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Nucleo de Apoio a Saude da Familia:
proposta nacional e implementacio em
municipios do Rio de Janeiro

The Family Health Support Centre: national proposal and
implementation in towns of Rio de Janeiro

Shirley Soares da Silva Marins do Patrocinio?, Cristiani Vieira Machado?, Mércia Cristina
Rodrigues Fausto3

RESUMO O artigo analisa a implantacdo do Nucleo de Apoio a Satide da Familia (Nasf) como
uma estratégia da politica de Atencdo Basica brasileira, com base nas diretrizes nacionais e a
implementacio local. O estudo compreendeu dois eixos: caracterizaco e implantacio nacio-
nal do Nasf; e realizacio de dois estudos de caso municipais no estado do Rio de Janeiro. Os
resultados mostraram que a expanso nacional do Nasf foi expressiva, porém desigual no Pais
e no estado do Rio. O processo de implementacéo local variou conforme o contexto, as con-
dicoes de gestdlo, as caracteristicas da Atencdo Basica e com as decisdes politicas dos atores
municipais, com implicac¢des para o funcionamento dos nucleos.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primaria a Satde; Estratégia Saude da Familia; Politicas publicas
de satde; Sistema Unico de Saude.

ABSTRACT This article analyzes the deployment of the Family Health Support Centre as a stra-
tegy under the Brazilian primary health care policy, regards the national guidelines and local
implementation. The study focuses on two objectives: the description of the Nasf and its natio-
nal implementation; and the development of two local case studies in Rio de Janeiro State. The
results showed that Nasf growth has been expressive, yet unequal, both nationwide and in Rio de
Janeiro. The local implementation process varied according to the context, the management con-
ditions, the primary health care characteristics and to political decisions made by local actors.

KEYWORDS Primary Health Care; Family Health Strategy; Public health Policy; Unified Health
System.
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Introducio

Nas ultimas décadas, o tema da Atencio
Primaria a Satide (APS) ganhou destaque nas
agendas politicas e na producio académica,
existindo diferentes concepg¢des sobre o seu
papel nos sistemas de satde.

A APS pode ser interpretada de quatro
formas distintas, nio excludentes: um con-
junto de atividades; um nivel de atencéo;
uma estratégia para a organizacéo do sistema
e uma filosofia que deve permear todo o
sistema de saude, relacionada ao reconheci-
mento do direito a satde (vUORI, 1986).

Starfield (2004) afirma que a APS deve se
basear em tecnologia e métodos praticos,
representando o primeiro nivel de contato
dos individuos, familias e comunidade com
o sistema de saude e elemento fundamen-
tal para assegurar o processo de atencdo
continuada a saude. A autora prop0s quatro
atributos para balizar a organizacio da APS:
o primeiro contato, a longitudinalidade, a in-
tegralidade e a coordenacio.

Quanto a organizacido do trabalho na
atencdo primaria, Gérvas (2004) identifica
certa escassez de estudos comparativos
sobre as formas de organizacdo, modalida-
des de pagamento e composicio das equipes
profissionais. O autor reconhece o esforco
em alguns paises europeus (Espanha,
Finlandia, Grécia, Portugal e Suécia) de co-
operacio interdisciplinar na APS, com pre-
senca de diversos profissionais nas equipes,
tais como: médicos, enfermeiros, dentistas,
assistentes sociais.

No Brasil, a partir dos anos 1990, houve
uma expanséo dos servicos de Atencdo Basica
em Satude (ABS). Isso aconteceu por meio
da inducdo federal do Programa Saude da
Familia, que preconizou a formacio de equipe
minima de profissionais para a Atencio
Primadria, composta por médico generalista,
enfermeiro, auxiliar ou técnico de enferma-
gem e agentes comunitarios de saude.

Nos anos 2000, a politica nacional passou
a incentivar a ampliacdo dos profissionais
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envolvidos na saiude da familia, além da
equipe minima, mediante normas e incenti-
vos financeiros, por meio da conformacéo de
equipes de satide bucal a partir de 2001 e pela
proposicdo dos Nucleos de Apoio a Satde da
Familia (Nasf) em 2008 (BRASIL, 2008).

O Nasf representa uma proposta federal de
insercéio de outros profissionais na saide da
familia com o objetivo de apoiar as equipes
minimas ja existentes, expandir o escopo e
melhorar a resolutividade das aces. Dessa
forma, constituiu-se uma importante inovacdo
da politica nacional nos anos 2000 ao propiciar
a expansdo e diversificacdo de profissionais
na Atencéo Basica (AB) e enfatizar a logica
de apoio matricial nesse 4mbito, reiterando a
satde da familia como estratégia central para a
organizag¢do da ABS (CASTRO; MACHADO, 2012).

