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tampouco o poderás encontrar fora. 
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Homem!... Conhece-te a ti mesmo e conhecerás o 

Universo e os Deuses.” 

(Inscrição no Templo de Apolo em Delfos) 

 

 

 

 



 

RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf) configura-se como uma 

equipe de profissionais de diferentes formações que devem atuar de forma integrada e 

conjunta com as equipes de Saúde da Família, à luz do dispositivo do apoio matricial. 

Este modo de atuação deve se dar na perspectiva da complementaridade de saberes em 

duas dimensões: clínico-assistencial e técnico-pedagógica. O Nasf objetiva o 

fortalecimento, a resolutividade, e a qualificação da Atenção Primária à Saúde (APS). 

OBJETIVO: Analisar os consensos acerca de critérios e indicadores para 

monitoramento e avaliação do Nasf. MÉTODO: Trata-se de um estudo de 

avaliabilidade, o qual pressupõe construção do modelo lógico da intervenção; a 

sistematização da matriz de critérios e indicadores; e a aplicação da técnica de Delphi, 

junto aos principais interessados no objeto de avaliação. A coleta de dados ocorreu entre 

os meses de agosto à outubro de 2015. RESULTADOS: A análise da completude do 

modelo teórico lógico, indicou uma concordância em relação aos elementos 

apresentados, considerando-o uma aproximação da intervenção do Nasf Recife; aos 

componentes e subcomponentes; aos itens de estrutura, atividades e resultados 

esperados, servindo de base para a elaboração da matriz de critérios e indicadores. A 

matriz foi composta por um componente de estrutura (com oito critérios) e dois 

componentes de processo (Gestão do Processo de Trabalho e Gestão do cuidado), 

desmembrados em oito critérios e trinta e seis indicadores de processo. O consenso 

apontou que os componentes Gestão do Processo de Trabalho e Gestão do Cuidado 

apresentaram maior média (9,45) menor desvio-padrão (0,15), respectivamente.  

CONCLUSÕES: As etapas do estudo de avaliabilidade conferiram validade ao 

consenso pelo alto grau de importância e baixo desvio-padrão. O estudo aponta que o 

Nasf encontra-se adequado para a realização de processos avaliativos, e assinalou a 

possibilidade de que a matriz de critérios e indicadores seja utilizada na construção de 

instrumentos de monitoramento e avaliação, bem como pode ser útil na organização e 

implementação dessa política no âmbito municipal.  

 

 

Palavras-chave: Avaliação em saúde, Atenção Primária à Saúde, Gestão em Saúde, 

Assistência à Saúde, Sistema Único de Saúde.  

  

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The Support Center for Family Health (NASF) appears as a team of 

professionals from different formations who must act in an integrated and jointly with 

the Family Health Teams in the light of the matrix support device. This performance 

mode should be given the perspective of knowledge complementarity in two 

dimensions: clinical care and  pedagogical technical. The objective NASF 

strengthening, resolutenees, and the qualification of Primary Health Care (APS). 

OBJECTIVES: To analyze the consensus on criteria and indicators for monitoring and 

evaluation of NASF. METHOD: this is a evaluability assessment, which involves 

building the theoretical logical model of intervention; the systematization of the matrix 

of criteria and indicators; and the application of the delphi technique, together with the 

stakeholders in the evaluation object. The data colectte occurred between the months of 

august 2015 to october 2015. RESULTS: Analysis of the completeness of theoretical 

logical model indicated an agreement in relation to the elements presented, considering 

it an important approach to intervention NASF Recife; components and subcomponents; 

the structure of items, activities and expected outcomes, serving the basis for drawing 

up the matrix of criteria and indicators. The matrix was made up of a frame component 

(with eight criteria) and two process components (Management of Working Process and 

Care Management), disjoined into eight criteria and 36 process indicators. Of these, the 

consensus pointed out that the components of Work Process Management and Care 

Management showed higher average (9.45) lower standard-deviation (0.15), 

respectively. CONCLUSIONS:  The steps of the evaluability study gave validity a 

consensus by for a high degree of importance and low standard deviation. The study 

points out that the NASF is suitable for conducting evaluation processes, and points to 

the possibility that the matrix of criteria and indicators could be used in building 

monitoring and evaluation tools, as well as it can be helpful in the organization and 

accomplishment of this policy at the local municipal level. 

Keywords: Health evaluation, Primary Health Care, Health Management, Delivery of 

health Care, Unified health System. 
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APRESENTAÇÃO  

 No ano de 2008, o Ministério da Saúde promulgou o Núcleo de Apoio à Saúde 

da Família (Nasf) tendo como objetivo o apoio as ações de gestão e atenção das equipes 

de Saúde da Família (eSF), por meio de diferentes ferramentas tecnológicas, 

fomentando o compartilhamento das ações das equipes e a cogestão do cuidado.  

Equipes Nasf (eNasf) foram implantadas por todo o Brasil, tendo o município do 

Recife, Pernambuco, 20 eNasf perfazendo uma cobertura de 61,4% das eSF do 

município.  

 Durante a implementação do Nasf verificou-se a ausência de critérios e/ou 

indicadores, bem como os instrumentos de registro existentes não expressavam dados 

suficientes para a criação de indicadores plausíveis com a intervenção, o que levou a 

pesquisadora a realizar um Estudo de Avaliabilidade, no que tange ao desenvolvimento 

e validação de uma matriz de critérios e indicadores que possa ser usada em possíveis 

estudos avaliativos sobre o Nasf. 

  O estudo foi organizado nas seguintes secções: Introdução que abordou estudos  

sobre a Avaliabilidade e da Atenção Primária à Saúde no contexto nacional e local, bem 

como a relevância desse estudo para o Núcleo de Apoio à Saúde da Família; Objetivos, 

gerais e específicos; Métodos que versou sobre as etapas do estudo de avaliabilidade e a 

utilidade dos resultados gerados; os Resultados foram apresentados sob a forma de 

artigo a ser submetido à revista Physis, contendo as mesmas secções;  Considerações 

finais e Recomendações; Referências. 
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I. INTRODUÇÃO  

 

1.1 Atenção Primária à Saúde  
 

 O Relatório Dawson, escrito em 1920 como documento orientador do modelo de 

saúde inglês, é considerado um precursor da Atenção Primária à Saúde (APS) mundial, 

na medida em que propôs a constituição de uma rede regionalizada e hierarquizada de 

serviços de saúde na tentativa de garantir uma atenção à saúde mais próxima do 

usuário1,2. No ano 2000, diversos governos propuseram, por meio da Declaração de 

Alma-Ata/Saúde, uma melhoria na qualidade da saúde da população por meio dos 

cuidados primários. Esses deveriam incluir práticas cientificamente aceitas, em um 

processo continuado de assistência3.  

 Essa assistência, a partir da primeira Conferência Internacional sobre Promoção 

da Saúde, em 1986, deveria estar alinhada com um novo sentido de saúde, sendo este 

um bem estar que englobe aspectos sociais, pessoais e físicos por meio da articulação 

dos serviços de saúde (como a APS) com outros setores da sociedade4. 

 A APS é entendida como estratégica para a confluência entre as ações de 

promoção, prevenção e cura, priorizando pessoas, seus valores e relações comunitárias, 

o poder de transformação de cada uma delas e a atuação dos profissionais de saúde1. 

Tem como atributos: 1. Primeiro contato – sendo a entrada preferencial ao sistema de 

saúde; 2. Integralidade – o sujeito deve ser visto de forma integrada (serviços 

preventivos e curativos) e ampla, abarcando todos os aspectos sociais, físicos e 

emocionais; 3. Continuidade ou longitudinalidade – acompanhamento longitudinal, por 

profissionais de saúde que deverão garantir ações integrais e realizar articulações intra e 

intersetoriais; 4. Centralização familiar – a família é tida como a unidade principal da 

atenção à saúde; 5. Orientação comunitária – reconhecer o contexto cultural, social, 
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econômico do território onde vive a família; e, 6. Coordenação – entendida como a 

possibilidade da APS de garantir a continuidade da atenção através da rede de serviços5.  

 No Brasil, a aproximação com a perspectiva da APS se deu por meio das 

discussões advindas da Reforma Sanitária. Movimento formado por diversos segmentos 

sociais como profissionais de saúde, estudantes, organizações populares e sindicatos, 

que buscava transformações no âmbito das políticas de saúde nacionais, visando 

garantir o direito universal à saúde e a construção de um sistema único e estatal de 

serviços de saúde, tendo como marco a 8a Conferência Nacional de Saúde6,7. 

 Os resultados da Reforma foram oficializados com a promulgação da 

constituição de 1988 e a instituição do Sistema Único de Saúde (SUS), onde a APS 

ganha destaque como estratégia de atenção à saúde6,8. Assim, todas as ações de saúde 

deveriam garantir o direito ao acesso igualitário e integral à saúde; equidade, 

participação da comunidade, descentralização político-administrativa e direção única 

em cada esfera de governo9. Destaca-se que no Brasil o conceito de APS e atenção 

básica são sinônimos, pressupondo ser essa similaridade um paradigma da mudança de 

modelo assistencial e reorganização dos serviços municipais, apontando a Saúde da 

Família como reordenadora da rede de Atenção à Saúde 6,8.  

 Como proposta de fortalecimento da assistência à população e mediante indução 

financeira6,8, o Programa Saúde da Família (PSF) foi implantado e expandido  pelo 

Ministério da Saúde (MS), sendo concebido como uma política de abrangência 

nacional. No percurso de implementação do PSF observou-se que mesmo tendo tido 

resultados significativos em relação a sua efetividade em diversos indicadores, como a 

redução da mortalidade infantil, infecção respiratória aguda e da diarreia10  e  de ter sido 

expandido para todo o território nacional, não houve mudanças expressivas no modelo 
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de atenção à saúde vigente, com a existência da predominância de um modelo 

verticalizado, piramidal e com baixa resolutividade11. 

 Na tentativa de um fortalecimento e priorização do Saúde da Família, o PSF passa 

a ser denominado de Estratégia de Saúde da Família (ESF), e transformada numa 

política de estado prioritária, de reorganização e ordenamento da APS; no intuito de se 

fazer cumprir, efetivamente, seus princípios e diretrizes, quais sejam: cumprir com o 

caráter substitutivo em relação a rede de saúde tradicional, atuar de forma territorial 

com população adstrita, realizar e atuar baseado no planejamento e diagnóstico 

situacional do território, garantir a integralidade das ações por meio de parcerias com 

organizações sociais e a interdisciplinaridade dos saberes e possibilitar a construção da 

autonomia e cidadania dos usuários6,12. 

 Em 2006, o MS publicou a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 

propondo diretrizes e normas para a organização da APS, apontando as 

responsabilidades de cada nível de gestão, como também as atribuições dos membros da 

equipe e destacando a infraestrutura e recursos necessários à realização das ações da 

ESF12. Essa Política esta inclusa no Pacto pela Saúde (2006)13, sendo resultado de uma 

série de reordenações promovidas pelo MS no intuito de, também, regulamentar e 

consolidar a APS.  

