
RESUMO O estudo objetiva avaliar o desenvolvimento de uma equipe do Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família (Nasf ) da cidade do Recife (PE). Trata-se de um estudo avaliativo, com enfoque qualitativo, com 
base na avaliação realista. Foram realizadas a identificação e a análise dos contextos, mecanismos e re-
sultados produzidos por uma equipe do Nasf. A pesquisa se iniciou com a formulação da teoria inicial da 
intervenção, a partir de pesquisa documental e oficinas com informantes do programa. Em seguida, foram 
realizados grupos focais, com os profissionais de uma equipe de Saúde da Família apoiada e de usuários 
do território, assim como entrevistas semiestruturadas com os gestores do programa, nos níveis distrital e 
municipal. Foram identificados treze contextos, sete mecanismos e quatro resultados que, juntos, interagem 
produzindo seis Contextos-Mecanismos-Padrão de Resultado. A equipe Nasf avaliada produz um perfil 
dual que compartilha o aspecto técnico-pedagógico em concomitância com o aspecto clínico-assistencial. 
Essa dualidade produz resultados que, em conjunto, significam uma maior resolutividade da Atenção 
Básica (AB). Entretanto, observa-se, em determinados momentos, a produção de uma lógica ambulatorial 
em sua atuação junto à AB e aos usuários no território. A identificação dos elementos e suas interações 
são fundamentais para a sustentabilidade e a disseminação dessa intervenção no contexto brasileiro. 

PALAVRAS-CHAVE Avaliação em saúde. Mecanismos de avaliação da assistência à saúde. Atenção 
Primária à Saúde. 

ABSTRACT This study aims to assess the development of a Family Health Support Center (Nasf ) team in the 
city of Recife, Pernambuco, Brazil. This is a qualitative study based on realist evaluation. Identification and 
analysis of the contexts, mechanisms and results were carried out by an Nasf team. The research was initiated 
by the formulation of the initial theory of intervention based on documentary research and workshops with 
program informants. Next, focus groups were formed with professionals from a Family Health Team (FHT) 
receiving support and users from the area, as well as semi-structured interviews with program managers at 
district and municipal level. Thirteen contexts, seven mechanisms and four results were identified, which 
together produced six Context-Mechanism-Outcomes (CMOs). Evaluation of the Nasf team revealed a 
dual profile that combines technical-pedagogical features with clinical ones relating to care. This duality 
produces results that, together, generate higher resolution Primary Care (PC). On some occasions, however, 
an outpatient-centered approach can be seen to emerge in its work with PC and the users in the locality. 
Identification of elements and the interactions among them is fundamental for ensuring sustainability and 
replication of this intervention throughout Brazil.

KEYWORDS Health evaluation. Health care evaluation mechanisms. Primary Health Care.
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS), denomina-
da Atenção Básica (AB) no Brasil, é estratégica 
na organização do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Compreende a realização de ações 
voltadas à promoção da saúde, prevenção de 
agravos, riscos e doenças, ao diagnóstico, tra-
tamento e reabilitação da saúde1. A Estratégia 
Saúde da Família (ESF) foi concebida para 
consolidar o processo de municipalização 
da organização da APS e para coordenar a 
integralidade da assistência à saúde com as 
equipes de Saúde da Família (eSF) junto ao 
território adscrito2.

Diante das demandas e necessidades de 
saúde presentes no território e dos limites 
e dificuldades encontrados no processo de 
implantação das eSF, foram criados, em 2008, 
os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf ), 
com o objetivo de ampliação do escopo de 
ofertas de cuidados aos usuários e maior re-
solubilidade da AB3.

Em 2017, com a revisão da PNAB4 (Política 
Nacional da Atenção Básica), o Nasf passou a 
ser denominado Núcleo Ampliado de Saúde da 
Família e Atenção Básica (Nasf-AB), devendo 
atuar de forma integrada para dar suporte 
clínico, sanitário e pedagógico aos profissionais 
da ESF. Neste estudo, utilizar-se-á a nomencla-
tura Nasf, por compreender que sua proposta 
de atuação deva ser baseada na metodologia de 
trabalho do apoio matricial, na ampliação da 
clínica, corresponsabilização, gestão integrada 
do cuidado e integralidade na AB5.

A proposta do Nasf e seu processo de im-
plantação direcionam a AB para uma diver-
sidade de configurações, incompreensões e 
distorções6. Ao mesmo tempo que o Nasf se 
apresenta relevante e desafiador, as necessi-
dades de saúde da população têm se mostrado 
mais complexas e relacionadas aos contextos e 
condições de vida das pessoas, ordenando uma 
atenção interdisciplinar e multiprofissional1. 

Neste sentido, o Nasf apresenta-se como uma 
intervenção/programa complexa, sendo com-
preendida a partir da interação de componentes 

múltiplos, com diferentes dimensões de com-
plexidade, incluindo a dificuldade de sua im-
plementação, e os seus níveis organizacionais7.

As intervenções complexas apresentam 
características comuns, quais sejam: ter uma 
série de componentes que podem atuar de 
forma independente ou dependente; possuir 
fatores e ingredientes ativos que não são fáceis 
de definir; podendo ser entregues no nível 
individual, organizacional ou populacional e 
direcionados aos usuários, direta ou indire-
tamente, por meio de profissionais de saúde 
ou sistemas de saúde8,9. Não seguem padrões 
estabelecidos, tendo diferentes formas em 
diferentes contextos10. 