A proposta do Nasf se fundamenta nas
concepcdes de equipe de referéncia e de
apoio matricial que, para Campos e Domitti
(2007) sf0, a0 Mesmo tempo, arranjos orga-
nizacionais e metodologias para a gestiio
do trabalho em satide. Nessa perspectiva, a
Equipe de Satide da Familia (EqSF) seria a
referéncia do cuidado para o sujeito e o Nasf
configuraria a estratégia de apoio matricial a
essa equipe (BRASIL, 2009).

Este artigo apresenta os resultados de
uma pesquisa que se propds a analisar a
implantacdo do Nasf como uma estratégia
da politica de AB no Brasil, com base nas
diretrizes nacionais e os processos de imple-
mentacéo local. O estudo realizado partiu da
hipotese que a adoc¢io da proposta do Nasf
implica a reconfiguracdo da organizacio do
trabalho das equipes locais de AB, podendo
vir a assumir diferentes formatos, a depen-
der das opcdes politicas e das caracteristicas
dos servicos nos distintos municipios.

Metodologia

O estudo compreendeu dois eixos: (1) descri-
¢do do contexto nacional, por meio da caracte-
rizacdo da proposta e da implantacfo nacional



do Nasf; e (2) andlise da implantacio do Nasf
no estado do Rio de Janeiro, considerando o
panorama estadual e o processo de implemen-
tacdo em dois municipios-caso selecionados.

O recorte temporal do estudo correspon-
de ao periodo inicial de implantacdo do Nasf,
de 2008 (ano de publicacdo da regulamenta-
cdo do Nasf e inicio de sua implantacdo no
Pais) a 2011 (ano de realizacdo da pesquisa
de campo nos municipios).

Partiu-se da proposicio de Walt (1994
que o estudo das politicas de saude requer a
compreensio do processo politico e do con-
teudo das politicas. Definiram-se as seguin-
tes dimensdes de analise: desenho do Nasf
(diretrizes, estratégias, insercdo na politica
de AB); composicio profissional dos Nasf
(nacional, estadual, municipal); panorama
da implantacfo do Nasf (no plano nacional
e estadual, considerando a razdo de equipes
de Estratégia Saide da Familia - ESF/Nasf);
processo de implementaciio e caracteris-
ticas do Nasf nos municipios selecionados
(estratégias para a implementacio, logica de
funcionamento, relacdo com as EqSF e com a
rede de atencdo).

O primeiro eixo do estudo - contexto
nacional - compreendeu inicialmente a ca-
racterizacio da andlise da proposta do Nasf
com base em revisio bibliografica e em
analise documental, considerando os enun-
ciados quanto a seus propdsitos, desenho e
estratégias de operacionalizacdo no ambito
da politica de AB. A revisido bibliografica
foi realizada nas bases: Biblioteca Virtual
em Saude, Scientific Eletronic Library
Online (Scielo) e Portal de Periddicos da
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (Capes). A andlise docu-
mental compreendeu documentos e porta-
rias do Ministério da Satde relativos a AB e
ao Nasf identificados na pagina institucional
e no sistema Satude Legis.

O panorama nacional de implantacéo dos
Nasf de 2008 a 2011 foi mapeado a partir de
dados secundarios da evolucdo quantitativa
de EqSF e dos Nasf obtidos da Sala de Apoio
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a Gestdo Estratégica do Ministério da Saude
para o calculo do indicador ‘razio entre EqSF
e os Nasf” (nimero de EqSF/ntimero de Nasf)
nos ambitos nacional, regional e estadual.
A proposicio desse indicador se baseou no
parametro nacional de recomendacio de um
Nasf para cada 8 a 15 EqSF. Os dados de com-
posicdo profissional dos Nasf para o Brasil
foram extraidos do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES).

O segundo eixo do estudo enfocou a
adesdo e implantacdo do Nasf no estado do
Rio de Janeiro, considerando o panorama
estadual e dois estudos de casos municipais.
Inicialmente, analisaram-se os 33 projetos en-
viados pelos municipios para cadastramento
dos Nasf, de onde se obtiveram os dados de
composicio profissional dos Nasf no Estado.
Realizou-se ainda uma entrevista semiestru-
turada com um dirigente estadual envolvido
no processo de implantacdo dos Nasf.