 O Pacto pela Saúde (2006)13, conformado pelo Pacto pela Vida, Pacto em defesa 

do SUS e do Pacto de gestão, configura-se como uma estratégia para a consolidação do 

sistema de saúde que visa implementar e qualificar o processo de descentralização da 

gestão por meio do fortalecimento das pactuações intergestoras. Destaca-se, a 

priorização da Estratégia Saúde da Família em municípios de pequeno, médio 

(implantação) e grande (consolidação) porte, coadunado com um financiamento 

tripartite (municipal, estadual e federal)13, nomeado como Piso da Atenção Básica 
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(PAB), sendo uma parte fixa (valor per capita) e outra variável (a depender da 

implantação de programas ministeriais, a exemplo de: ACS; Saúde Bucal (SB), Saúde 

Indígena (SI); e Saúde no Sistema Penitenciário)12. 

 A partir desse fortalecimento trazido pelo Pacto, a equipe de Saúde da Família 

(eSF) normativamente passou a ter responsabilidade sanitária por até 4.000 munícipes, 

por meio de uma equipe multiprofissional formada pelos seguintes profissionais: 

médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde 

(ACS), responsáveis pelo cuidado de todo o território adscrito a uma unidade de saúde 

da família, podendo ou não ter uma equipe de saúde bucal (cirurgião-dentista, auxiliar 

em saúde bucal e/ou técnico em saúde bucal). Essa unidade deve ter garantida a 

infraestrutura (física e insumos) necessária às suas ações e boas condições de trabalho 

às eSF12. 

 Outras discussões foram sendo desenvolvidas, no sentido de endossar o necessário 

fortalecimento da APS, como: a conformação das Redes de Atenção à Saúde (RAS) e 

dos Contratos Organizativos de Ação Pública de Saúde (COAP). As RAS foram criadas 

como alternativa ao enfrentamento de um perfil epidemiológico de tripla carga de 

doenças envolvendo, simultaneamente, infecções, doenças crônicas e causas externas 

presentes na população mundial e brasileira14, sendo o papel da APS o de garantir a 

longitudinalidade e a integralidade do cuidado ao usuário, bem como o seu acesso a 

outros pontos de atenção das RAS14. 

 Já o COAP, estabelecido no Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011 advém de 

uma pactuação entre os âmbitos municipal, estadual e da união, objetivando a 

organização e a integralidade da rede de ações e serviços de saúde, na tentativa de 

operacionalizar os compromissos assumidos no Pacto pela Saúde. Este acordo se dá a 

partir de investimentos financeiros nos serviços regionais na tentativa de garantir uma 



 17  

atenção integral ao usuário. As disposições citadas deverão influenciar diretamente a 

APS no que tange à sua capacidade de resolutividade15. 

 Assim, a PNAB, republicada em 2012, ratifica a relevância da APS para o SUS, 

coadunando todas as estratégias para seu fortalecimento, e ressalta a necessidade da 

incorporação de arranjos assistenciais, no intuito de ampliar o escopo das ações 

realizadas pelas equipes de saúde. Entre esses arranjos podemos destacar:  

• Equipes de Atenção Básica para populações específicas: Equipes de Consultório na 

Rua (eCnaR) e Equipes de Saúde da Família para o atendimento da população ribeirinha 

da Amazônia Legal e Pantanal Sul Mato-Grossense. As eCnaR originaram-se de 

experiências do Consultório de Rua (1999) no município de Salvador, onde atuavam 

com usuários de álcool e outras drogas em situação de rua. O eCnaR apresenta-se como 

política de atendimento a pessoas em situação de rua, proporcionando atenção integral à 

saúde por meio de uma equipe multiprofissional, sempre vinculados a um serviço de 

atenção primária17; 

• Programa Saúde nas Escolas (PSE): programa interministerial (saúde e educação) que 

visa uma formação integral do aluno da rede pública de ensino, tendo como campo de 

atuação as escolas e creches do município realizando ações de prevenção, promoção e 

atenção à saúde; sendo a APS a responsável por atuar e acompanhar as ações de saúde 

nas instituições participantes18; 

• Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf): criado em 2008 pelo MS, com o objetivo 

de ampliar os escopos das ações da APS e apoiar a integração deste nível de atenção à 

rede de serviços, atuando diretamente com as eSF19.  

 Para Paim & Almeida-Filho (2014), as mudanças trazidas pela PNAB16 com a 

incorporação de novos arranjos assistenciais e repactuações no processo de trabalho, 

devem contribuir na reorganização de ações contextualizadas às necessidades de saúde 
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da população envolvida20. Entretanto, apesar dos avanços trazidos pela ESF, persistem 

questões políticas e filosóficas que dificultam seu processo de implementação e 

qualificação. Os desafios postos são: o enfrentamento das doenças e agravos oriundos 

da tripla carga de doenças; a superação do modelo de atenção à saúde verticalizado, 

com clínica compartimentalizada e centrado na doença e não no usuário; e a ampliação 

da oferta e melhoria da resolutividade da APS, sendo a implantação/implementação do 

Nasf considerada estratégia fundamental no enfretamento desses desafios 21,22.  

 

1.2 Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf) 

O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf) foi conformado a partir de 

experiências locais exitosas e debates internos no MS, quando da inserção de outros 

profissionais de saúde na APS. Essas discussões ocorreram no período de 2003 a 2008, 

a partir de questionamentos quanto ao modelo de APS brasileiro; da sugestão de uma 

reflexão sobre sua resolutividade; e, entre o que é real nos municípios e o que está 

preconizado nas normas23,24.  

Concomitante à esse debate do modelo da APS, desde 2004 que a Comissão 

Intergestora Tripartite e o Conselho Nacional de Saúde propuseram-se a discutir sobre a 

inserção equipes matriciais na APS, inicialmente com o nome de Núcleo de Saúde 

Integral (NSI), que visariam garantir suporte técnico às eSF e compostas por três 

modalidades: promoção da atividade física e saúde, saúde mental e reabilitação. Teriam 

como possibilidade de composição: profissional de educação física, monitor/facilitador 

de práticas corporais, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, terapeuta 

ocupacional, assistente social e psicólogo ou psiquiatra, com cobertura de pelo menos 

dez eSF, exceto na Amazônia Legal com cobertura de pelo menos oito eSF. Esse tipo de 

Núcleo não chegou a ser implantado25, havendo nova discussão no ano seguinte. 
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Em 2005 foi proposto uma outra formação de equipe multiprofissional de apoio 

à APS criada com a denominação de Núcleo de Atenção Integral na Saúde da Família 

(NAISF). Diferenciava-se do NSI mediante o objetivo de ampliar a integralidade e a 

resolubilidade das eSF, fortalecendo a articulação setorial entre os serviços de média 

complexidade como os Centros de Atenção Psicossocial, Reabilitação e, também a rede 

intersetorial. Propunha cobertura entre nove e onze eSF 26.  

Experiências práticas foram dando subsídios para o fortalecimento das 

configurações normativas do MS. Em 1990, na cidade de Campinas (São Paulo), no 

intuito de estimular a concretude dos vínculos entre profissionais e usuários, foi 

implantado um arranjo no processo de trabalho no qual uma equipe multiprofissional 

poderia dar apoio às equipes de referência de saúde da família 27. 

Em Camaragibe (Pernambuco), no ano de 1997, a atuação de equipes de saúde 

mental se destacou junto às eSF, por meio de visitas domiciliares, interconsultas e apoio 

à construção de grupos na comunidade 28.  Em 1998 na cidade de Santos (São Paulo), 

equipes compostas por técnicos em saúde mental atuavam juntos às eSF na discussão de 

casos, construção de projetos terapêuticos e organização do processo de cuidado da 

família e do usuário, na área de saúde mental29. 

Outras duas experiências aconteceram em Sobral (Ceará). A primeira em 2000, 

quando da inclusão de equipe multiprofissional com o objetivo de promover qualidade 

de vida30 e a outra em 2005, quando da implantação de cinco NAISF, a partir de uma 

adaptação da estratégia já citada anteriormente, contemplando as adequações propostas 

pelo MS31.  

Em 2008, o Nasf foi instituído como intervenção pública nacional por meio da 

Portaria GM/MS n° 15422 e já se apresentou enquanto estratégia de ampliação da 

abrangência e resolutividade da APS, no plano do Programa “Mais Saúde – Direito de 
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Todos 2008-2011”, eixo Atenção à Saúde, quando da alocação de metas de implantação 

com estabelecimento de recurso de forma temporal de 2008 até 2011, tendo garantido 

custeio para 1.500 Nasf  até 201132. 

 A inclusão de profissionais de diversas categorias de saúde atuando 

conjuntamente com as eSF, visa a superação da lógica de atuação da clínica e gestão 

fragmentadas. Caracteriza o Nasf como uma estratégia inovadora de fortalecimento da 

APS, devendo atuar com corresponsabilidade junto à eSF, objetivando a construção 

e/ou efetivação da rede de serviços, o aumento da resolutividade, o fortalecimento da 

territorialização e a capacidade de gestão integrada no cuidado na APS 33,34 . A equipe 

Nasf (eNasf), deve ser composta por profissionais de diferentes áreas do conhecimento, 

sendo a composição de cada equipe definida pelos gestores municipais em função das 

necessidades do território, vulnerabilidades sociais e econômicas e do perfil 

epidemiológico, e devem atuar de forma integrada numa percepção de 

complementaridade de saberes39. Para tal, necessita de profissionais envolvidos e 

qualificados, do apoio da gestão para a operacionalização desta modalidade de atuação, 

de uma rede de serviços disponíveis para os usuários, de seguir as diretrizes da APS e 

de organizar o processo de trabalho na lógica do apoio matricial (AM)23.  

O AM é um arranjo de gestão voltado para a conformação de espaços coletivos 

organizados, de forma a instituir um espaço de trocas de saberes, tendo como 

consequência a qualificação da rede de serviços de saúde. Esse arranjo faz parte do 

campo teórico de um modelo alternativo de Gestão e Atenção à Saúde denominado Em 

Defesa da Vida que apresenta três possibilidades de mudança na forma de atuação: 

como a reformulação da atividade clínica, do processo de trabalho de saúde e as 

mudanças das relações entre trabalhadores, usuários e gestores35. Para tanto se deve 

olhar o sujeito para além da sua doença contemplando os aspectos sociais e subjetivos, 
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potencializando a capacidade de análise dos envolvidos.  Esta forma de compreensão do 

processo saúde/doença é denominada de clínica ampliada36.  

  Considerado como um dispositivo da clínica ampliada, o AM possui como 

conceitos-chaves e instrumentos: 1) referência entendida como uma responsabilização 

pelo cuidado do usuário e de autogestão coletiva do processo de trabalho da equipe36; 2) 

responsabilização sanitária; 3) organização do processo de trabalho, compreendendo a 

coordenação de caso, elaboração de Projeto Terapêutico Singular (PTS), Projeto de 

Saúde no Território (PST), ecomapa e genograma, e; 4) conceito de campo e núcleo de 

prática e saberes35. 