O processo de desenvolvimento das inter-
venções é etapa do modelo explicativo para 
entender o ciclo de vida das intervenções11,12. 
A perspectiva de ciclo de vida compreende que 
novos programas de saúde prosseguem por 
meio da sobreposição de uma série de etapas: 
implementação, desenvolvimento, avaliação, 
manutenção/interrupção e, às vezes, dissemi-
nação para outros lugares ou beneficiários13-15.

A compreensão do desenvolvimento de uma 
intervenção é imprescindível para sua replica-
ção e sustentação. Através da identificação dos 
fatores contextuais e mecanismos, é possível 
refletir sobre os entraves e as potencialidades 
que a intervenção possui, trazendo a possibi-
lidade de um planejamento maior das ações, 
incidindo na sua sustentabilidade16. 

Em intervenções complexas e abrangentes 
onde os limites entre o contexto e a interven-
ção não são claramente evidentes, como o Nasf, 
estudos avaliativos que se proponham a com-
preender o desenvolvimento das intervenções 
podem se utilizar de avaliações diferenciadas, 
como as baseadas pela teoria1. 

Compreendendo a necessidade de expressar 
como as intervenções complexas evoluem em 
seu contexto e adquirem continuidade, este 
estudo tem como objetivo avaliar o desen-
volvimento de uma equipe Nasf (eNasf ) na 
cidade do Recife (PE) e, a partir disso, iden-
tificar os elementos contextuais, mecanismos 
e resultados produzidos pelo programa Nasf. 
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Reconhece-se que tais elementos são fatores 
que impulsionam ou dificultam a sustentabi-
lidade do programa nos diferentes contextos 
brasileiros e seu perfil clínico-assistencial e 
técnico-pedagógico. 

Procedimentos 
metodológicos

Trata-se de uma pesquisa avaliativa qualita-
tiva, do processo de desenvolvimento de uma 
equipe do Nasf, a partir da tríade Contexto-
Mecanismo-Padrão de Resultado (CMR) da 
avaliação realista17, na cidade do Recife (PE). A 
avaliação realista é considerada uma avaliação 
baseada pela teoria e parte de uma epistemo-
logia realista crítica. Orienta-se por modelos 
teórico-conceituais e, por meio desses modelos, 
formula lições cumulativas e transferíveis do 
processo de evolução das intervenções. 

Para entender melhor as relações estabe-
lecidas pela Tríade CMR, que influencia o 
desenvolvimento e a implantação do Nasf, 
é essencial considerar diferentes pontos de 
vista das partes interessadas e promover sua 
participação ativa no processo de avaliação. 
Pawson e Tilley18 afirmam que uma avaliação 
realista inclui diferentes tipos de participantes, 
a fim de alcançar os objetivos de pesquisa. 

Seguindo as recomendações da literatura 
para avaliações realistas, a presente pesquisa 
seguiu quatro etapas: (1) Desenvolvimento da 
teoria inicial da equipe Nasf; (2) Produção de 
dados; (3) Análise dos dados e validação; (4) 
Refinamento da teoria da equipe Nasf 17,18.

Primeira etapa: desenvolvimento da 
teoria inicial da equipe Nasf

A pesquisa se iniciou com a formalização da 
teoria inicial da equipe Nasf, através de uma 
pesquisa documental e pela realização de 
oficinas com indivíduos ligados ao programa 
Nasf, os quais foram chamados de informantes. 

Foram utilizados as portarias e os decretos 
do Nasf desde a sua criação, assim como o 

modelo lógico do Nasf19 e o modelo teórico do 
Nasf20, identificando os elementos contextuais 
e mecanismos subjacentes que explicam os 
resultados do programa. Após a leitura dos 
documentos, foi construída uma pré-teoria 
inicial da equipe Nasf. 

A pré-teoria inicial foi apresentada aos in-
formantes que deram subsídios e alteraram 
os elementos presente na Pré-teoria para a 
construção da teoria inicial da equipe Nasf, 
através de duas oficinas. Participaram dessas 
oficinas: um gestor da Secretaria Estadual 
de Saúde ligado ao Nasf de Pernambuco; um 
gestor de uma cidade circunvizinha de Recife, 
que coordena o programa Nasf; e um trabalha-
dor do Nasf de uma cidade circunvizinha de 
Recife, que está no programa há mais de 1 ano. 

Ao fim das duas oficinas, foram consolida-
dos a teoria inicial da equipe Nasf e seus ele-
mentos do contexto, mecanismos e resultados. 
A partir dos elementos presentes na teoria 
inicial, foram criados os roteiros dos grupos 
focais e as entrevistas semiestruturadas da 
etapa seguinte da pesquisa. 

Segunda etapa: produção de dados

O processo de produção de dados validou e 
melhorou as informações dos elementos do 
contexto, mecanismos e resultados descritos 
na teoria inicial. A medição desses elementos 
do Nasf foi realizada com os usuários cobertos 
pela eSF, apoiada pela equipe Nasf do estudo, 
pelos trabalhadores da eSF, da equipe Nasf e 
pelos gestores distrital e municipal, através de 
grupos focais e entrevistas semiestruturadas. 