De maneira analoga ao diagndstico nacio-
nal, o panorama estadual de implantacdo do
Nasf foi mapeado considerando-se o indica-
dor ‘razdo entre EqSF e os Nasf’ no conjunto
do Estado, em suas regides e municipios. A
fonte utilizada para aferir o nimero de Nasf
foram os projetos municipais.

A selecdo dos municipios do estado do
Rio de Janeiro para estudo de casos consi-
derou os critérios: credenciamento do Nasf
pelo Ministério da Satide hd mais de um ano,
porte populacional, diversidade de insercio
regional e indicios da ado¢éio de modelos de
funcionamento distintos (segundo os pro-
jetos analisados e informacdes do dirigente
estadual entrevistado). Selecionaram-se dois
municipios de diferentes regides do Estado,
sendo um de pequeno porte (até 50 mil ha-
bitantes) e outro de médio porte (entre 50 e
100 mil habitantes).

Os estudos de caso foram realizados nos
dois municipios (identificados como A e B),
considerando o contexto e o0 processo como
foram implementados os Nasf no nivel local,
estratégias adotadas, composicdo profissio-
nal e funcionamento dos Nasf. Os métodos
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envolveram andlise de documentos mu-
nicipais, visitas aos Nasf e a realizacdo de
entrevistas semiestruturadas, sendo duas
entrevistas no municipio A (com um diri-
gente de AB e um profissional do Nasf) e
trés entrevistas no municipio B (com um di-
rigente de AB, um coordenador do Nasf e um
profissional de um Nasf).

O projeto foi aprovado por Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo responsavel
por meio do Parecer N° 224/10.

Resultados e discussio

O Nasf: a proposta e o contexto ini-
cial de implantacao nacional

A proposta do Nasf foi formulada pelo
Ministério da Satde, em debates com outros
atores nacionais, com o objetivo de ampliar o
escopo da AB e sua resolutividade, reforcan-
do a ESF. O cerne da proposta é a constitui-
cio de equipes compostas por profissionais
de saude relevantes para o cuidado na ABS,
mas que néo constituiam as equipes minimas
de saude da familia, visando a oferecer apoio
a essas equipes e fortalecer algumas linhas
de cuidado em satide (BRASIL, 2009).

Os debates sobre a incorporacio e expan-
sdo de outras categorias profissionais na AB
que culminaram na proposta do Nasf tiveram
inicio em 2003 no ambito do Ministério
da Sadde, se expressando nas reunides da
Comissdo Intergestores Tripartite e no
Conselho Nacional de Satde até 2008, quando
a proposta foi lancada oficialmente. Os atores
que se destacaram nesse debate foram o
Ministério da Satde, o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (Conass), o Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saade
(Conasems), o Conselho Nacional de Saude
(CNS) e representantes de entidades profis-
sionais em satde (CASTRO; MACHADO, 2012).

O argumento central foi a qualificacdo
da AB, na perspectiva de ampliacdo de sua
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abrangéncia e escopo e de maior articulacéo
com a rede de servigos. A proposta reforcou
a ideia de que as EqSF deveriam permane-
cer como porta de entrada do sistema, ao
enfatizar a importincia da atuacio do Nasf
na légica do apoio matricial, e ndo do aten-
dimento ambulatorial especializado (cASTRO;
MACHADO, 2012).

O Nasf é constituido por uma equipe de
apoio formada por profissionais de diferen-
tes areas de conhecimento que atuam nos
territérios de responsabilidade das EqSF.
Entre os seus propositos e diretrizes, desta-
cam-se a busca da integralidade da atencéo
e de organizacéo de linha de cuidado conti-
nuado em conjunto com a EqSF e em arti-
culacio com outros servicos. A presenca de
outros profissionais de satude e especialida-
des médicas visa a aprimorar o cuidado ao
ampliar o arcabouco de conhecimentos na
AB a partir da dimenséo técnico-pedagogica
do apoio matricial. A partir do trabalho da
equipe do Nasf, a porta de entrada pode tor-
nar-se mais resolutiva e promover o acesso
mais organizado da populaciio aos outros
niveis do sistema de satde. Nesse sentido,
o Nasf pode ser um dispositivo que favore-
ca uma ABS coordenadora do cuidado e a
articulaciio entre AB e os outros niveis do
sistema (BRASIL, 2009).

A proposta do Nasf foi lancada em 2008,
posteriormente a publicacdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) em
2006 (BRASIL, 2006), compreendendo duas mo-
dalidades: o Nasf 1 composto por, no minimo,
cinco ocupacdes profissionais de saude nio
coincidentes e o Nasf 2, composto, por no
minino, trés (8rAsIL, 2008). Em 2010, criou-se a
modalidade Nasf 3, voltada a prioridades em
saude mental - atencéo a usudarios de crack,
alcool e outras drogas - em municipios
com populacéo inferior a 20.000 habitantes
(BRASIL, 2010).