Dentre esses conceitos destacamos os que possibilitam a operacionalização do 

AM, especificamente no Nasf: primeiro os de campo e de núcleo, onde para Cunha & 

Campos (2011)36 o núcleo refere-se ao específico de cada profissão ou especialidade, 

enquanto o campo é configurado como uma disponibilidade dos especialistas em 

compor com outros profissionais, no intuito de alcançar um melhor resultado no seu 

processo de trabalho. Assim, as eNasf e as eSF devem atuar de forma a se 

responsabilizarem conjuntamente pelo cuidado do usuário, resultando numa ampliação 

do olhar clínico e promovendo o fortalecimento da clínica, na perspectiva da atuação 

integral.  

O PTS entendido como um aprofundamento na discussão de casos, por estar 

relacionado a casos mais complexos, que necessitem de articulação entre diversas ações 

terapêuticas, por meio de equipe interdisciplinar. É realizado a partir do diagnóstico de 

caso clínico individual ou familiar em seus aspectos orgânicos, psicológicos e sociais, 

seguido da definição de metas, pactuadas com o usuário, de curto, médio e longo prazo. 

Ao mesmo tempo, são definidos o coordenador do cuidado (coordenador clínico) e os 

demais responsáveis por cada ação relacionada ao projeto. De modo transversal à sua 
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execução devem ser realizados momentos de avaliação das propostas que passarão por 

readequações, caso haja necessidade37. 

Já o PST se caracteriza por ser uma intervenção com foco nos riscos e 

vulnerabilidades presentes em um determinado território. As ações propostas podem 

estar relacionadas ao setor saúde e/ou intersetorial, abrangendo os indivíduos, as 

famílias e a comunidade, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e promover 

autonomia de sujeitos e comunidades implicadas23. 

Ecomapa e genograma são instrumentos que visam representar a organização 

familiar, suas relações e recursos. O genograma aponta para aspectos relacionais do 

usuário e/ou família nos quais são incluídas as pessoas, suas relações, ocupações, 

doenças e vulnerabilidades, em uma representação gráfica da organização familiar.  O 

ecomapa demonstra o vínculo entre os membros familiares e o meio social no qual estão 

inseridos, auxiliando na verificação de padrões familiares38. 

Diante destas ferramentas norteadoras para o exercício da Clínica Ampliada, o 

NASF, enquanto equipe de retaguarda assistencial, tem como equipe de referência (ER) 

a eSF. Suas ações são realizadas à luz do AM nas dimensões clínico-assistencial e 

técnico-pedagógica, entendendo a primeira como voltada diretamente ao usuário e a 

segunda ações de saúde individual e coletiva desenvolvidas com a eSF, numa 

perspectiva de troca de saberes34 (Quadro 1).  Apresenta ainda, o objetivo de 

desenvolver ações intersetoriais, que visa, segundo Cunha & Campos (2011)36: "limitar 

a fragmentação da atenção, consolidar a responsabilização clínica, valorizar o cuidado 

interdisciplinar e contribuir para a regulação das redes assistenciais”36. 
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Quadro 1 - Ações de caráter Clínico-assistenciais e Técnico-pedagógicas propostas para o Núcleo de 

Apoio à Saúde da Família. 

Dimensão do Apoio Matricial 
Clínico-Assistencial Técnico-Pedagógico 

• Atendimentos individuais  
• Atendimentos domiciliares  

• Visita Domiciliar compartilhada; 
• Educação permanente; 
• Reunião de equipe; 
• Discussão de casos; 
• Construção de PTS; 
• Construção de PST; 
• Atendimento em grupo e domiciliar; 
• Grupos educativos; 
• Práticas corporativas; 
• Encontros comunitários; 
• Ações para a promoção de modo de vida saudável; 
• Grupos terapêuticos;  
• Apoio às ações do PSE; 
• Ações de educação em Saúde; 
• Ações Coletivas para produção de cidadania. 

Fonte: Elaboração própria baseada nos Cadernos de Atenção Básica nº 27/2010 e nº 39/2014, Costa (2013); Cunha 
&Campos (2011). 

 

Diante da conformação do NASF como intervenção, a implantação do NASF foi 

acompanhada da publicação e reformulação de diversas regulamentações no que diz 

respeito ao financiamento, territorialização, gestão e adequação do Nasf ao território22. 

No quadro 2 é possível visualizar as principais normatizações publicadas, bem como 

seus principais objetivos. 

Quadro 2 - Normatizações referentes ao Núcleo de Apoio à Saúde da Família. 
Normas Objetivos 

Portaria GM/MS n° 154, de 24 de janeiro de 
2008, republicada em 4 de março de 2008. 

Cria os Núcleos de Apoio à Saúde da Família. 

GM/MS nº 409, de 23 de julho de 2008. Orienta o registro dos profissionais do  Nasf no Sistema de 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(SCNES). 

Portaria GM/MS nº 2.281, de 1º de outubro 
de 2009. 

Altera a Portaria GM/MS nº 15/2008, que Cria os Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família - Nasf. 

Portaria GM/MS nº 424, de 03 de dezembro 
de 2009. 

Orienta ao gestor municipal sobre a definição e escolha do 
estabelecimento onde serão implementados os Nasf. 

Caderno de Atenção Básica GM/MS nº 
27/2010. 

Aponta as diretrizes do processo de trabalho do Nasf. 

Portaria GM/MS nº 2.488, de 21 de outubro 
de 2011. 

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, com 
revisão de diretrizes e normas para a organização da 
Atenção Básica, para a ESF e o Intervenção de PACS 

Portaria GM/MS nº 3.124, de 28 de 
dezembro de 2012. 

Redefine os parâmetros de vinculação dos Nasf 
Modalidades 1 e 2 às Equipes Saúde da Família e/ou 
Equipes de Atenção Básica para populações específicas, 
cria a Modalidade Nasf 3, e dá outras providências. 

Portaria GM/MS nº 562, de 04 de abril de 
2013. 

Define o valor mensal integral do incentivo financeiro do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ-AB), denominado como 
Componente de Qualidade do PAB Variável. 

Caderno de Atenção Básica nº 39/2014. Aponta ferramentas para a gestão e para o trabalho 
cotidiano do Nasf. 

Informativo Nasf - Nº 1 Relata a interseção entre o Nasf e o Programa de melhoria 
do acesso e da qualidade da Atenção Básica 

Fonte: elaboração própria.  
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 Entre as normas apontadas no Quadro 2, duas destacam-se como orientadoras 

para a implantação e implementação do Nasf: os Cadernos de Atenção Básica (CAB) nº 

27/2010 e nº 39/2014. O CAB 27 aponta as primeiras normas para funcionamento dos 

Nasf e o CAB 39 preconiza modos de efetuar a gestão e ferramentas para o seu processo 

trabalho. Esses são tidos como documentos orientadores e complementares no que tange 

às diretrizes, composição profissional, modalidades e financiamento (Quadro 3)21. 

Quadro 3 - Comparativo entre o Caderno de Atenção Básica nº 27/2010 e nº 39/2014. 

Itens CAB 27 CAB 39 

Possibilidades 

de Composição 

profissional 

• psicólogo; 

• assistente social; 

• farmacêutico; 

• fisioterapeuta; 

• fonoaudiólogo; 

• médico ginecologista; homeopata; 

acupunturista; pediatra; psiquiatra; 

• nutricionista; 

• terapeuta ocupacional; 

• profissional da educação física. 

Acréscimo de outras possibilidades de 

profissionais: 

• arte educador;  

• médico ginecologia/obstetra; 

• geriatra;  

• internista (clínica médica);  

• médico do trabalho; 

• médico veterinário; 

profissional de saúde sanitarista.  

Modalidades 

Nasf 1: composição: mínimo de cinco 

profissionais de ocupações não-

coincidentes; vinculação: de oito à vinte 

eSF. 

Nasf 2: composição: mínimo de três 

profissionais de ocupações não-

coincidentes; vinculação: mínimo três 

eSF e máximo de 7. 

 

Nasf 1: composição: por carga 

horária, sendo no mínimo 200 horas 

semanais; vinculação: de cinco à nove 

eSF/EAB* . 

Nasf 2: composição: 120 horas 

semanais; vinculação: mínimo três à 

quatro eSF. 

Nasf 3: composição: Mínimo 80 

horas semanais; vinculação: mínimo  

uma à duas eSF. 

* eSF/EAB: eSF, eCR, equipe 

ribeirinha e fluvial. 

Financiamento 

Custeio: 

Nasf 1 R$ 20.000,00 

Nasf 2 R$ 6.000,00 

Implantação: 

Nasf 1 R$ 20.000,00 

Nasf 2 R$ 6.000,00 

Custeio: 

Nasf 1 R$ 20.000,00 

Nasf 2 R$ 12.000,00 

Nasf 3 R$ 8.000,00 

Implantação: 

Nasf 1 R$ 20.000,00 

Nasf 2 R$ 12.000,00 

Nasf 3 R$ 8.000,00 

Diretrizes 

• Integralidade; 

• Território; 

• Educação popular em saúde; 

• Interdisciplinaridade; 

• Participação social; 

• Educação Permanente em Saúde; 

• Humanização; 

• Promoção da Saúde.  

Inserção novas diretrizes: 

• Responsabilidade Sanitária; 

• Trabalho em equipe. 

 

Fonte: Elaboração própria baseada nos Cadernos de Atenção Básica nº 27/2010 e nº 39/2014. 
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É importante destacar que o processo de implantação e da forma de atuar do 

Nasf é de responsabilidade municipal, o que, de acordo com diversos autores21,40, pode 

dificultar o alcance dos objetivos do Nasf na sua plenitude.  

Na busca de identificar essas dificuldades encontradas no território e qualificar o 

processo de trabalho da APS foi implantado, em 2011, pelo MS o Programa de 

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB). O Programa é 

composto por três etapas: auto-avaliação das equipes de saúde, avaliação externa e 

análise de indicadores pactuados no momento do credenciamento. Após as etapas, o 

município recebe recurso a partir do seu desempenho41.  

O Nasf foi incluído no PMAQ-AB42 em 2013, que define o valor de repasse 

mensal para as equipes de atenção básica. Essa inclusão, além de fortalecer a 

institucionalização da avaliação na APS, contribui para o processo avaliativos das 

eNasf, apontando critérios referentes ao processo de trabalho, educação permanente e 

monitoramento e avaliação42. Essa inserção do Nasf no PMAQ-AB e o conteúdo 

normativo publicado no CAB nº 39/2014 propiciam um campo fértil para pesquisas no 

desta intervenção.   