Foram realizados três grupos focais: um 
grupo focal com os trabalhadores do Nasf, 
com o objetivo de identificar os diferentes 
elementos do contexto e mecanismos que sub-
sidiam os resultados encontrados; um grupo 
focal com os trabalhadores da eSF e um grupo 
com usuários da ESF, ambos com o objetivo 
de identificar os resultados produzidos pelo 
Nasf aos usuários e profissionais da eSF refe-
renciada, bem como elementos do contexto. 

Grupos focais podem ser entendidos como 
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uma técnica de pesquisa qualitativa, derivada das 
entrevistas grupais, que coleta informações por 
meio das interações grupais21. A escolha da reali-
zação dos grupos focais como principal estratégia 
de coleta de dados considerou que as percepções, 
atitudes e opiniões e suas expressões são mais 
facilmente identificadas durante um processo 
de interação. Nos grupos focais, os comentá-
rios de alguns sujeitos podem fazer emergir a 
opinião de outros. Além disso, é possível perceber 
não somente ‘o que’ pensam os sujeitos, mas os 
motivos de eles pensarem daquela forma22.

Os grupos focais foram coordenados pelos 
pesquisadores, que atuaram como moderado-
res da discussão, buscando viabilizar que cada 
participante pudesse expressar suas opiniões 
e seus pareceres a respeito do tema proposto 
e dando enfoque nos debates para as questões 
mais pertinentes. A fim de garantir a fidedigni-
dade na coleta dos dados, as discussões foram 
audiogravadas e transcritas, com o conheci-
mento e a autorização dos participantes que 
assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). 

Os gestores distrital e municipal do Nasf 
foram entrevistados através de um questioná-
rio semiestruturado, com o objetivo de coletar 
informações que complementem os elementos 
do contexto e de mecanismos identificados 
com os trabalhadores da equipe Nasf avaliada. 

Terceira etapa: análise dos dados e 
validação

A terceira etapa da pesquisa consistiu na 
análise dos dados coletados para identificar 
e destacar as regularidades e relações entre 
elementos do contexto, os mecanismos e 
resultados e o desenvolvimento das cadeias 
CMR. A análise dos dados foi feita de forma 
interativa e não linear.

As categorias utilizadas para análise dos 
dados foram definidas com base na avaliação 
realista, que se orienta por modelos teórico-
-conceituais inspirados por CMR. O quadro 1, 
abaixo, sistematiza as 4 categorias de análise 
que foram utilizadas.

Quadro 1. Categorias analíticas, suas definições e operacionalizações

Categoria Definição Operacionalização

Contexto Condições da realidade em que os programas 
são introduzidos para a operação dos 
mecanismos;

Condições sociais, ambientais, econômicas 
e biológicas do território, dos usuários e dos 
trabalhadores do Nasf e da eSF em que o 
programa Nasf é implementado.

Mecanismo Formas em que os componentes ou qualquer 
conjunto deles trazem mudanças a partir do 
programa. A lógica de uma intervenção do 
programa, as maneiras pelas quais os recursos 
oferecidos permeiam a mudança;

Lógica de uma ou do conjunto de intervenção/
ação do Nasf com o objetivo de mudança 
comportamental e de eventos do território 
coberto pela USF e dos trabalhadores da eSF.

Resultado Consequências pretendidas e não intencionais 
de programas, resultantes da ativação de 
diferentes mecanismos em diferentes contextos;

Consequências e efeitos encontrados pelo 
processo de implantação do Nasf na equipe eSF 
referenciada e usuários do território.

Contexto-
Mecanismo-
Padrão de 
Resultado 
(CMR)

Modelos que indicam a relação dos diferentes 
contextos associados aos mecanismos 
do programa que trazem alterações em 
regularidades comportamentais ou de eventos, a 
partir do programa.

Cadeias da inter-relação dos contextos 
apresentados, dos mecanismos escolhidos pelos 
agentes implementadores e dos resultados 
encontrados pelo programa Nasf na USF e no 
território de abrangência.

Fonte: Adaptado de Pawson e Tilley17.
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A análise dos dados foi feita a partir da análise 
de conteúdo, que permitiu a identificação dos 
temas recorrentes. Bardin23 define a análise 
de conteúdo como um conjunto de técnicas de 
análise das comunicações, em que utilizam-se 
procedimentos sistemáticos e objetivos para 
descrição do conteúdo das mensagens. 

Os grupos focais foram gravados e transcri-
tos pelos pesquisadores envolvidos na pesqui-
sa; a interpretação dos dados se deu através da 
análise das transcrições verbais, dos debates 
e das falas dos indivíduos participantes dos 
grupos focais e das entrevistas, bem como das 
anotações registradas.

Quarta etapa: refinamento da teoria 
da equipe Nasf

A quarta e última etapa consistiu no refinamen-
to da teoria inicial da equipe Nasf, acoplando as 
modificações encontradas por essa pesquisa, 
introduzindo elementos do contexto, meca-
nismos, resultados e CMR que não estavam 
contempladas antes e retirando elementos que 
não foram encontrados durante a pesquisa.