Propos-se ainda o Nasf intermunicipal para
viabilizar a implantacfio de nuicleos por meio
de consoércios entre municipios que nio atin-
gissem escala para implanta-los isoladamente
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(BRASIL, 2008). No Pais, foram credenciados 136
Nasf intermunicipais entre 2008 e 2011, ano
em que essa modalidade foi extinta.

A PNAB divulgada em 2011 incluiu novas
diretrizes para o Nasf, como o aumento, de
13 para 19, das categorias profissionais ad-
mitidas para compor o nucleo e o refor¢o do
papel simultaneamente matriciador e assis-
tencial das equipes de apoio. Outras inova-
coes foram: 1) vinculacéo as equipes de AB de
populacdes especificas - consultorio de rua,

equipes ribeirinhas e fluviais - e 4 Academia
da Saude; 2) flexibilizacdo da carga horaria
com o objetivo de fixacéio dos profissionais;
3) extincdo do Nasf intermunicipal, mantido
o financiamento apenas aos ja habilitados; 4)
supressio do Nasf 3, que tornou-se automa-
ticamente Nasf 2 (BRASIL, 2012).

Em dezembro de 2011, existiam no territd-
rio nacional 1.589 nucleos, sendo 1.415 Nasf1
e 174 Nasf 2, cuja composicéo profissional é
apresentada na grdfico 1.
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Gréfico 1. Ndmero de profissionais de Nasf credenciados, por ocupacéo profissional - Brasil, 2011
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Em relacdo a composicio dos profissio-
nais nos Nasf, observa-se que a categoria
profissional mais frequente nacionalmente
é o fisioterapeuta, seguida por psicologo,
nutricionista e assistente social. A pequena
quantidade das especialidades médicas em
relacio as outras categorias profissionais
da satde corrobora o resultado de estudo
anterior sobre os condicionantes da formu-
lacdo da proposta, que registrou forte influ-
éncia da reivindicacio de outras categorias

1000 1500

N° de Profissionais

para inser¢do na ESF (CASTRO; MACHADO, 2012).
Entretanto, destacam-se dentre os médicos,
pediatras, ginecologistas e obstetras, o que
pode representar a legitimacdo desses pro-
fissionais, que atuam historicamente no
Ambito da ABS.

A adesfo ao Nasf foi variada no territorio
nacional, como pode ser visto na tabela 1, que
expde indicadores selecionados de implanta-
co da ESF e do Nasf por Unidades Federadas
(UF), regides e total do Brasil em 2011.
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Tabela 1. Indicadores selecionados de implantacéo da ESF e do Nasf - UF, regides, Brasil - 2011

Abrangéncia

3y Populacio E::i:lZs Estimada Ne Nas Razao Fquipe
Regido UF Estimada de Satide N2 Nasf1 N2 Nasf2 Total de S'a.\ude da
da Familia Familia/ Nasf
AC 746.386 138 60,0 7 2 9 15,3
AM 3.538.387 515 481 30 1 31 16,6
AP 684.309 128 63,0 15 2 17 75
Norte PA 7.688.593 952 41,9 52 5 57 16,7
RO 1.576.455 277 58,0 0 8 34,6
RR 460.165 79 54,6 4 2 6 131
TO 1.400.892 408 86,9 15 4 19 214
Total 15.864.454 2.497 50,9 131 16 147 16,9
AL 3143.384 755 72,3 40 9 49 15,4
BA 14.097.534 2.748 619 103 45 148 18,5
CE 8.530.155 1.834 69,3 140 10 150 12,2
MA 6.645.761 1.783 779 80 n 91 19,5
Nordeste PB 3.791.315 1.242 929 97 n 108 n5
PE 8.864.906 1.870 68,2 125 n 136 13,7
Pl 3140.328 1108 96,6 53 27 80 13,8
RN 3.198.657 863 75,4 53 27 80 10,7
SE 2.089.819 529 814 9 0 9 58,7
Total 53.081.950 12.732 72,5 700 151 851 18,1
DF 2.609.998 10 14,7 4 0 4 275
Centro- GO 6080716 1159 617 38 14 52 22,2
Oeste MS 2477542 450 60,0 16 18 34 13,2
MT  3.075.936 589 63,2 8 12 20 29,4
Total 14.058.094 2.308 53,2 66 44 110 20,9
ES 3.547.055 567 51,6 4 3 7 81,0
Sudeste MG 19.728.701 4.333 69,8 227 30 257 16,8
RJ 16112.678 1.880 394 97 1 98 191
SP 41587182 3.524 28,7 125 0 125 28]
Total 80.364.410 10.304 41,8 453 34 487 211
PR 10.512.349 1.822 56,0 62 6 68 26,7
Sul RS 10.733.030 1.232 36,5 16 7 23 53,5
SC 6.317.054 1400 70,4 42 0 42 33,3
Total 27.386.891 4.454 51,7 120 13 133 334
BRASIL 190.755.799  32.295 534 1415 174 1.589 20,3

