pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
planejar as acfes da comunidade, Brasilia, 2012.

De
T 1)
Distribuicédo L(%e IOR Consenso
Habilidades
Ml Rl Pl NI De Loe IQR

Capacidade de desenvolver projetos
considerando recursos disponiveis
Considerar as necessidades da
comunidade no planejamento das 90,7 6,7 1,3 0 97,4 0,00 Alto Convergente
acoes

Definir prioridades de saude e de

acbes com base em pesquisas e 90,7 80 O 0 98,7 0,00 Alto Convergente
dados epidemioldgicos

Planejar acdes que promovam
mudangas na comunidade em
conjunto com a comunidade

82,7 147 13 0 974 0,00 Alto Convergente

82,7 133 40 0 986 0,00 Alto Convergente

Avaliar os resultados das a¢bes em
salde

Estabelecer estratégias para facilitar
0 acesso a rede de atencao

880 93 13 O 97,3 0,00 Alto Convergente

66,7 20,0 1,3 1,3 86,7 0,00 Alto Convergente

(1)MI= Muito Importante; RlI= Razoavelmente Importante; Pl= Pouco Importante; NI=Nenhuma
Importancia; (2) Percentual de categorias relacionadas.

Na avaliacdo da viabilidade, os participantes apresentaram uma maior

distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacdo, conforme
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observado na Tabela 14. Destaca-se as habilidades — planejar agdes que promovam
mudancas na comunidade em conjunto com a comunidade, avaliar os resultados
das acbes em saude e estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede de
atencdo - que foram consideradas com ‘muito viaveis’ por apenas 25,3%, 26,7% e
18,7% dos participantes, respectivamente.

Com relacdo a avaliacdo pelo critério de De Loe, verificou-se que as
habilidades - planejar agcdes que promovam mudanc¢as na comunidade em conjunto
com a comunidade e avaliar os resultados das a¢cfes em salde — apresentaram
60% e 69,4% de percentual de categorias relacionadas, respectivamente,
caracterizando ‘baixo consenso’ e a habilidade - estabelecer estratégias para
facilitar o acesso a rede de atencdo - apresentou 53,4% caracterizando ‘baixo

consenso’.

Apoés submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também
na Tabela 14, verificou-se divergéncia também nas habilidades - planejar acdes que
promovam mudang¢as na comunidade em conjunto com a comunidade, avaliar os
resultados das acfes em salde e estabelecer estratégias para facilitar 0 acesso a
rede de atencao.

Tabela 14. Avaliagcdo da viabilidade pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
planejar as a¢des da comunidade, Brasilia, 2012.

Distribuicdo Consenso
. De
Habilidades MV RV PV NV Loge QR Dpe Loe IQR
Capacidade de desenvolver
projetos considerando recursos 41,3 49,3 8,0 0 90,6 1,00 Alto Convergéncia

disponiveis

Considerar as necessidades da

comunidade no planejamento 34,7 46,7 14,7 2,7 81,4 1,00 Alto Convergéncia
das acdes

Definir prioridades de saude e de

acdes com base em pesquisas e 33,3 50,7 14,7 1,3 84,0 1,00 Alto Convergéncia
dados epidemioldgicos

Planejar acdes que promovam

mudan¢cas na comunidade em 25,3 34,7 333 6,7 60,0 1,26 Baixo Divergéncia
conjunto com a comunidade

Avaliar os resultados das acdes
em saude 26,7 42,7 253 4,0 69,4 2,00 Baixo Divergéncia

Estabelecer estratégias para
facilitar o acesso a rede de 18,7 34,7 29,3 53 534 2,00 Nenhum Divergéncia
atencao

(1) MV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Vidvel; NV= Nenhuma Viabilidade; (2) Percentual
de categorias relacionadas.
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No Quadro 13 encontra-se uma sintese do consenso relacionado a
importancia e a viabilidade obtido por meio das andlises pelos critérios de De Loe e

IQR.

Quadro 13. Sintese do consenso relacionado a importancia e a viabilidade, pelos critérios de
De Loe e IQR, para a competéncia planejar as ac6es da comunidade, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Habilidades De Loe IQR De Loe IQR
Capacidade de desenvolver projetos Alto Convergéncia
considerando recursos disponiveis consenso®  de opinides®
Considerar as necessidades da Alto Convergéncia
comunidade no planejamento das acdes consenso™  de opinides®
Definir prioridades de salde e de acdes Alto Convergéncia
com base em pesquisas e dados consenso®  de opiniées(s)
epidemiolégicos Alto Convergénci
Planejar acdes que promovam mudancas consenso ade . . N
. . (1) s an(2) Baixo Divergéncia de
na comunidade em conjunto com a opinides 2 )
: consenso opinies
comunidade
Avaliar os resultados das acdes em saude Divergéncia de
Baixo opinides “
consenso
Estabelecer estratégias para facilitar o Nenhum  Divergéncia de
acesso a rede de atencao consenso opinides @

(1) 80% em 2 categorias relacionadas; (2) IQR <1,00; (3) IQR= 1,00 e 260%.; (3) menos que 60% em
duas categorias relacionadas; (4) IQR > 1,00.

Desenvolver acfes intersetoriais

Considerando a distribuicdo dos votos na escala de votacdo no que se refere
a percepcao geral dos participantes, todas as habilidades apresentadas foram

consideradas importantes, com frequéncias na categoria ‘muito importante’ acima de
78,7%.

Com relacdo a avaliagdo do consenso pelo critério de De Loe, conforme
observado na Tabela 15, verificou-se que na andlise da importancia foram

consensuais todas as habilidades, com percentual de categorias relacionadas acima
de 93,3%.

Apds submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também

na Tabela 15, verificou-se convergéncia em relagdo a importancia das habilidades.
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Tabela 15. Avaliacdo da importancia pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
desenvolver acdes intersetoriais, Brasilia, 2012.

Distribuicdo ¥ Consenso

De

Habilidades Loe IQR De

MI Rl Pl NI @ Loe IQR

Planejar acBes em conjunto com 0s

equipamentos sociais, visando 78,7 18,7 0 0 97.4 0,00 Alto Convergente
parcerias

Atuar de maneira integrada com

outros setores, visando 853 9,3 13 0 946 0,00 Alto Convergente
corresponsabilidade

Dialogar com os equipamentos sociais
e diferentes setores

Utilizar espagos comunitarios

82,7 14,7 O 0 974 0,00 Alto Convergente

893 40 2,7 0 933 0,00 Alto Convergente

Reduzir as barreiras setoriais 80.0 16.0 1,3 O 96.0 0,00 Alto Convergente

E;f,?g:ower negociagao com outros ;g5 173 13 0 960 0.00 Alto Convergente

(1)MI= Muito Importante; RlI= Razoavelmente Importante; Pl= Pouco Importante; NI=Nenhuma
Importancia; (2) Percentual de categorias relacionadas.

Na avaliacdo da viabilidade, os participantes apresentaram uma maior
distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacao, conforme pode ser
observado na Tabela 16. Destaca-se que todas as habilidades relacionadas a essa
competéncia foram consideradas como ‘muito viaveis’ por menos de 50% dos

participantes.

Com relacdo a avaliagéo pelo critério de De Loe, verificou-se que a habilidade

- reduzir as barreiras setoriais— apresentou 53,3% do percentual de categorias

relacionadas, caracterizando ‘nenhum consenso’. A habilidade - desenvolver
negociacdo com outros setores - apresentou 61,3%, caracterizando ‘baixo
consenso’.

Apoés submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também
na Tabela 16, verificou-se divergéncia nas habilidades — atuar de maneira integrada
com outros setores, visando corresponsabilidade; reduzir as barreiras setoriais e

desenvolver negociacdo com outros setores.
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Tabela 16. Avaliagdo da viabilidade pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
desenvolver ac¢des intersetoriais, Brasilia, 2012.

Distribuicdo Consenso
De
Habilidades M/ RV PV NV ¥ QR paige IOR

Planejar a¢bes em conjunto

com 0s equipamentos sociais, 28.0 49,3 17,3 1,3 77,3 1,00 Médio Convergéncia
visando parcerias

Atuar de maneira integrada

com outros setores, visando 20.0 52,0 21,3 40 72,0 1,25 Médio Divergéncia
corresponsabilidade

Dialogar com 0s

equipamentos  sociais e 18,7 56,0 21,3 13 74,7 0,25 Médio Convergéncia
diferentes setores

Utilizar espagos comunitarios 42,0 36,0 4,0 0 78,0 1,00 Médio Convergéncia
Reduzir as barreiras setoriais

12,0 413 37,3 6,7 53,3 1,00 Nenhum Divergéncia

Desenvolver negociagdo com

16,0 45,3 33,3 2,7 61,3 1,25 Baixo Divergéncia
outros setores

(1)MV= Muito Vidvel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Vidvel; NV= Nenhuma Viabilidade; (2)
Percentual de categorias relacionadas.

No Quadro 14, encontra-se uma sintese do consenso relacionado a

importancia e a viabilidade obtido por meio das analises pelos critérios de De Loe e

IOR.

Quadro 14. Sintese do consenso relacionado a importancia e a viabilidade, pelos critérios de
De Loe e IQR, para a competéncia desenvolver a¢des intersetoriais, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Habilidades
De Loe IQR De Loe IQR

Planejar acdes em conjunto com o0s Médio Convergéncia
equipamentos sociais, visando parcerias consenso®  de opinides®
Atuar de maneira integrada com outros Médio Divergéncia de
setores, visando corresponsabilidade consenso® opinides®
Dialogar com os equipamentos sociais e Médio Convergéncia

; ©) o o (2)
d|f_e_rentes setores o Alto Convergéncia consenso de opinides™
Utilizar espacos comunitarios ) AR Médio Convergéncia

consenso™’ de opinifes

consenso®  de opinides
Reduzir as barreiras setoriais
Nenhum Divergéncia de

consenso®® opinides®
Desenvolver negociagdo com outros Baixo Divergéncia de
setores consenso”  opinides®

(1) 80% em 2 categorias relacionadas; (2) IQR <1,00; (3) 70% em 2 categorias relacionadas; (4) IQR=
1,00 e 260%,; (5) IQR > 1,00; (6) Menos de 60% de respostas em 2 categorias relacionadas; (7) 60%
em 2 categorias relacionadas.
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Fortalecer politicas publicas

Considerando a distribuicdo dos votos na escala de votacdo no que se refere
a percepcao geral dos participantes, verificou-se que todas as habilidades
apresentadas foram consideradas importantes, com frequéncias na categoria ‘muito
importante’ acima de 72,0%, exceto a habilidade - ter formacéo politica — que foi

considerada ‘muito importante’ por apenas 40,0% dos participantes.

Com relacdo a avaliagdo do consenso pelo critério de De Loe, conforme
observado na Tabela 17, verificou-se que na analise da importancia foram
consensuais todas as habilidades que apresentaram, com percentual de categorias
relacionadas acima de 92,0%, exceto a habilidade — ter formacao politica — que teve

69,3% de percentual de categorias relacionadas, caracterizando ‘baixo consenso’.

Apoés submissado a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também
na Tabela 17, verificou-se convergéncia em relacdo importancia das habilidades,
exceto a competéncia — ter formacgao politica — que apresentou divergéncia de

opinides.

Tabela 17. Avaliacdo da importancia pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
fortalecer politicas publicas, Brasilia, 2012.

Distribuicéo Consenso
De
Habilidades M R P NI R QR peoe IQR

Conhecer as politicas _ publicas g5 3 57 g o 960 000 Alto Convergente
vinculadas ao setor de salude

Participar das reuniées de conselho 72.0 22,7 2,7 O 94,7 1,00 Alto Convergente
Ter formacéo politica 40.0 29,3 253 2,7 69,3 2,00 Baixo Divergente
Apoiar constituicdo de conselhos

77,3 14,7 53 O 92,0 0,00 Alto Convergente

Conhecer programas
governamentais e inseri-los na 86,7 10,7 O 0 97,3 0,00 Alto Convergente
prética de salde

(1)MI= Muito Importante; RI= Razoavelmente Importante; Pl= Pouco Importante; NI=Nenhuma
Importancia; (2) Percentual de categorias relacionadas.

Na avaliacdo da viabilidade, os participantes apresentaram uma maior

distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacdo, conforme pode ser
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observado na Tabela 18. Destaca-se que todas as habilidades relacionadas a esta
competéncia foram consideradas com ‘muito viaveis’ por menos de 50% dos
participantes, exceto — conhecer as politicas publicas vinculadas ao setor de saude

- que apresentou 57,3%.

Com relacéo a avaliacéo pelo critério de De Loe, verificou-se que a habilidade
- conhecer as politicas publicas vinculadas ao setor de saude — apresentou 88% do
percentual de categorias relacionadas, caracterizando ‘alto consenso’. Ja as
habilidades — participar das reunides de conselho, apoiar constituicdo de conselhos
e conhecer programas governamentais e inseri-los na pratica de saude -
apresentaram ‘médio consenso’ e a habilidade - ter formacé&o politica — apresentou

58,6% , caracterizando ‘nenhum consenso’.

Apoés submissédo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também
na Tabela 18, verificou-se divergéncia nas habilidades — participar das reunides de

conselho, ter formacao politica, apoiar constituicdo de conselhos.

Tabela 18. Avaliacdo da viabilidade pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
fortalecer politicas publicas, Brasilia, 2012.

Distribuicdo ¥ Consenso
De
Habilidades Mv RV pPv NV 98 QR peige IQR

Conhecer as politicas
publicas vinculadas ao setor 57,3 30,7 9,3 0 88,0 1,00 Alto Convergéncia
de saude

Participar das reunides de 555 373 213 53 706 200 Médio Divergéncia

conselho

Ter formag&o politica 213 373 293 93 586 1,25 Nenhum  Divergéncia
Apoiar constituicao de 347 400 200 27 747 200 Médio Divergéncia
conselhos

Conhecer programas

governamentais e inseri-los

na pratica de satide 453 42,7 9,3 0 78,6 1,00 Médio Convergéncia

(2) MV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade; (2) Percentual
de categorias relacionadas.
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No Quadro 15 encontra-se uma sintese do consenso relacionado a

importancia e a viabilidade obtido por meio das analises pelos critérios de De Loe e

IQR.

Quadro 15. Sintese do consenso relacionado a importancia e a viabilidade, pelos critérios de
De Loe e IQR, para a competéncia fortalecer politicas publicas, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Habilidades De Loe IQR De Loe IOR
Conhecer as politicas publicas vinculadas Alto Convergéncia
ao setor de satde Alto Convergéncia consenso™ de opinides®
Participar das reunides de conselho Consenso”  de opinides® Médio Divergéncia
consenso®  de opinides!”
Ter formagéo politica Baixo Divergéncia Nenhum Divergéncia
consenso®  de opinides®” consenso®  de opinides”
Apoiar constituicdo de conselhos Médio Divergéncia
consenso®  de opinides"”
Conhecer programas governamentais e Alto Convergéncia
inseri-los na préatica de salde Consenso™ de opinides®  Médio Convergéncia
consenso®  de opinides®

(1) 80% em 2 categorias relacionadas; (2) IQR <1,00; (3) 60% em 2 categorias relacionadas; (4) IQR
> 1,00; (5) 70% em 2 categorias relacionadas; (6) IQR= 1,00 e 260%; (5); (6) Menos de 60% de

respostas em 2 categorias relacionadas; (7) IQR >1,00.

Desenvolver acfes educativas

Considerando a distribuicdo dos votos na escala de votacdo no que se refere

a percepcao geral dos participantes, todas as habilidades apresentadas foram
consideradas importantes, com frequéncias na categoria ‘muito importante’ acima de
81,3%.

Com relacdo a avaliagdo do consenso pelo critério de De Loe, conforme
observado na Tabela 19, verificou-se na analise da importancia que foram
consensuais todas as habilidades, com percentual de categorias relacionadas acima
de 89,3%.

Apds submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também

na Tabela 19, verificou-se convergéncia em relagdo a importancia das habilidades.
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Tabela 19. Avaliacdo da importancia pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
desenvolver acdes educativas, Brasilia, 2012.
Distribuicdo Consenso

- De
Habilidades MI RI Pl NI Loe C) IQR De Loe IQR

Realizar treinamentos para
os profissionais da rede de 86,7 6,7 40 O 93,4 0,00 Alto Convergente

servicos

Integrar o saber do individuo

nas praticas educativas com 88.0 67 0 1,3 947 000  Ajo Convergente
linguagem acessivel

Considerar as necessidades o), 53 13 g 9509 000 Ao Convergente

da equipe nas capacitacdes
Ter habilidades didatico-
pedagogicas e gerenciar 81,3 80 0 6,7 893 0,00 Alto Convergente
grupos educacionais

Utilizar linguagem acessivel

a populagao 947 0 13 0 947 0,00 Alto Convergente

Ter conhecimentos de
educacdo em salde
(1)MI= Muito Importante; Rl= Razoavelmente Importante; Pl= Pouco Importante; NI=Nenhuma
Importancia; (2) Percentual de categorias relacionadas.

920 53 O 0 97,3 0,00 Alto Convergente

Na avaliacdo da viabilidade, pode ser os participantes apresentaram uma
maior distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacdo, conforme
pode ser observado na Tabela 20. Destaca-se a habilidade -realizar treinamentos
para os profissionais da rede de servicos— que foi considerada como ‘muito viaveis’

por apenas 40,0% dos participantes.

Com relacdo a avaliacdo pelo critério de De Loe, verificou-se que as
habilidades - realizar treinamentos com profissionais da rede de servicos-—
apresentou 74,7% de percentual de categorias relacionadas, caracterizando ‘médio

consenso’.

Apds submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também
na Tabela 20, verificou-se divergéncia também na habilidade -realizar treinamentos

para os profissionais da rede de servicos.
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Tabela 20. Avaliagdo da viabilidade pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia
desenvolver a¢8es educativas, Brasilia, 2012.

Distribuicdo Consenso
De
Habilidades Mv RV PV N 98 QR pbeyge IQR
Realizar treinamentos
para os profissionais da 40,0 34,7 187 4,0 74,7 2,00 Médio Divergéncia
rede de servigos
Integrar o saber do
individuo nas praticas g7 593 40 40 880 100 Ao  Convergéncia
educativas com
linguagem acessivel
Considerar as
necessidades da 547 203 80 1,3 840 100 Ao  Convergéncia
equipe nas
capacitacdes
Ter habilidades Convergéncia
didatico-pedagogicas € 55 333 g3 13 853 1,00  Alto
gerenciar grupos
educacionais
Ut|||za,r . Imguagem 813 133 13 0 893 1,00 Alto Convergéncia
acessivel a populacéo
Ter conhecimentos de
educagdo em salde 69,3 253 13 1,3 946 1,00 Alto  Convergéncia

(1)MV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade; (2) Percentual

de categorias relacionadas.

