CARTA DE APRESENTACAO
EQUIPE DE CAMPO DO PMAQ-PB

Prezado/a Gestor/a da Saude,

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ) busca induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da atengdo basica
(AB).

Neste momento, nossa equipe, sob coordenagdo local das Universidades Federais da
Paraiba e de Campina Grande, esta desenvolvendo a terceira fase do PMAQ, referente a
Avaliacdo Externa.

Os professores responsaveis selecionaram e qualificaram um grupo de avaliadores que
sera acompanhado em suas atividades por supervisores. O supervisor é a pessoa
imediatamente responsavel por solucionar eventuais intercorréncias no trabalho de campo e
deve ser diretamente contatado pelos gestores quando necessario. O trabalho dos supervisores
¢ acompanhado de perto por professores da equipe de coordenag@o, os quais, caso seja
necessario, podem apoiar a constru¢do de solugdes diante de eventuais intercorréncias,
visando o melhor desenvolvimento da avaliagdo.

Antes da ida da equipe de avaliagdo ao municipio, os gestores serdo contatados para
que sejam realizados esclarecimentos e as combinag¢des necessarias ao adequado andamento
das atividades. Quaisquer duvidas ou intercorréncias, favor entrar contato com os membros
das equipes que irdo realizar a avaliagdo externa no seu municipio, conforme anexo.

Para que nosso trabalho seja o mais produtivo possivel, solicitados a disponibilizagio
de algum profissional que auxilie nossas equipes no planejamento dos roteiros das avaliagdes
e na identifica¢do das unidades a serem avaliadas.

Torga-se, ainda, imprescindivel que hajam profissionais vinculados aos servigos que
conhecam arotina da unidade para responder a avaliagdo, com duragdo média de um turno.

~ Além disso, no caso da avaliagdo externa das equipes do Ntcleo de Apoio ao Satide da

Familia (NASQS, ¢ recomendado a presenga de mais de um profissional do NASF para
po7

responder as diversas questdes do instrumento, que requer informagdes de diferentes

)
categorias profissionais.
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Torna-se oportuno informar que 0 PMAQ ndo possui carater punitivo e os resultados
da avaliagio externa ndo irdo interferir no repasse de verbas ja realizado ao municipio. Da
mesma forma, tem como unico interesse aplicar o instrumento disponibilizado pelo Ministério
da Saude, de forma solidaria e parceira.

Por fim, lembramos que no momento da avaliagdo sera necessaria a apresentagdo dos
alguns documentos, que comprovem a existéncia de insumos, atividades e processos de
trabalho instituidos pela equipe.

Para facilitar a avaliagfo, tanto para nossa equipe quanto para as equipes de saude,
sugerimos que seja consultado o instrumento de avaliagdo que utilizaremos, através dos links:

J Instrumento de Avaliagio Externa para as Equipes de Atengdo Basica (Satude
da Familia e Equipe Parametrizada) — disponivel em:

ae_sfp.pdf.

. Instrumento de Avaliagdo Externa para as Equipes de Aten¢do Basica (Saude
Bucal e Equipe de Saide Bucal Parametrizada) -~  disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/instrumento_ae_sb.pdf.

o Instrumento de Avaliagdo Externa para os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia - NASF - disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/instrumento_ae_nasf.pdf.

Segue, ainda, em anexo uma lista de documentos que serdo necessarios na avaliagéo.

Caso hajam davidas, entrem em contato conosco.

Atenciosamente,

oA B yonn o

Luciano Bezerra Gomes

Coordenador Geral da Avaliagao Externa do PMAQ no Estado da Paraiba
~
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EQUIPE DA AVALIACAO EXTERNA

NOME

FUNCAO

CONTATO

ALEXANDRE JOSE DE MELO NETO

Professor(a) Coordenador(a)

(83) 3216-7242

THAIS LOURENNA DA SILVA FERREIRA

Supervisor(a) de Campo

(83) 9978-9720

ALINE AYONE EMIDIO DE SOUZA

Avaliador(a) de Qualidade

CAMILA CARLA DANTAS SOARES

Avaliador(a) de Qualidade

CARLA LIDIANE JACOME DE LIMA

Avaliador(a) de Qualidade

DANIELLE NOBREGA MIGUEL

Avaliador(a) de Qualidade

RAFAELLA ALVES SARMENTO COSTA

Avaliador(a) de Qualidade

VANESSA COSTA DE MELO Avaliador(a) de Qualidade
NOME FUNCAO CONTATO
JORIA VIANA GUERREIRO Professor(a) Coordenador(a) (83) 3216-7242