Nota: Dados populacionais - IBGE (Acesso em: 20 maio 2012). Demais dados - Sala de Apoio a Gestao Estratégica do Ministério da
Saude (Acesso em: 20 maio 2012).
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Observa-se que, no Brasil, a razdo EqSF/
Nasf esta acima da faixa recomendada pelo
Ministério da Satide. No Pais, essa razio é
20,3 quando deveria estar entre 8 e 15, devido
a quantidade de EqSF que devem ser vincula-
das a cada Nasf. Portanto, os Nasf tém a pos-
sibilidade de se expandir no Pais, com vistas
a um adequado atendimento quantitativo as
equipes ja existentes. Visto que a abrangéncia
populacional da ESF também tem possibili-
dade de expansio nacional, é possivel que o
numero de Nasf aumente a medida que novas
EqSF vierem a ser implantadas.

Em relacdo as regides do Brasil, a que apre-
senta menor razido EqSF/Nasf é a regifio Norte
(16,9), e a que tem o maior razio € a regido Sul
(334). Dessa forma, é possivel sugerir que, na
primeira, os municipios em média aderiram
mais ao Nasf para apoio as EqSF ja existentes,
enquanto na segunda ainda ha elevada possibi-
lidade de aumento do niimero de Nasf. A maior
adesdio de credenciamentos no Norte pode
estar relacionada as dificuldades anteriores de
insercéo de outros profissionais de satde e es-
pecialidades médicas basicas, atenuadas pela
introducgo do incentivo financeiro do Nasf. No
entanto, na regifo Sul, outras formas de organi-
zar a ABS, com ainsercfo de outros profissionais,
ja poderiam estar bem desenvolvidas nos muni-
cipios, o que pode explicar em parte a menor
adesdio a proposta no periodo estudado. Cabe
considerar ainda que nenhuma regido do Pais
estd, em média, dentro da faixa de razio EqSF/
Nasf recomendada pelo Ministério da Saude.

Quanto as Unidades da Federacio, des-
tacam-se 0 Amapd, por apresentar a menor
razdo entre numero de EqSF e Nasf do Pais
(7,5), e o Espirito Santo, por ter a razio mais
elevada de, em média, 81 EqSF para cada Nasf.
Somente sete UF estiio de acordo com a faixa
recomendada para a relacdo EqSF/Nasf: um
estado da regido Norte (RR); cinco estados
da regifo Nordeste (CE, PB, PE, PI, RN) e um
estado da regido Centro-Oeste (MS).
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O Nasf no Rio de Janeiro: panorama
estadual e implementacao local

O estado do Rio de Janeiro passou por um
intenso processo de descentralizacio em
saude nos anos 1990, quando os municipios
assumiram muita responsabilidade na gestéo
do sistema (VIANNA; LIMA, 2013), principalmente na
AB, afirmando a agenda mais geral da politica
de saude no Pais. As caracteristicas da AB em
saude no Estado sio influenciadas pelas pe-
culiaridades dos municipios, que apresentam
diferentes perfis e capacidades de gestdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), o que permite
variacOes na sua organizacéo local.

A adesio dos municipios fluminenses a
proposta dos Nasf ocorreu desde o ano de
publicacdo da primeira regulamentacio
federal. Entre 2008 e 2011, dos 92 municipios
do Estado, 34 enviaram projetos de implan-
tacdo de Nasf para aprovacdo da Comissio
Intergestores Bipartite (CIB)/RJ. Destes, 33
projetos foram aprovados, sendo trinta Nasf
1, um Nasf 2 e dois Nasf 3. Os municipios que
aderiram a proposta localizam-se, predomi-
nantemente, nas regioes do centro ao sul do
estado do Rio de Janeiro, com menor adesio
nas regides serrana e norte fluminense.