No Quadro 16 encontra-se uma sintese do consenso relacionado a

importancia e a viabilidade obtido por meio das andlises pelos critérios de De Loe e

IQR.

Quadro 16. Sintese do consenso relacionado a importancia e a viabilidade, pelos critérios de
De Loe e IQR, para a competéncia desenvolver agdes educativas, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Habilidades De Loe IQR De Loe IQR

Realizar  treinamentos para  0s Médio Divergéncia de
profissionais da rede de servicos consenso®  opinides®
Integrar o saber do individuo nas I

P . . Alto Convergéncia
praticas educativas com linguagem o 0]

. consenso de opinides

acessivel
Considerar as necessidades da equipe Alto Convergéncia
nas capacitacdes Alto Convergéncia consenso®  de opinides®
Ter habilidades didatico-pedagégicas e Consenso®  de opinides® Alto Convergéncia
gerenciar grupos educacionais consenso™  de opinides®
Utilizar  linguagem  acessivel a Alto Convergéncia
populacdo consenso”  de opinides®
Ter conhecimentos de educagdo em Alto Convergéncia
salde consenso”  de opinides®

(1) 80% em 2 categorias relacionadas; (2) IQR <1,00; (3) 70% em 2 categorias relacionadas; (4) IQR

> 1,00; (5) IQR= 1,00 e =60%.
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Atuar com as diferentes coletividades

Considerando a distribuicdo dos votos na escala de votagdo no que se refere
a percepcdo geral dos participantes, todas as habilidades apresentadas foram
consideradas importantes, com frequéncias na categoria ‘muito importante’ acima de
82,7%.

Com relagéo a avaliagcdo do consenso pelo critério de De Loe, conforme pode
ser observado na Tabela 21, verificou-se na analise da importancia que foram
consensuais todas as habilidades, com percentual de categorias relacionadas acima
de 97,3%.

Apoés submissédo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também

na Tabela 21, verificou-se convergéncia em relacdo a importancia das habilidades.

Tabela 21. Avaliacdo da importancia pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia atuar
com diferentes coletividades, Brasilia, 2012.

Distribuicdo Consenso
. De
Habilidades M R Pl NI Loe@ QR peyge IQR

Reconhecer 0s 97,3 0,00 Alto Convergente
determinantes de saude 89,3 8,0 0 0 ' ' 9

Respeitar a diversidade e

a cultura local 93.3 4.0 0 0 97,3 0,00 Alto Convergente
Considerar a diversidade

cultural no planejamento 97,4 0,00 Alto Convergente
de ac¢les 82,7 147 0 0

Considerar valores e

S . 92,0 5,3 0 0 97,3 0,00 Alto Convergente
principios da comunidade

(1)MI= Muito Importante; Rl= Razoavelmente Importante; Pl= Pouco Importante; NI=Nenhuma
Importancia; (2) Percentual de categorias relacionadas.

Na avaliacdo da viabilidade, os participantes apresentaram uma maior
distribuicdo dos votos entre as categorias da escala de votacdo, conforme pode ser
observado na Tabela 22.
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Com relacdo a avaliacdo do consenso pelo critério de De Loe, conforme a
Tabela 22, verificou-se na analise da viabilidade que foram consensuais todas as

habilidades, com percentual de categorias relacionadas acima de 89,4%.

Apoés submissdo a testagem, segundo IQR, conforme demonstrado também

na Tabela 22, verificou-se convergéncia em relacéo a viabilidade das habilidades.

Tabela 22. Avaliacdo da viabilidade pelos critérios de De Loe e IQR para a competéncia atuar
em diferentes coletividades, Brasilia, 2012.

Distribuicdo Consenso
De
Habilidades Mv RV PV N 98 QR peige IQR
Reconhecer 0s
determinantes de 50,7 38,7 8,0 0 89,4 1,00 Alto Convergéncia
saude
Respeitar a

diversidade e a cultura 62,7 28,0 4,0 0 90,7 1,00 Alto Convergéncia
local

Considerar a Convergéncia
diversidade cultural no 52,0 36,0 9,3 0 88,0 1,00 Alto

planejamento de a¢des

Considerar valores e Convergéncia
principios da 56,0 40,0 1.3 0 96,0 1,00 Alto
comunidade

(1)MV= Muito Viavel, RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Vidvel, NV= Nenhuma Viabilidade; (2)
Percentual de categorias relacionadas.

No Quadro 17 encontra-se uma sintese do consenso relacionado a

importancia e a viabilidade, obtido por meio das analises pelos critérios de De Loe e

IQR.

Quadro 17. Sintese do consenso relacionado a importancia e a viabilidade, pelos critérios de
De Loe e IQR, para a competéncia atuar em diferentes coletividades, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Habilidades De Loe IQR De Loe IQR
Reconhecer os determinantes de salde
Respeitar a diversidade e a cultura local Alto Convergéncia Alto Convergéncia

Considerar a diversidade cultural no
planejamento de a¢des

Considerar valores e principios da
comunidade

Consenso™ de opinides® Consenso”  de opinides®

(1) 80% em 2 categorias relacionadas; (2) IQR <1,00; (3) IQR= 1,00 e 260%.
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4.2.2. SEGUNDA RoDADA

O objetivo da segunda rodada foi validar os resultados obtidos para aquelas
guestBes cujas opinides se apresentaram com dissensos entre 0s participantes.
Para isto, foram reapresentados os itens com ‘baixo ou nenhum consenso’, segundo
o critério de De Loe e divergentes, segundo o IQR, conforme explicitado no item
3.2.2. Também foi apresentado um resumo dos resultados da primeira rodada como

forma de feedback conforme preconiza o método Delphi de Politicas.

4.2.2.1. PARTICIPANTES

Na segunda rodada, foram consultados os mesmos participantes da primeira
rodada. Foi enviado o questionario aos 75 participantes, porém retornaram 43, o0 que

correspondeu a uma taxa de retorno de 67,7%.

Houve o predominio, com relacdo as regifes de atuacado, da regido Sudeste
com 46% , seguida da regido Nordeste com 40%. Também houve predominio de

fisioterapeutas.

Em relac&o a titulacdo dos participantes do estudo, houve um predominio de
especialistas na area de salde coletiva. Também houve a participacdo de
graduados, de mestres, de doutores, de pos-doutores na éarea, com maior
participagdo de especialistas na area de graduacdo, conforme demonstrado na
Tabela 29.
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Tabela 23. Perfil socioprofissional dos participantes da segunda rodada do Delphi de Politicas,

Brasilia, 2012.
Variaveis f %
Profissionais 28 65,1
Categorias profissionais Docentes 9 20,9
Gestores 6 13,9
Sudesde 20 46,5
Nordeste 17 39,5
Regides do pais Centro-Oeste 3 6,9
Sul 2 4,6
Norte 1 2,3
Fisioterapia 7 16,2
Fonoaudiologia 6 13,9
Educacéo Fisica 5 11,6
Psicologia 5 11,6
= o Terapia Ocupacional 5 11,6
Formacéo Profissional Nutriciio 4 9.3
Servico Social 4 9,3
Medicina 3 6,9
Farmacia 3 6,9
Enfermagem 1 4,6
Especializacdo em 19 441
areas relacionadas a
atencao primaria
Especializacao nas 10 23,2
Titulagéo areas de formagédo
Mestrado 6 13,9
Doutorado 4 9,3
Graduacao 3 6,9
Pés-doutorado 1 4,6

4.2.2.2. COMPETENCIAS NECESSARIAS PARA O PROCESSO DE TRABALHO NO NASF

Organizar o Cuidado

Na avaliacdo da viabilidade, permaneceu uma maior distribuicdo dos votos

entre as categorias da escala de votacéo, conforme observado na Tabela 24.

As habilidades reapresentadas — proporcionar cuidado integral e longitudinal e

articular os niveis de atencao primaria, secundaria, terciaria— foram consideradas

‘muito viaveis’ por apenas 14% e 16,3%, respectivamente.
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Com relacdo a avaliacdo pelo critério de De Loe, verificou-se que a
habilidade - proporcionar cuidado integral e longitudinal - apresentou ‘médio
consenso’, com percentual de categorias relacionadas de 72,1% e a habilidade -
articular os niveis de atencdo primaria, secundaria, tercidria — apresentou ‘baixo

consenso’ com 58,2%.

Tabela 24. Avaliacdo da viabilidade pelo critério de De Loe para a competéncia organizar o
cuidado, Brasilia, 2012.

Distribuic&o
MV RV PV NV

Habilidades De Loe consenso

Proporcionar cuidado integral e longitudinal 14 58,1 233 47 721 Médio

Articular os niveis de atencdo primaria,

L 16,3 419 349 4,7 58,2 Nenhum
secundaria, terciaria

DMV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade.

Trabalhar de modo colaborativo

Na avaliacdo da viabilidade, permaneceu uma maior distribuicdo dos votos

entre as categorias da escala de votacéo, conforme observado na Tabela 25.

As habilidades reapresentadas - realizar planejamento conjunto com 0s
membros da equipe NASF e ESF, pactuar as préaticas de atencdo a saude com a
equipe do NASF e ESF e compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe
NASF e ESF - foram consideradas ‘muito viaveis’ por 27,9%, 32,6% e 25,6%,

respectivamente.

Com relacdo a avaliacdo pelo critério de De Loe, verificou-se que as
habilidades - realizar planejamento conjunto com os membros da equipe NASF e
ESF e compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe NASF e ESF -
apresentaram ‘médio consenso’, com percentual de categorias relacionadas de
74,4% e 72,1%, respectivamente, e a habilidade - pactuar as préaticas de atencdo a
saude com a equipe do NASF e ESF - apresentou ‘alto consenso’ com 88,4% do

percentual de categorias relacionadas.
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Tabela 25. Avaliagao da viabilidade pelo critério de De Loe para a competéncia trabalhar de
modo colaborativo, Brasilia, 2012.

ictribtiican @
Habilidades Distribuigao De Loe Consenso

MV RV PV NV De Loe
Realizar planejamento conjunto com os membros .
da equipe NASF e ESF 279 465 186 70 744 Médio
Pactuar as praticas de atencdo a saude com a Alto
equipe do NASF e ESF 326 558 93 23 884
Compartilhar a responsabilidade do cuidado com 256 465 233 47 721 Médio

a equipe NASF e ESF

WMV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel: PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade.

Realizar o diagndéstico da comunidade

Na avaliacdo da viabilidade, permaneceu a distribuicdo dos votos entre as
categorias da escala de votacao, conforme observado na Tabela 26. A habilidade -
realizar diagnéstico da comunidade baseado na epidemiologia — foi considerada
‘muito viavel’ por apenas 20,9% dos participantes.

Com relacéo a avaliacao pelo critério de De Loe, essa habilidade apresentou

‘baixo consenso’, com percentual de categorias relacionadas de 67,4%.

Tabela 26. Avaliacdo da viabilidade pelo critério de De Loe para a competéncia realizar o
diagnostico da comunidade, Brasilia, 2012.

stribuicso @
Habilidades Distribuigdo De Loe _SONSeNsO.
MV RV PV NV De Loe
Realizar diagnostico da comunidade baseado na 209 465 256 7.0 67.4 Baixo

epidemiologia
BDMV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade.

Planejar acdes para a comunidade

Na avaliacdo da viabilidade, permaneceu a distribuicdo dos votos entre as

categorias da escala de votacdo, conforme observado na Tabela 27. Destaca-se a
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habilidade —estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede de atencdo- que

foi considerada ‘muito viavel’ por apenas 9,3% dos participantes.

Com relagdo a avaliacdo pelo critério de De Loe, todas as habilidades

reapresentadas tiveram um ‘baixo consenso’.

Tabela 27. Avaliagdo da viabilidade pelo critério de De Loe para a competéncia planejar as
acdes da comunidade, Brasilia, 2012.

Habilidades

Distribuicdo ™
MV RV PV NV

De Loe consenso

Planejar acdes que promovam mudan¢as em
conjunto com a comunidade

Avaliar os resultados das acdes de salde 209 442 279 7,0 651 Baixo
I?stabelecer est[ateglas para facilitar o acesso 9.3 581 302 23 67.4 Baixo
a rede de atencao
WMV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel; PV= Pouco Viavel; NV= Nenhuma Viabilidade.

256 349 349 4,7 605 Baixo

Desenvolver acdes intersetoriais

Na avaliacdo da viabilidade, permaneceu a distribuicdo dos votos entre as
categorias da escala de votagdo, conforme observado na Tabela 28. Destaca-se as
habilidades reapresentadas -atuar de maneira integrada com outros setores,
visando corresponsabilidade; reduzir as barreiras setoriais e desenvolver negociagéo
com outros setores— que foram consideradas ‘muito viaveis’ por 14,0%; 11,6% e

20,9%, respectivamente.

Com relacdo a avaliagcdo pelo critério de De Loe, verificou-se que a
habilidade -atuar de maneira integrada com outros setores, visando
corresponsabilidade — apresentou ‘médio consenso’, com 72,1% de percentual de
categorias relacionadas. A habilidade -reduzir as barreiras setoriais— obteve
‘nenhum consenso’, com 51,1% do percentual de categorias relacionadas e -
desenvolver negociacdo com outros setores— apresentou ‘baixo consenso’, com

percentual de categorias relacionadas de 67,4%.
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Tabela 28. Avaliacao da viabilidade pelo critério de De Loe para a competéncia desenvolver
acdes intersetoriais, Brasilia, 2012.
. . o= (1)
Habilidades Distribuigéo
MV RV PV NV

De Loe consenso

Atuar de maneira integrada com outros setores,

. - 140 581 233 23 721 Médio
visando corresponsabilidade
Reduzir as barreiras setoriais 11,6 395 419 23 511 Nenhum
Desenvolver negociagdo com outros setores 209 46,5 233 7,0 674 Baixo

WMV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel: PV= Pouco Viavel: NV= Nenhuma Viabilidade.

Fortalecer politicas publicas

Na avaliacdo da importancia, a habilidade -ter formacdo politica— foi

considerada ‘muito importante’ por 60,5% dos participantes.

Com relacdo a avaliacdo pelo critério de De Loe, verificou-se que esta
habilidade apresentou ‘alto consenso’, com 83,8% de percentual de categorias
relacionadas.

Tabela 29. Avaliacdo da importancia pelo critério de De Loe para a competéncia fortalecer
politicas publicas, Brasilia, 2012.

istribuicio @
MI RI PI NI
Ter formagéo politica 60,5 233 23 2,3 838 Alto

DMI= Muito Importante; RI= Razoavelmente Importante; Pl= Pouco Importante; NI= Nenhuma
Importancia.

Na avaliacdo da viabilidade, permaneceu a distribuicdo dos votos entre as
categorias da escala de votacdo, conforme observado na Tabela 30. Destaca-se a
habilidade - ter formacgéo politica — que foi considerada ‘muito viavel’ por apenas
18,6% dos participantes.

Com relacdo a avaliagdo pelo critério de De Loe, verificou-se que a
habilidade ‘ter formac&o politica’ apresentou ‘nenhum consenso’, com 48,8% de

percentual de categorias relacionadas. A habilidade -apoiar a constituicdo de
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conselhos—- obteve ‘médio consenso’, com 72,1% do percentual de categorias

relacionadas.

Tabela 30. Avaliagcdo da viabilidade pelo critério de De Loe para a competéncia fortalecer
politicas publicas, Brasilia, 2012.

stribuicao @

MV RV PV NV
Ter formacgéo politica 18,6 30,2 256 9,3 488 Nenhum
Apoiar constituicdo de conselhos 326 395 209 47 721 Médio

WMV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel: PV= Pouco Viavel: NV= Nenhuma Viabilidade.

Desenvolver agcdes educativas

Na avaliacdo da viabilidade, a habilidade - realizar treinamentos com
profissionais da rede de servigcos — foi considerada ‘muito viadvel' por 58,1% dos

participantes.

Com relacdo a avaliacdo pelo critério de De Loe, verificou-se que essa
habilidade ter apresentou ‘alto consenso’ com 81,4% de percentual de categorias

relacionadas.

Tabela 31. Avaliacao da viabilidade pelo critério de De Loe para a competéncia desenvolver
acdes educativas, Brasilia, 2012.
. . o= (1)
Habilidades Distribuigéo
MV RV PV NV

De Loe consenso

Realizar treinamentos para profissionais da
rede de servi¢cos

WMV= Muito Viavel; RV= Razoavelmente Viavel: PV= Pouco Viavel: NV= Nenhuma Viabilidade.

58,1 233 116 4,7 8l4 Alto

Atuar com as diferentes coletividades

N&o foram reapresentadas nenhuma das habilidades referentes a essa
competéncia pois, a avaliacdo da importancia e da viabilidade ndo apresentaram

dissensos.
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No Quadro 18 apresenta-se a sintese das avaliacdes de todas as habilidades

reapresentadas na segunda rodada do Delphi de Politicas.

Quadro 18. Sintese do consenso relacionado as competéncias reapresentadas na segunda
rodada, pelo critério de De Loe, Brasilia, 2012.

Importancia Viabilidade
Competéncias Habilidades De Loe De Loe
Organizar o cuidado  Proporcionar cuidado integral e longitudinal Médio®
Artlcula[ _0s niveis de atencdo primaria, Nenhum®
secundaria, terciaria
Trabalhar de modo Realizar planejamento conjunto com 0s Médio®
colaborativo membros da equipe NASF e ESF
Pactuar as préticas de atengdo a satde com a Alto®
equipe do NASF e ESF
Compartilhar a responsabilidade do cuidado Médio®
com a equipe NASF e ESF N&o foram
Realizar 0 Realizar diagnostico da comunidade baseado reapresentadas
diagnéstico da na epidemiologia nenhuma das Baixo
comunidade habilidades
Planejar as ag¢bes Planejar acdes que promovam mudangas em para esta Baixo®
para a comunidade conjunto com a comunidade escala de
Avaliar os resultados das a¢des de satde votagao Baixo"
Estabelecer estratégias para facilitar o acesso @)
N ~ Baixo
a rede de atencdo
Desenvolver agfes Atuar de maneira integrada com outros setores, Médio®
intersetoriais visando corresponsabilidade
Reduzir as barreiras setoriais Nenhum®
Desenvolver negociacdo com outros setores Baixo"
Desenvolver acBes Realizar treinamentos para profissionais da Alto®
educativas rede de servigos
Fortalecer  politicas Apoiar a constituicdo de conselhos Médio™
publicas Ter formacéo politica Alto® Nenhum®
Atuar com as
diferentes N&o foram reapresentadas nenhumas das habilidades desta competéncia

coletividades

(1) 70% de respostas em 2 categorias relacionadas; (2) menos de 60% de respostas em 2 categorias
relacionadas; (3) 80% de respostas em 2 categorias relacionadas; (4) 60% de respostas em 2
categorias relacionadas.