Foram atendidas todas as considerações 
éticas e o cumprimento dos requisitos da 
Resolução nº 466/12 e suas complementa-
res. A pesquisa, estando dentro da pesquisa 
maior, ‘Avaliação de intervenções de Atenção 
Primária à Saúde no Estado de Pernambuco’, 

foi aprovada pelo comitê de ética do Instituto 
Aggeu Magalhães (IAM/PE), através do 
Certificado de Apresentação para Apreciação 
Ética (CAAE) 73416217.3.0000.5190, parecer 
2.622.899. Os dados e materiais coletados 
foram utilizados, exclusivamente para os fins 
da pesquisa, e todos os indivíduos do estudo 
assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), garantindo o anonima-
to e o sigilo das informações relativas a cada 
indivíduo.

Resultados

Foram identificados 13 contextos que influen-
ciam o processo de desenvolvimento da equipe 
Nasf avaliada, sete mecanismos e quatro resul-
tados. A figura 1 ilustra a teoria da equipe Nasf. 

Os resultados encontrados na parte superior 
representam os efeitos positivos e esperados 
pelo programa desde sua criação, representa-
dos pelo objetivo principal do Nasf, o aumento 
da resolutividade da AB. No entanto, a pesquisa 
nos mostra que a equipe produz, em conco-
mitância aos resultados esperados, o efeito 
negativo de aumento do perfil ambulatorial 
da AB, reproduzindo a lógica de ambulató-
rio em alguns momentos, ativados através de 
contextos específicos. 
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Figura 1. Teoria da equipe Nasf

Fonte: Elaboração própria.

Foram construídas seis CMR, as quais ar-
ticulam e demonstram como os diferentes 
contextos influenciam e permitem a ativação 

dos sete mecanismos, produzindo os quatro 
resultados encontrados (quadro 2).
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Quadro 2. CMR da teoria da equipe Nasf

Fonte: Elaboração própria.

Contexto Mecanismo Resultado

CMR1 Formação, competências e experiência em saúde 
coletiva pelos profissionais da eNasf (C1)

Fortalecimento das ações de 
assistência, promoção e prevenção na 
AB (M2)

Qualificação 
dos encaminha-
mentos (R1)Gestão horizontal, com formação e 

conhecimento para gerenciamento do Nasf (C2)

Vínculo entre a eSF e a eNasf (C3) Apoio Matricial aos profissionais da 
eSF/eAB (M1)

Profissional de referência da eNasf para a eSF 
(C4)

Integração entre os níveis de atenção à 
saúde para integralidade do cuidado ao 
usuário (M3)

CMR2 Formação, competências e experiência em saúde 
coletiva pelos profissionais da eNasf (C1)

Apoio Matricial aos profissionais da 
eSF/eAB (M1)

Ampliação da 
clínica na AB 
(R2)Gestão horizontal, com formação e 

conhecimento para gerenciamento do Nasf (C2)

Estrutura física da UBS e insumos disponíveis 
(C5)

Profissional de referência da eNasf para a eSF 
(C4)

Sede da eNasf na UBS da eSF (C6) Fortalecimento das ações de 
assistência, promoção e prevenção na 
AB (M2)

Relação e vínculo entre os profissionais da eNasf 
(C7)

CMR3 Vínculo entre a eSF e eNasf (C3) Fortalecimento do autocuidado na 
saúde dos usuários (M4)

Ampliação da 
clínica na AB 
(R2)

Formação, competências e experiência em saúde 
coletiva pelos profissionais da eNasf (C1)

Reconhecimento dos usuários pela eNasf (C8)

CMR4 Formação, competências e experiência em saúde 
coletiva pelos profissionais da eNasf (C1)

Fortalecimento das ações intersetoriais 
(M5)

Ampliação da 
clínica na AB 
(R2)Profissional de referência da eNasf para a eSF 

(C4)

Sede da eNasf na UBS da eSF (C6)

Relação e vínculo entre os profissionais da eNasf 
(C7)

Integração entre os níveis de atenção à 
saúde para integralidade do cuidado ao 
usuário (M3)Vínculo entre a eSF e a eNASF (C3)

CMR5 Estrutura física da UBS e insumos disponíveis (C5) Fortalecimento das ações de 
assistência, promoção e prevenção na 
AB (M2)

Organização 
do processo 
de trabalho 
da AB e das 
necessidades do 
território (R3)

Vínculo entre a eSF e a eNasf (C3)

Organização da eSF (C9)

Sede da eNasf na UBS da eSF (C6) Planejamento conjunto das ações da 
AB (M6)Profissional de referência da eNasf para a eSF (C4)

CMR6 Falta de compreensão do papel do Nasf (C10) Reprodução do aspecto clínico-
assistencial na AB (M7)

Aumento 
do perfil 
ambulatorial 
(R4)

Vínculo empregatício e carga horária dos 
profissionais da eNasf (C11)

Rede de atenção à saúde desarticulada com os 
outros níveis de atenção (C12)

Rotatividade dos profissionais da eSF (C13)
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CMR 1 – A qualificação dos 
encaminhamentos para outros níveis 
de atenção à saúde

A CMR 1 ilustra que a qualificação dos encami-
nhamentos para os outros níveis de atenção à 
saúde (R1), resultado produzido e encontrado 
pela atuação da eNasf na eSF apoiada, é pro-
duzida a partir da atuação dos três mecanis-
mos: o apoio matricial aos profissionais da eSF 
(M1), associado ao fortalecimento das ações 
de assistência, promoção e prevenção (M2) e 
a integração entre os níveis de atenção à saúde 
para integralidade do cuidado ao usuário (M3). 