A atuacdo da esfera estadual na imple-
mentacdo dos Nasf foi relativamente restrita,
voltada para esclarecimentos e apoio aos mu-
nicipios para elaboracfio dos projetos, recebi-
mento e analise das propostas e organizacio do
credenciamento junto a CIB. No entanto, des-
tacou-se a proeminéncia da equipe estadual de
saude mental, que se articulou com os munici-
pios para incentivar a insercfo de profissionais
dessa area nos Nasf, o que de fato se refletiu na
composicéo profissional dos nticleos.

A grdfico 2 mostra a distribuicio dos pro-
fissionais que compunham os Nasf no estado
do Rio de Janeiro por ocupacio profissional,
mapeada a partir dos projetos de Nasf envia-
dos a Secretaria de Estado de Satude (SES)/RJ.

m
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Grafico 2. Numero de profissionais do Nasf, pro ocupacéo - estado do Rio de Janeiro - 2011
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Observou-se que as categorias
fissionais

pro-
mais frequentemente esco-
lhidas no Estado para os Nasf foram:
psicologo, assistente social, fisioterapeuta
e nutricionista. Logo em seguida, estavam
as especialidades médicas basicas, repre-
sentadas pelos médicos ginecologista e
pediatra. Comparando-se com o perfil na-
cional de composicdo profissional, chama
a atenclo que as quatro profissdes mais

frequentes tenham sido as mesmas, apenas

invertendo-se a ordem de predominincia, ja
que no conjunto Brasil a categoria mais pre-
sente no Nasf foi a de fisioterapeuta, seguida
de psicologo, nutricionista e assistente social.
Talvez o peso da atuacdo da equipe de saude
mental no processo de implantacdo dos Nasf
no Estado tenha influenciado a maior frequ-
éncia de psicdlogos no Rio de Janeiro.

A tabela 2 expoe alguns indicadores sele-
cionados de implantacdo da ESF e do Nasf
nos municipios do estado do Rio de Janeiro.

Tabela 2. Indicadores selecionados de implantacéo da ESF e do Nasf nos municipios do estado do Rio de Janeiro com Nasf implantados - 2011

Abrangéncia Razéo
N® de Estimada Equipe de
- . - Populacao Equipes de N° N° N° Nasf .
Regido de Satide Municipio Estimada Saude da ESF Nasf 1 Nasf 2 Total Saud'e‘ da
Familia % Familia/
Nasf
Angra dos Reis 173.370 37 75,3 4 0 4 972
Baia de llha Grande -
Mangaratiba 37.343 n 100,0 1 0 1 1,0
Armacéo dos Buzios 28.279 8 100,0 1 0 1 8,0
Baixada Casimiro de Abreu 36.360 10 976 1 0 1 10,0
Litoranea S&do Pedro da Aldeia 89.739 12 47 1 0 1 12,0
Saquarema 75.906 n 511 1 0 1 1,0
Capital Rio de Janeiro 6.355.949 506 27,6 47 0 47 10,7
Areal 11.540 5 100,0 1 0 1 5,0
c sul Eng. Paulo de Frontin 13.324 100,0 1 0 1 6,0
entro Sul- Mendes 17,981 7 100,0 1 0 1 70
Fluminense
Paraiba do Sul 41.367 17 100,0 2 0 2 8,5
Trés Rios 77.851 22 94,8 2 0 2 1,0
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Tabela 2. (cont.)

Barra Mansa 178.355 31 60,1 3 0 3 10,3
Pinheiral 22968 8 100,0 1 0 1 8,0
L ; Piraf 26.637 10 100,0 1 0 1 10,0

Médio Paraiba -

Rio Claro 17.517 8 100,0 1 0 1 8,0

Rio das Flores 8.633 100,0 0 1 1 4,0

Volta Redonda 259.012 60 80,2 8 0 8 7,5
Metropolitana Belford Roxo 472.008 32 23,5 3 0 3 10,6
|

Mesquita 168.966 14 28,6 0 1 14,0
M i Seropédica 79179 16 70,6 1 0 1 16,0
" etropolitana Maricé 131355 14 378 1 0 1 14,0

Sdo Goncalo 1.008.065 166 57,2 15 0 15 11,0

Silva Jardim 21.356 8 100,0 1 0 1 8,0
Norte Macaé 212433 25 41,7 3 0 3 8,3
Fluminense Quissama 20.747 8 100,0 1 0 1 8,0

Bom Jesus do 35.546 10 974 1 0 1 10,0
N ‘ Itabapoana

oroeste ltaperuna 96.542 18 64,7 2 0 2 90

Fluminense

Santo Antonio de 40.735 10 85,0 1 0 1 10,0

Padua

Bom Jardim 25539 8 100,0 1 0 1 8,0
Serrana -

Cachoeiras de Macacu | 54.713 9 572 1 0 1 9,0

Nota: Dados populacionais - IBGE. Dados de abrangéncia populacional estimada das ESF - Sala de Apoio a Gestao Estratégica do Ministério da Satdde (Acesso em: 19 jul. 2012).