ANA TERESA DE AZEVEDO LACERDA

Supervisor(a) de Campo

(83) 9924-8105

AMANDA MARITSA DE MAGALHAES OLIVEIRA

Avaliador(a) de Qualidade

ANDREA DE PAIVA SOUSA Avaliador(a) de Qualidade
CHARLANE GABRIELLY DE A. FARIAS Avaliador(a) de Qualidade
JANINE MARQUES BATISTA Avaliador(a) de Qualidade

JULIANA MONTEIRO DA FRANCA

Avaliador(a) de Qualidade

LORENA DE FARIAS PIMENTEL COSTA

Avaliador(a) de Qualidade

NOME

FUNCAO

CONTATO

FRANCISCO DE SALES CLEMENTINO

Professor(a) Coordenador(a)

(83) 9981-1264

JOAO PAULO LOPES DA SILVA

Supervisor(a) de Campo

(83) 9933-1429

BENALDA PINHEIRO DE LIMA

Avaliador(a) de Qualidade

FABIO RAMON BEZERRA CLEMENTINO

Avaliador(a) de Qualidade

MARCELA VIRGINIA DE LIMA ANDRADE BRITO

Avaliador(a) de Qualidade

OLGA BENARIA COSTA

Avaliador(a) de Qualidade

POLLYANNA GOMES JACOME

Avaliador(a) de Qualidade

VIRGINIA BATISTA DE MORAIS

Avaliador(a) de Qualidade

NOME FUNCAO CONTATO
FRANCISCO DE SALES CLEMENTINO Professor(a) Coordenador(a) (83) 9981-1264
THAINA VIEIRA CHAVES Supervisor(a) de Campo (83) 9933-1429

ANA CAROLINA DE SOUSA GARCIA

Avaliador(a) de Qualidade

AUGUSTA MAISA ALBUQUERQUE

Avaliador(a) de Qualidade

LUCIENE LIMA SILVA

Avaliador(a) de Qualidade

MONIK ARAUJO RODRIGUES CRUZ

Avaliador(a) de Qualidade

RENATA CAVALCANTI CORDEIRO

Avaliador(a) de Qualidade

THAIS DE OLIVEIRA ARAUJO

Avaliador(a) de Qualidade
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NOME

FUNCAO

CONTATO

JORIA VIANA GUERREIRO

Professor(a) Coordenador(a)

(83) 3216-7242

THALLYTTA THAMARA DA SILVA GUIMARAES

Supervisor(a) de Campo

(83) 9962-9595

ANA CAROLINA CAMPOS TARGINO

Avaliador(a) de Qualidade

ANGELY CALDAS GOMES

Avaliador(a) de Qualidade

EDUARDA PONTES DOS SANTOS ARAUJO

Avaliador(a) de Qualidade

KARINY KELLY DE OLIVEIRA MAIA

Avaliador(a) de Qualidade

LUANA IDALINO DA SILVA

Avaliador(a) de Qualidade

SUELY CARDOSO DE MEDEIROS

Avaliador(a) de Qualidade

NOME

FUNCAO

CONTATO

JULIANA SAMPAIO

Professor(a) Coordenador(a)

(83) 3216-7242

ROCHELLE CIRNE CARAMURU

Supervisor(a) de Campo

(83) 8106-0055

ALESSANDRA MARIA C. BARROS DELGADO

Avaliador(a) de Qualidade

CINTHIA MACEDO PINHEIRO Avaliador(a) de Qualidade

DANIELE ALVES PEIXOTO Avaliador(a) de Qualidade -
EDNA DE ALMEIDA GOMES Avaliador(a) de Qualidade

LEILA ALCINA CORREIA VAZ B. CARTAXO Avaliador(a) de Qualidade

MARIA LUCIANA DA SILVA Avaliador(a) de Qualidade

NOME FUNCAO CONTATO
ANDRE PETRAGLIA SASSI Professor(a) Coordenador(a) (83) 3216-7242