Os contextos presentes na CMR1 são: for-
mação, competências e experiência em saúde 
coletiva pelos profissionais da eNasf (C1); 
Vínculo entre a eSF e a eNasf (C2); gestão 
horizontal, com formação e conhecimento 
para gerenciamento do Nasf (C3); e profissio-
nal de referência da eNasf para a eSF (C4). Ao 
analisar as falas dos grupos focais e as entre-
vistas com coordenações municipal e distrital, 
foram identificados esses quatro elementos, 
como contextos necessários para a ativação 
dos mecanismos de mudança. 

M1, M2 e M3 só poderão ser ativados em 
concomitância se os profissionais da eNasf 
tiveram em seu processo de formação a cons-
trução de competências e experiências para o 
trabalho em equipe e com as singularidades 
que a AB possui, associado a uma gestão do 
programa horizontal e com conhecimento 
para seu desenvolvimento pleno.

O processo de trabalho do Nasf e seu papel 
de apoio para a eSF devem, antes de mais nada, 
passar pela construção do vínculo e da confian-
ça entre as equipes, o que foi potencializada 
pela determinação de um técnico de referência 
da eNasf para a eSF. 

CMR 2 – Ampliação da clínica na AB 
pelo apoio matricial e fortalecimento 
das ações

A ampliação da clínica (R2) caracteriza-se pelo 
aumento do escopo de ações que a ESF realiza, 

pela melhora na qualidade do atendimento e 
das atividades individuais e coletivas que são 
ofertadas no território adscrito e para a própria 
eSF. Ao se analisar tal resultado, identifica-se 
que ele é produzido a partir de mecanismos 
diferentes, associados a contextos específicos. 

Nesta CMR 2, observa-se que o R2 é ativado 
a partir do compartilhamento de dois mecanis-
mos, M1 e M2, e estes só são ativados dentro 
da realidade da eNasf a partir dos contextos 
C1, C2, C4, C5, C6 e C7. 

Ao analisar os dados, identificou-se que a 
relação interpessoal e o vínculo positivo entre 
os profissionais da eNasf formam um contexto 
importante para a produção do R2, pelo apoio 
matricial e fortalecimento das ações da eSF. 
A eNasf precisa se enxergar enquanto equipe, 
atuar de forma compartilhada e estabelecer 
conexão constante entre os seus componentes, 
para, então, dialogar com a eSF. 

CMR 3 – Ampliação da clínica na AB 
pelo fortalecimento do autocuidado

O R2, apresentado nesta CMR3, é produzi-
do a partir da ativação do fortalecimento do 
autocuidado na saúde dos usuários (M3). 
O programa Nasf, dentro do seu campo de 
atuação, realiza atividades que potencializam 
a corresponsabilidade dos usuários com sua 
saúde e seu cuidado. 

Ao conduzir um grupo de dor e realizar 
atividades de promoção da saúde, a eNasf 
avaliada amplia a clínica da AB, através do 
incentivo ao autocuidado, com mudanças nas 
práticas alimentares e exercícios físicos. 

O território e os usuários precisam enxergar 
a eNasf como pertencente à ESF e à própria 
eSF, dando aos profissionais da eNasf confian-
ça para o trabalho e a realização das atividades 
educativas e clínico-assistenciais. Os usuários 
podem até não compreender como um todo 
o papel que o programa e a eNasf possuem 
dentro da Unidade Saúde da Família (USF), 
mas reconhecem que esses profissionais são 
parte da equipe e demonstram confiança em 
suas práticas. 
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CMR 4 – Ampliação da clínica na 
AB pelo fortalecimento das ações 
intersetoriais e serviços de saúde

O CMR 4 ainda traz como resultado a ampliação 
da clínica na AB, encerrando as CMR que expli-
cam como o R2 é produzido pela eNasf avaliada. 
Nesta CMR, observam-se os mecanismos M3 e 
o Fortalecimento das ações intersetoriais (M5), 
ambos mecanismos que discorrem sobre as 
ações extramuros da própria ESF. 

Ainda que a rede de atenção à saúde esteja 
desarticulada e que os profissionais eNasf pre-
cisem criar sua própria rede de contatos para 
direcionar os usuários com casos que surjam 
do território (C10), a eNasf avaliada realiza 
várias articulações com diversos setores pú-
blicos e privados, assim como procura diálogo 
com a rede de atenção à saúde do SUS.

CMR 5 – Organização do processo de 
trabalho da AB e das necessidades 
do território

O CMR 5 ilustra como a organização do pro-
cesso de trabalho da AB e das necessidades do 
território (R3) é produzida pela eNasf avaliada. 
O processo é feito através da ativação dos me-
canismos M2 e do planejamento conjunto das 
ações da AB (M6). A eNasf planeja e fortalece as 
ações que serão realizadas junto à eSF, a partir 
das demandas colocadas nas reuniões mensais.