4.3. ANALISE DE CONTEUDO

O objetivo desta etapa foi compreender melhor os dissensos apontados nas

justificativas pelos participantes do estudo Delphi de Politicas.
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4.3.1. ORGANIZAR O CUIDADO

Na analise das justificativas, os participantes apontaram varios elementos que
entravariam o processo de viabilizacdo das habilidades —proporcionar o cuidado

integral e longitudinal e articular os niveis de atencao primaria, secundaria, terciaria.

Um dos pontos verificados, refere-se a necessidade de uma formacdo que
possa preparar o profissional a trabalhar dentro das diretrizes da integralidade e da

longitudinalidade.

Nesse aspecto, segundo as justificativas dos participantes, as universidades
nao estariam preparando os profissionais para o tipo de processo de trabalho
exigido no cotidiano no NASF. Ademais, muitos profissionais iniciam suas atividades

no NASF, sem o devido conhecimento para de sua atuacao.

Neste aspecto, os participantes apontaram a necessidade de capacitacdes

como uma maneira de formagao no campo de atuagéo.

“E preciso capacitacdo desses profissionais, pois a grande maioria ndo é sensibilizada sobre essa

questao na universidade, dificultando esse cuidado integral e longitudinal.” (S37)

“O cuidado integral e longitudinal dos usuarios & viavel, desde que o profissional do NASF saiba
trabalhar(...) mas, a formacédo académica dos profissionais atualmente ndo os preparam para atuar na

integralidade e na longitudinalidade das agdes e do cuidado.” (S16)

“As equipes NASF comecam a desempenhar suas fungbes sem a devida capacitagdo acerca do seu
trabalho.” (S45)

“E preciso capacitacdo desses profissionais, pois a grande maioria n&o s&o sensibilizados sobre essa
questéo.” (S11)

Outro ponto destacado pelos participantes, relaciona-se a dificuldade de
integracéo entre as equipes do NASF e ESF. Os patrticipantes acrescentaram ainda
gue o trabalho ndo tem sido estruturado dentro dos principios do apoio matricial,

conforme pode-se observar nos depoimentos.

“Nao esta havendo viabilidade devido a pouca integragdo da equipe NASF com as equipes de Saude
da familia e, também pela pouca frequéncia do processo de trabalho estruturado no apoio matricial.”
(S44)
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“O formato matricial por vezes dificulta 0 acompanhamento longitudinal” (S13)

Outro ponto levantado pelos participantes € em relacdo as condi¢cdes de
trabalho. Assim, ha relatos de que existe uma demanda que supera o quantitativo

das equipes e uma rotatividade profissional dificulta o cuidado longitudinal.

“(...) temos a questao da rotatividade profissional que pode interferir ou dificultar muito o cuidado
longitudinal.” (S22)

“(...) o cuidado longitudinal tem uma viabilidade razoavel justamente pela maior interferéncia de

fatores de condic¢des de trabalho e, grande demanda (...) ” (S67)

“Muito importante, porém, na atual conjuntura, pouco viavel. Seria preciso ampliar o numero de
equipes e profissionais atuantes, e diminuir o nUmero de pessoas cadastradas por equipe. Importante

lembrar que, se trata de uma populac¢do adoecida, submetida a muitos determinantes sociais.” (S30)

Foi destacado pelos participantes em suas justificativas uma dificuldade em
articular os niveis de atencdo em saude pois, muitas vezes, nao ha outros niveis no
municipio. Os participantes chegaram a utilizar a expressdo “buracos” para denotar

essa auséncia.

“Existem poucos casos no municipio de encaminhamentos com o uso da referéncia e de

contrarreferéncia, devido a auséncia atengao especializada no municipio.” (S33)

"A articulacdo ndo acontece, pois a rede ainda tem os seus 'buracos enormes', e os profissionais ndo

estao muito dispostos na integragéo da rede.” (S39)

Os participantes afirmaram que existem dificuldades na articulacdo da rede de
atencao, causada por questdes relacionadas ao ambito politico. Além disso, também
foi apontado que existe um desinteresse do gestor local em se construir a

articulacéao das redes de atencéo.

“Falta, na realidade, entendimento da necessidade de articulacdo da rede e, vontade politica de
realizar o projeto. Geralmente, esse tipo de a¢éo fica sempre em segundo plano. No municipio onde
trabalhamos, o préprio NASF fez a proposta de eventos para tentar articular a rede e, a coordenacéo
geral de Atencdo basica solicitou que aguardassemos um pouco até que fossem implementados
alguns novos projetos no municipio, ou seja, s6 se pensa em arrumar o castelo depois que esta todo

ocupado, assim é mais dificil de ser organizado.” (S33)

“Essa articulagao perpassa pela implicagédo da gestao local(...), bem como da gestdo das unidades de
salide. Vejo poucos espagos que propiciem isso, estando os niveis extremamente desvinculados e,

mesmo quando ha algum espaco de articulacédo, esse nao é aberto a participacdo dos trabalhadores
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da APS, sobretudo do NASF. Muitas vezes, os profissionais do NASF acabam indo até outras
unidades de salude, mas ndo conseguem resolver muita coisa, pois essas ndo possuem espacos de

didlogo, o que reforga a redugéo dessa articulagéo para um simples encaminhamento.(...)" (S11)

“E viavel estabelecer essa articulacdo, depende da boa vontade dos atuantes para criar 0s meios, tais
como: guias de referéncias e contrarreferéncia, reunifes periédicas com discussdo de fluxo e
casos...” (S55)

“Muitos servigos nao estéo ‘abertos’ a articulagao, (...) devido as questdes de ‘politicagens’, quando o
governo estadual (neste caso atencao terciaria) € oposi¢cdo ao governo municipal (neste caso atengéo
primaria e secundaria), o trabalho em salde torna-se um verdadeiro entrave. Além disso, 0s servigcos
gue compdem a rede de atencdo em salde ndo estdo disponiveis para o estabelecimento da

parceria, descaracterizando os principios doutrinarios e organizativos do sistema.” (S44)

“Cada esfera ainda atua muito de forma centralizada...ndo ha o respeito das diretrizes do SUS, o que
dificulta inclusive o dialogo entre profissionais de NASF de um mesmo municipio (de territdrios
distintos)....A disputa politica territorial € muito forte e, interfere nos resultados e intengdes dessa
articulagdo.” (S34)

Os participantes também relatam que existe dificuldades em manter a
comunicacdo entre os niveis de atencdo a saude e apontam a auséncia de
mecanismos para esse fim. Fazem também sugestdes que facilitariam esse
processo. Destacam também que o gestor tem um papel importante no sentido de

viabilizar essa comunicacao.

“Faltam mecanismos que facilitem nossa comunicagédo, mas isto ja vem sendo pensado nos locais
onde atuei”. (S55)

“‘Em municipios de pequeno e médio porte, essa articulacdo é mais viavel. Os profissionais se
conhecem, participam de eventos e espacos de formacdo e, tem oportunidade de realizar uma
comunicacdo mais efetiva. Em municipios de grande porte, essa comunicagdo precisa ser uma
diretriz da gestao.” (S56)

“E muito importante e é viavel, pois a equipe deve ter flexibilidade, estabelecer espacgos para
conversas com todos os niveis de atencéo, ndo é dificil de acontecer, basta ter gestéo participativa e

com o olhar interdisciplinar.” (S9)

“Foéruns de discussao permanente, com estudo de casos s&o viaveis, definem fluxos e, organizam a

rede de atengéo.” (S67)

Foi observado nas justificativas, que os participantes entendem que a
integralidade e a longitudinalidade dependem da articulagdo dos outros niveis de
atencao, e a inexisténcia desses comprometeria o trabalho do NASF. Assim, o NASF
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deixaria de cumprir seu papel de apoiador matricial e assumiria 0s outros cuidados
da atencéo especializada, podendo ocasionar uma atuacdo equivocada da equipe

matricial.

“(..) ressalto a necessidade de apoio de outros servicos de atencdo secundaria, pois muitas
necessidades de salde devem ser acompanhadas por equipes especializadas e, ndo havendo ou
havendo poucas referéncias para tal, 0 NASF acaba por ter que assumir um papel mais reabilitador,
pela falta mesmo, desvirtuando, ou dificultando, a construcdo de novas praticas. (...) Neste sentido,
acredito que é viavel proporcionar cuidado longitudinal e integral, embora reconhega algumas

dificuldades para a ampliagédo deste processo.” (S2)

4.3.2. TRABALHAR DE MODO COLABORATIVO

Na analise das justificativas, os participantes apontaram varios elementos que
entravariam o processo de viabilizacdo das habilidades - realizar planejamento
conjunto com os membros da equipe NASF e ESF, pactuar as praticas de atengéo a
saude com a equipe do NASF e ESF, compartilhar a responsabilidade do cuidado

com a equipe NASF e ESF

Considerando as justificativas, os participantes apontaram que as Equipes de
Salde da Familia ndo tém a compreensao do processo de trabalho que deve ser
desenvolvido pelo NASF. Neste aspecto, persiste a l6égica do encaminhamento, da

fragmentacao do cuidado e da manutencéo das acfes curativas.

"Infelizmente, vejo que ainda falta nas ESF's certo esclarecimento sobre a fungcado do NASF, uma vez
gque, poucas séo as situacdes que chegam ao nosso conhecimento e acabamos ficando com uma

acdo basicamente curativa.” (S44)

“Por mais que se tente explicar, as equipes continuam tentando fazer do NASF porta de entrada. E
muito comum se tentar abrir agenda para as especialidades do NASF. Na grande maioria, ndo
conseguimos realizar o projeto terapéutico singular, estudos de caso, etc. Ha uma tentativa constante

de "encaminhamento" de pacientes para os profissionais do NASF sem nenhum critério.” (S38)

Além da incompreensdo por parte das ESF, os participantes também
destacaram que, os proprios profissionais do NASF desconhecem o processo a ser

desenvolvido com o apoio matricial. E, destacam que ndo ha uma observancia no
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gue se refere ao que é preconizado para as equipes de atengdo bésica, ocorrendo

uma replicacéo do trabalho ambulatorial no NASF.

“Os desafios se relacionam com diferentes compreensdes dos processos de trabalho, por parte dos

profissionais envolvidos; mas acredito ser possivel uma pratica mais corresponsabilizada.” (S33)

“Ha desconhecimento do trabalho do NASF no municipio onde atuo. O processo do trabalho do NASF
esta diretamente relacionado ao Apoio Matricial as ESF, no entanto, a maioria dos colegas de NASF
ndo compreende a perspectiva do Apoio Matricial e, acaba focando o trabalho no atendimento

ambulatorial, assim os profissionais fragmentam as a¢des de cuidado a saude”. (S74)

"O 'caderno de atencao bésica' é insuficiente para a compreenséo do trabalho (operacionalizacédo) do
NASF, o que dificulta o entendimento da ESF e, de alguns profissionais do NASF, sobretudo aqueles
que ndo apresentam perfil de saldde coletiva e, reduzem o trabalho do NASF a atendimentos

ambulatoriais." (S67)

“O processo de trabalho, tanto das equipes de Saude da Familia quanto das equipes de NASF, nao
esta seguindo as diretrizes nacionais da Estratégia de Saude da Familia. O atendimento fica centrado

no acompanhamento ambulatorial” (S23)

Os participantes também relacionaram dificuldades no momento da
implantacdo do NASF, e tentam justificar pelo fato de ser uma proposta recente e
ainda pouco compreendida. Assim, destacam uma necessidade de repensar a
insercéo da equipe NASF e o esclarecimento do que seria 0 apoio matricial para a
ESF.

“A resisténcia existiu no inicio da implantacdo no NASF, até que os profissinais da ESF, inclusive os

ACS, entenderam melhor a proposta.” (S18)

“(...) filho novo é que tem que se adaptar ao ambiente para ser aceito. Acho que os profissionais do
NASF, em sua maioria, vém fazer seu trabalho independente do que as equipes escolham, julgue ou
participe. Deve-se ser repensado o "chegar" da equipe do NASF. Porém, esse problema significa que
ndo tem viabilidade. Tem viabilidade e muita, basta o profissional mudar de postura frente a uma

equipe consolidada e uma estratégia respeitada a tantos anos.” (S21)

“Avalio que a dificuldade de integracdo se deve tanto o carater recente da politica, quanto a
dificuldade de formagéo de vinculo entre NASF e ESF, principalmente pela quantidade de equipes de
NASF para ESF. Outro aspecto, € a incompreensdo do apoio matricial pelos profissionais da ESF e
NASF.” (528)

Outro ponto levantado, refere-se ao desinteresse enumerado por alguns

participantes para a construcdo conjunta do processo de trabalho entre ESF e NASF
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e, novamente, a falta de compreensédo do processo de trabalho a ser realizado.
Também foi evidenciada a dificuldade em se alinhar expectativas e objetivos de

trabalho, e, a existéncia de uma inversao de papéis entre as equipes NASF e ESF.
“Ainda nao fica evidente o nivel de pactuagao do trabalho que deve ser realizado no NASF.” (S1)

“Dificuldade de alinhar as expectativas e, os desejos de cada uma das equipes. Aquilo que se quer

com o trabalho do outro. Esse é o maior desafio para que essa pactuagdo acontega.” (S54)

“A maioria das equipes nao realiza planejamento conjunto sistematico e, tem resisténcia em trabalhar

conjuntamente com o NASF.” (S43)
“O interesse é baixo pela equipe de ESF em discutir o planejamento.” (S23)

“O planejamento conjunto ndo ocorre na maioria das vezes. Possuem a mentalidade de jogar os

trabalhos a critério do NASF, ou seja, 0 NASF elabora e trabalha e o ESF apoia.” (S10)

A falta de tempo para o didlogo, a demanda das equipes, a falta de espacos
para as interacdes entre equipes e, a sobrecarga de trabalho também foram

apontados Como entrave.
“A maior dificuldade é de organizagao das equipes de tempo e logistica.” (S48)

“As reunides entre NASF e ESF sdo pautadas na discussdo de casos clinicos, o planejamento em
conjunto das agBes de saude seriam ideais, no entanto, ndo ha tempo disponivel por ambas as
equipes (...)" (S22)

“Acredito que ainda ha muitos desafios nesse sentido: além da formagao técnica dos profissionais,
ha questdes relacionadas a demanda, tempo para atendimento e divisdo de responsabilidades que

tardaréo a se resolverem.” (S37)

Outro ponto levantado entre os participantes e, que também constituiriam em

uma dificuldade no relacionamento com outras categorias profissionais.

“Nao ha transparéncia sobre a formagdo das equipes NASF's e, tampouco das ESF...as disputas
persistem e, as dificuldades de recursos e de iniciativas governamentais impedem esse avanco. E a

centralidade de poder nos médicos é outro aspecto bastante presente!” (S33)

“As equipes e os profissionais nunca estardo totalmente esclarecidos pois, 0 modelo compartilhado
que se quer trabalhar vai contra o modelo tradicional mais fortalecido na formacéo das diferentes

profissGes de salde e, ainda do poder e do controle medico e/ ou uniprofissional” (S4)
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“Essa alternativa passa a ser um pouco menos viavel pela rotatividade da equipe do NASF e, sua
forma de trabalho (questiono o matriciamento quando se fala de compartilhar o cuidado). Acho que o

problema é de ego e de relacionamento, treinamento ndo ensina isso.” (S66)

Os participantes relatam a dificuldade com o trabalho pautado na
interdisciplinariedade relacionando essa dificuldade a uma formagé&o académica

insuficiente.

“(...) O que vejo é uma falta de interesse de alguns profissionais e, o despreparo para o trabalho em
equipe. A formagdo académica néo preza o trabalho coletivo e multidisciplinar, decorrendo de tal fato
a dificuldade, principalmente por falta dos médicos, de interagir em equipe. Assim sendo, é
necessario capacitar tanto a equipe do NASF quanto do ESF para o processo de trabalho coletivo.”
(S1)

Mesmo com as dificuldades apontadas os participantes entendem a
necessidade de maior integracdo e, de fortalecimento da relacdo entre ESF e NASF.

“E preciso fortalecer o vinculo entre ESF e NASF.” (S20)

“Necessidade de uma maior integragao entre os membros da equipe.” (S33)

Também foi evidenciado a necessidade de uma prética reflexiva, de maneira

a repensar as praticas.

“O desafio do NASF é justamente produzir relagbes cooperativas com as equipes para ampliar a
capacidade de producédo da integralidade. Entdo, esse ndo pode ser o argumento para ndo efetivar o
trabalho!!! O que é preciso s&o boas estratégias para organizar o trabalho. E verdade que as ideias
do apoio matricial e do apoio institucional ainda s&o pouco conhecidas e apropriadas. E verdade que
0s NASFs atuando desse modo requerem, eles mesmos, de espac¢os de educacdo permanente - para
colocar sua propria pratica em andlise. Mas, ha boas experiéncias concretizando essa
responsabilizacdo compartilhada - por exemplo na salde mental - que podem ser apropriadas pelas
equipes dos NASFs.” (S41)

4.3.3. REALIZAR O DIAGNOSTICO DA COMUNIDADE

Na analise das justificativas, os participantes apontaram varios elementos que
entravariam o processo de viabilizacdo da habilidade - realizar diagndstico da

comunidade baseado na epidemiologia.
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Foi observado que ha o entendimento da importancia da epidemiologia, no
entanto, em varios depoimentos, foi possivel identificar que os participantes tém
dificuldade em utiliza-la. Os obstaculos apontados foi 0 desconhecimento causado
por auséncia de formacdo e de pratica que ocasiona o dominio insuficiente para

utilizacdo da epidemiologia.

“O diagnéstico dos perfis epidemiolégicos da comunidade do territério € muito importante para o
trabalho de matriciamento, e deve ser desenvolvido pelos profissionais do NASF, embora nem

sempre as equipes tenham condi¢des e dominio para sua realizagdo”. (S55)

“Temos um diagndstico da comunidade baseado na epidemiologia que seria muito viavel para
desenvolver os projetos, porém, ndo temos conhecimento e nem ajuda para utiliza-lo. (...) Precisamos

de uma capacitagéo técnica (teoria e pratica para lidar com esses dados)”. (S67)
“Falta formagédo em saude coletiva/saude da familia para o uso da epidemiologia.” (S27)
“Pouca pratica. Nao tenho referéncia de curso e pessoas para capacitar’. (S29)

“Falta conhecimento para realizar o diagnéstico baseado na epidemiologia” (S47)

Além da falta de conhecimento, foi observado que os participantes tém
dificuldades no acesso aos dados, pois esses ndo estdo sendo disponibilizados, 0

gue reflete no planejamento.