Dados dos Nasf - Projetos Municipais dos Nasf/SES/RJ.

Observa-se que todos os municipios do
estado do Rio de Janeiro que aderiram ao
Nasf e que possuem 100% de abrangéncia
populacional da ESF encontram-se dentro
da faixa recomendada pelo governo federal
de um Nasf para cada 8 a 15 EqSF. Assim,
a possibilidade de expansio adicional dos
nucleos nesses municipios é limitada.

Entretanto, os municipios com pequena
e média abrangéncia da ESF tém a possi-
bilidade de amplia-la, o que também pode
significar um aumento das equipes de Nasf.
Destaca-se o municipio de Seropédica, como
a maior possibilidade de expansio da pro-
posta Nasf, visto que apresenta relacio entre
o numero de EqSF e Nasf superior ao paréa-
metro nacional, e possibilidade de aumentar
a abrangéncia da ESF.

Para andlise da implantacéo local do Nasf, re-
alizaram-se dois estudos de caso em municipios
fluminenses com caracteristicas bem diferen-
ciadas. O municipio A é de pequeno porte, ati-
vidade econémica baseada na pesca e turismo,
emancipacio politica e organizacdo do sistema
de satde municipal posterior a Constituicdo de
1988. Ja o municipio B, apresenta médio porte
populacional, atividade econdmica centrada
no comeércio e inddstria, é mais antigo, possui
sistema de saude historicamente marcado por
caracteristicas do modelo médico-assistencial
anterior a constituicdo do SUS e presenca mais
expressiva do setor privado.

O quadro 1 resume as principais caracte-
risticas e os resultados da analise de imple-
mentacdo dos Nasf nos dois municipios do
estudo de casos.
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Quadro 1. Caracterizacéo da implementacdo do Nasf nos Municipios do estudo de casos - 2011

Municipio A

Municipio B

Localizacdo

Baixada Litoranea

Centro-Sul Fluminense

Faixa populacional
(Hab)

Menos de 50.000

De 50.000 a 99.999

Cobertura saude da 100% 94,8%
familia

N° de Nasf 01 02
Inicio da implementacdo 2009 2009

Composicao Profissional

Estrutura fisicae
equipamentos

- assistente social, educador fisico, fisioterapeuta, médico
psiquiatra, médico pediatra, nutricionista, psicélogo, terapeuta
ocupacional.

- adequados e satisfatdrios.

- assistente social, educador fisico,
fisioterapeuta, médico ginecologista, médico
pediatra, nutricionista, psicélogo.

- apontados como precarios.

Funcionamento

- mais relacionado ao gerenciamento e matriciamento;
- deslocamento didrio dos profissionais as Unidades de Satide
da Familia (USF).

- mais relacionado ao atendimento individual
especializado;

- deslocamento didrio dos profissionais as
USF.

Organizacao

- conhecimento prévio de demandas das equipes de Saude da
Familia;

- elaboracéo de cronograma mensal de atividades em
conjunto com as EqSF;

- visitas sistematizadas as USF;

- reunido semanal da equipe Nasf.

- reunido da coordenacéo Nasf com os
profissionais para elaboracdo de proposta

de acdo para cada area de conhecimento de
forma isolada e sem conhecimento prévio das
demandas das EqSF;

- planejamento das atividades realizadas pelos
profissionais;

- reunido mensal para apresentacdo de
resultados e metas.

Modelo de atencdo

- integracdo entre apoio matricial e assisténcia individual;

- atividades: consultas clinicas individuais, discussdo de

casos clinicos, acdes clinicas compartilhadas, atividades de
educacdo permanente para profissionais da ESF, discussdes
sobre o processo de trabalho da ESF e do Nasf, elaboracéo de
intervencdes no territério em conjunto com as equipes, visitas
domiciliares conjuntas.

- trabalho em equipe em desenvolvimento.

- dicotomia entre apoio matricial e assisténcia
individual;

- atividades: atendimentos individuais, sala
de espera, atividades em escolas, visitas
domiciliares nem sempre conjuntas;

- 0 trabalho em equipe néo foi destacado.

Fatores que favoreceram
aimplementacao

- necessidades demandadas pelas EqSF para o Nasf;
- aceitacdo e adeséo dos profissionais da ESF a proposta;
- apoio politico do gestor da satde.

- bons profissionais do Nasf;
- empenho da nova coordenacédo para
aperfeicoamento da proposta.