POLYANA BARBOSA DA SILVA

Supervisor(a) de Campo

(83) 9922-6191

ALEYDE CHRISTIANE ARAUJO DA SILVA

Avaliador(a) de Qualidade

CRISTIANE BARBOSA DOS SANTOS

Avaliador(a) de Qualidade

MARIAMA RIBEIRO DE CARVALHO

Avaliador(a) de Qualidade

VAMBERTA OURIQUES RAFAEL

Avaliador(a) de Qualidade

VIERLANE MAIA DE OLIVEIRA

Avaliador(a) de Qualidade

YOHANA BRUNNA SOUSA E SILVA

Avaliador(a) de Qualidade

NOME FUNCAO CONTATO
ALEXANDRE JOSE DE MELO NETO Professor(a) Coordenador(a) (83) 3216-7242
ISRAEL DIAS DE CASTRO Supervisor(a) de Campo (83) 9646-9010
ALANA FRANCO DA SILVA Avaliador(a) de Qualidade

AMANDA OLIVEIRA DA SILVEIRA M. DANTAS

Avaliador(a) de Qualidade

ANANDA NEVES DIAS ARNOUD

Avaliador(a) de Qualidade

CIBELE SOARES DA SILVA COSTA

Avaliador(a) de Qualidade

JORDANA LUCK COELHO GONCALVES SOARES

Avaliador(a) de Qualidade

TEREZINHA DE JESUS NOGUEIRA OLIVEIRA

Avaliador(a) de Qualidade
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ANA MARIA GONDIM VALENGA Professor(a) Coordenador(a) | (83) 32167251
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DANYELLE NOBREGA DE FARIAS Avaliador(a) de Qualidade
KARIME BARACAT VIANA Avaliador(a) de Qualidade
KARLA DA SILVA LIMA Avaliador(a) de Qualidade -
NATALIA GONCALVES LIRA Avaliador(a) de Qualidade
RENATA NEWMAN L. CARDOSO DOS SANTOS Avaliador(a) de Qualidade
RICHARDSON MARCELO DA COSTA PEREIRA Avaliador(a) de Qualidade
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MATERIAIS IMPRESSOS QUE SERAO SOLICITADOS

PARA AS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

10.

11.
12.

Documento que conste 0 CNES da UBS, o cédigo de area ¢ o INE (Identificador
Nacional de Equipe) da equipe.

Planta da unidade ou documento com a metragem da unidade e do terreno assinado
pelo engenheiro ou arquiteto do municipio, relatando que ha espago para ampliagdo.
Planta da unidade ou documento com a metragem da unidade e do terreno assinado
pelo engenheiro ou arquiteto do municipio.

Termo de compromisso assinado pelo responsavel da equipe (com o CNES e édrea do
momento da adesdo)

Ata de reunifo assinada por um representante da gestdo municipal e pelos integrantes
da equipe

Matriz de interveng¢@o, planilha ou outro documento que comprove o registro do
planejamento da equipe

O instrumento de autoavaliagdo preenchido ou um consolidado do instrumento
utilizado

O mapa do territorio da equipe

O entrevistador devera pegar aleatoriamente trés prontudrios no arquivo ou ver o
prontuario eletrdnico a fim de observar se os prontuarios estdo organizados por nucleo
familiar

O entrevistador devera pegar aleatoriamente trés prontudrios e observar se tem folha
de rosto padrio preenchida

Mostrar o prontuario eletronico na tela do computador

Agenda em papel ou informatizada organizada para a realizagdo das ag¢des assinaladas
(Visita domiciliar, Grupos de educagdo em satude, Atividade comunitarias, Consultas

para cuidado continuado, Acolhimento a demanda espontanea)

*S06 sega valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os itens
r'd

assipalados — o que assinalar devera ser comprovado

13.

Agenda em papel ou informatizada organizada com a reserva de vagas ou com um
horéri?’ de facil acesso ao profissional para que o usudrio possa buscar e mostrar
/

resultados de exames
]



14.

15,

16.

17.

18.

19.