Ainda com relacéo aos dados, foi relatado pelos participantes que ndo ha uma
rotina de alimentacédo dos sistemas de informacao, causando a producéo de dados
desatualizados e pouco confiaveis. Isso reflete no processo de trabalho do NASF

pois, equipe fica desmotivada a utilizar os dados.

“Onde trabalho as equipe nao tem conhecimento destes dados e, sempre que tentamos pedi-los as

equipes ndo querem fazer pois, estdo sobrecarregadas e sempre sem tempo.” (S19)

“Os dados no campo epidemiolégico do municipio sdo desatualizados, pois n&o sao alimentados os
dados no sistema. Além disso, as equipes de Saude da Familia ndo utlizam os dados

epidemioldgicos no processo de trabalho.” (S29)

“No meu municipio existe uma grande dificuldade para realizar diagndstico da comunidade, por conta

das informagdes nos sites ndo serem precisas” (S7)

Ainda pbéde-se verificar que o0s gestores ndo tém dado importancia ao
planejamento o que, de certa maneira, tem causado desmotivacdo em se trabalhar

com as informacdes em saude.
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Acrescenta-se ainda que 0s participantes apontaram a inexisténcia de apoio,
por parte das secretarias, para a capacitacdo dos profissionais e para utilizacdo das

ferramentas epidemioldgicas, dificultando a producéo de dados confiaveis.

“E pouco viavel, dada a pouca importancia que os gestores tém dado ao planejamento, hé dificuldade
de se obter informacdes detalhadas por regido. A secretaria de salde nado prioriza trabalhar

informagéo em saude.” (S44)

“A maioria dos profissionais de minha equipe ndo possui formagdo em epidemiologia, e a secretaria
de salde ndo fornece apoio para que essa situacdo mude. Desta forma, mesmo entendendo a
importancia desta acdo no cotidiano das préaticas, acho pouco provavel que dados confiaveis sejam

produzidos, estando estes limitados a calculos de prevaléncia.” (S31)

Também foi relatado pelos participantes que faltam profissionais da éarea
administrativa que possam se responsabilizar pela analise estatistica, ja que a

equipe teria outras atribuicbes a cumprir.

“Meu municipio é de pequeno porte, facilitando assim o acesso aos dados epidemiolégicos, porém

possui recursos humanos e materiais limitados.” (S11)

“(...) demanda tempo e pessoal capacitado para fazer a estatistica. Para que isso se sucedesse, seria
importante ter assisténcia administrativa, responsavel pelo banco de dados, pois o profissional ja fica
ocupado com elaboracédo de material para grupos, visitas domiciliares, atendimentos individuais.Ou
sendo, terd que aumentar o numero de profissionais. Ou ainda, que implante um sistema
informatizado em que a produtividade manual (nimero de atendimento individual, visitas, grupos,
faixas etarias, doencas) ja seria preenchida no préprio sistema. O NASF ndo tem acesso nem ao

prontudrio eletronico do paciente via sistema de informatica...” (S10)

4.3.4. PLANEJAR ACOES PARA A COMUNIDADE

Na analise das justificativas, os participantes apontaram varios elementos que
entravariam o processo de viabilizacdo das habilidades - planejar a¢bes que
promovam mudancas, em conjunto com a comunidade; avaliar os resultados das

acOes de saude; estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede de atencao.

Os participantes relataram que ha uma dificuldade em realizar o

planejamento. Os fatores apontados foram a falta de rotina de reunides em conjunto
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com a ESF e, quanto essa ocorrem tém contelddo pouco produtivo, contribuindo,

assim, para que os profissionais ndo comparecam as mesmas.
“Ha muito boicote as reunides de equipe. Quando acontecem, nem sempre sdo produtivas.” (S22)

“Temos poucas reunides que com as ESF”. (S29)

Os participantes entendem a necessidade da insercdo da comunidade no
planejamento. No entanto, observou-se que esse processo ainda precisa ser
construido. E apontam que as equipes tém pouca interacdo com a comunidade,

ficando restritas as unidades basicas.

Além disso, os participantes atribuem a responsabilidade da insercdo da
comunidade no planejamento a gestao do municipio, afirmando que essa ndo motiva

a participacao da populagcéo nesse processo.
“A participagdo da comunidade no planejamento das agdes precisa ser construido.” (S26)

“Pouca insergéo da equipe no territério. Um certo ‘enclausuramento’ nas Unidades de Saude e pouca

participacdo nos féruns comunitarios.” (S33)

“Nao ha integragdo da comunidade com as Equipes de Saude da Familia e Equipe NASF. A gestao
do municipio ndo motiva e nao facilita uma participacdo mais efetiva da comunidade no planejamento

de acdes coletivas de cuidado a saude.” (S40)

Os participantes entendem que o NASF e ESF devem compreender a
importancia desta atuacdo conjunta e relatam que a propria equipe constitui um

obstaculo na inser¢cdo da comunidade no planejamento.

Foi destacado que a falta de tempo e a necessidade de uma perspectiva
quantitativa dos atendimentos da equipe pela gestdo, seriam fatores que

contribuiriam para que nao houvesse uma participagéo mais ativa da comunidade.

“E preciso que as equipes de NASF e ESF entendam a importancia da comunidade na definicdo das

politicas locais de saude.” (S4)

“A principal dificuldade de atuagao junto a comunidade estd na formacao dos profissionais do NASF

voltado para clinica individual, o que influencia o vinculo.” (S21)

“A comunidade, muitas vezes, mostra-se mais aberta a desenvolver um trabalho inovador e

mobilizador do que as préprias equipes que nao tém tempo e, ja que sao consumidas pela demanda
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da populacdo e, pela cobranca da gestdo, que quer transformar as acbes em numeros de

atendimentos, numa perspectiva muito quantitativa e pouco qualitativa.” (S37)

Os participantes enfatizam a importancia em se conhecer as necessidades da

comunidade e de que as acdes respeitem a cultura local.

No entanto, evidenciaram em muitos casos existe uma falta de dialogo com a
populacdo, de maneira que as agbes sdo impostas, sem a devida observéancia as

necessidades locais, apenas o cumprimento de metas.

“Quando se conhece o desejo da comunidade facilita bem mais o nosso trabalho.” (S69)

“Primeiro temos que saber se a comunidade quer mudar. Entdo ndo adianta eu tentar mudar
guestdes culturais que posso ter insucesso ha ac¢éo. (...) Mudangas ocorrem quando sua esséncia

passa a fazer parte do lugar, do existir deste lugar, quando compde sua ‘digital™. (S39)

“As acbes sao impostas verticalmente....ndo se escuta a populacgao, as visitas domiciliares por parte
das equipes do ESF e do NASF acontecem com precariedade e, ndo ddo prosseguimento as
reivindicagbes/exigéncias/cobrancas e, necessidades das comunidades...hd na verdade o mero

cumprimento de a¢des no atendimento das metas impostas pelo Ministério da Saude.” (S48)

Outro ponto enfatizado pelos participantes é que ndo ha a incorporacdo da avaliacdo
das acdes nas equipes. No entanto, os participantes entendem que essa necessita

ser instituida no processo de trabalho das equipes do NASF.

Verificou-se, porém, que existe uma dificuldade em realiza-la. Observou-se
gue o0s participantes apontaram que a avaliacdo constitui um procedimento

complexo, o que dificultaria a sua realizacao.

“Ndo ha uma educacédo dos profissionais para a avaliagdo. E uma pratica que precisa ser instituida.”
(S20)

“Atualmente tenho buscado entender mais o que € a avaliagdo em saude, e tenho percebido que
esse assunto é extremamente complexo, e também demanda uma formacdo mais apurada para tal.
Creio que nem os profissionais do NASF, nem os da ESF, tenham condi¢Bes de fazer isso, a ndo ser

questionando a satisfagéo dos usuarios, (...)". (S10)

“Pouco se avalia as agbes, o que leva a perda de tempo. Mudangas nas praticas e a garantia de
tempo para o planejamento estratégico periédico, em conjunto ou ndo, com as equipes SF seria uma

forma de resolver esse problema.” (S8)

“Diante da fragmentagéo do trabalho do NASF, néo esta havendo processos de avaliacéo acerca das

poucas acgoles efetivadas.” (S2)
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“Ha necessidade de implantagao da cultura de avaliagdo” (S75)

Outro ponto destacado, refere-se a impossibilidade para construcdo dos
indicadores para avaliacdo das acgdes. Observou-se pelas justificativas que nao
existem indicadores para avaliacdo e o0s participantes apontam que ha falta de
tempo para a construcdo desses e para a discussdo dos dados. Assim, foi

destacado que cada um avalia de uma maneira diferente.

“Considero a falta de indicadores a maior dificuldade. Em segundo, a falta de reunides das ESF e

guando ha, falta a presenga do NASF.” (S29)
“A viabilidade & minima. Nao ha existéncia de indicadores. Cada um avalia da sua forma.” (S22)

“A grande questdo que inviabiliza essa competéncia é a falta de tempo para elaboragdo de

indicadores, até mesmo espaco.” (S71)

“Falta de tempo para discussdo dos dados nos NASF e entre o NASF e as equipes saude da familia.”
(S44)

Com relacdo ao estabelecimento de estratégias para facilitar o acesso a rede,
0s participantes voltaram a relatar sobre a falta de outros niveis de atencéo, assim

como foi verificado na analise da competéncia — organizar o cuidado.

Acrescentou-se ainda que foi apontada dificuldade de se obter informacdes sobre a

rede de atencdo e, 0s servi¢os seriam pouco divulgados.
“Que rede? o que quer dizer com essa pergunta?” (S22)

“O maior desafio é a falta de equipamentos de saude. Nao ha com quem articular, muitas vezes - &

impossivel facilitar acesso quando ndo ha o que acessar.” (S28)
“Dificuldade para conhecer a rede: muitos servigos séo poucos divulgados..” (S39)

“O que sabemos da rede do municipio veio praticamente por procura de informagdes do profissional.
Conhego por exemplo 3 fonos que atuam nos niveis secundarios e recorro a elas informalmente. Sé
houve até hoje um encontro com o pessoal do centro de reabilitacdo, mas precisariamos ter com 0s

outros locais da rede também de nivel secundario.” (S39)

Com relacdo a rede de atencdo e as estratégias para facilitar o acesso, 0s
participantes entendem que seja uma habilidade que depende ndo apenas da

equipe do NASF, mas do gestor.
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Nesse aspecto, os participantes referem-se a “vontade politica” como um
facilitador do acesso a rede de atencdo. Também enumeram estratégias

desenvolvidas pela gestéo local.

“Aqui as dificuldades sdo mais uma vez do nivel de priorizacdo e de vontade politica. O que nao

depende simplesmente da equipe NASF por isso razoavel.” (S49)
“Depende bastante da vontade da gestéo publica.” (S11)

“Estamos passando por uma experiéncia em (...) que foi a realizagdo de oficinas entre a atencao
basica e a secundaria, mas isso foi viavel porque partiu de decisbes de instancias superiores.(...)".
(S19)

“Considero que em geral a rede de atencdo estd mal estruturada, mas a gestdo atual do (...) vem
trabalhando exatamente no sentido de fortalecer a atengdo a salde e a rede e, alguns mecanismos

estdo sendo pensados e poderado ser fortalecidos”. (S20)

4.3.5. DESENVOLVER ACOES INTERSETORIAIS

Na analise das justificativas, os participantes apontaram varios elementos que
entravariam o processo de viabilizacdo das habilidades — atuar de maneira integrada
com outros setores, visando corresponsabilidade; reduzir as barreiras setoriais;

desenvolver negociagdo com outros setores.

Apesar de compreenderem a importancia da interagcdo com outros setores, foi
verificado que a equipe tem dificuldades para estabelecer parcerias com o0s
mesmos. Um dos pontos levantados € que o contato entre setores e equipe muitas

vezes acontece em forma de encaminhamentos e com falta de responsabilizacéo.

Os participantes também apontaram que o0s profissionais tem tempo

insuficiente para que possam realizar a articulacdo com outros setores.

“Temos muito pouco contato com outros setores e, este é pontual e no sentido de ‘passar o caso’ em

especial dos outros setores para nés.” (S22)

“Existem setores que ‘jogam’ responsabilidade e ndo querem estabelecer parcerias e resolutividade.”
(S39)

“A maior dificuldade é o tempo e interesse dos profissionais nessa articulagao” (S33)
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Observou-se que os participantes entendem que a negociagdo é um processo
ativo e complexo, que depende de interacdo entre os profissionais da equipe e 0s

outros setores, e, da capacidade de ouvir e expor projetos.

“Desenvolver negociagdo com outros setores passa pela capacidade do profissional de interagir, se
posicionar, vender a sua ideia, prés e contras de determinadas acles. Passa pela

capacidade/habilidade de interagéo do profissional com os demais setores.” (S33)

“Trabalhar com pessoas € lidar com suas personalidades. E em alguns casos, a resisténcia é
bastante grande” (S20)

“Para que algo seja negociado, tem que haver um consenso entre as suas partes.” (S71)

A dificuldade de interagcdo com outros setores, seja na negociacdo quanto na
atuacao integrada, também é justificada pelas dificuldades em pactuar as

divergéncias que podem existir entre setores e NASF.
“A dificuldade aqui esta nas diferentes visdes e objetivos que os equipamentos podem ter.” (S56)

Os participantes também referiram empecilhos de natureza politico-partidaria.

Outro ponto também levantado pelos participantes, refere-se ao entendimento
de alguns profissionais, e, também de alguns setores, de que os problemas de
saude dependeria apenas desse setor, desconhecendo o0 processo de

intersetorialidade.

“Pois as relagbes/acordos politico-partidarios (os partidos) sdo quem distribuem as cartas nos setores

existentes.” (S3)

“Penso que a possibilidade desse compartilhamento é uma realidade e uma necessidade, mas que
nao tem se efetivado na pratica. Justamente porque, tanto os setores da saide como 0s setores extra
salide, entendem a sadde como um processo que, para ser alcancado, sO precisa do proprio setor
salde. Atrelado a este fator, ainda temos uma forte disperséo de recursos que envolvem corrupgéo e
jogada politico-partidarias, que s6 podem ser enfrentadas com um forte engajamento politico da

comunidade e dos trabalhadores em saude.” (S1)

Em varias |justificativas, foi observado que o0s participantes tém o
entendimento de que a construgcdo da intersetorialidade constitui uma diretriz da
gestao, sendo que alguns referiram ser uma competéncia que dependeria mais de

instancias superiores e ndo da equipe do NASF.

“Precisa fazer parte do processo de trabalho e ser uma diretriz da gestao municipal.” (S20)
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“Ha pouca interagdo com outros setores, ainda esta em processo de construgdo. Primeiro o NASF
esta tentando fortalecer a interagdo com o préprio setor. E um processo iniciando com os gestores.”
(S8)

“Que tarefa dificil. Depende mais da gestdo do que da equipe” (S21)

“Reduzir as barreiras setoriais esta mais na competéncia das instancias superiores, coordenadores

do NASF com as demais geréncias.” (S30)

Apesar das dificuldades apontadas, alguns participantes demonstraram claro
entendimento do processo de intersetorialidade e, inclusive, indicaram sugestdes

para a construcao desse processo.

“Reduzimos barreiras setoriais quando chegamos em outros setores e tentamos compartilhar e propor
acOes conjuntas. Assim, s6 reduziremos esta dificuldade quando sairmos do nosso quadrado, parar
de olhar para o nosso umbigo e, deixar de ficar esperando pelo outros. N6s que temos que reduzir

barreiras, pois somos uma delas.” (S10)

“Penso que aqui novas experiéncias tém que ser planejadas, a exemplos de feiras de saude, do
convite para cursos e palestras a estes setores, de visitas da equipe NASF na realizacdo das

atividades destes setores etc.” (S27)

4.3.6. FORTALECER PoLiTICAS PUBLICAS

Na analise das justificativas, os participantes apontaram varios elementos que
entravariam o processo de viabilizacdo das habilidades - ter formagao politica e

apoiar constituicdo de conselhos.

Foi observado que alguns participantes entendem a importancia da formacao

politica para a construcdo de uma visao critica e a amplitude do conceito.

“E importante um olhar critico para a realidade, ndo digo politico no sentido partidario, mas conhecer

os direitos humanos e de cidadania, por exemplo.” (S48)

“Ha necessidade de esclarecer para todos os envolvidos no processo de trabalho do NASF, o

conceito e amplitude da palavra politica”. (S55)

“Formagéo politica no sentido de uma visao critica, diferentemente de filiacdo a partido politico e de

‘politicagem’™. (S72)
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“Para um bom funcionamento da equipe € importante que os profissionais tenham boa formacio

politica. A defesa do SUS, dos direitos sociais da comunidade, dos principios de equidade, eficacia,

eficiéncia sdo melhor compreendida quando temos formagao politica.” (S48)

“E muito importante reconhecer a dimensao politica das agdes de salde, da organizagao do trabalho
e de todas as questdes que envolvem os profissionais, as equipes e 0 processo saude doenga dos

usuarios e populagao” (S33)

No entanto, foi identificado também nas justificativas que alguns participantes
apresentam certa confusdo provocada pelo termo “politica”, interpretando-o como

algo relacionado a partidos, conforme observado a seguir.

“Militancia ndo pode ser pré-requisito para a efetivacio do trabalho no SUS, mas tem sido uma
constante. Se ndo fosse pela militAncia, ndo conseguiriamos tirar leite de pedra, alcancando
resultados bons, considerando os recursos disponiveis. Assim sendo, neste caso, a formagéao politica

favorece a atuacgao dos trabalhadores dos NASF.” (S70)

“(...) desde a 1° capacitagdo com os profissionais colocamos a necessidade de termos ambientes ndo

partidarios nos locais de trabalho”.(S26)

“A preocupacéo é ndo se envolver em partido, pois somos efetivos. Os contratados ndo o querem
com medo se serem demitidos e os efetivos, com medo de perseguicao. (...) Essa articulagéo politica

a meu ver é muito dificil, pois ha muito jogo de poder.” (S38)

“(...) ‘politicagem’ impede a formagao politica comprometida com os valores éticos e os principios do
sistema.” (S67)

Outro ponto levantado, relaciona-se as deficiéncias na graduacdo que nédo

estimula o profissional a buscar o entendimento das politicas de salude e do SUS.