De forma concomitante e contrastante com 
os outros CMR, foi identificado o aumento 
do perfil ambulatorial da AB (R4) e que ele é 
produzido pela reprodução do aspecto clínico-
-assistencial na AB (M7).

CMR 6 – Aumento do perfil 
ambulatorial na AB

A presente avaliação, durante seu percurso 
metodológico, encontrou elementos favorá-
veis à produção dos resultados esperados, 
resultados estes que a própria normativa do 
programa Nasf indica. No entanto, dentro do 
processo de avaliação, verificou-se a presença 

de fatores contextuais que impulsionam a 
eNasf a ativar o M7, relacionado com a supre-
macia da dimensão clínico-assistencial em 
dados momentos do trabalho, em comparação 
ao seu teor educativo e matricial. 

Apesar da eNasf produzir os resultados 
R1, R2 e R3 que reverberam no aumento da 
resolutividade da AB, de forma concomitante 
e antagônica, reproduz e reforça um perfil am-
bulatorial muitas vezes marcado por consultas 
individuais. A falta de rede de atenção à saúde 
articulada (C9), junto à falta de compreensão 
por parte da eSF e dos usuários do papel do 
programa Nasf, ativa o M7, que produz o re-
sultado inesperado.

Discussão

Avaliar o desenvolvimento de uma equipe 
Nasf na cidade do Recife-PE através da ava-
liação realista foi o resultado almejado por 
este estudo. Através da identificação dos ele-
mentos do contexto, mecanismos, resultados 
e suas relações com a construção das CMR, é 
possível fomentar a discussão em torno desses 
elementos e sua influência na continuidade, 
no perfil e nos resultados a serem produzidos 
por essa intervenção na AB. 

Ao analisar a teoria da equipe Nasf, observa-
-se uma equipe que produz hegemonicamente 
o aumento da resolutividade da AB, mas que de 
forma concomitante reforça um perfil clínico-
-assistencial, que produz, muitas vezes, um 
cuidado ambulatorial e fragmentado. Essa 
informação proporciona um questionamento 
em torno do processo de implementação e 
desenvolvimento do Nasf, em diferentes con-
textos, que, em níveis heterogênicos, fogem 
do texto político e dos resultados esperados, 
desde a sua criação. 

A qualificação dos encaminhamentos, re-
sultado produzido pela intervenção, aponta 
para a relação do Nasf com os outros níveis 
de atenção à saúde, que se dá através da ati-
vação do apoio matricial aos profissionais da 
eSF, junto ao fortalecimento das ações e à 
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integração entre os níveis de atenção à saúde. 
Andrade et al.24 discorrem que é fundamen-

tal a compreensão das ações do Nasf, para que 
este atue na qualificação e na redução dos en-
caminhamentos para a atenção especializada. 
Entretanto, é importante ressaltar e refletir 
sobre como essa qualificação é produzida. O 
Nasf e seu processo de implantação devem 
propor o redirecionamento e a formação das 
práticas de saúde da AB, utilizando ferramen-
tas tecnológicas de trabalho, como o apoio 
matricial, o fortalecimento e o planejamento 
das ações e a integração entre os níveis5.

A falta de serviços especializados pode 
induzir o Nasf ao funcionamento equivocado, 
gerando propostas de atendimentos ambula-
toriais25 e produzindo um Nasf com caráter 
substitutivo aos serviços especializados insufi-
cientes da rede de atenção, o que dialoga com 
os achados deste estudo na CMR 6. 

Ao analisar a CMR 6, verifica-se que os 
contextos disparadores do M7 e a produção 
do R4 estão ligados à falta de rede de atenção 
à saúde, à quebra de vínculo dada pela alta 
rotatividade dos profissionais da eSF e aos 
diferentes vínculos e cargas horárias da eNasf. 
Assim como pela falta de compreensão do 
papel do Nasf pela eSF e pelo território, o que 
perpassa os achados de Souza e Medina26 por 
relacionar a falta de articulação e vínculo entre 
os diferentes atores/atrizes da ESF, SUS e Nasf 
e seu potencial de produzir um resultado ne-
gativo ao programa. 

Santos et al.27 afirmam que, ao discutir o 
processo de trabalho e desenvolvimento da 
eNasf, é preciso considerar os fatores que difi-
cultam as ações do perfil técnico-pedagógico, 
como a elevada demanda de atendimentos, a 
formação e a experiência dos profissionais, 
as exigências da população e da gestão local 
e a rede de serviços especializada, que é in-
suficiente para a demanda existente, gerando 
sobrecarga constante em todos os níveis de 
atenção, assim como na AB e no Nasf. 

A dificuldade relativa à disponibilidade e ao 
modo de funcionamento da atenção especiali-
zada, problema estrutural do SUS, influencia 

a realização do trabalho do Nasf. Devido à es-
cassez de serviços especializados, ocorre uma 
utilização equivocada das eNasf de maneira 
substitutiva a tais serviços28.