Entendendo o Nasf como uma intervenção no campo da saúde, que objetiva 

mudar a realidade posta, e; tendo como premissa que os processos de monitoramento e 

avaliação são fundamentais para sua qualificação, é imperioso a escolha de um estudo 

avaliativo que possa gerar informações potenciais para os atores envolvidos e ampliar 

sua capacidade de análise crítica sobre o objeto. 

Destaca-se que após sete anos de implantação nacional do Nasf, não se tem, 

ainda, a definição de critérios/indicadores, como também instrumentos e fluxos de 

avaliação, reconhecidos e legitimados entre os envolvidos, que reflitam sua 
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operacionalização em municípios brasileiros. (RODRIGUEZ; LEÃO; SOUZA, 2014; 

FELISBERTO; ALVES; BEZERRA, 2010).  

 

1.3 Estudo de Avaliabilidade  

 A avaliação em saúde vem se constituindo numa importante ferramenta para o 

aprimoramento do processo decisório na gestão pública, com o intuito de acompanhar 

seu planejamento e execução43.  

 Para avaliar esta intervenção faz-se necessário um estudo exploratório, com o 

intuito de desenvolver uma análise sistemática e inicial na teoria e na prática, podendo 

assim, eleger prioridades de estudo avaliativo, garantir a delimitação do foco avaliativo 

e promover consensos entre os interessados sobre seus aspectos principais. Destaca-se a 

importância do consenso, enquanto uma conformidade de opiniões, a partir de uma 

multiplicidade de compreensões acerca de uma temática, visando a formulação de uma 

imagem-objetivo advinda de um julgamento de valor44. O estudo de avaliabilidade (EA) 

apresenta-se como uma abordagem metodológica adequada as necessidades expostas 

acima. 

O EA caracteriza-se como um ponto inicial do processo de avaliação de uma 

intervenção, no intuito de visualizar se há possibilidade de realização de um processo 

avaliativo; quais são os aspectos que deverão ser avaliados, contribuindo com os 

processos de tomada de decisão44. 

 Segundo Wholey (2010)45, um EA objetiva identificar se a intervenção está 

pronta para uma avaliação que seja útil ao seu propositor e não se a mesma pode ser 

avaliada, na medida em que qualquer intervenção pode ser avaliada. Destaca-se que essa 

metodologia não se restringe a um procedimento técnico aplicado apenas ao início da 
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avaliação, podendo ser utilizada sempre que se faça necessário para  revisão e 

planejamento das avaliações46.  

Aponta-se que para ser realizado um EA há seis etapas45,46 a serem seguidas, a 

saber: 

1) Identificação dos interessados (stakeholders): o avaliador deve revisar documentos  

relevantes para a intervenção e em seguida identificar interessados/envolvidos no EA;  

2) Esclarecimento da concepção da intervenção: realizada a revisão de documentos o 

avaliador destacará as principais atividades e resultados, a fim de esclarecer a 

concepção da intervenção para os interessados, compondo assim o modelo teórico-

lógico da intervenção. Esse é entendido como um produto do EA, porém pode constar 

em outros estudos avaliativos;  

3) Exploração da realidade da intervenção: nesse momento ocorrerá uma comparação 

entre o modelo teórico-lógico e a realidade da intervenção, visando identificar se o 

modelo corresponde ao que está sendo implementado e se existem possibilidades de se 

alcançar os objetivos propostos pela intervenção. Para isso conta-se com três fontes de 

informação: documentação existente sobre a intervenção, visitas in loco ou entrevistas e 

encontros para discussão com profissionais envolvidos; 

4) Análise da plausibilidade da intervenção: com o resultado da comparação do item 

anterior será realizada uma estimativa aproximada, referente a se as atividades da 

intervenção alcançaram os resultados esperados; 

 5) Acordo sobre possíveis mudanças no desenho da intervenção: avaliador e 

interessados irão analisar o modelo da intervenção e observar se existe necessidade de 

alteração na concepção da intervenção ou no seu processo de implementação; 

6) Foco da avaliação e o uso pretendido: acordo sobre quais serão as prioridades da 

avaliação e sobre o que será realizado com os resultados do estudo.  
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 Enquanto resultado, a modelização do programa irá permitir o conhecimento 

implícito e explícito dos atores envolvidos, pois irá documentar o sentido do programa e 

as relações causais entre as estruturas, os processos e os resultados. O modelo teórico-

lógico (MTL) representa a lógica existente entre as causas imediatas e distais 

focalizadas pelo programa53, servindo como subsídio para a avaliação de intervenções, 

bem como facilita a construção de instrumentos avaliativos efetivos58.  

De forma a trazer robustez aos estudos de Avaliabilidade, alguns autores 

recomendam o uso de técnicas de consenso de modo a partilhar e legitimar 

entendimento sobre os critérios, indicadores e parâmetros a serem utilizados no 

monitoramento e na avaliação48. São esses itens que permitirão a efetivação de um 

julgamento de valor. Os critérios são atributos referentes à estrutura, ao processo e ao 

resultado utilizados para medir o programa ou algum componente. Já os indicadores são 

elementos quantitativos ou qualitativos que medem a ocorrência de um dado estando 

relacionados aos critérios adotados e o parâmetro é tido como um valor de referência 

ideal para medir um objeto49. 

Souza et al. (2005) apontam diversas técnicas para o alcance do consenso entre 

os interessados, tais como o comitê tradicional, o grupo nominal, o júri simulado, a 

técnica Delphis e a conferência de consenso44. O comitê tradicional utiliza a discussão 

temática entre os interessados apresentando como vantagem a permuta de ideias e a 

exposição de opiniões, porém ao mesmo tempo permite a possibilidade de coação de 

ideias entre os envolvidos. O grupo nominal acontece a partir de uma questão condutora 

cuja resposta é exposta de forma anônima; permite expressão da opinião entre todos os 

envolvidos, porém sem aprofundamento e só poderá ser trabalhada uma questão por 

grupo44.  
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O júri simulado permite a discussão de uma questão científica por meio de uma 

interpretação de papéis entre eles: juiz, jurados, advogados de acusação e defesa. Apesar 

de disponibilizar espaço para uma discussão aprofundada, requer uma logística 

sofisticada e corre-se o risco de que os participantes deem mais valor ao jogo do que a 

busca do consenso. A conferência de consenso é uma técnica mista, que tem como 

pontos positivos a oportunidade da discussão aberta e a preservação do anonimato 

quando da realização de etapas individuais44. 

 A técnica Delhpis consiste em uma participação igualitária de todos os 

interessados na busca de um consenso de problemas complexos, poucos explorados ou 

consolidados, a partir de uma análise subjetiva de programas, intervenções ou problemas 

de saúde subsidiando processos avaliativos50,51,52. Esses interessados seriam pessoas que 

possuem experiência e/ou conhecimentos técnicos, científicos ou práticos acerca de um 

tema 53, que por meio eletrônico irão pontuar notas de 0 (zero) a 10 (dez) a cada item 

contido no documento enviado. As respostas são tratadas estatisticamente e os 

resultados repassados para os envolvidos, até que se alcance um grau de consenso 

satisfatório44.  

A nomenclatura Delphis deriva da palavra Delfos, advinda da mitologia grega, 

sendo esse o local onde os gregos iam escutar as profecias do deus Apolo54. Foi 

utilizada pela primeira vez em 1952, para captar informações sobre experimentos de 

planejamento estratégico soviético, no intuito de estimar o custo/benefício entre o 

número de bombas e a produção de munições. A partir da década de 1960 foi utilizada 

em estudos na área empresarial, educação, sociologia, em implantação de novas 

tecnologias e no campo da saúde55.  Na saúde, os estudos focavam nos consensos sobre 

demandas educacionais, condutas clínicas, padrões de qualidade da assistência 

farmacêutica e adequação de indicadores50.   
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Segundo Souza, Silva e Hartz  (2005)54, uma das principais vantagens da técnica 

é eliminar a possibilidade da ocorrência de ‘argumentos de autoridade’ e de problemas 

de relacionamento pessoal, bem como a possibilidade de ampla participação de pessoas 

de diversas especialidades e localizações geográficas; a utilização do tempo para análise 

individual e a redução de custo por ser o processo todo por meio eletrônico54,55. Uma 

das desvantagens é não permitir discussão e interação entre os colaboradores; perda dos 

interessados durante o estudo, e; tempo oportuno para a devolução dos questionários, 

que pode ser demorado 44,54. 
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II. JUSTIFICATIVA 

Assim, considerando: 

 

• A implantação das Redes de Atenção à Saúde no território nacional que propõe a 

APS como coordenadora do cuidado; 

• A recente implantação do Nasf no país (em 2008) e implantação no município 

do Recife em 2010;  

• A incipiente literatura científica sobre estudos avaliativos, tendo como objeto o 

Nasf;  

• A pouca sistematização de indicadores e parâmetros municipais para 

monitoramento e avaliação do Nasf; 

• E a possibilidade de realização de estudo com finalidade formativa, no intuito de 

obter informações que melhorem a intervenção durante  sua implementação.  

 

   O presente estudo justifica-se pela contribuição, no que se refere à produção de 

informações válidas, que possam potencializar/favorecer a gestão municipal e com 

qualificação do processo de tomada de decisão voltada para uma melhoria da APS, bem 

como incentivar a prática avaliativa na instituição.  

 Esse estudo terá como finalidade responder o seguinte pressuposto: a definição 

de critérios e indicadores para avaliação do Nasf por meio da técnica de consenso, 

envolvendo os principais interessados na intervenção, pode contribuir para o 

desenvolvimento de planos de monitoramento e avaliação do Nasf.  
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 Analisar os consensos acerca de critérios e indicadores para monitoramento e 

avaliação. 

 

 

3.2 Específicos 

a)  Sistematizar o modelo teórico-lógico do Nasf; 

b)  Elaborar critérios e indicadores para avaliação do Nasf; 

c) Consensuar os critérios e indicadores propostos para a avaliação do Nasf. 
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IV. MÉTODOS  

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Realizou-se um estudo de avaliabilidade das dimensões estrutura e processo do 

Núcleo de Apoio à Saúde da Família.  

4.2 LOCAL DO ESTUDO  

O estudo foi desenvolvido no município de Recife, capital do estado de 

Pernambuco, região nordeste do país em seis Regiões Político-Administrativas (RPA) e 

oito Distritos Sanitários de Saúde (DS), compondo divisões territoriais entre os seus 94 

bairros (figura 1)56. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Divisão territorial, por Distrito Sanitário, do município do Recife, Pernambuco, 2015. 

 Recife é uma cidade urbana com população estimada para 2013 de 1.599.513 

habitantes, em uma unidade territorial de 218,4 km2, sendo a mesma 

predominantemente feminina (53,8%). A maioria dos munícipes encontram-se na faixa 

etária entre 30 e 59 anos (35,58%). Tem por característica uma heterogeneidade quanto 
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aos aspectos socioeconômicos, coexistindo em um mesmo DS áreas de elevadas de 

riqueza com bolsões de pobreza56. 