Relatorio do prontuario eletronico ou e-SUS ou planilha ou lista contendo informagdes
do que a equipe possui de registro do seu territorio (De todas as gestantes, Das
mulheres elegiveis para exame citopatologico de colo de utero, Das mulheres elegiveis
para exame de mamografia, Das criangas até dois anos, Das pessoas com hipertenséo,
Das pessoas com diabetes, Das pessoas com DPOC/Asma, Das pessoas com
obesidade)
*S0 sera valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os
itens assinalados — o que assinalar devera ser comprovado
Agenda em papel ou informatizada organizada para ofertar consultas para diferentes
situagdes (Pré-natal, Hipertensdo arterial sistémica, Diabetes mellitus, Obesidade,
DPOC/Asma, Transtorno mental, Criangas até dois anos)
*S6 sera valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os
itens assinalados — o que assinalar devera ser comprovado
Protocolos para estratificagdo de risco para diferentes situagdes (Cancer do colo do
utero, Cancer de mama, Pré-natal, Criangas menores de dois anos
(crescimento/desenvolvimento), Hipertensdo arterial sistémica, Diabetes mellitus,
Tuberculose, Hanseniase, Satide mental, DPOC/Asma, Alcool e drogas)
*S6 sera valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os
itens assinalados — o que assinalar devera ser comprovado
Planilha ou outro documento que comprove o registro dos usudrios de maior risco
encaminhados pela equipe de AB para outros pontos de atengdo
Planilha, caderno, ficha ou outro documento que comprove a realizagédo de busca ativa
para as diferentes situagdes (Cancer do colo do ttero, Cancer do colo do utero,
Citopatologico atrasado, Cancer de mama, Pré-natal, Criangas menores de dois anos
(crescimento/desenvolvimento), Prematuras, Com baixo peso, Com consulta de
puericultura atrasada, Com calendario vacinal atrasado, Hipertensdo arterial sistémica,
Diabetes mellitus, Tuberculose, Hanseniase, Satde mental, Alcool e drogas)
*S6 sera valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os
items assinalados — o que assinalar devera ser comprovado
D(;cumento contendo o tempo estimado de espera dos usudrios encaminhados para
atendimento especializado de consultas e exames (dos usuarios encaminhados nos
ﬁltimo{ trés meses) para as seguintes especialidades exames: consulta em cirurgia

VI
geral, consulta em cardiologia, consulta em otorrinolaringologia, consulta em

\
dermatologia, consulta em gastroenterologista, consulta em neurologia, consulta em

-
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20.
21.

22

23.

24.
25

26.

27.

28.
29,

30.

21.

32.

33.

34.

35.

oftalmologia, consulta em psiquiatria, consulta em fisioterapia, exame de mamografia
para diagndstico precoce de cancer de mama e exames de ultrassonografia no pré-
natal.
Cartdo espelho das gestantes
Planilha, relatorio ou outro documento que comprove que a equipe realiza consulta de
puericultura (por exemplo, consolidado de consultas no més por faixa etaria)
Espelho do cartdo da crianga, contendo informagdes do crescimento e
desenvolvimento e da situagdo vacinal
Planilha, relatério ou outro documento que comprove que a equipe possui registro do
numero de usuarios com tuberculose, identificados no ultimo ano
A ficha de notificag¢do de tuberculose
Planilha, caderno, livro, relatorio ou outro documento que comprove que a equipe
realiza tratamento diretamente observado (TDO)
Planilha, caderno, livro, relatdrio ou outro documento que comprove que a equipe
realiza busca ativa dos faltosos do tratamento diretamente observado (TDO)
Planilha, relatério ou outro documento que comprove que a equipe possui registro do
numero de usudrios com hanseniase
A ficha de notificagdo de hanseniase
Planilha, caderno, livro, relatério ou outro documento que comprove que a equipe
realiza o acompanhamento do tratamento das pessoas com hanseniase
Planilha, caderno, livro, relatdrio ou outro documento que comprove que a equipe
realiza busca ativa dos faltosos ao tratamento das pessoas com hanseniase
Lista, planilha ou outro documento contendo os casos mais graves dos usudrios em
sofrimento psiquico (impressa ou eletronica)
Lista, planilha ou outro documento contendo os usudrios com necessidades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas
Lista, planilha ou outro documento contendo os usudrios com deficiéncia (impressa ou
eletronica)
Listqulanilha ou outro documento contendo os usuarios com necessidade do uso de
értege, prétese ou meio auxiliar de locomogdo (impressa ou eletronica)
Planilha, caderno, ficha ou outro documento que tenha o registro das atividades de
promogﬁ‘ da saude (impresso ou eletronico)

;7
*S0 sera valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os

]
itens assinalados — o que assinalar devera ser comprovado
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36. Lista, planilha ou outro documento contendo os usuérios/familia cadastrada no
Programa Bolsa Familia