As eNasf, muitas vezes, vão ser vistas como 
um modo de suprir a falha da rede de saúde e a 
ausência de centros de serviços especializados, 
aproveitando um recurso disponível que não foi 
previsto para tal função25. Reconhecida como 
heterogênica e insuficiente, a rede de cuida-
dos especializados constitui um gargalo para 
o SUS29,30. Em muitas regiões do País, existe 
insuficiência na oferta de serviços e carência 
de profissionais, assim como a dependência 
do setor privado, que fragmenta o sistema29.

Tesser e Poli-Neto30 discorrem sobre a ne-
cessidade de construção de diretrizes ope-
racionais claras e organizativas para a rede 
especializada, como ocorreu com a ESF, assim 
como sobre a elaboração e a indução de um 
formato organizacional para os serviços de 
cuidados especializados que tenha por base 
a experiência do Nasf. 

O Nasf e seu processo de desenvolvimento 
e implantação possuem um componente fun-
damental para o seu funcionamento e susten-
tabilidade, dentro da ESF: o Apoio Matricial. 
O Apoio Matricial configura-se como um dos 
principais mecanismos geradores dos resul-
tados positivos da eNasf avaliada, além da 
qualificação dos encaminhamentos (CMR1) 
e da ampliação da clínica na AB (CMR 2). 

Cunha e Campos25 discorrem que o apoio 
matricial é o referencial teórico-metodológico 
de orientação do trabalho do Nasf que objeti-
va assegurar retaguarda especializada às eSF 
de forma personalizada e interativa. Cunha31 
afirma que o que se pretende com o apoio ma-
tricial é a clínica ampliada, ferramenta eficaz 
para ampliação do escopo de trabalho da ESF.

Hirdes32 considera necessário o entrosa-
mento das eNasf e eSF para que haja a prática 
do apoio matricial, e que, para tal, sejam 
considerados os princípios que a sustentam: 
vínculo, integralidade do cuidado, interprofis-
sionalidade, acessibilidade e resolutividade, 
dialogando com os achados desta pesquisa, 
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que descreve os contextos C2, C4 e C6 como 
elementos que favorecem a ativação do M1 
para a ampliação da clínica. 

Ilustra-se o papel inovador e importante 
que o apoio matricial possui para a própria 
sustentabilidade e para o desenvolvimento 
do Nasf. O Brasil e o SUS avançam na amplia-
ção dos serviços e na articulação entre eles, 
a partir de atores e atrizes matriciadores, na 
coordenação e integralidade do cuidado ao 
indivíduo. Entretanto, enfrenta diversos con-
textos que impedem sua ativação plena, seja na 
micropolítica (C10-C13) ou na macropolítica, 
que é o caso da revisão e do direcionamento 
da nova PNAB4.

A republicação da PNAB, em 2017, foi fruto 
de muitos protestos e questionamentos de 
atores e atrizes dos segmentos do SUS e da 
saúde coletiva. Souza e Medina26 alertam 
para o fato de que a nova PNAB retira o termo 
apoio matricial de sua nomenclatura, produ-
zindo dúvidas em torno do papel educativo 
e de matriciamento do Nasf. Ao analisar os 
achados desta pesquisa, observa-se uma eNasf 
que já possui um compartilhamento dos dois 
aspectos e que, por muitas vezes, perde seu 
caráter de apoio matricial para assumir um 
papel de ambulatório.

Brocardo et al.33 afirmam que a atual PNAB 
expressa a dimensão assistencial como o 
núcleo central da atividade do Nasf, contudo, 
os autores afirmam que é prematuro, ainda, 
tecer considerações sobre aquela, tendo em 
vista que ainda está por ser operacionalizada. 

No entanto, os achados desta pesquisa 
alertam para o caminho que o desenvolvimento 
do programa trilha. Existiam portarias e nor-
mativas que colocavam explicitamente o apoio 
matricial como eixo central do programa, como 
o próprio nome Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família, passando para Núcleo Ampliado de 
Saúde da Família e Atenção Básica, e, mesmo 
assim, a eNasf encontra dificuldade de orga-
nização do processo de trabalho e produção 
de um cuidado amplo.

Ao retirar tais direcionamentos da PNAB 
que regem o programa Nasf, o Ministério da 

Saúde impulsiona os municípios e equipes a 
produzirem um Nasf cada vez mais fragmen-
tado, ambulatorial e puramente clínico-assis-
tencial. O posicionamento político da gestão 
do programa, no município deste estudo, é o 
de manter a nomenclatura antiga e direcionar 
o apoio matricial como cerne no programa, 
o que remete que a CMR2 continuará sendo 
ativa, mas que o contexto político nacional 
impulsiona a concomitância com a CMR6.

Ainda sobre os elementos que influenciam 
o desenvolvimento e a sustentabilidade da 
eNasf avaliada, aponta-se o reconhecimento 
dos usuários ao programa, contexto que ativa 
o mecanismo de fortalecimento do autocuida-
do e produz a ampliação da clínica. Aciole e 
Oliveira34 e Souza et al.35 afirmam que existe o 
reconhecimento das atividades realizadas pela 
eNasf, mesmo quando não estejam associadas 
ao nome da proposta. Os usuários demonstram 
reconhecimento das categorias profissionais 
do Nasf, a partir da participação nas atividades 
desenvolvidas por esses profissionais36. 