Em relação aos serviços de saúde, específicos da APS, tem-se que a cobertura da 

ESF no município corresponde a aproximadamente 58%. Até 2013 a cobertura de 

equipe Nasf para as eSF era de 100%, porém após normatização ministerial, que 

implicou em uma redefinição do número de eSF vinculadas à equipe Nasf, a cobertura 

no município passou a ser de 61,4%57,58. O município conta com 20 equipes de Nasf, 

vinculadas a 167 eSF distribuídas pelos diversos DS, conforme tabela 157. 

Tabela 1 – Distribuição de equipe Núcleo de Apoio à Saúde da Família e equipe Saúde da Família, 

vinculadas, por Distrito Sanitário, 2015.  

Número de 

equipes/DS 
DS I DS II DS III DS IV DS V DS VI 

DS 

VII 

DS 

VIII 
TOTAL 

Número de eNasf 2 3 1 3 3 2 3 3 20 

Número de eSF  17 46 6 40 33 27 48 55 272 

Número de eSF 

coberta por Nasf 
17 24 6 26 24 17 29 24 167 

Cobertura Nasf 100% 52% 100% 65% 73% 63% 60% 44% 61,4% 
Fonte: Projeto para Credenciamento do Nasf da Cidade do Recife, Janeiro de 2015.  

 As equipes Nasf municipais estão categorizadas na modalidade 1, de acordo com 

a Portaria GM/MS nº 3.124/201258, distinguindo-se em quatro perfis (quadro 4) de 

equipes Nasf estabelecidos a partir de um diagnóstico do território, considerando 

critérios como: Rede de Atenção do Recife, perfil sóciodemográfico e epidemiológico 

dos distritos sanitários, demandas e configurações atuais das equipes, proximidade das 

Unidades de Saúde da Família, ponto de apoio para as equipes Nasf e carga horária dos 

profissionais57. 
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Quadro 4 – Perfil das equipes Núcleo de Apoio à Saúde da Família do município do Recife, 2015. 

Tipo Nasf 
Perfil Sóciodemográfico 

e epidemiológico 
Rede de Atenção à Saúde Composição eNasf 

Saúde Mental – 
TIPO 1 

Transtorno mental/Álcool 
e outras drogas;  
 
População em situação de 
rua/ vulnerabilidades 
sociais/ violência; 
 
Zonas Especiais de 
Interesse Social. 

Área descoberta de Centros de 
Apoio Psicossocial-24h e outros 
serviços da Rede de Atenção 
Psicossocial; 
 
Interface com o Programa 
Consultório na Rua; 
 
Cobertura da Farmácia da Família. 

1 Psicólogo; 
1 Terapeuta Ocupacional; 

2 Assistentes Sociais; 
1 Fonoaudiólogo; 
1 Fisioterapeuta; 
1 Nutricionista; 

1 Psiquiatra. 
CH Total = 220h 

Saúde Mental – 
TIPO 2 

Transtorno mental/Álcool 
e outras drogas;  
 
População em situação de 
rua/ vulnerabilidades 
sociais/ violência; 
 
Zonas Especiais de 
Interesse Social 

Área coberta de Centros de Apoio 
Psicossocial-24h e outros serviços 
da Rede de Atenção Psicossocial; 
 
Programa Consultório na Rua; 
 
Cobertura da Farmácia da Família. 

2 Psicólogos; 
2 Terapeutas Ocupacionais; 

1 Assist. Social; 
1 Fisioterapeuta; 
1 Nutricionista. 

CH Total = 200h 

Reabilitação 

Hipertensão arterial/ 
diabetes;  
Hanseníase; 
Sequelas neurológicas;  
Doenças reumáticas;  
Deficiências, acamados e 
idosos 

Baixa cobertura de Centros de 
Referência em Reabilitação/ 
Unidade de Pronto Atendimento 
em Especialidades; 
 
Ampla cobertura do Programa de 
Saúde na Escola. 

1 Psicólogo; 
1 Terapeuta Ocupacional; 

2 Assistente Social; 
2 Fisioterapeutas; 
1 Fonoaudiólogo; 
1 Nutricionista. 

CH Total = 200h 

Geral 
Ênfase nas áreas de saúde 
mental e Reabilitação 
 

Cobertura de Centros de Atenção 
Psicossocial e outros serviços da 
Rede de Atenção Psicossocial;  
 
Programa de saúde na escola; 
 
Centro de Reabilitação/ Unidade 
de Pronto Atendimento em 
Especialidades. 

1 Psicólogo; 
1 Terapeuta Ocupacional; 

1 Assistente Social; 
1 Fisioterapeuta; 
1 Fonoaudiólogo; 
1 Nutricionista; 
1 Farmacêutico. 
CH Total = 220h 

Fonte: Adaptado do Projeto para Credenciamento do Núcleo de Apoio à Saúde da Família da Cidade de Recife, 

Janeiro de 2015.
 

 A gestão do Nasf, integrante da Gerência de Atenção Básica, é realizada por 

meio de uma coordenação municipal e uma coordenação espelho em cada DS.    

 

4.3 ETAPAS DO ESTUDO 

 O estudo foi executado no período de fevereiro a dezembro de 2015, sendo a 

coleta de dados referente aos meses de agosto a outubro de 2015. Esta se deu em cinco 

etapas, de acordo com a figura 2.  
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Figura 2 – Sequência de execução do estudo de Avaliabilidade do Nasf Recife, 2015.

 

 

4.3.1 Etapa 1 - Identificação dos informantes-chave 

  A identificação dos informantes-chave foi realizada mediante vinculação com o 

Nasf do ponto de vista da inserção em atividades de pesquisa, ensino, gestão e atuação 

profissional. Justifica-se tal escolha, pois nesse trabalho utilizou-se uma técnica de 

consenso que exige dos participantes conhecimento aprofundado teórico-prático sobre o 

objeto em questão.  

Foram convidados os seguintes representantes: 

- Um apoiador institucional da APS municipal, com mínimo de dois anos de atuação 

nesse campo; 

- Quatro gestores municipais, sendo esses: coordenador municipal e coordenador 

distrital Nasf, Gerente da APS, Secretária Executiva de Atenção à Saúde; 

- Sete profissionais do Nasf, de ocupações não coincidentes, atuantes no município de 

Recife – PE, com mínimo de dois anos de atividade, dos oito distritos existentes; 
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- Um residente em Saúde da Família, que realizasse estágio nas unidades de Saúde da 

Família com cobertura de eNasf, no município de Recife – PE; 

- Seis profissionais de eSF municipais (médico, enfermeiro, agente comunitário de 

saúde, técnico de enfermagem, auxiliar de saúde bucal ou técnico em higiene bucal e 

cirurgião dentista), com mínimo de dois anos de trabalho na APS em unidades de Saúde 

da Família com cobertura de eNasf, de distritos diversos; 

- Um representante da Superintendência de Atenção Primária da Secretaria Estadual de 

Saúde e um representante da atenção primária do Ministério da Saúde, que desenvolvam 

trabalhos técnicos e teóricos na temática Nasf; 

- Três profissionais de instituições de ensino que atuem com linhas de pesquisa 

envolvendo APS e/ou Nasf. 

 Quanto à identificação dos interessados, foi solicitado à coordenação municipal 

do Nasf que indicasse os profissionais das equipes de saúde da família, das eNasf e o 

apoiador institucional. O residente em Saúde da Família foi convidado por meio da 

Coordenação da Residência da Universidade Federal de Pernambuco. Os profissionais 

do Estado de Pernambuco, do MS e instituições de ensino foram convidados 

diretamente pela pesquisadora.  

 

4.3.2 Etapa 2 - Construção do modelo teórico lógico do Nasf  Recife  

  Para sua elaboração foram seguidas as seguintes subetapas: 

 A – Revisão de documentos: análise de documentos oficiais do MS, a saber: 

Portarias, Cadernos de Atenção Básica referentes ao Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família, sua implantação, implementação e avaliação, dissertação e documento oficial 

do município de Recife sobre o Nasf (Quadro 5). Essa análise possibilitou a 
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identificação dos objetivos da implantação do objeto, seus componentes, atividades, 

produtos e resultados esperados.  

Quadro 5 – Documentos utilizados na sistematização do modelo teórico lógico do Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família do Recife, 2015. 

Documento Conteúdo 
Ano de 

Publicação 

Portaria GM/MS nº 154, de 24 de janeiro de 
2008. 
 

Cria o Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família. 

2008 

Caderno de Atenção Básica n° 27/2010. 
Aponta diretrizes do Nasf: Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família. 

2010 

Plano Municipal de Saúde. 
Explicita o Plano Municipal de Saúde do 
Recife 2010-2013. 

2010 

Política Nacional de Atenção Básica. 
Aprova a Política Nacional de Atenção 
Básica. 

2012 

Portaria GM/MS nº 3.124, de 28 de dezembro 
de 2012. 

Redefine os parâmetros de vinculação dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(Nasf) Modalidades 1 e 2 às Equipes 
Saúde da Família e/ou Equipes de Atenção 
Básica para populações específicas, cria a 
Modalidade Nasf 3, e dá outras 
providências. 

2012 

Portaria GM/MS nº 548, de 4 de abril de 2013. 

Define o valor de financiamento do Piso 
da Atenção Básica Variável para os 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(Nasf) modalidade 1, 2 e 3. 

2013 

AMAQ-Nasf. 
Implanta o Intervenção de Melhoria de 
Acesso  e da Qualidade - PMAQ – Nasf. 

2013 

Caderno de Atenção Básica n° 39/2014. 
Aponta o volume 1 sobra o Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família: Ferramentas 
para gestão e trabalho cotidiano. 

2014 

Dissertação:  ZEPEDA, J. Construção de 
modelo de avaliação da integração dos Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família na Atenção 
Primária 

Contribui para o desenvolvimento de 
modelos e instrumentos para avaliação da 
integração dos Núcleos de Apoio à Saúde 
da Família na atenção primária.  

2013 

Artigo científico: ANDRADE, A.F. ET AL. 
Avaliação das ações da Fonoaudiologia no 
Nasf da cidade do Recife. Audiol Commun Res.  
n. 19(1), p. 52-60, 2014. 

Objetiva: avaliar as ações da 
Fonoaudiologia nos Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família da Cidade do Recife 
(PE) 

2014 

Projeto para Credenciamento do Nasf da 
Cidade do Recife 
 

Projeto para credenciamentos de mais 
equipes Nasf para o município do Recife 
junto ao Ministério da Saúde. 

2015 

Fonte: elaboração própria. 

 

B - Estruturação dos dados: após análise documental foi proposto um modelo 

teórico lógico preliminar da intervenção, com seus componentes, insumos necessários, 

atividades, produtos esperados, os resultados intermediários e o impacto71.  