37. Protocolo ou outro documento que contenha critérios para a visita domiciliar

38. Lista, planilha ou outro documento contendo o levantamento/mapeamento dos
usuérios adstritos que necessitam receber cuidados no domicilio (exceto acamados)

39. Lista, planilha ou outro documento contendo o registro do nimero de
acamados/domiciliados do territorio

40). Cartaz, cartdio, panfletos, informativos, ficha, livro, caderno, relatorio ou outro
documento contendo os canais de comunicagio disponibilizados pela equipe para os
usuarios
*S6 sera valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os
itens assinalados — o que assinalar devera ser comprovado

41. Livro, ata das reunies do conselho local de satide ou de outro espago de participagdo
popular

42. Registro das atividades desenvolvidas na escola (impresso ou digital)

43. Lista, planilha ou outro documento contendo os escolares com necessidades de
acompanhamento

44. Lista, planilha ou outro documento contendo os escolares que necessitaram de
encaminhamento
*S¢ sera valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os

itens assinalados — o que assinalar devera ser comprovado

3&,
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PARA AS EQUIPES DE SAUDE BUCAL

10.

1.
12.

Documento para auxiliar a responder o CNES e darea da equipe: Termo de
compromisso com o CNES e area no momento da adesdo, relatério do CNES ou
outro.

Termo de compromisso assinado pelo responsavel da equipe (com o CNES e area
do momento da adesdo)

Ata de reunido assinada por um representante da gestdo municipal e pelos
integrantes da equipe

Planilha, caderno ou outro documento que comprove a realizagdo atividade de
planejamento realizado pela equipe, com ata da reuniio assinada pelos
participantes.

AMAQ, AMQ ou outro documento elaborado pela equipe ou fornecido pelo
municipio ou estado para fins de autoavaliagdo das equipes.

AMAQ, AMQ ou outro documento elaborado pela equipe ou fornecido pelo
municipio ou estado para fins de autoavaliagdo das equipes.

O entrevistador devera pegar aleatoriamente trés prontudrios no arquivo ou ver o
prontudrio eletronico a fim de observar se os prontuarios estdo organizados por
nucleo familiar

Relatério do prontuario eletrdnico ou e-SUS ou planilha ou lista contendo
informagdes do que a equipe possui de registro do seu territorio (De todas as
gestantes, Das mulheres elegiveis para exame citopatologico de colo de ttero, Das
mulheres elegiveis para exame de mamografia, Das criangas até dois anos, Das
pessoas com hipertensdo, Das pessoas com diabetes, Das pessoas com
DPOC/Asma, Das pessoas com obesidade)

*S6 sera valido como documento que comprove se apresentar registro de todos os
itens assinalados — o que assinalar devera ser comprovado

Planilha ou outro documento que comprove o registro dos usudrios encaminhados
pelaﬂequipe de AB para outros pontos de atengdo

Li‘stda, planilha ou outro documento contendo os casos suspeitos/confirmados de
cancer de boca para a gestdo do caso

Cartdo efpelho das gestantes

N/ . . .
Cartdo da crianga ou prontudrio do paciente
3



PARA AS EQUIPES DO NASF

1. Ata de reunido (assinada por um representante da gestdo e pelos integrantes da equipe)
.8 Termo de compromisso (assinado pelo representante da equipe)
3 Cronograma/escala semanal, mensal ou anual que identifique quais locais estdo

“reservados” para utilizacdo pelo NASF

4. Planilha ou plano de ac¢do da equipe NASF, ou plano de a¢do da equipe de AB que
contenha a¢gdes do NASF com periodicidade mensal

x Planilha ou plano de agdo da equipe NASF, ou plano de agdo da equipe de AB que
contenha a¢des do NASF com a sua periodicidade

6. Documento que contenha indicadores que o municipio/NASF utiliza para monitorar
seu processo de trabalho e/ou sua produgdo (exemplo: Planilha, lista, relatorios ou outros
documentos gerados periodicamente)

7. O AMAQ ou outro instrumento de autoavaliagdo preenchido ou um consolidado do
instrumento utilizado.

8. Lista, planilha, caderno/livro de registro ou fichas com os casos compartilhados e para
os quais foram construidos PTS.

9. Lista com as solicitagdes de apoio das equipes para o NASF e o que foi atendido
dessas demandas, bem como o tempo que o0 NASF demorou a atender, ou outro documento

que contemple analise dessas questdes.