A sustentabilidade do programa Nasf está 
diretamente relacionada aos resultados posi-
tivos produzidos e pelo reconhecimento que 
as partes interessadas possuem dele. A com-
preensão do papel do Nasf e do seu potencial 
na produção do cuidado, ampliação da clínica 
e (re)direcionamento da própria ESF é im-
prescindível para sua continuidade e garantia 
de financiamento. Dessa forma, aponta-se a 
necessidade de criar estratégias que divul-
guem e ampliem a compreensão das eNasf no 
território adscrito e aos profissionais do SUS.

A ampliação da clínica (R2) também foi pro-
duzida através da ativação do fortalecimento 
das ações intersetoriais e dos serviços de saúde 
(CMR 4). Através dos M5 e M6, articulando 
e fortalecendo as ações intersetoriais e dos 
demais serviços de saúde, o Nasf produz um 
aumento no escopo de oferta de atendimento 
e ampliação da clínica para todos os usuários 
cobertos pela AB.

A produção do cuidado e sua integralida-
de dentro da AB devem ser estabelecidas a 
partir da comunicação entre os diferentes 
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equipamentos, dentro e fora do setor, criando 
uma rede de proteção e atenção ao usuário. A 
articulação entre os serviços, estruturada por 
meio do diálogo e do vínculo entre os diversos 
profissionais, ações e projetos, cria uma rede 
de interdependência e corresponsabilidade 
entre os equipamentos na direção da garantia 
do atendimento integral ao usuário37. 

A eNasf avaliada neste estudo realiza 
espaços de discussão com a eSF, os quais re-
verberam no planejamento e no fortalecimento 
das ações da AB. Além disso, a articulação 
com programas como Academia da Saúde, 
Associação de Assistência à Criança Deficiente 
(AACD) e Organizações Não Governamentais 
(ONG) presentes no território significa um 
diálogo e planejamento contínuos para a am-
pliação da clínica e a integralidade do cuidado. 

Entretanto, o estudo demonstrou que a falta 
de rede estabelecida entre os níveis de atenção à 
saúde, assim como do diálogo institucional entre 
o setor saúde e os demais setores, fragilizam e 
dificultam as articulações. A articulação fica 
dependente das relações e dos contatos inter-
pessoais que os profissionais da eNasf possuem. 
Corroborando esse achado, Machado, Colomé 
e Beck38 afirmam que o cotidiano dos serviços 
de saúde, bem como o sucesso e a agilidade dos 
encaminhamentos realizados, dependem, em 
sua maioria, dos relacionamentos interpessoais 
e da informalidade, muito mais do que de um 
fluxo sistematizado e pré-estabelecido entre 
os níveis de complexidade, nos quais as vias de 
acesso formais, muitas vezes, não funcionam 
adequadamente.

Nesse contexto, torna-se urgente a im-
plementação de técnicas de gerenciamento 
que viabilizem a estruturação de espaços de 
elaboração conjunta de ações, metas e divisão 
estratégica de funções entre os profissionais 
dos diferentes equipamentos39. 

Por fim, aponta-se que o programa Nasf 
está intrinsecamente ligado à organização, ao 
direcionamento e ao planejamento da eSF e da 
AB como um todo. Seu processo de trabalho 
precisa estar atrelado ao da AB e do próprio 
SUS, desde a relação dos profissionais na USF 

até a gestão dos programas e suas articulações, 
o que remete à transversalidade que o processo 
saúde-doença-cuidado possui e à sua com-
plexidade, que exigem respostas através de 
políticas e programas cada vez mais integrados, 
interprofissionais e pautados no diálogo e na 
construção horizontal. 

Considerações finais

A eNasf avaliada produz um perfil que com-
partilha o aspecto técnico-pedagógico em con-
comitância com o perfil clínico-assistencial, 
o qual produz resultados que, em conjunto, 
significam uma maior resolutividade da AB, 
mas que, em contrapartida, reproduzem a 
lógica ambulatorial. A reprodução isolada do 
aspecto clínico-assistencial representa um 
aspecto da eNasf que, de certa forma, foi pro-
gramado na formulação do programa, mas cuja 
operacionalização não foi projetada, bem como 
o seu real impacto para o desenvolvimento das 
eNasf no território. 

A prática clínico-assistencial precisa ser 
feita à luz do aspecto educativo e matricial, 
caso contrário, esse mecanismo reproduz o 
ambulatório, transformando o Nasf numa 
equipe substitutiva dos serviços de especiali-
dades clínicas na AB. O Nasf possui um grande 
potencial de articulação e redirecionamento da 
eSF e seu território, fortalecendo e planejando 
as ações, assim como integrando a ESF com 
os diversos serviços de saúde e equipamentos 
sociais. No entanto, determinados contex-
tos dificultam a ação de todo seu potencial 
e manifesta a fragilidade na garantia de sua 
sustentabilidade e produção dos resultados. 

O estudo possui limitações, por ser um 
estudo de caso, representa um recorte do 
programa Nasf na realidade local da eNasf 
avaliada e de uma eSF apoiada. Contudo, a 
pesquisa produziu informações e análises 
importantes que poderão ser usadas para se 
avançar no processo de desenvolvimento do 
Nasf e para uma maior compreensão de seu 
funcionamento e sustentabilidade.
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