4.3.3 Etapa 3 - Exploração da realidade da intervenção 
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 A partir deste MTL foi realizada uma consulta a quatro informantes-chaves (um 

gestor municipal, dois profissionais Nasf e um profissional da academia), por meio de 

um encontro presencial e individual, para complementação das informações, verificação 

de sua coerência interna, definição clara dos objetivos da intervenção e das atividades 

realizadas para alcançar os objetivos, estrutura necessária e resultados esperados da 

intervenção. Sendo os colaboradores orientados a fazer suas considerações, inclusive 

podendo sugerir mudanças, seja na forma de acréscimos ou retiradas de itens. Os 

comentários foram discutidos e anotados, sendo as sugestões de mudança incorporadas 

no modelo, posteriormente. O modelo teórico lógico extenso encontra-se no Apêndice 

A.  

 

4.3.4. Etapa 4 - Construção da matriz preliminar de critérios e 

indicadores  

Essa matriz tem como função ser a referência para os processos de 

monitoramento e avaliação do Nasf Recife. Seu desenho foi de fundamental 

importância, uma vez que instituir um processo avaliativo requer a definição de critérios 

(o que se vai observar), indicadores (que permitem verificar se e como acontece o que 

se quer observar) e parâmetros (que permitem julgar o que se observa), sendo apontadas 

as fontes de informação a serem consideradas59.  

A matriz de critérios e indicadores (Apêndice B) foi gerada a partir do modelo 

teórico lógico, mediante a definição de indicadores de estrutura, os recursos necessários 

para o desenvolvimento das ações (insumos, equipamentos, recursos humanos, veículos, 

entre outros) e de processo de trabalho (atividades).  

4.3.5 Etapa 5 - Análise e validação da matriz de critérios e indicadores. 

 Para a validação da matriz, utilizou-se a técnica de consenso Delphi. 
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A matriz de critérios e indicadores, foi elaborada a partir da pactuação junto aos 

interessados, a respeito do modelo teórico lógico, que foi respondida pelos 

participantes, individualmente. As respostas foram tratadas estatisticamente e os 

resultados, repassados aos participantes. Essa técnica consistiu no alcance de um grau 

satisfatório de consenso, no qual os participantes opinaram sobre a pertinência e o peso 

dos critérios e indicadores estabelecidos. Os mesmos foram orientados sobre a 

possibilidade de sugestão de novos critérios ou modificações naqueles apresentados44. A 

Matriz foi enviada via correio eletrônico aos interessados, juntamente com uma 

mensagem explicativa sobre os objetivos da pesquisa (Apêndice C) e o retorno dos 

resultados. Os aspectos éticos serão postos no item específico. 

Como critério de análise dos dados foram utilizados pontos de corte elaborados 

e validados em estudo por Souza e colaboradores (2005)44. Cada interessado escolheu, 

para cada indicador, uma nota de zero a dez, após isso, calculou-se a média e seu 

respectivo desvio padrão; onde a média indicará o grau de importância e o desvio 

padrão representará o nível de consenso de cada indicador44. O ponto de corte para a 

média foi estabelecido em sete (07) e para o desvio padrão fixado em três (03) 44,60. 

Orientou-se aos interessados a possibilidade de sugestão de novos critérios e 

indicadores ou modificações naqueles apresentados. Também foi solicitado que 

comentassem sobre os parâmetros e fontes de informação, porém esses itens não seriam 

pontuados.  

A relevância dos indicadores foi assim classificada: 1) Consensualmente 

importante (grau de consenso elevado):  média igual ou maior que sete, bem como seu 

desvio padrão inferior a três; 2) Consensualmente pouco importante (baixo grau de 

importância): média inferior a sete e desvio padrão inferior a três; 3) Importante com 

dissenso: média superior ou igual a sete e desvio padrão maior ou igual a três, pois 
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representará aspectos de discordância; 4) Pouco importante com dissenso: média 

inferior a sete e desvio-padrão superior ou igual a três44,60. 

A análise dos dados ocorreu por meio de tabulação no programa Excel da    

Microsoft® for Mac 2011 versão 14.4.4. Os dados foram apresentados em forma de 

tabela. 

 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

Este projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

do Instituto de Medicina Integral, Prof. Fernando Figueira, de acordo com as 

recomendações da resolução nº 466/2012, sob o registro 4601 (Anexo 1) e os 

interessados foram convidados a participarem mediante assinatura de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Apêndice D.  
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VI. CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES 

O Núcleo de Apoio à Saúde da Família advém de uma análise de trabalhadores e 

gestores acerca de uma baixa resolutividade da Atenção Primária, o que fez com que 

equipes multiprofissionais fossem agregadas às equipes de saúde da família, enquanto 

estratégia de fortalecimento nas suas atividades de promoção, prevenção e cura, tanto 

individual quanto coletiva. E tem por característica a construção de espaços de cogestão 

onde todos os envolvidos atuam diretamente no fortalecimento do Nasf, entendendo o 

papel do gestor desde a sua implantação quando da escolha do perfil e lotação das 

equipes até a sua implementação pelos trabalhadores Nasf e eSF.  

Para garantir um melhor desenvolvimento da gestão e processo de trabalho do 

Nasf, faz-se necessário a instituição de processos avaliativos que podem esclarecer 

aspectos da intervenção, bem como propiciar uma melhor tomada de decisão pelos 

gestores e profissionais da APS. 

A pré-avaliação ou avaliabilidade, é conferida como uma etapa primordial para o 

planejamento de perguntas de pesquisa e elenco de critérios, indicadores e padrões. Os 

resultados revelaram que o Nasf municipal encontra-se adequado para a realização de 

processos avaliativos, pois o modelo lógico demonstrou que a intervenção possui 

condições de alcance das metas e objetivos, e; as etapas realizadas neste estudo 

conferiram validade ao consenso pelo alto grau de importância e baixo desvio-padrão. 

 Diante disso, algumas recomendações se fazem necessárias, a saber: 

- Como descrito na introdução da pesquisa, um Estudo de Avaliabilidade possui 

seis etapas. A última dessas etapas se dá a partir da apresentação dos resultados 

onde os interessados irão definir quais serão as prioridades de avaliação e sobre 

o que será realizado com os resultados obtidos. Diante disso, este estudo não se 

propôs a chegar até esta etapa, porém considera importante a realização desse 
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momento com intuito de divulgar os seus resultados e garantir seu uso, bem 

como abrir espaços para a realização de outros estudos avaliativos;  

- Realizar atualização periódica do modelo teórico lógico da intervenção, pois ele 

se apresenta como uma imagem-objeto no momento da realização da pesquisa; 

- Sinalizar a matriz consensuada, como instrumento construído com os 

interessados, visando o desenvolvimento de estudos avaliativos, bem como de 

ser uma ferramenta útil na organização e implementação dessa política no 

âmbito municipal. 

- Utilizar os resultados de nível de consenso e grau de importância, dos critérios e 

indicadores, como um sinalizador de alguns processo que precisam ser melhor 

implementados pelos gestores; 

- Sensibilizar os profissionais Nasf e eSF, por meio de um processo de educação 

permanente, sobre a importância do bom uso dos instrumentos de registro, bem 

como certificar que os gestores realizem o feedback das análises produzidas por 

esses critérios e indicadores; 
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APÊNDICE A                                        Modelo teórico lógico Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

COMPO 
NENTE 

ESTRUTURA PROCESSO  
RESULTADO  

CURTO PRAZO 
RESULTADO  

MÉDIO PRAZO 
RESULTADO 

FINAL 

G
E

S
T

Ã
O
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O

 P
R

O
C

E
S

S
O

 D
E

 T
R

A
B

A
L

H
O

 

Recursos humanos 
com formação 
adequada  
 
Recursos financeiros 
tripartite 
 
Equipamentos/ 
Material permanente  
 
Insumos e Recursos 
materiais para 
atividades coletivas, 
educativas e clínicas 
 
 
Normas e diretrizes 
clínicas (protocolos 
e linhas-guia) 
 
Telessaúde 
 
Prontuário da 
Família 
 
Espaço físico para 
atividades 
compartilhadas; 
 
Veículo 
compartilhado  
 
Sistema de 
informação 
integrado à APS; 
 
Ouvidoria; 
 
Ponto de Apoio 
 

 
 

Provisão de material de proteção individual (protetor solar, bata, colete, crachá) 
Profissionais em condições seguras de 
trabalho 

Melhoria dos resultados sanitários 
no território 

A
u

m
en

to
 d

a
 re

ta
g

u
a

rd
a

 esp
ec

ia
liza

d
a

 e re
so

lu
tiv

id
a

d
e d

a
s eS

F
 

Promoção de atividades de educação permanente em saúde 
 Qualificação da atuação profissional  

Melhoria no processo de tomada de 
decisão 
 
 
 
Aperfeiçoamento e qualificação do 
NASF  
 
 
Ampliação do conhecimento 
teórico-prático dos profissionais da 
eNASF 

Promoção de atividades de educação continuada 

Análise da situação, social e epidemiológica do território municipal para 
dimensionamento, composição e atuação das eNASF. 

Equipes NASF com capacidade de 
atuação condizente com a realidade 
local 

Realização de reunião periódica de, monitoramento e avaliação das ações entre 
coordenação distrital e eNASF 

Melhoria do conhecimento dos atores 
em relação ao NASF 
Acompanhamento periódico do 
desenvolvimento das ações 

Produção conjunta de boletins informativos  Melhoria da disseminação da 
informação  Produção de Material Educativo para eSF e usuários 

Realização de reunião periódica de planejamento, monitoramento e avaliação das ações 
eNASF   

 
Melhoria da coordenação das ações 
entre eSF e eNASF 
 
 

Construção de agenda integrada e disponibilização para as eSF vinculadas 

Definição compartilhada de protocolos, fluxos e atribuições dos profissionais da eNASF 
(atividades de campo e núcleo de saber) 
Elaboração, em conjunto com a eSF, de protocolos de acesso à rede e de fluxos de 
referência e contra-referência 

Registro das ações da eNASF nos instrumentos oficiais (planilhas municipais, sistema de 
informação da atenção básica (SIS-AB) e protocolo familiar)  

melhoria da qualidade da informação no 
território 

Cooperação técnica com instituições de ensino e pesquisa  

 
 
 
Aumento da produção técnico científica 
sobre NASF  
 

Fortalecimento da integração 
ensino-serviço 
 
Fortalecimento do ensino, pesquisa 
e extensão favorecendo ao 
município, a unidade acadêmica, 
estudantes e aos profissionais de 
saúde envolvidos na preceptoria do 
NASF 

Publicação técnica-científica por técnicos e/ou gestores do município 

Análise das demandas encaminhados pela ouvidoria em conjunto com a eSF 

 
Maior envolvimento dos profissionais e 
dos usuários nas ações de saúde 

Fortalecimento da cogestão 
 
Incremento de ações Intra e 
intersetoriais 
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COMPO 
NENTE 

ESTRUTURA 
SUBCOM 

PONENTES 
PROCESSO 

RESULTADO 
CURTO PRAZO 

RESULTADO 
MÉDIO PRAZO 

RESULTA 
DO FINAL 

G
E

S
T

Ã
O
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O

 C
U

ID
A

D
O

 