“Falta de formac&o politica ainda na graduacdo e, entendimento do quanto o SUS (logo, o NASF),
enquanto politica publica de salde, guarda relacédo intima com as transformacdes sociais, bem como

nocao da teoria da determinac¢éo social das doencgas - base da teoria sanitarista brasileira.” (S73)

“A formagao pouco estimula o conhecimento das politicas.” (S6)

Verificou-se também os participantes entendem a importancia ao estimulo e a
participacdo na constituicdo de conselhos, porém, a operacionalizacdo dessa
habilidade ficaria prejudicada em funcdo a impossibilidade da formacéo do vinculo,

apontado pelos participantes como algo fundamental.

“Trabalhar com a participagdo no controle social exige vinculo com a comunidade” (S37)
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“Como ficamos um dia em cada unidade, assim, esse apoio fica muito ‘superficial’.”(S10)

“Acho que essa tarefa é fundamental, mas pela organizacdo do NASF, se torna inviavel ou pouco

viavel pelo tempo em cada um dos territérios de sua responsabilidade, ja& que ndo consegue

estabelecer vinculos 6timos com a comunidade para desenvolver essa tarefa com exceléncia.” (S24)

“Devido ao fato do NASF ser uma equipe de apoio e dividir-se em mais de um n(cleo de assisténcia,
(tem profissionais que sdo responsaveis por trés ou mais unidades de salide), como estabelecer

vinculo com a populagao?.” (S32)

Outro ponto levantado pelos participantes, refere-se as questdes politicas ou,
novamente apontado, aos interesses politico-partidarios, que prejudicam a atuacao
da equipe no que se refere ao apoio a constituicdo de conselhos.

Também foi evidenciado pelos participantes que a existe um desinteresse da

populacdo em constituir conselhos.
“Baixa aderéncia pela populagéo na constituicdo de conselhos.” (S34)

“A viabilidade ira depender das disputas/forgas politicas (relagdes de poder impostas e construidas).”
(S22)

“O conselho é um dos instrumentos para a participagdo da populagdo, e pode estar sujeito a

dificuldades com horarios e interesses politicos (inclusive do préprio gestor)”. (S43)

“A grande dificuldade, em minha opinido, se relaciona a pressdes politicas que o profissional pode

sofrer apoiando a agéo dos conselhos.” (S56)

(Apoiar a constituicdo de conselhos de saude) “E importante desde que ndo apenas para atender

interesses de controle do governo e partidarios...mas garantir o espago da populagao de fato!” (S67)

4.3.7. DESENVOLVER ACOES EDUCATIVAS

Na andlise das justificativas, foi observado que, na maioria dos depoimentos,
0s participantes ndo apontaram entraves para a habilidade - realizar treinamentos

para profissionais da rede de servicos.
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Percebeu-se que os participantes ndo entenderam a habilidade como uma
acao a ser proferida pelos profissionais do NASF. Os participantes trouxeram para a

discusséo questdes relacionadas aos treinamentos recebidos pelas equipes.

Na analise das justificativas, observou-se que existe dificuldade em articular a
teoria recebidas com os treinamento, com a pratica nos servicos de saude, de

maneira que muitos desses sao descontextualizados.

Também h& o entendimento dos participantes de que o estabelecimento de

treinamentos e seus cronogramas, constituem uma responsabilidade do gestor.

“Tive varias oportunidades de treinamentos e de atividades de educacdo permanente. A dificuldade

maior esta em utilizar esses conhecimentos para o servigo.” (S74)

“Vejo muitos treinamentos sendo realizados sem qualquer contextualiza¢do. Esses devem atender as

demandas dos trabalhadores e, que ndo devem ser impostos e nem apresentados verticalmente....
(S33)

“Ja existem muitos treinamentos, a questdo é sua articulagdo com a realidade, seus objetivos e

aplicabilidade no cotidiano.” (S17)

“‘Depende da vontade politica o planejamento de treinamentos e o estabelecimento de cronogramas

de treinamentos.” (S48)

Outros aspectos apontados, referem-se ao processo de educacdo em saude
para a comunidade. Os participantes enfatizaram algumas acdes e apontaram
sugestdes que sdo realizadas em suas equipes.

“Visitamos mensalmente as areas de trabalhos dos homens como sapatarias, pragcas de moto
taxistas, borracharia etc., fazendo a Saude do homem, tentando levar esse usuario as unidades de
saude.” (S49)

“(...) trabalhar com grupos, sabendo maneja-los, considerando-o em suas diversas dimensdes:

cognitivas, atitudinais, psiquicas etc.” (S57)

4.3.8. ATUAR COM AS DIFERENTES COLETIVIDADES

Na analise das justificativas foi observada que esta competéncia se apresenta

muito clara entre os participantes, ndo sendo apontada nenhuma dificuldade para
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sua operacionalizagcdo. Os participantes entendem que o respeito aos valores e a

cultura é importante para a promocéo de saude.
“Base para se prevenir e promover a saude.” (S44)
“Essencial para se atingir a populagéo adscrita.” (S68)
“Conhecer, respeitar e dividir os saberes.” (S9)

“Do que conhecemos da populagao, procuramos respeitar seus valores. (..) ja conhecemos um pouco

sua forma de pensar e agir.” (S2)



126

5. DISCUSSAO

O presente estudo investigou as competéncias profissionais construidas com
a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). O estudo foi realizado em
trés etapas: 1) etapa exploratéria; 2) Delphi de Politicas; e, 3) analise de contetdo
das justificativas.

Na etapa exploratoria, foram identificadas oito competéncias, a saber: 1)
organizar o cuidado; 2) trabalhar de modo colaborativo; 3) realizar diagnostico da
comunidade; 4) planejar as ag¢bes da comunidade; 5) desenvolver acdes
intersetoriais; 6) desenvolver a¢des educativas; 7) fortalecer as politicas; e 8) atuar

em diferentes coletividades. Essas competéncias norteardo a discussao a seguir.

bY

Com relagdo aos resultados encontrados e relacionados a competéncia
organizar o cuidado, identificou-se cinco habilidades na etapa exploratoria: 1)
realizar o acolhimento do usuario; 2) proporcionar cuidado integral e longitudinal; 3)
articular os niveis de atencao primaria, secundaria, terciaria; 4) organizar o processo
de trabalho; e, 5) organizar as a¢cbes de promocéo, de prevencao, de reabilitacdo e

de cura no processo de trabalho da equipe do NASF e ESF.

No estudo Delphi de Politicas, foi observado que os participantes atribuiram
importancia a todas as habilidades identificadas na etapa exploratoria. A viabilidade,
porém, ndo foi consensual na primeira rodada concernente as habilidades: 1)
proporcionar o cuidado integral e longitudinal; e, 2) articular os niveis de atencao
primaria, secundaria e terciaria. Na segunda rodada, foi confirmado o dissenso
apenas para a segunda habilidade citada — articular os niveis de atencdo primaria,
secundéaria e tercidria — o0 que sugere algum grau de dificuldade na sua

operacionalizacao.

Com relacdo a analise de contetdo, os resultados apontaram para uma
compreensao mais aprofundada das habilidades que apresentaram dissensos.
Assim, os principais aspectos apontados foram: 1) indisponibilidade de outros niveis

de atencdo na rede; 2) formacdo universitadria ndo prepara para a atuacao
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profissional visando a integralidade e longitudinalidade; 3) o trabalho nédo esta
organizado dentro dos principios do apoio matricial e; 4) alta demanda de trabalho e

rotatividade profissional.

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia caracteriza-se como a porta de
entrada prioritaria do SUS, exigindo assim que o cuidado seja organizado e o NASF
deva atuar em conjunto com os profissionais das equipes de Saude da Familia para
atender as necessidades dos usuérios(108).

Nesse aspecto, o acolhimento dos usuarios, enfatizado pelos sujeitos desse
estudo, propfe-se a concretizar a missdo da atencdo primaria de ser a porta de
entrada do sistema, de maneira a atender a demanda espontanea e a ampliar o
acesso(19)(109).

Assim, o acolhimento constitui um mecanismo para trabalhar com os
imprevistos frequentes e inevitaveis no cuidado a saude(110). Envolve uma visdo
humana, empatica e respeitosa, com avaliacdo de riscos e vulnerabilidades, e,
hierarquizacdo de prioridades de acordo com as necessidades clinico-biolbgicas,

epidemioldgicas e psicossociais(110).

Diretrizes para o acolhimento dos usuarios, publicadas pelo Ministério da
Saude, enfatizam que a equipe do NASF pode (e deve) participar desse processo de
maneira a ampliar a capacidade de cuidado das ESF, tanto nas situacdes de
demanda espontanea, como por meio da participagdo em atividades relativas ao

fluxo dos usuarios(111).

Na maioria dos casos, a demanda da populacéo pode ser acolhida e satisfeita
na atencdo basica e, em outros casos, as situacdes podem exigir continuidade em
outro nivel do sistema(111). Desta maneira, € importante que ocorra a articulacao
dos niveis de atencdo, de maneira que o cuidado seja coordenado, e que as acdes

sejam percebidas pelo usuario como continuas(112)(113).

Assim, a existéncia de uma rede, que seja integrada, constitui condi¢cdo para
gue o alcance da integralidade e da longitudinalidade, construindo assim, uma
relacdo intrinseca entre pacientes e os profissionais que os assistem e, que se

estende para além dos episodios da doenga(110)(113).
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Observou-se que os participantes enfatizaram que nem sempre ha uma rede
disponivel para ser articulada e utilizam a expressao “buracos na rede” para denotar

esta situacao.

Desta maneira, o projeto de saude no territério, uma das ferramentas para o
processo de trabalho do NASF, constitui uma estratégia para organizar 0 processo
de trabalho, onde se procura articular os servigos, tanto interno quanto externo ao
setor de saude, visando a producdo de acdes de promocdo, de reabilitacdo e de

cura no territorio(108).

Entretanto, quando ndo ha comunicacéao fluida entre os sistemas de apoio, a
atencdo secundéria e terciaria, com atencdo priméria saude, essa Ultima ndo pode

exercitar seu papel na coordenacgéo do cuidado(114).

Ha de se destacar que, para que ocorra a operacionalizacdo do apoio
matricial, deve-se observar um conjunto de condi¢des, entre as quais se destacam o
namero e a qualificacdo dos profissionais da equipe; uma rede de servicos
disponivel; organizacdo dos processos de trabalho, como agendas e fluxos de

atencéo (115).

Assim, observa-se que as habilidades enumeradas pelos participantes acerca
da competéncia — organizar o cuidado — sdo complementares e evitam a

fragmentacéo do cuidado, concretizando a missao da atencao primaria(114).

Além das dificuldades apontadas, os participantes também fizeram criticas
relacionadas a formacao académica, onde destacaram que essa nao prepararia 0s
profissionais de saude para atuar dentro dos principios da integralidade e na
construcdo da longitudinalidade.

Ha de se lembrar que o NASF constitui uma proposta recente, criada em
2008, e a proposta do apoio matricial insere um novo arranjo organizacional que
ainda ndo esta totalmente esclarecido, conforme apontado pelos participantes do

presente estudo.

Nesse aspecto, ressalta-se o0 processo de implantagdo do NASF esta
ocorrendo a semelhanca do que ocorreu com as ESF, ou seja, esta acontecendo ao

mesmo tempo em que este ja deveria estar operando, de maneira que a formacgéo
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universitaria e as capacitacdes, infelizmente, ainda n&o estdo conseguindo abarcar

todas as necessidades(116), conforme detectado nos depoimentos.

O que a literatura recomenda € que sejam criados espacgos para propostas de
modificacdes do processo de trabalho, discussdo de concepcdes, métodos e
procedimentos de trabalho, estimulando o aumento da autonomia e do poder de
decisdo dos trabalhadores e fazendo com que as organizacdes também se tornem

espacgos formativos(117).

Existiria entdo um espaco coletivo de formacéo e também de cogestao, onde
seriam trabalhados temas de interesse comum, analise, discussao, interpretacao,
deliberacéo, contrato conjunto e definicdo de tarefas(118). Assim, é necessario,
também, que haja disponibilidades pessoais e institucionais de todos os envolvidos,
pois, uma equipe que nao disponibiliza momentos de encontros e que ndo se reune,
dificilmente conseguira operar o apoio matricial(115).Essas condicdes, infelizmente,
foram apontadas pelos participantes do presente estudo como dificuldades no
cotidiano do trabalho da equipe NASF.

Desta forma, a compreensao do apoio matricial, dificuldade apontada pelos
participantes, se tornaria mais claro entre as equipes ESF e NASF, de maneira que
os profissionais possam entender que este arranjo organizacional favorece a
longitudinalidade na medida em que pretende alterar esta logica tradicional do
encaminhamento, promovendo assim, a continuidade do cuidado(119). Constitui

uma ideia de relagédo interprofissional em rede(118).

Também foram pontuadas, em ambas as rodadas, uma demanda que supera
0 gquantitativo das equipes NASF e uma rotatividade profissional. Essas questdes
conflituosas apontadas pelos participantes e que estdo presentes na realidade do
trabalho do NASF, podem advir da grande caréncia da populacéo por atendimento
em salde, da cultura das préticas curativas, das limitacfes existentes nos demais
niveis de atencéo e da rede de saude como um todo para suprir as demandas e dar

continuidade as ac0es iniciadas(116), conforme aparece nos depoimentos.

Com relacdo aos resultados encontrados e relacionados a competéncia
trabalhar de modo colaborativo, identificou-se nove habilidades na etapa

exploratoria: 1) atuar conjuntamente com outros profissionais de saude; 2) realizar
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planejamento conjunto com os membros da equipe NASF e ESF; 3) realizar apoio a
equipe da ESF; 4) pactuar as préticas de atencédo a saude com a equipe do NASF e
ESF; 5) manter didlogo constante com os outros profissionais da equipe NASF; 6)
atuar dentro dos principios ético-profissionais; 7) ter bom relacionamento com a
equipe NASF e ESF; 8) compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe

NASF e ESF; 9) capacidade de gerenciar conflitos dentro da equipe do NASF-.

No estudo Delphi de Politicas, foi observado que os participantes atribuiram
importancia a todas as habilidades identificadas na etapa exploratéria. A viabilidade,
porém, ndo foi consensual na primeira rodada no que concerne as habilidades: 1)
realizar planejamento conjunto com os membros da equipe NASF e ESF; 2) pactuar
as praticas de atencdo a saude com a equipe do NASF e ESF; 3) compartilhar a
responsabilidade do cuidado com a equipe NASF e ESF. Na segunda rodada, os

participantes consideraram as habilidades reapresentadas como viaveis.

Com relacdo a analise de conteudo, os resultados apontaram para uma
compreensao mais aprofundada das habilidades n&o consensuais. Assim, 0s
principais aspectos apontados foram: 1) relacdes baseadas na historicidade das
profissées o que mantém relacdo hierarquizada e verticalizada; 2) criticas quanto a

formac&o universitaria ndo trabalhar a interdisciplinaridade.

Observou-se que o0s participantes consideraram essa competéncia
transversal, ou seja, uma pratica que deve estar ao alcance de todas as diretrizes do
NASF.

O trabalho interdisciplinar colaborativo constitui uma modalidade de trabalho
em equipe, onde séo exigidas habilidades dos profissionais para atuar com objetivos
comuns, de maneira dindmica, participativa, com interdependéncia, com

horizontalidade e com responsabilidade compartilhada(65)(120).

Nesse contexto, os diferentes profissionais da equipe tornam-se parceiros na
tomada de decisdo sobre as questbes de saude, favorecendo a integralidade e
reduzindo a fragmentacédo do cuidado(120)(121)(122).

Nesse aspecto, a reunido de conhecimentos, de experiéncias e de
habilidades dos varios membros da equipe constitui elemento chave na concepcéao

do trabalho colaborativo(120).
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Neste aspecto, foi observado que os participantes entendem a importancia do
trabalho interdisciplinar proposto pelo NASF, em que se remete a responsabilidade
do cuidado integral a todos os profissionais envolvidos, em que o usuario deixa de

estar na dimensao do “meu”, para entrar na dimensao “nossa’(109).

Observou-se, no entanto, que ha dificuldades para a operacionalizacdo plena
desta competéncia. Um dos pontos levantados pelos participantes € a dificuldade
em atuar com outras categorias profissionais que constituem um resultado da
propria histéria das profissdes, que impde a divisdo do trabalho e a fronteiras entre

0S grupos, na maneira de conceber as relacdes interprofissionais(123).

Neste contexto, ha de se observar que a literatura aponta a hegemonia do
médico no trabalho em salde como um fator que contribui para a manutengéo de
um modelo assistencial fragmentado, centrado apenas em procedimentos e

descompromissado com o usuario(123).

Assim, € importante refletir sobre o caminho em que deve caminhar o trabalho
em saude no contexto do NASF. A literatura aponta que o sentido a ser percorrido €
0 de praticas interdisciplinares, com objetivo de ampliar a qualidade da atencéo a

saude, de maneira a construir novas formas de agir em saude(123).

Nesse aspecto, considera-se condicdo necessaria conhecer o trabalho do
outro, para que a colaboracdo se desenvolva(123). E, para que se construa este
conhecimento, destaca-se o didlogo, que desponta como uma forma de reorganizar
a forma de contato entre as equipes NASF e ESF, facilitando a pactuacdo e a
corresponsabilidade(124). Se o dialogo ndo ocorre dificimente havera a

possibilidade de ocorrer o apoio matricial(124)

Assim, essa reorganizagdo da forma de contato entre as equipes NASF e
ESF, € necesséria para que a loégica do encaminhamento sem responsabilizacédo
seja superada(119). Logo, a responsabilizacdo compartilhada entre a equipe do
NASF e a ESF prevé a revisado da pratica do encaminhamento, ampliando-a para um

processo de compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal(l).

Destaca-se, entdo, que a aproximacao das equipes ESF e NASF, por meio do
dialogo e a identificacdo de diversas logicas profissionais, pode facilitar a resolucéo

das dificuldades encontradas na concretizagéo do apoio(123)
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Nesse contexto, o desenvolvimento de competéncias que enfoquem as
relacdes interpessoais deve estar incluso na formacdo do profissional, conforme
referenciado pelos participantes(48). Acrescenta-se ainda que os curriculos devem
utilizar recursos pedagoégicos, com metodologias ativas de ensino e que favoregam
aos estudantes o desenvolvimento de habilidades, que vado além das técnicas, e

contemplem os aspectos relacionais(55).

Outro ponto a se destacar é que também deve fazer parte da agenda de
mudangas nas graduagfes de saude, a construgcdo de competéncias comuns as
profissdes de saude que compde o NASF, para que os profissionais saibam quando,
como, e para que devem se articular e como se posicionar em espacos diferentes de

hospitais e de ambulatérios(53).