Recursos humanos 
com formação 
adequada  
 
Recursos financeiros 
tripartite 
 
Equipamentos/ 
Material permanente  
 
Insumos e Recursos 
materiais para 
atividades coletivas, 
educativas e clínicas 
 
Normas e diretrizes 
clínicas (protocolos 
e linhas-guia) 
 
Telessaúde 
 
Prontuário da 
Família 
 
Espaço físico para 
atividades 
compartilhadas; 
 
Veículo 
compartilhado  
 
Sistema de 
informação 
integrado à APS; 
 
Ouvidoria; 
 
Ponto de Apoio 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

TÉCNICO-
PEDAGÓGICO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Análise conjunta do perfil epidemiológico e informações em saúde do território Definição de prioridades com base na 
análise da situação de  
saúde  
Melhoria da qualidade das ações de 
atenção e vigilância à saúde 

Aumento da oferta de apoio 
matricial às eSF 
 
 
Melhoria da integração nas ações  
 
Ampliação dos recursos de 
intervenção sobre o processo saúde-
doença; 
 
Fortalecimento das Redes de 
Atenção à Saúde 
 
Melhoria da integralidade das ações 
 
Reordenação do modelo de atenção 
a partir de diretrizes clínicas 
 
Equidade no acesso  
 

 

A
u

m
en

to
 d

a
 re

ta
g

u
a

rd
a

 esp
ec

ia
liza

d
a

 e re
so

lu
tiv

id
a

d
e d

a
s eS

F
 

 

Notificação e investigação de doenças, agravos e eventos adversos em conjunto com 
profissionais da APS ampliada 

Construção compartilhada, entre eSF e eNASF, de intervenções no território 

Realização de atividades de educação permanente conjunta com os profissionais da 
APS ampliada*, CAPS e Políticas Sociais (Assistência Social e Educação) 

 
aumento da autonomia e 
corresponsabilização dos usuários em 
relação aos agravos existente 

Realização de ações de educação em saúde em conjunto com profissionais da APS 
ampliada, CAPS e Políticas Sociais (Assistência Social e Educação) 

Elaboração/utilização das diretrizes clínicas junto as eSF 
Fortalecimento da co-responsabilização 
do cuidado; 
 
Qualificação de encaminhamentos para 
outros pontos de atenção; 
 
Ampliação da rede serviços para o 
cuidado e a atenção aos usuários 
 
Melhoria da coordenação de cuidados e 
gestão clínica 
 
Qualificação das ações de Promoção da 
saúde  
 
Fortalecimento de vínculo com a 
comunidade 
 
Fortalecimento da formação do 
trabalhador do NASF 

Discussão de casos clínicos e eventos sentinelas com profissionais da APS ampliada e 
outros serviços da média complexidade (Centro de Reabilitação, CAPS) 

Busca ativa conjunta de casos faltosos ao tratamento de usuários com condições 
crônicas  

Apoio no desenvolvimento de grupos  

Realização de atendimentos compartilhados 

Realização de atendimentos compartilhados com profissionais da APS ampliada, 
CAPS, Políticas Sociais (Assistência Social e Educação) 

Construção e revisão conjunta de Projetos Terapêuticos Singulares (PTS)  

Realização de ações intersetoriais junto aos equipamentos sociais comunitários do 
território (ONG/ associações de moradores/instituições religiosas/escolas/creches) 

Apoio da eNasf no processo de trabalho da eSF 

Encaminhamento compartilhado a outros pontos de atenção, priorizando as situações 
de maior risco 
Participação nas instâncias de controle social/mobilização social 

Realização de preceptoria de estudantes de graduação e/ou pós-graduação 

CLÍNICO-
ASSISTENCIAL 

Realização de consultas individuais na USF ou domicílio 
Prestação de uma assistência educativa e 
assistencial  

Ampliação das ações clínicas que 
são de atribuição da APS  
 
Redução dos encaminhamentos de 
casos clínicos  

Atendimento às situações urgentes ou imprevistas utilizando critérios de 
vulnerabilidade e risco  

Fortalecimento do vínculo, fluxo e 
comunicação entre eSF e NASF 

Apoio na execução de atividades coletivas 
 
 
 

Qualificação das ações de Promoção da 
saúde  
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APÊNDICE B                       Matriz preliminar de Critérios e Indicadores Nasf. Recife, PE, 2015. 

C
O

M
P

O
N

E
N

T
E

 

S
U

B
C

O
M

P
O

N
E

N
T

E
 

CRITÉRIO PARÂMETRO FONTES DE VERIFICAÇÃO 

E
S

T
R

U
T

U
R

A
 

Espaço físico 
sala exclusiva para eNASF 

Observação direta 
sala na USF compartilhada para atendimento individual ou familiar  

Material 
Permanente / 
equipamentos 

computador conectado a internet com software do SIS-AB 
Observação direta;                                                                                               
Relatório semestral ENASF 

impressora  

mobiliário adequado e suficiente (cadeiras, mesa,  armário, quadro branco) 

1 veículo  para cada 2 eNASF 
Agenda semanal da ENASF                    
Observação direta 

Recursos 
materiais 

material educativo e/ou informativo para atividades coletivas programadas (cartazes, 
panfletos, banner, álbum seriado, CD-ROM)  

Relatório semestral ENASF;                             
Ficha de registro municipal; 
observação direta Insumos para atividades clínicas disponibilizados conforme a especialidade  

Disponibilidade 
de EP 

EPI (protetor solar, bata, colete e crachá) adequados e suficientes ao quantitativo e carga 
horária;                                                          

Observação direta;                                        
Relatório Coordenação NASF  
 

Execução 
Financeira 

% de execução dos recursos do piso fixo e variável NASF                                                                                                                                                                                             
Setor Administrativo e Financeiro  
 

Recursos 
Humanos   

% de eNASF com  pelo menos 200h  

Relatório Coordenação NASF 80% de profissionais eNASF com pós-graduação na sua área de atuação                                             

coordenador Distrital exclusivo com pós-graduação na sua área de atuação 

Normas, 
impressos e 
diretrizes 
clínicas   

fichas de notificação e investigação, guias de saúde, protocolos, fichas SIS-AB, fichas 
municipais, receituário e prontuário em quantidade suficiente  

Relatório semestral ENASF;                             
Relatório SISAB;  
 

Ouvidoria 
 

100% das USF vinculadas ao NASF com urnas de manifestação  
 

observação direta 
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A
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CRITÉRIO INDICADOR PARÂMETRO FONTES DE VERIFICAÇÃO 

G
E

S
T

Ã
O

 D
O

 P
R

O
C

E
S

S
O

 D
E

 T
R

A
B

A
L

H
O

 

P
R

O
C

E
S

S
O

 

Coordenação 
planejamento e 

avaliação 

Análise da situação demográfica, social e epidemiológica 
do território para dimensionamento, composição e atuação 
das eNasf 

Mínimo de 1 análise por ano 
Relatório Coordenação municipal Nasf;                         
Ficha de registro municipal. 

% de eNasf com agenda mensal disponibilizadas para as 
eSF 

 100% das eNASF Observação direta 

Elaboração e pactuação de fluxo de acesso entre eSF e 
eNasf 

Fluxos elaborado para 
atividades de campo e núcleo 
do saber 

Documentos elaborados. 
 

N° de reuniões para planejamento, monitoramento e 
avaliação das ações entre coordenação distrital e eNasf  

Mínimo de 1 reunião por ano 
 

Relatório Coordenação distrital Nasf;                         
Ficha de registro municipal. 

% de reuniões de eNASF com pauta de planejamento e 
avaliação das ações 

30% de reuniões semestrais de 
acordo com o programado 

Ficha de registro municipal; Relatório 
SIS-AB. 

Informação e 
comunicação 

% das ações e procedimentos das eNASF registradas nos 
instrumentos municipais e no SIS-AB 

100% das ações registradas 
Relatório SIS-AB;                                                
Ficha de registro municipal. 

N° de boletins informativos produzidos e encaminhados 
aos profissionais, usuários e controle social 

2/ano (1 no 1° semestre, 1 no 
2° semestre) 

Boletins;                                                                            
Relatório Coordenação municipal Nasf 

Educação 
Permanente 

N° de materiais educativos distribuídos para equipes de 
saúde e usuários  

2/ano (1 no 1° semestre, 1 no 
2° semestre) 

Material Educativo;                                        
Relatório Coordenação municipal Nasf. 

N° de atividades de educação permanente realizadas para 
as eNASF 

4 turnos de atividades de 
educação permanente/mês 

Ficha de registro municipal, Relatório 
SIS-AB. 

% de profissionais da eNasf que  participaram de 
atividades de educação continuada                                                              

60-80% de profissionais 
 

Certificados de cursos; Ficha de registro 
municipal. 

Cooperação técnica com instituições de ensino e pesquisa 

Mínimo de (1) uma parceria 
técnica entre a SMS e uma 
Instituição de Ensino e 
Pesquisa. 

Termo de Compromisso de parceria 
interinstitucional.  
 

Articulação e 
Cogestão 

N° publicação técnica-científica publicada por técnicos 
e/ou gestores do município sobre o Nasf 

Mínimo de 1 publicação 
técnica a cada 2 meses;                                                               
1 Publicação científica por ano 

Observação direta.                                            
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Articulação e 
Cogestão 

% de eSF com apoio do Nasf em  seu processo de trabalho  100% das eNASF  
Ficha de registro municipal; Relatório 
SIS-AB; Relatório semestral eNasf. 

% de articulações intersetoriais junto a equipamentos 
sociais comunitários           

 50-80% de articulações 
intersetoriais 

Ficha de registro municipal, Relatório 
SIS-AB. 

Educação em 
saúde e 

mobilização 
social 

% de atividades coletivas de educação em saúde realizadas 
pelo Nasf 

40-60% de atividades de 
educação em saúde e 
mobilização social 

% de atividades de mobilização social com participação do 
Nasf 

Vigilância 
Epidemiológica 

N° de análise de dados sobre o perfil epidemiológico e 
informações em saúde  

Mínimo de 2 análise por ano  

% de notificações de acordo com o esperado 
epidemiologicamente para aquela população  

80% dos casos notificados Fichas de notificação e investigação. 

% de faltosos ao tratamento por condições de curso 
crônico detectados 

60 a 80% de faltosos 
detectados 

. 
Ficha de registro municipal, Relatório 
SIS-AB. 
 

Atenção 
compartilha da e 

educação 
permanente 

% de atividades de educação permanente realizadas pelo 
Nasf 

Mínimo de 2 turnos/ano (1 no 
1° semestre, 1 no 2° semestre)                     

N° de reuniões com eSF com discussões de casos clínicos 
e eventos sentinelas  

Mínimo de 1 reunião com eSF 
por mês 

Ficha de registro municipal, Relatório 
SIS-AB; Agenda semanal. 
 