Essas mudancas no processo formativo podem levar a uma organizacdo do
processo de trabalho que motive a interdisciplinaridade, de maneira que aproveite a
diversidade das formacdes profissionais e favoreca a construcéo da légica do apoio
matricial proposta pelo NASF(125).

Com relacéo aos resultados encontrados relacionados a competéncia realizar
o diagnostico da comunidade, identificou-se seis habilidades na etapa
exploratdria: 1) identificar as necessidades de saude locais; 2) identificar os
equipamentos sociais; 3) realizar diagnéstico da comunidade baseado na
epidemiologia; 4) conhecer fragilidades e potencialidades do territério; 5) conhecer
0s outros niveis de aten¢do primaria, secundaria e terciaria; 6) diagnosticar riscos de

salde, ambientais e sociais.

No estudo Delphi de Politicas, foi observado que os participantes atribuiram
importancia a todas as habilidades sendo entdo confirmadas as habilidades
encontradas na etapa preparatéria. Na analise da viabilidade observou que o ponto
de maior divergéncia, tanto na primeira quanto na segunda rodada, foi em relacdo a

habilidade — realizar diagnostico da comunidade baseado na epidemiologia.

by

Com relagdo a analise de conteudo, os participantes destacaram como
entraves a operacionalizacdo dessa habilidade: 1) dados pouco confiaveis pela falta

de alimentacdo dos bancos de dados; 2) dificuldade de acesso e de utilizacdo dos
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dados existentes; 3) falta de recursos humanos e materiais; e, 4) falta de apoio para

capacitacdes para uso da epidemiologia.

A literatura destaca que, quando se discute a reorganizacdo das préticas de
saude, as acdes necessarias e inevitaveis a serem realizadas pelos profissionais
envolvidos neste processo € - a identificacdo das necessidades de saude da
populacéo, das fragilidades, das potencialidades e dos riscos de salde de um dado
territorio(126).

Para tal, considera-se necessario a complementaridade de varios saberes
pois, o territério constitui um espaco complexo que inclui a cultura, os valores e 0s
desejos individuais e coletivos daqueles que procuram 0s servicos de
saude(126)(127).

Dentre esses saberes destaca-se, a epidemiologia que constitui um
instrumento fundamental na préatica das equipes de atencédo bésica, entendendo que
boas informacgdes contribuem para a vigilancia epidemiolégica, para a investigacéo
causal dos problemas prioritarios e para a avaliacdo dos servicos, das tecnologias e
das a¢bes(19)(112)(127)(128).

Nesse contexto, a literatura recomenda que a utilizacdo de informagdes
epidemiolégicas deve anteceder qualquer intervencédo, sendo considerada uma
atividade intrinseca ao planejamento e vital para que as a¢cdes de saude tenham um
resultado esperado(19)(65)(129)(130)(131).

Nesse aspecto, quanto maior a capacidade explicativa dos fatores que
interferem no estado de salude de uma comunidade, tanto maior sera a capacidade
de formular alternativas que possam solucionar os problemas e atender as

necessidades de saude da populagédo(126).

Assim, € importante que os dados sejam sistematicamente atualizados e
utilizados, o que inclui o cadastramento das familias e dos individuos, o
conhecimento dos equipamentos sociais disponiveis, bem como, os demais niveis
de atencdo(1). Destaca-se também que, com relacdo aos agravos, o Brasil enfrenta
novos desafios, devendo ndo apenas atualizar dos dados de mortalidade, mas
também incluir o registro de morbidades, incluindo ai atendimentos ambulatoriais e

hospitalizagbes(132).
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Essa incorporacao do uso das informagdes na rotina de trabalho, constitui um
elemento importante e uma atribuicdo dos profissionais da atencdo basica para o
melhor planejamento local(1). Nesse aspecto, boas informacfes constituem a base
do planejamento de saulde, ou seja, para 0 processo decisorio e para a definicdo das
prioridades, principalmente quando se trata de um contexto diversificado como o do
Brasil(132).

Infelizmente, o que se observou € que, mesmo diante da importancia
reconhecida do uso da epidemiologia pelos participantes do presente estudo, as
informacfes ndo estdo sendo utilizadas no processo de decisdo no cotidiano de

trabalho das equipes.

Os fatores que contribuem para a subutilizacdo das informacbes e que
interferem em sua na qualidade, foram apontados na literatura. Dentre eles
destacam-se: 1) conhecimento insuficiente da diversidade dos bancos de dados
existentes; 2) complexidade dos dados; 3) insuficiéncia de recursos humanos
gualificados; 4) falta de padronizagdo dos procedimentos de coleta, de analise e de

divulgacao dos dados; e, 5) dificuldade no acesso as informacdes(128)(133).

Além dos fatores supracitados, o desconhecimento das ferramentas
epidemiolégicas influencia o seu pouco uso(134). Assim, demanda de
conhecimento, relacionada a epidemiologia, tem se constituido um desafio para as
areas profissionais do NASF, principalmente frente as modificacdes dos problemas

de saude da comunidade(134).

Nesse aspecto, muitas capacitacbes, com o0 objetivo restrito atender a
celeridade imposta de conhecimento, estdo sendo alicercadas em modelos
pedagdgicos imediatistas, com cursos fragmentados e pouco articulados com as
necessidades locais(134).

Infelizmente, € uma realidade dos servicos de saude e, acrescenta-se ainda,
gue existe um estimulo insuficiente ou, por vezes, inexistente para que 0S
profissionais das equipes se comprometam a capacitar-se, seja por instabilidade da
insercao profissional com contratos temporarios, seja por planos de carreira que nao

motivam a continuacao da qualificacdo(134).
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Nesse aspecto, coloca-se que uma formagédo em epidemiologia deve utilizar
modelos pedagdgicos de aprendizagem ativa, fundamentados na criatividade, na
postura critico-reflexiva e contextualizados com a realidade local. Também é
importante que gestores sejam sensibilizados para o uso da epidemiologia como

ferramenta de gestao(134).

Com relagdo aos resultados encontrados relacionados a competéncia
planejar acdo para a comunidade, na etapa exploratéria identificou-se seis
habilidades: 1) capacidade de desenvolver projetos considerando recursos
disponiveis; 2) considerar as necessidades da comunidade no planejamento das
acOes; 3) definir prioridades de saude e de acbes com base em pesquisas e dados
epidemiologicos; 4) planejar agbes que promovam mudancas na comunidade em
conjunto com a comunidade; 5) avaliar os resultados das a¢gfes em saude e 6)

estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede de atencéo.

No estudo Delphi de Politicas, foi observado que os participantes atribuiram
importancia a todas as habilidades identificadas na etapa exploratoria. A viabilidade,
porém, ndo foi consensual na primeira rodada concernente as habilidades: 1)
planejar acdes que promovam mudancas na comunidade em conjunto com a
comunidade; 2) avaliar os resultados das acdes em saude; 3) estabelecer
estratégias para facilitar o acesso a rede de atencdo. Na segunda rodada, foi

confirmado o dissenso em todas as habilidades citadas.

Na analise de conteudo, varios aspectos foram apontados favorecendo uma
compreensao mais aprofundada dos dissensos encontrados nas habilidades nao
consensuais, destacando: 1) falta de rotina de planejamento conjunto com a ESF e
reunides com conteddo pouco produtivo; 2) dificuldade de construcdo do vinculo
com a comunidade; 3) acdes impostas sem observar as necessidades da
comunidade; 4) falta de rotina e desconhecimento dos instrumentos de avaliacao; 5)
indisponibilidade de indicadores; 6) falta de outros niveis de atencao dificultando o

estabelecimento de estratégia.

O planejamento consiste na decisdao antecipada das prioridades de
mudancas, em condicdes que possam interferir de maneira insatisfatéria na
atualidade ou em tempo futuro(135). E, deve ser elaborado a partir de situacdes-

problema identificadas, ndo apenas pelos profissionais da equipe, mas também,



136

pelos usuérios de maneira a favorecer a cumplicidade e o compromisso desses com

as acoes de saude(136).

Assim, o planejamento deve ser feito de maneira participativa nao sendo
exclusividade para os “planejadores”, e sim, deve ser realizado entre gestores,
usuarios e profissionais, com a organizacdo da agenda de trabalho compartilhada

por todos os membros da equipe(1)(137).

Nesse aspecto, €& necessario eliminar as barreiras organizacionais,
econbmicas e socioculturais, de maneira a inserir a comunidade no processo de
planejamento, favorecendo assim, maior participacdo e utilizacdo do sistema e dos

servigcos de saude, de acordo com as suas necessidades(19).

Essa forma de planejar cria uma nova cultura de compromisso com a
instituicio e uma melhor compreensdo dos anseios dos outros atores
envolvidos(137). Resulta também em uma transformagdo das relacdes entre
profissional-usuério, favorece a criacdo de vinculos e o estabelecimento da

corresponsabilidade(138).

Infelizmente, além da dificuldade em inserir 0 usuario nesse processo, 0S

participantes apontaram problemas relacionados a rotina de planejamento.

Assim, identificou-se que ndo ha regularidade nas reunides e quando essas
ocorrem sSao esvaziadas, ou seja, ndo estao ocorrendo a elaboracdo de planos de
maneira sistematica entre gestores, equipes e usuarios, problemas também
apontados na literatura(136)(139).

Deve-se observar que o planejamento constitui uma atribuicdo das equipes de
atencao basica em seu processo de trabalho(1). Assim, considera-se necessario que
0 planejamento seja realizado de maneira sistematica, com a identificacdo de
prioridades de intervencdo, baseado nas necessidades de saude locais e com
estabelecimento de possiveis solu¢gbes de provaveis problemas, bem como os

responsdaveis para execucao das acfes(135)(139).

Essa falta de rotina no planejamento dificulta ndo apenas a elaboracéo de
planos, como também a avaliagdo para o aprimoramento das estratégias de
acao(140)(141).
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Existe um consenso de que decisbes devem ser acompanhadas de
avaliacbes sisteméticas, de maneira a readaptar o planejamento em funcdo dos
resultados obtidos(142). Assim, a literatura defende que, em todos os niveis do
sistema de saude, devem institucionalizar a avaliacdo, para que se tenha decisdes
baseadas em evidéncias que acompanhem o processo de planejamento e de

gestao, das politicas e dos programas(142).

Assim, para se tomar decisbes de planos e de acdes de saude ha a
necessidade de que ocorra, de maneira sistematica, julgamentos da sua eficacia,
eficiéncia e efetividade(141). Uma pratica avaliativa inserida nos servicos de saude
constitui subsidio para o desenvolvimento de atividades de qualidade e compativeis

com a realidade local(141).

Ha de se observar, no entanto, que ndo basta apenas institucionalizar a
avaliacdo, € necessario observar se as informagdes e os julgamentos produzidos
pela avaliagdo tém a capacidade de auxiliar as instancias decisérias a melhorar o
desempenho das equipes(142).

Acrescenta-se ainda que a avaliacdo deve deixar de ser concebida com
carater prescritivo, burocratico e punitivo, para ser subsidiaria do planejamento e da
gestdo, deixando assim, de ser um desafio imposto aos profissionais de
saude(143)(144).

7

Assim, € importante que ocorra uma formacao que permita com que 0S
membros da equipe NASF possam apreender a complexidade da avaliagéo,
favorecendo a construcdo do conhecimento por parte dos profissionais, e fazendo

com que essa saia do estado incipiente em que se encontra(141)(142).

Infelizmente, a falta de indicadores e a dificuldade na construcdo dos
mesmos, devido a falta de tempo e a demanda das equipes, também foram
apontados pelos participantes como uma dificuldade em se instituir a pratica

avaliativa.

Ressalta-se, portanto, que quando ndo ha indicadores estes devem ser
construidos, porém constitui um processo de complexidade variavel, que demanda

tempo, dificuldade apontada pelos participantes, e pressupdem sistemas de
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informagdo de qualidade, um desafio ja que estes ainda sdo muito incipientes na

producao de dados confiaveis conforme ja relatado anteriormente(144).

Assim, informacgdes, além de serem importantes para o processo avaliativo,
sdo também fundamentais para orientar e regular o acesso e o fluxo dos usuarios na
rede de atencdo(145). Por meio da informacao € possivel implementar e qualificar as

linhas de cuidado, de acordo com as necessidades da popula¢cédo(145).

Assim, o estabelecimento de estratégias para o acesso depende de boas
informagdes, para que se elabore um plano de cuidado que organize o fluxo das
enfermidades e que oriente os usuarios sobre os caminhos e as condutas para

atendimento adequado de suas necessidades(33)(145).

Este gerenciamento do cuidado na rede de atencdo constitui habilidade
necessaria e uma atribuicdo da atencéo basica, além de ter o objetivo de regular o
acesso e a integracdo com os demais niveis de atencdo(33). Além disso, promove
maior racionalidade na utilizagcdo dos recursos e oferece condi¢cdo para a efetivacao
da integralidade e da continuidade da atenc&o(145).

Observa-se, no entanto, que a literatura aponta que essa coordenacédo do
cuidado depende de varios fatores, entre eles destacam: a vontade politica, os
recursos materiais, a comunicacgao entre prestadores, o comprometimento de todos
os atores dos diversos niveis assistenciais e a reorganizacdo do processo de
trabalho em nivel da rede basica(33)(146).

Nesse aspecto, a atencdo basica pode contribuir com o funcionamento das
redes de atencdo a saude atuando como o centro de comunicacao entre os diversos

pontos de atencdo, com relacédo horizontal, continua e integrada(l).

E, de acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica, o NASF pode
reforcar a articulacdo com outros pontos de atencdo da rede, ainda que ndo sejam
exclusivas dele(1). Pode-se assim, utilizar ferramentas e dispositivos que facilitem
este processo como: gestao das listas de espera, discussdo e analise de casos, e,
servigos programados de maneira a organizar o fluxo em relagéo aos outros pontos

de atencao, de acordo com as necessidades de saude da populacdo(1).
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Com relagdo aos resultados encontrados relacionados a competéncia
desenvolver de acdes intersetoriais, foram identificadas seis habilidades na etapa
exploratoria: 1) planejar acdes em conjunto com 0s equipamentos sociais, visando
parcerias; 2) atuar de maneira integrada com outros setores, visando
corresponsabilidade; 3) dialogar com os equipamentos sociais e diferentes setores;
4) utilizar espacos comunitarios; 5) reduzir as barreiras setoriais; 6) desenvolver

negociacdo com outros setores.

No estudo Delphi de Politicas, foi observado que os participantes atribuiram
importancia a todas as habilidades observando que os participantes confirmam as
habilidades encontradas na etapa exploratéria. Na analise da viabilidade na primeira
rodada néo foi consensual as habilidades: 1) Atuar de maneira integrada com outros
setores, visando corresponsabilidade; 2) Reduzir as barreiras setoriais; 3)
Desenvolver negociacdo com outros setores. Na segunda rodada, foi confirmado o
dissenso para as seguintes habilidades — reduzir as barreiras setoriais e desenvolver
negociacdo com outros setores — 0 que sugere algum grau de dificuldade na

operacionalizagdo das mesmas.

Com relacdo a analise de conteudo, os resultados apontaram para uma
compreensdao mais aprofundada dos dissensos encontrados nas habilidades
referentes a essa competéncia. Assim, varios aspectos foram apontados: 1)
dificuldade de pactuar as divergéncias que podem existir entre setores e NASF; 2)
entendimento de alguns setores de que os problemas de salude dependeriam
apenas do setor de saude; 3) construcao a intersetorialidade dependeria do gestor e
nao da equipe do NASF.

Dentre os principios da APS defendidos pela Organizacdo Mundial de Saude
estd a abordagem intersetorial, que reconhece a saude como resultado de
processos politicos complexos, que necessita da atuacdo conjunta de diferentes

setores da sociedade, conforme enfatizado pelos participantes(147).

Nesse estudo, os participantes entendem que a intersetorialidade constitui-se
em iniciativas conjuntas, incluindo o planejamento de acdes, com o estabelecimento
de didlogo entre dois ou mais setores que facilita a constru¢cdo de vinculo estreito

entre o publico e o privado, dentro e fora dos servicos de saude como o Estado,
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empresas e sociedade civil(148)(149). Essa forma de trabalho mobiliza a

comunidade e o governo a trabalhar em conjunto(150).

Assim, articulagdo intersetorial favorece uma melhor intervengdo nos
determinantes de salude e tem sido considerada imprescindivel para o atendimento

das demandas e das necessidades em saude(19)(112)(145).

No entanto, a literatura refere que ha uma complexidade na prética
intersetorial na unidade local, seja pelo despreparo dos profissionais, seja pela
dificuldade de colaboracédo dos outros setores, seja pela baixa capacidade de gestao
municipal ou pela dificuldade no estabelecimento das relagdes interpessoais
(151)(119).

O momento da negociacdo de acbes a serem desenvolvidas constitui uma
dificuldade apontada ndo apenas pelos participantes do presente estudo, mas
também pela literatura(152). Isso acontece pois a maioria dos representantes
setoriais tem agendas previamente definidas e, ndo consideram as prioridades e as

necessidades da equipe(152).

Essa conduta praticada pelos representantes setoriais leva a disputas
politicas, interesses eleitorais sem sustentabilidade e a baixos niveis de adeséo ao

didlogo, fazendo da construcdo de uma agenda integrada um desafio(152).

Nesse aspecto, as barreiras entre os setores devem ser reduzidas, de
maneira a compreender que a intersetorialidade é a possibilidade de sintese de
praticas e a reconhecer os limites de poder de atuacdo dos setores, bem como a

insuficiéncia do setor de saude(153).

Importante, entdo, que sejam construidos mecanismos que favorecam o
didlogo, os fluxos de informacdo e de comunicacdo, de maneira a enfrentar as
diferentes formas de pensar e as disputas de poder que dificultam a concretizacao

de acdes intersetoriais(153).

Esses mecanismos constituem questdo de fundamental importancia para que
o didlogo entre os diferentes setores seja facilitado e que sejam rompidas as

barreiras comunicacionais existentes(153).
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Assim, a mudanca na prética e na cultura das organizagbes com o
reconhecimento da necessidade de estabelecimento de parcerias, integrando

saberes e experiéncias das diversas politicas, podem auxiliar nesse processo(154).

Infelizmente, essas mudancas que a intersetorialidade impde pode enfrentar
resisténcias e ndo vem sem contradicdes. No entanto, a ousadia de mudar necessita
de compromissos ndo apenas dos gestores, mas da equipe, questdo ainda pouco
clara em alguns depoimentos(154)(155).