Utilização conjunta de diretrizes clínicas  
80-100% das diretrizes 
clínicas utilizadas 

Coleta de dados primários 

% grupos apoiados pelo Nasf 50-80% de grupos apoiados 
.Ficha de registro municipal, Relatório 
SIS-AB. 

% de turnos para atendimentos compartilhados (consulta 
agendada programada/cuidado continuado; consulta 
agendada, escuta inicial/orientação, consulta no dia 

15-25% de turnos 
Relatório SIS-AB, Agenda Semanal 
Nasf. 

N° de PTS novos elaborados pela eSF e Nasf 
mínimo de mínimo de 1 por 
eSF apoiada/trimestre 

N° de PTS reavaliados pela eSF e Nasf                                  2 por eSF apoiada/trimestre 
Ficha de registro municipal, Relatório 
SIS-AB. N° de execução de Projetos de Saúde no Território 

Mínimo de 1 intervenção, em 
conjunto, por semestre 

Preceptoria de estudantes de graduação e/ou pós-
graduação                            

Até 2 estudantes/ profissional 
Nasf, por semestre 

Termo de Adesão - SEGTES Distrital 
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Atenção à 
Saúde 

% de turnos para atendimentos individualizados (consulta 
agendada programada/cuidado continuado; consulta 
agendada, escuta inicial/orientação, consulta no dia) 
 

75 - 85% de turnos 
 

Relatório SIS-AB, Agenda Semanal 
eNasf. 
. 

% de atendimentos às situações urgentes ou imprevistas 
 

 
100% dos casos atendidos 
 

Planilha de acompanhamento de caso, 
Relatório SIS-AB 
 

% de turnos para execução  de atividade coletiva  (Ed. 
Saúde, Atendimento em Grupo, Avaliação, Procedimento 
Coletivo, Mobilização Social) 
 

20-30% de turnos 
 

Ficha de registro municipal, Relatório 
SIS-AB. 
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APÊNDICE C 

CONVITE AO INFORMANTE-CHAVE PRIMEIRA RODADA 

 

Prezado(a), 

É com grande prazer que convidamos você a participar da pesquisa intitulada Análise dos Consensos 

acerca do Núcleo de Apoio à Saúde da Família no município do Recife, Pernambuco, integrante do 

Mestrado Profissional de Avaliação em Saúde /IMIP. 

Em anexo a este email seguirá a Matriz de monitoramento e avaliação para o Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família (NASF). Ela contém os componentes, subcomponentes, abordagem, critérios, indicadores, 

parâmetros e fonte de verificação.  

Essa matriz tem como função servir como referência para possíveis processos de monitoramento e 

avaliação do NASF-RECIFE. A estrutura da matriz se baseia nos componentes da intervenção, 

considerando aspectos de estrutura e processo. O desenho desta matriz é fundamental uma vez que 

instituir um processo avaliativo requer a definição de critérios (o que se vai observar) e indicadores (que 

permitem verificar se e como acontece o que se quer observar).  

Apenas os critérios e indicadores serão pontuados e consensuados. As demais colunas (parâmetros e 

fontes de verificação) são complementares. Assim, gostaríamos que seguisse as seguintes instruções: 

1) Para cada um dos critérios e indicadores você deverá atribuir, de acordo com o grau de importância 

considerado, uma nota de 0 (zero) a 10 (dez). Onde a nota zero indica que o item é sem importância ou 

indicativo de ser excluído devendo, portanto, tal nota ser justificada e a nota dez significará a prioridade 

máxima atribuída. Você poderá justificar as demais notas, caso considere importante. 

2) Voce poderá também, caso deseje, contribuir na revisão dos parâmetros e fontes de verificação na coluna 

de observação. No entanto, esta revisão não fará parte do consenso.  

Seguem anexos: 

* Informações sobre a pesquisa Consensos acerca do Núcleo de Apoio à Saúde da Família no 

município do Recife, Pernambuco; 
* Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para ser assinado e encaminhado via correio 

eletrônico ou se preferir entregar pessoalmente a pesquisadora; 

* Matriz de critérios e indicadores. 

Seguiremos o seguinte cronograma de envio da sua análise da Matriz de critérios e indicadores de 

monitoramento e avaliação do Núcleo de Apoio Saúde à Família do município do Recife, Pernambuco: 

 

 

Agradeço, antecipadamente, pelo interesse e pela disponibilidade em contribuir com este estudo. 

Maria Angélica Bezerra de Oliveira 

Aluna Mestrado Profissional em Avaliação em Saúde- IMIP 
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CONVITE AOS INFORMANTES-CHAVE SEGUNDA RODADA 

 

Prezado(a), 

É com grande prazer que convidamos você a participar da segundo rodada da pesquisa intitulada Análise 

dos Consensos acerca do Núcleo de Apoio à Saúde da Família no município do Recife, Pernambuco, 

integrante do Mestrado Profissional de Avaliação em Saúde /IMIP. 

Após análise das pontuações e comentários realizadas pelos Senhores(as), uma nova Matriz foi construída 

e deverá ser pontuada nesta segundo rodada. 

Para isso, torna-se importante a leitura do documento INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA, que 

encontra-se, em anexo, a este email. Nele os senhores(as) encontrarão explicações necessárias para o 

preenchimento desta nova Matriz de Critérios e Indicadores de monitoramento e avaliação do Núcleo de 

Apoio Saúde à Família do município do Recife, Pernambuco.  

Seguem anexos: 

* Informações sobre a pesquisa contendo informações para preenchimento da Matriz de Critérios e 

Indicadores; 

* Matriz de critérios e indicadores. 

Seguiremos o seguinte cronograma de envio da sua análise da Matriz de critérios e indicadores de 

monitoramento e avaliação do Núcleo de Apoio Saúde à Família do município do Recife, Pernambuco: 

 

Agradeço, antecipadamente, pelo interesse e pela disponibilidade em contribuir com este estudo. 

 

 

Maria Angélica Bezerra de Oliveira 

Aluna Mestrado Profissional em Avaliação em Saúde- IMIP 
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INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 

TÍTULO 
Análise dos Consensos acerca do Núcleo de Apoio à Saúde da Família. 

OBJETO DE ESTUDO 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família do NASF. 

OBJETIVO GERAL 
Analisar os consensos acerca de critérios e indicadores do NASF, para que possam 

contribuir como referência para o desenvolvimento de processos avaliativos desta 

intervenção. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
a) Sistematizar o modelo lógico do NASF, identificando as dimensões e subdimensões 

necessárias ao alcance dos objetivos desta intervenção; 

b) Identificar critérios e indicadores para o monitoramento e avaliação do NASF; 

c) Identificar os consensos acerca dos critérios e indicadores propostos para o 

monitoramento e avaliação do NASF. 

 

DESENHO DO ESTUDO 
Estudo de avaliabilidade de caráter descritivo.  

ETAPAS DO CONSENSO – MÉTODO DELPHIS 

Esta etapa objetiva formular uma imagem-objeto de uma intervenção no intuito de servir como referência 

para estudos futuros, para isso será utilizada uma técnica no intuito de se alcançar o consenso entre os 

informantes-chave, o método Delphis.  

Este consiste na utilização de questionários que são respondidos por cada participante, individualmente. 

As respostas são tratadas estatisticamente e os resultados, repassados aos participantes. Esta técnica 

consiste em um grau satisfatório de consenso, onde os participantes opinam sobre a pertinência e o peso 

dos critérios e indicadores estabelecidos. Orienta-se que você possa sugerir novos critérios ou modificar 

aqueles apresentados. Para tanto, preconiza-se a realização de dois momentos, a saber:  

1) A Matriz preliminar será analisada e pontuada por você por meio de correio eletrônico, enviado 

conjuntamente, com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Cada indicador poderá receber notas 

de 0 (zero) a 10 (dez), entendendo que cada nota refletirá o grau de importância de cada indicador na 

avaliação do NASF (Souza et al, 2005); 

2) Após análise estatística, a Matriz será reenviada por correio eletrônico e você pode manter ou 

modificar as respostas dadas.  

 

A Matriz será analisada estatisticamente e caso não se tenha obtido um grau de consenso satisfatório, 

ocorrerão novas rodadas de envio da Matriz e análise estatística.  

 

Agradeço mais uma vez a disponibilidade. Coloco-me à disposição para quaisquer 

dúvidas e esclarecimentos. 

 

Maria Angélica Bezerra de Oliveira 

Aluna Mestrado Profissional em Avaliação em Saúde- IMIP 
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APÊNDICE D 

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA - IMIP 

MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIAÇÃO EM SAÚDE 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
  

 Eu, Maria Angélica Bezerra de Oliveira, o(a) convido para participar da pesquisa “Análise dos 

consensos acerca do Núcleo de Apoio à Saúde da Família no município do Recife, Pernambuco”, 

que é objeto de estudo do Mestrado Profissional de Avaliação em Saúde , pertencente ao Programa de 

Pós-graduação Strictu Senso em Avaliação em Saúde do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira (IMIP), do qual sou aluna. 

O estudo tem como objetivo analisar os consensos acerca do NASF, para que sirva como 

referência para o desenvolvimento de processos avaliativos desta intervenção no município do Recife, 

Pernambuco, partindo da importância do seu papel diante a Atenção Primária à Saúde, por ser uma 

intervenção relativamente recente e a escassez de publicações sobre o tema. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da entrevista e 

asseguramos que seus dados pessoais e identidade não serão divulgados.  

A sua participação será por meio de etapas via correio eletrônico, onde o pesquisador irá enviar 

uma Matriz de Critério e Indicadores. O(A) senhor(a) irá respondê-lo e reenviar ao pesquisador. O mesmo 

irá analisar estatisticamente e reenviar ao(a) senhor(a), até que se obtenha o consenso satisfatório. 

Informamos que o(a) senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que traga constrangimento, 

podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo. 

A pesquisa não apresenta riscos para os profissionais participantes, sendo o único risco para a 

pesquisa as respostas não fidedignas dos mesmos. O sigilo e o anonimato das informações prestadas serão 

garantidos. 

Os resultados serão avaliados pela pesquisadora e qualquer consideração ou dúvida sobre esta 

pesquisa, por favor, entre em contato com a mesma pelo telefone celular (81) 81017007 ou email: 

angelica.mabo@gmail.com ou com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CEP-IMIP) que objetiva defender os interesses dos 

participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde que atenda 

às condutas éticas. O CEP-IMIP está situado à Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do 

IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1º Andar, telefone (81)2122.4756, email: 

comitedeetica@imip.org.br. O CEP funciona de 2ª  a 6ª feira, nos seguintes horários: 07:00 às 11:30hs e 

13:30 às 16:00hs.  

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o(a) entrevistador e a outra com o 

entrevistado.  

Pernambuco, ____ de ______________ de 2015 

 

 

___________________________                            ___________________________ 

   Assinatura do entrevistado                                        Assinatura do entrevistador 

 

 

 

 

mailto:comitedeetica@imip.org.br
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ANEXOS  

ANEXO 1 – Documento de comprovação pelo Comitê de Ética 
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