As equipes da atencéo primaria, NASF e ESF, devem compreender que, ao
se elaborar o projeto terapéutico, deve ser incluinda nele a rede a ser
disponibilizada, de maneira que ocorra a articulagcdo de diversos pontos de atencéo
de cuidados, dentro e fora do setor de saude(156). Desta maneira, as redes de
atencdo a saude ndo deve se restringir ao setor saude, e sim, incluir outros setores

relacionados aos determinantes do processo saude-doenca(145).

Existem, porém, muitas queixas dos profissionais quanto a burocracia do
sistema de saude, as acfes que nao tiveram sucesso e a falta de compromisso dos
outros setores, 0 que ocasiona desmotivacdo(151). Acrescentam-se ainda as
dificuldades que os profissionais tém em relacdo ao fluxo do usuario na rede e a
compreensao insuficiente sobre o contato e o atendimento a serem realizados em

parceria com outros setores(151).

Deve-se destacar que ha uma necessidade de que os profissionais entendam
gue ndo basta planejar e executar uma Unica agdo, a parceria deve ser buscada
continuamente, com acGes monitoradas e avaliadas(151). Dessa maneira, 0
apoiador matricial deve buscar solucdes sem passividade e com uma autonomia que

nao seja limitada apenas a atuacdo em situacdes especificas(151).

Importante ressaltar também que as pré-concepcdes dos profissionais das
equipes influenciam suas praticas, podendo favorecer ou ndo as mudancas do

modelo setorializado para o modelo de articulagéo intersetorial(157).

Importante lembrar que o profissional da saude das areas privilegiadas pelo
NASF tem sido formado ao longo das ultimas décadas em um modelo tecnicista,
hiperespecializado, que desconsidera as subjetividades do ser humano e com

trabalho individual centrado na clinica(158). Este modelo de formacéo implica na
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dificuldade que profissionais da equipe NASF enfrentam no confronto com a

realidade social e com as dimensdes relacionais do trabalho(158).

Isso reflete na articulagdo com outros setores, pois a equipe ainda tem
dificuldade em atuar dentro do paradigma da interdisciplinaridade, de realizar uma
analise global dos problemas e de promocéo de praticas de saude mais eficazes,

considerando o contexto social da comunidade(153).

Nesse aspecto, ainda se observa que a fragmentacdo do cuidado persiste,
nao contemplando a interdisciplinariedade, no seu sentido amplo, de maneira que

esse agir intersetorial vai engatinhando(158).

A dimensao do conceito de “atencido basica” que considera o sujeito em sua
singularidade, sua complexidade, sua integralidade e privilegia insercéo
sociocultural, infere grande responsabilidade aos sujeitos implicados na sua
efetivacdo(158). Nesse aspecto, as equipes de ESF e NASF sao convocadas a
intervirem na realidade da comunidade, imersa em desigualdade social, de maneira
muito mais complexa do que apenas desempenhando acbes técnicas em
saude(158).

No que tange a esse aspecto, as modificacbes nas pré-concepc¢des dos
profissionais da salude construidas a partir de um modelo de formacao fragmentado,
nao é algo que se estabelecera ao natural(158). Destaca-se, aqui, o papel das
universidades de modo a contribuir com a formacédo de profissionais que
reconhecam a complexidade dos problemas de salde e seus determinantes, além
de compreender a necessidade de acdes intersetoriais para a integralidade seja
construida(157).

by

Com relagdo aos resultados encontrados e relacionados a competéncia
fortalecer as politicas publicas, foram identificadas cinco habilidades na etapa
exploratoria: 1) conhecer as politicas publicas vinculadas ao setor de saude; 2)
participar das reunides de conselho; 3) ter formacédo politica; 4) apoiar constituicdo
de conselhos e; 5) conhecer programas governamentais e inseri-los na pratica de

saulde.
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No estudo Delphi de Politicas, foi observado que os participantes confirmam a
importancia das habilidades encontradas na etapa exploratéria, exceto a habilidade

- ter formacéao politica.

Na analise da viabilidade, os participantes apontaram dissenso nas
habilidades — conselhos de salde como participar das reunides de conselho; apoiar
constituicdo de conselhos e ter formacdo politica — sugerindo dificuldades em

operacionaliza-las.

Na analise de conteudo, foram detectadas algumas dificuldades: 1)
impossibilidade da formac¢do do vinculo que dificultaria o apoio a formacédo de
conselhos; 2) interesses politico partidario que prejudicam a atuacdo da equipe no
gue se refere ao apoio a constituicdo de conselhos; 3) desinteresse da populacéo
em constituir conselhos; 4) confusdo provocada pelo termo “politica” e; 5)

deficiéncias na graduacéo quanto a um entendimento das politicas de saude e SUS;

Com o objetivo de democratizar gestdo da saude, a Constituicdo Federal
define a participacdo social como um dos principios do SUS, tanto ambito do
sistema e servi¢os de saude, como do cuidado em saude. Assim, a Lei n°® 8.142, de
28 de dezembro de 1990 orienta sobre a formacao de conselhos, com a participacao
de trabalhadores, gestores e usuérios do sistema para operacionalizar a participagédo
social(159).

Nesse aspecto, os conselhos de saude constituem importantes instrumentos
para a construgdo da cidadania, do controle social, da garantia do direito a saude e
da participacdo da sociedade civil na democratizacdo do SUS(160). Ampliam os
espacos de decisédo e de acdo do poder publico, sendo instrumento para os direitos
dos cidadaos(160).

Deve-se atentar que a participacdo social ndo pode se restringir apenas as
instancias formalizadas, e sim, deve ser valorizada e ser incentivada no cotidiano
dos servigos do SUS(159).

Nesse contexto, a atencdo basica deve atuar de maneira a fortalecer nao
apenas a constituicdo de conselhos de saude como a participacdo de maneira

geral(160). E, o vinculo seria um instrumento fundamental para o estimulo a
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participacdo do usuério e, segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica, um dos

principios inerentes a este nivel de atencao(1)(161)(162)(163).

A construcdo de vinculos implica na realizacdo de uma intervencdo em saude
despida de burocracia e de impessoalidade, sediada em relacdes préximas e claras,
e com sensibilizacdo ante o sofrimento alheio(164). Requer tempo, e disponibilidade
do profissional, de maneira que aspectos como a rotatividade de profissionais e
agendas, que priorizam a demanda espontanea, desorganiza a estrutura de
funcionamento do servicgo e torna a formag&o do vinculo, entre profissional e usuario,
fragilizada(164).

O vinculo estabelecido, entre equipe ESF e NASF com o0s usuarios, é
considerado fundamental para que se construa a reflexdo e o respeito matuo e favorece
0 processo de empoderamento nas praticas sociais, na perspectiva de fortalecer o

controle social no SUS(165).

Mesmo que os participantes tenham apontado dificuldades na formacdo de
vinculo entre usuarios e profissionais do NASF, é importante lembrar que esses contam
com um parceiro muito importante da equipe, que sd80 0s agentes comunitarios de
saude (ACS)(165).

Nesse aspecto, considerando que uma das funcbes do NASF é realizar acbes
técnico-pedagodgicas, uma das maneira de se favorecer o emponderamento da
comunidade é capacitando os ACS juntamente com as ESF(165). Destaca-se que o
ACS é um membro da comunidade e constitui a porta de entrada das queixas dos
usuarios da saude, tendo assim, maior facilidade de construir vinculos, de maneira a

divulgar as reunides dos conselhos de saude e os direitos da populacao(165).

Os conselhos, porém sdo, muitas vezes, alvos de interesses politicos
partidarios e ocorre casos em que um conselheiro representa diferentes segmentos
da sociedade, ou é um politico em cargo eletivo, ou tem indicacdo do
prefeito(160)(166).

Nesse aspecto, € fundamental que se ocorra o compromisso politico e a
legitimidade das representacfes dos usuarios e dos trabalhadores nos conselhos de

saude, com os seus representados(159).
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Importante ressaltar que quando ndo h& participagdo dos individuos na
identificacao de seus problemas, as questdes de saude tornam-se mais voltadas aos
interesses dos gestores, desconsiderando a realidade dos sujeitos e a livre deciséo

de escolha dos mesmos(167).

No que tange a esse aspecto, uma maneira de amenizar as dificuldades
apontadas, seria a capacitacdo dos conselheiros no fortalecimento da dinamica
interna do conselho(160). Além disso, acrescenta-se que outro ponto destacado pela
literatura é a formacdo dos profissionais das equipes de atencdo basica. Assim, é
recomendado que essa enfatize um processo de transformacdo das praticas de
saude(165).

Nesse aspecto destaca-se que o modo de se entender e de fazer a educacéo,
determina se a formacdo do profissional se direcionara para uma linha critico
reflexivo ou tecnicista(168). Nesse contexto, uma acao educativa pode ser utilizada:
1) como meio de dominacao, formando individuos dependentes e acomodados com
a informacdo recebida, ndo criticos, sem criatividade ou capacidade de reflexdo; ou
2) libertadora, em que sdo formados individuos criticos, independentes,

guestionadores e com a capacidade de refletir sobre a realidade(168).

Assim, o conhecimento das politicas e dos programas do setor de saude, de
maneira a conseguir adapta-las a realidade da comunidade, constitui ndo apenas
uma maneira de fortalecer as politicas locais e setoriais, como também, € uma
atuacao baseada na reflexdo e na critica do fazer em saude, capaz de transformar a
realidade social(19)(168).

Este processo favorece uma melhor compreensdo da dindmica social, e das
formas em que o profissional pode se inserir no contexto organizacional da saude,

favorecendo seu empoderamento individual e coletivo(165).

A formacéao critica reflexiva orienta o profissional para o questionamento, para
acOes refletidas, que seja capaz de realizar problematiza¢des, ao contrario do
profissional alienado, calcado em formalismos, verbalismos, com falta de dominio
sobre o processo, do produto e do sentido do proéprio trabalho e apenas adaptado a
estrutura(168).
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Ainda se observa, no entanto, que no ensino das areas profissionais
contemplados pela proposta do NASF, uma separacao entre a dimensao politica,
gue permite a reflexdo no ensino em saudde; e técnica, onde o que importa € o

exercicio da pratica(168).

Esta dicotomia favorece com que egressos adentrem ao mercado de trabalho
com alto conhecimento tecnoldgico, com habilidades cognitivas e psicomotoras,
porém, sem familiaridade com questdes sociais, compromissos éticos e cidadania
coletiva(168).

Nesse contexto, € importante incentivar a uma formacdo que integre as
dimensfes técnicas e politicas pois, uma for¢ca de trabalho competente constitui
aquela que possui conhecimentos e habilidades para traduzir politicas em acéo
efetiva(88). Acrescenta-se ainda que constitui um elemento muito importante para o

crescimento e desenvolvimento da promocéo de saude(88).

Com relacdo aos resultados encontrados e relacionados a competéncia
desenvolver acOes educativas, foram identificadas seis habilidades na etapa
exploratdria: 1) integrar o saber do individuo nas praticas educativas com linguagem
acessivel; 2) ter habilidades didatico-pedagogicas e gerenciar grupos educacionais
3) utilizar linguagem acessivel a populacdo; 4) ter conhecimentos de educacdo em
saude; 4) realizar treinamentos para profissionais da rede de servicos e; 5)

considerar as necessidades da equipe nas capacitacoes.

No estudo Delphi de Politicas, foi observado que os participantes atribuiram
importancia a todas as habilidades, observando que os participantes confirmam as
habilidades encontradas na etapa exploratéria. Na avaliacdo da viabilidade,
observou-se que a habilidade - realizar treinamentos para profissionais da rede de

servigos - se mostrou ndo consensual.

Na analise de conteludo, percebeu-se que os participantes ndo entenderam a
habilidade - realizar treinamentos para profissionais da rede de servicos — como
uma acao a ser executada pelos profissionais do NASF sendo apontado obstaculo
em relagdo aos treinamentos que a equipe recebe.

Assim, foi relatado que os treinamentos sdo descontextualizados e que existe

dificuldade em aproximar os conteudos recebidos ao cotidiano do servico. Outro
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ponto é que existe um entendimento de que a instituicdo de capacitacbes constitui

uma responsabilidade do gestor.

A literatura aponta que a educagdo em saude é um importante caminho para
superar praticas individuais desarticuladas e com impacto insuficiente na situacédo de
saude da comunidade(169). Mas, que isso seja suplantado, é necessario que se
desenvolva novas estratégias de dialogo entre ‘o pensar’ e o ‘fazer da populacéo e

dos profissionais de saude(169).

Essas mudancas séo importantes para que o trabalho das equipes deixe de
ser ter apenas ofertas de servigos, para que ocorra, por meio da educacdo em
saude, algo intrinseco a prética e que integre o saber popular e os conhecimentos

técnico-cientificos(169).

Nesse aspecto, é importante que as acdes de educacdo em saude deixem de
ser um instrumentos de dominacdo, que impde a culpa pelas condi¢cées de vida
adquirida apenas aos individuos, para que seja construido uma reflexdo critica e
coletiva(169).

Dessa forma, é necessério que seja integrado o saber do individuo a pratica
educativa da comunidade, de maneira que o contexto seja considerado, com
linguagem acessivel e com comunicacao fluida(122). Isso melhora a satisfacdo do
individuo, a adesdo terapéutica, a atuacdo comunitaria e o0s resultados de
saude(19).

Também recomenda-se que as tradicionais palestras, com funcdo meramente
normativa, sejam reorientadas e que sejam priorizados grupos educacionais, de
maneira a oportunizar o diadlogo entre trabalhadores e usuarios(169). Essa forma de
trabalho favorece a edificacdo de uma relagdo horizontal do usuario com o
profissional e aproxima as acfes de salde das necessidades, das expectativas e

das angustias do usuario(19)(170).

Nesse contexto, a criagdo do NASF com a insercdo de vérias categorias
profissionais, impde a necessidade de reflexdo ndo apenas da transformacéo do
processo de trabalho, mas também de ensino, para que ocorram mudancas nas

praticas de saude(52).
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Assim, considerando as reais necessidades que o trabalho de saude tem
imposto, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos da Saude,
assumem a importancia da atencado as demandas sociais, com énfase no SUS(13).
Acrescenta-se ainda que prioriza a participacdo ativa do discente no processo de
ensino-aprendizagem e sua insercdo na pratica em diferentes cenérios, tanto de

atencao a saude individual quanto comunitaria(13).

Nesse contexto, a adocdo do modelo para o desenvolvimento de
competéncias traduz-se na adequacao da formagéo dos recursos humanos as novas
exigéncias do sistema de salde, com a atualizacdo constante do profissional, para

se evitar a obsolescéncia(117).

Nesse sentido, vale salientar que a formacdo em saude no Brasil ainda sofre
a influéncia do modelo médico-hegem®bnico(45)(58)(64). E, o modelo pedagdgico de
educacado para formacao dos profissionais de saude, tem sido centrado na relagéo
dominante do professor como detentor de conhecimentos e a unidade de relacdo
pedagdgica é o individuo e nédo o trabalho em equipe, sem interagéo social(171).

Assim, este tipo de metodologia tradicional considera o discente um
componente vazio, reprodutor de tarefas, e, prioriza a memorizagdo sem 0
guestionamento(18). Constitui uma pedagogia que alcanca a eficiéncia técnica e

mecanica, porém, ndo estimula a transformacao do processo de trabalho(171).

No que tange a esse aspecto, a formacdo atual tem sido questionada,
principalmente o que se refere a valorizagdo do ensino no ambiente hospitalar, com
enfoque na atencdo curativa, unicausal e individualizada, que ocasiona uma

formacéao dissociada das reais necessidades do SUS(18).

Como uma maneira de amenizar essa dicotomia, as DNC recomendam a
integracdo entre teoria e pratica na producdo do conhecimento, de maneira a
articular servico e ensino(13). A construcéo dessa integracao deve ser alicercada no
principio da autonomia, onde o discente deve ser capaz de autogerenciar e de
autogovernar seu processo de formacao e construir sua propria historia(13). Nesse
processo de ensino aprendizagem, o docente deixa de ser o centro do poder e

reconhece os limites do seu conhecimento(13).
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Porém, quando isso nao foi possivel, é importante sejam construidas
estratégias para que a educacdo em servico seja operacionalizada(l). Nesse
aspecto, € recomendado que sejam incluidos, o desenvolvimento de acdes e a
articulagao com outras instituicbes, para formacéo e para a educagao permanente

dos profissionais de saude das equipes de aten¢éo bésica(l).

No que tange a esse aspecto, a educagcao permanente deve ser uma acéo a
ser utilizada de maneira que o trabalho seja o eixo fundamental da aprendizagem, e,
os problemas do processo de trabalho devam ser utilizados na aprendizagem
coletiva(171). Lembrando que constitui ndo apenas uma atribuicdo da gestdo como

da equipe de apoio

Ressalta-se, no entanto, que essa acdo deve ser construida utilizando
metodologias ativas, de maneira que favorecam uma pratica de educacéo
libertadora, em que os profissionais de saude tornem-se aptos a aprender a
aprender, a compreender, a conviver e a ser(18). Essas abordagens pedagogicas
formam sujeitos capazes de conhecer, raciocinar, criticar, sensibilizar e
responsabilizar para as questées relacionadas as complexidades e as incertezas da

vida social(18).

Assim, considera-se que a educagao permanente, assim como a formacéao,
direcionada com metodologias ativas, tem um grande potencial provocador de
mudancas, sendo considerada uma importante estratégia de gestao, pois se da “no
trabalho, pelo trabalho e para o trabalho’(1). O planejamento educacional, porém,
deve ocorrer de maneira ascendente a partir da andlise coletiva dos nés criticos,

possibilitando a construcao de estratégias contextualizadas(1).

Ressalta-se aqui que, para a consolidagdo e o aprimoramento da atencéo
bésica, considera-se importante um saber e um fazer que sejam encarnados na
pratica concreta dos servicos de saude(1). Assim, as praticas do sistema de saude
devem ocorrer em diversos ambientes, para uma melhor compreenséo do l6cus das

familias e comunidades(13)(171).

Com relacdo aos resultados encontrados e relacionados a competéncia atuar
com as diferentes coletividades, foram identificadas quatro habilidades na etapa

exploratoria: 1) reconhecer os determinantes de saude; 2) respeitar a diversidade e
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a cultura local; 3) considerar a diversidade cultural no planejamento de acdes; 4)

considerar valores e principios da comunidade.

No estudo Delphi de politicas, as habilidades referentes a essa competéncia
ndo apresentou dissensos entre 0s participantes, tanto na importancia quanto na

viabilidade.

Na andlise de conteldo, os participantes entendem que o respeito aos valores

e cultura é importante para a promogéao de saude.

Neste aspecto, a literatura aponta para a importancia da insercdo dessa
competéncia no ensino das profissbes de saude, e, afirmam que essa é uma
estratégia que melhora a qualidade e elimina as disparidades nos servicos de
saude(172)(173).

Os profissionais de saude podem, assim, se tornar mais capazes de fornecer
cuidado de qualidade, independentemente da raca, da etnia e da cultura(173),
aproximando o usuario do servico e proporcionando um acesso universal com

eliminacdo de barreiras socioculturais(19)(112).

E fundamental que se entenda como é estruturada a populacdo, sua
dinamicidade, bem como, suas estratégias de producdo de vida, evitando

julgamentos(169).

Nesse aspecto, um cuidado pautado na singularidade do contexto da
populacdo facilita a adesdo do usuario as praticas de saude e a construcdo de
comportamentos saudaveis, de maneira a ampliar a capacidade de andlise e de

intervencao das pessoas sobre o proprio contexto e o seu modo de vida(122).

Nessa perspectiva, a postura do profissional de saude deve ser pautada no
respeito e no didlogo, valorizando as praticas acumuladas e sistematizadas ao longo
de geragbes(169). No que tange a esse aspecto, o ponto de partida deve ser algo
significativo para a comunidade, em vez de prescricfes pautadas nos valores da
equipe(174).

Nesse contexto, a proposta do NASF néo pretende reduzir os usuérios a um
recorte diagnéstico ou, dividi-lo por areas profissionais, e sim, que a atuagdo dos

profissionais da equipe possa caminhar para além da fragmentacéo(9).
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Dessa maneira, é possivel atuar com a complexidade dos sujeitos e a
multicausalidade dos problemas de saude, principalmente com o trabalho em
equipe(175). Isso proporciona uma melhor interacdo dos membros da equipe, com
uma gestao participativa, no sentido de compreender e valorizar as diferencas, lidar

com os conflitos, é que se d& o aprendizado coletivo(175).

Esse aprendizado deve atuar no sentido de que as vivéncias, as experiéncias
e a bagagem cultural dos grupos sociais possam atuar em beneficio das mudancas
nas realidades de uma maneira inventiva e prazerosa(174). Importante que ocorra

uma unido, organizacdo e uma sintese cultural para que ocorra a colaboracéo(174).

Assim, o respeito aos valores e a cultura da comunidade exige com que o
profissional realize um exame constante dos seus proprios valores, de maneira que
as acOes de saude possam ter maiores probabilidades de eficacia e
aceitabilidade(175), e, os participantes demonstraram uma compreensao clara

dessa necessidade.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo teve 0 objetivo de investigar as competéncias profissionais

construidas no processo de trabalho do NASF.

Foram objetivos especificos identificar as competéncias construidas no
ambito do processo de trabalho do NASF; analisar a importancia e viabilidade das
competéncias identificadas no ambito do processo de trabalho do NASF; verificar as
competéncias consensuais e ndo consensuais para o processo de trabalho do NASF
e; compreender as dificuldades para operacionalizacdo das competéncias
identificadas (competéncias ndo consensuais) para 0 processo de trabalho do
NASF.

Na etapa exploratéria do presente estudo foram identificadas oito
competéncias: 1) organizar o cuidado; 2) trabalhar de modo colaborativo, 3) realizar
diagnostico da comunidade; 4) planejar as a¢cdes a comunidade; 5) desenvolver
acOes intersetoriais; 6) fortalecer as politicas publicas; 7) desenvolver acdes

educativas; 8) atuar com as diferentes coletividades.

Observou-se, por meio da identificacdo das competéncias e suas respectivas
habilidades, que os participantes do presente estudo compreendem quais
competéncias necessarias dentro das diretrizes propostas para o processo de
trabalho do NASF.

No estudo Delphi de Politicas foi possivel obter um aprofundamento das
competéncias identificadas, de maneira a verificar a importancia para o processo de
trabalho no NASF e a viabilidade encontrada para executa-las no cotidiano do

trabalho da equipe.

Com relacéo a importancia, os participantes confirmaram todas as habilidades
apresentadas. Na analise do critério de viabilidade, foram detectados dissensos nas
habilidades: 1) articular os niveis de atencdo primaria, secundéaria e terciaria; 2)
realizar o diagnostico da comunidade baseado na epidemiologia; 3) planejar acdes
gue promovam mudangas em conjunto com a comunidade; 4) avaliar os resultados

das acdes de saude; 5) estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede de
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atencao; 6) reduzir as barreiras setoriais; 7) desenvolver negociagcdo com outros

setores; e, 8) ter formacéao politica.

Na andlise de conteudo, foi possivel compreender melhor as habilidades que
ndo apresentaram consenso, de maneira que foi constatada que existem diversas
dificuldades para a operacionalizacdo das competéncias e, consequentemente, do

apoio matricial.

Assim, foram elencadas pelos participantes dificuldades na formacao de
vinculo com a comunidade, falta de rotina de planejamento e avaliacdo das acfes de

saude e dificuldades em atuar conjuntamente com 0s setores extra saude.

Também foi observado que, em diversos momentos, os participantes fizeram
criticas quanto a formacéo universitaria e quanto as capacitacdes no que se refere a
ndo preparar para atuacdo dentro dos principios da integralidade e da
longitudinalidade; ndo trabalhar a interdisciplinariedade; néo preparar para o uso da
epidemiologia; ndo propiciar um entendimento adequado das politicas de saude e do
SUS.

Tais aspectos reforcam a dificuldade da estruturacéo do trabalho da equipe

do NASF dentro dos principios do apoio matricial.

Destaca-se, no entanto, que a proposta do NASF apresenta potencial para
revitalizar as competéncias da Atencdo Primaria a Saude para o alcance da
integralidade da atencdo. No entanto, necessita de maiores reflexdes sobre as
possibilidades para aprimorar a compreensdo do processo de trabalho exigido pela

proposta e, consequentemente, a atuacao dentro dos principios do apoio matricial.

E importante, entdo, que se estudem estratégias que possam favorecer o
melhor desempenho das competéncias para o trabalho do NASF e reestruture a
atuacao do profissional. Essas estratégias devem buscar preparar o profissional
para a integralidade e a longitudinalidade, atuar dentro dos pressupostos
interdisciplinariedade, com entendimento claro das politicas de saude e do SUS, a
fim de se evitar com que o profissional, aqui inserido, atue somente no seu nucleo

de acéo e seja mais um para compor a agenda de consultas.
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Assim, pode-se afirmar que o estudo das competéncias para o processo de
trabalho do NASF, aqui desenvolvido, contribui para construcdo de debates acerca
das necessidades de melhor preparacdo desses profissionais de saude para a
funcdo de apoiador matricial. Preparacdo essa que inclui revisdo de grades
curriculares, metodologias ativas de ensino na graduagdo, capacitagdes mais

eficientes de profissionais ja inseridos na proposta do NASF.

Nesse contexto, recomenda-se que os resultados do presente estudo possam
compor pontos de discussédo e de acdo, em uma agenda de trabalho, para o
aperfeicoamento do processo de trabalho do NASF, considerando as diversidades

regionais.

Deve-se destacar também que houve algumas dificuldades para a
operacionalizacdo do presente trabalho. A primeira delas diz respeito as barreiras
geograficas. Na tentativa de supera-la, optou-se pela pesquisa online que reduziu as
distancias fisicas, mas ndo veio sem obstaculos, pois exigiu da pesquisadora um
esforco maior para construir confiangca do participante e manté-lo motivado a

participar de todas rodadas do Delphi de Politicas.

Acrescenta-se ainda que, poderiam ser adicionalmente explorados, como

uma proposta de agenda de pesquisa, 0S seguintes aspectos:

I Competéncias especificas por categoria profissional;

ii. Analise dos contetdos curriculares dos cursos de graduacao das diferentes
categorias profissionais incluidas no NASF;

iii.  Avaliacdo das acles de educacdo permanente no processo de trabalho do
NASF;

V. Estudos sobre as competéncias envolvendo amostras maiores para melhor
mapeamento das diferencas regionais;

V. Estudos que verifiquem a compreensao do NASF pela ESF e pelos usuarios;

Vi. Estudos especificos de cada uma das competéncias aqui identificadas.

Por fim, entende-se que, por mais que se tenha tentado contemplar o tema da
maneira mais abrangente possivel, as competéncias requeridas no processo de
trabalho do NASF sdo amplas e complexas. Dessa maneira, exige-se que sejam

construidas andlises constantes e continuas para seu aprimoramento, incluindo a



155

participacdo ndo so da equipe dos Nucleos de Apoio & Saude da Familia, Estratégia
Saude da Familia, gestores e docentes. Nao se propdem aqui que essas
competéncias sejam estanques e que engessem 0 processo de trabalho e sim, que
estejam em constante construcédo e reconstrucdo de acordo com as necessidades
que possam advir.

O presente estudo nédo teve a pretensdo de esgotar o assunto, nem tao pouco
generalizar os achados. O principal objetivo foi fornecer elementos para discussdes

futuras e auxiliar no fortalecimento do processo de trabalho do NASF.
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APENDICE A- Questdes Apresentadas na Etapa Exploratéria

Prezado Participante,

Este instrumento tem o objetivo de identificar as competéncias gerais
necessarias para a atuacao no NASF.

Competéncia se relaciona a capacidade de mobilizar
conhecimentos,habilidades e atitudes em situacfes especificas. E, as competéncias
gerais sdo aquelas que se referem a todos os profissionais, independente de sua

formacao profissional especifica.

No caso do NASF, sao aquelas comuns aos fisioterapeutas, aos
nutricionistas, aos psicologos, aos educadores fisicos, aos farmacéuticos,aos

terapeutas ocupacionais, aos assistentes sociais.

Assim, serd necessario que voceé liste competéncias gerais para o trabalho no
NASF, de acordo com as diretrizes propostas pelo Caderno de Atencdo Bésica

doMinistério da Saude.

1. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASF relacionadas a
INTEGRALIDADE

2. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASF relacionadas ao
TERRITORIO

3. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASF relacionadas a
PARTICIPACAO SOCIAL

4. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASF relacionadas a
INTERSETORIALIDADE

5. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASFrelacionadas a
EDUCACAO PERMANENTE

6. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASFrelacionadas a
HUMANIZACAO
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7. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASF relacionadas a
PROMOCAO DE SAUDE

8. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASF relacionadas a
EDUCAGCAO POPULAR EMSAUDE

9. Liste 3 (trés) competéncias gerais para atuacdo no NASF relacionadas a
INTERDISCIPLINARIEDADE
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APENDICE B - Questdes Apresentadas na Primeira Rodada do Estudo
Delphi de Politicas.

Julgue os itens a seguir segundo o critério de IMPORTANCIA
MI- Muito Importante;

RI- Razoavelmente Importante;

Pl- Pouco Importante;

NI — Nenhuma Importancia

MI RI Pl NI

Realizar o acolhimento do usuario

Proporcionar cuidado integral e longitudinalL

Articular os niveis de atengéo priméaria,
secundaria, terciaria

Organizar o processo de trabalho

Organizar as a¢fes de promocgéo, de
prevencao, reabilitacdo e cura no processo de
trabalho da equipe do NASF e ESF

Atuar conjuntamente com 0s outros
profissionais de salde

Realizar planejamento conjunto com os
membros da equipe NASF e ESF

Realizar apoio a equipe da ESF

Pactuar as praticas de atencéo a saude com a
equipe do NASF e ESF

Manter dialogo constante com os outros
profissionais da equipe NASF

Atuar dentro dos principios ético profissionais
Ter bom relacionamento com a equipe NASF e
ESF

Compartilhar a responsabilidade do cuidado
com a equipe NASF e ESF

Gerenciar conflitos dentro da equipe do NASF

Identificar as necessidades de saude locais

Identificar os equipamentos sociais

Realizar diagnéstico da comunidade baseado
na epidemiologia

Diagnosticar riscos de saude, ambientais e
sociais

Conhecer os outros niveis de aten¢do primaria,
secundaria e terciaria

Considerar as necessidades da comunidade no
planejamento das acdes

Planejar a¢des que promovam mudangas em
conjunto com a comunidade
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Capacidade de desenvolver projetos
considerando recursos disponiveis

Definir prioridades de saude e de a¢bes com
base em pesquisas e dados epidemiol6gicos

Estabelecer estratégias para facilitar o acesso a
rede
Avaliar os resultados das a¢fes de saude

Planejar a¢cdes em conjunto com 0s
eguipamentos sociais, visando parcerias

Atuar de maneira integrada com outros setores,
visando corresponsabilidade

Dialogar com 0s equipamentos sociais e
diferentes setores

Utilizar espacos comunitarios

Reduzir as barreiras setoriais

Desenvolver negociagdo com outros setores

Conhecer as politicas publicas vinculadas ou
ndo ao setor de saude

Participar das reunies de conselho

Ter formacéo politica

Apoiar constituicdo de conselhos

Conhecer programas governamentais e inseri-
los na pratica de salde

Realizar treinamentos para profissionais da
rede de servicos

Integrar o saber do individuo nas praticas
educativas com linguagem acessivel

Ter habilidades didatico-pedagdgicas e
gerenciar grupos educacionais

Capacitar a populacéo visando habitos
saudaveis dentro do contexto da populacao

Considerar as necessidades da equipe nas
capacitacdes

Ter conhecimentos de educagao em saude

Reconhecer os determinantes de salde

Respeitar a diversidade e a cultura comunitaria

Considerar a diversidade cultural comunitaria
no planejamento de agfes

Considerar valores e principios da comunidade
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Julgue os itens a seguir segundo o critério de VIABILIDADE
MV- Muito Viavel;

RV- Razoavelmente Viavel;

PV- Pouco Viavel;

NV — Nenhuma Viabilidade

MV RV PV NV

Realizar o acolhimento do usuario

Proporcionar cuidado integral e longitudinal

Articular os niveis de atencdo primaria,
secundaria, terciaria

Organizar o processo de trabalho

Organizar as a¢fes de promocgéo, de
prevencao, reabilitacdo e cura no processo de
trabalho da equipe do NASF e ESF

Atuar conjuntamente com os outros
profissionais de salide

Realizar planejamento conjunto com os
membros da equipe NASF e ESF

Realizar apoio a equipe da ESF

Pactuar as praticas de atencéo a saude com a
equipe do NASF e ESF

Manter dialogo constante com os outros
profissionais da equipe NASF

Atuar dentro dos principios ético profissionais
Ter bom relacionamento com a equipe NASF e
ESF

Compartilhar a responsabilidade do cuidado
com a equipe NASF e ESF

Gerenciar conflitos dentro da equipe do NASF

Identificar as necessidades de saude locais

Identificar os equipamentos sociais

Realizar diagnéstico da comunidade baseado
na epidemiologia

Diagnosticar riscos de salde, ambientais e
sociais

Conhecer os outros niveis de aten¢do primaria,
secundaria e terciaria

Considerar as necessidades da comunidade no
planejamento das acdes

Planejar a¢des que promovam mudangas em
conjunto com a comunidade

Capacidade de desenvolver projetos
considerando recursos disponiveis

Definir prioridades de salde e de agdes com
base em pesquisas e dados epidemiol6gicos

Estabelecer estratégias para facilitar o acesso a
rede
Avaliar os resultados das a¢des de saude
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Planejar a¢cdes em conjunto com 0s
eguipamentos sociais, visando parcerias

Atuar de maneira integrada com outros setores,
visando corresponsabilidade

Dialogar com 0s equipamentos sociais e
diferentes setores

Utilizar espagos comunitérios

Reduzir as barreiras setoriais

Desenvolver negociacdo com outros setores

Conhecer as politicas publicas vinculadas ou
nao ao setor de salde

Participar das reunides de conselho

Ter formacéo politica

Apoiar constituicdo de conselhos

Conhecer programas governamentais e inseri-
los na pratica de salde

Realizar treinamentos para profissionais da
rede de servicos

Integrar o saber do individuo nas praticas
educativas com linguagem acessivel

Ter habilidades didatico-pedagdgicas e
gerenciar grupos educacionais

Capacitar a populacéo visando habitos
saudaveis dentro do contexto da populagao

Considerar as necessidades da equipe nas
capacitacfes

Ter conhecimentos de educacdo em saude

Reconhecer os determinantes de salude

Respeitar a diversidade e a cultura comunitaria

Considerar a diversidade cultural comunitaria
no planejamento de agdes

Considerar valores e principios da comunidade
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APENDICE C - Questdes apresentadas na Segunda Rodada do Estudo

Delphi de Politicas

MV

RV

PV

NV

Proporcionar cuidado integral e longitudinal

Articular os niveis de atencéo primaria, secundaria, terciaria

Realizar planejamento conjunto com os membros da equipe
NASF e ESF

Pactuar as praticas de atencéo a saude com a equipe do
NASF e ESF

Compartilhar a responsabilidade do cuidado com a equipe
NASF e ESF

Realizar diagnostico da comunidade baseado na
epidemiologia

Planejar a¢des que promovam mudangas em conjunto com a
comunidade

Avaliar os resultados das a¢fes de saude

Estabelecer estratégias para facilitar o acesso a rede de
atencéo

Atuar de maneira integrada com outros setores, visando
corresponsabilidade

Reduzir as barreiras setoriais

Desenvolver negociacdo com outros setores

Realizar treinamentos para profissionais da rede de servicos

Apoiar a constituicdo de conselhos

Ter formacdo politica




ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
FuMa;AodnEndnooPoqdumCm\ciudaM

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF

PARECER N° 0026/2010

PROTOCOLO N&2-FEOIEIR: 324/2010 ~ NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA
FAMILIA E COMPETENCIAS PROFISSIONAIS: UM ESTUDO POR
TRIANGULACAO DE METODOS.

Instituicdo Pesquisada: Secretaria de Saude do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Il (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude

Validade do Parecer: 20/10/2012

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, apés
apreciagao ética, manifesta-se pela APROVACAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que lhe sdo atribuidas na Resolucao 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e I1X.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagdes de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 20 de outubro de 2010.
Atenciosaente,

Maria Rita Carvalho\\Garbi Novaes
Comité de Etica em Pésquisa/SES-DF
Coordeq lora
\ AL/CEP/SES-DF

|
Fmpocot‘nwoﬂwn(%;‘ a3 do Seode - SES

Comité de Etca e Phsquisa
Fooe: 3354953 - FoneFax. 226.0115 -~ Adal copsesasaude of goy.be
SMHN - Q 50t - Bioco A" ~ Brealia - OF - CEP. 70 110907

BRASILIA - PATRIMOMIO CULTURAL DA HUMANMIDADE

176