Fatores que dificultaram
aimplementacéao

- desconhecimento da populacéo sobre o Nasf.

- precério espaco fisico das USF e do Nasf;

- desconhecimento da proposta por parte das
EqSF, da populacéo e da rede de salde;

- saldrios precarios e inferiores aos da ESF;

- forma de contratacdo dos profissionais.

Nota: IBGE (dados populacionais), Sala de Apoio a Gestéo Estratégica do Ministério da Salde (Cobertura estimada da Estratégia Satide da Familia) e pesquisa de
campo (andlise de documentos municipais e entrevistas).

A implementacdo do Nasf nos muni- reformulacio da proposta devido as mu-
dancas de atores locais, de forma diferen-

ciada em cada um dos municipios.

cipios estudados ocorreu em periodo de
mudanca de governo, devido as elei¢des
municipais em 2008. Houve processos de
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No municipio A, o processo de imple-
mentacdo do Nasf envolveu didlogo prévio
e esclarecimentos junto as EqSF, o que favo-
receu a articulacdo posterior. Na formulacéo
da proposta e determinacio da composicio
profissional do Nasf, a equipe de gestio da
AB contou com a parceria da equipe de saude
mental, que detinha maior conhecimento da
logica de apoio matricial por formacio ou
experiéncia profissional. Esses profissionais
se capacitaram previamente sobre o conteu-
do e os objetivos do Nasf, anterior ao inicio
das atividades nos territorios.

Ja no municipio B, no momento de imple-
mentacdo da proposta, houve davidas sobre
o carater de atuacfio dos nucleos, fundadas
numa visdo dicotomica sobre as logicas de
apoio matricial versus atendimento direto
dos profissionais a populacdo. No momento
da pesquisa, o Nasf passava por processo
de reformulacéo ainda incipiente, devido a
mudanca recente na coordenacio, ajustes
na organizacéio e iniciativas de capacitacido
dos profissionais com vistas ao fortaleci-
mento da perspectiva de apoio matricial.
Apesar de nio haver participacdo da equipe
de satde mental tio destacada quanto no
outro Municipio A, a articulacdo do Nasf
com essa drea tem sido mais facil do que com
as demais, por sua maior compreensio das
atividades do nucleo.

A experiéncia local de implementac&o no
Municipio A foi reconhecida como positiva
para as EqQSF pela expectativa de aumento
na sua resolutividade. Também favoreceu
o compartilhamento de responsabilidades
e aprimoramento de estratégias de apoio as
equipes. No Municipio B, a fragilidade de
planejamento para a implementacdo inicial
resultou em limitada articulacdo entre os
profissionais dos Nasf e as EqSF.

Portanto, as caracteristicas do modelo
de atencdo do Nasf foram diferentes nos
Municipios do estudo de casos, expressan-
do influéncias dos atores locais, a trajetoria

Ndcleo de Apoio a Saude da Familia: proposta nacional e implementacdo em municipios do Rio de Janeiro

prévia da AB e a configuracdo mais geral do
sistema de saude em cada um. No municipio
A, observou-se a natureza do Nasf vinculada
tanto ao apoio matricial quanto aos atendi-
mentos especificos, desde que coordenados
pelas EqQSF. Ja no municipio B, verificou-se
a implementacio do Nasf mais direcionada
ao atendimento ambulatorial especializa-
do, nos moldes tradicionais. No entanto, no
momento da pesquisa, observou-se que a
nova equipe gestora se esforcava para forta-
lecer a ESF e ainsercdo do Nasf na estratégia.

Em relacdo a integracdo do Nasf com
outros servicos da rede, os entrevista-
dos dos dois Municipios destacaram seu
carater ainda incipiente e fragil, sugerindo
esse aspecto como critico para o aprimo-
ramento da atuagdo das equipes de AB na
coordenacéo do cuidado.

Em ambos os municipios, a atuacdo do
Nasf em uma perspectiva intersetorial ainda
é incipiente, sem sistematizac¢fio ou contatos
formais; porém, as areas da educacgio e da
assisténcia social foram identificadas como
parceiras potenciais.

Como avancos relacionados a implanta-
cdo do Nasf, foram citados o aprimoramento
dos conhecimentos das equipes; a ampliacio
do escopo da ABS e maior resolutividade da
ESF em face das demandas da populacio.

Em relacdo as dificuldades de efetiva-
cdo das regras nacionais do Nasf no &mbito
local, identificaram-se: pouca clareza
sobre o conteudo da proposta, a ndo parti-
cipacdo dos atores locais na formulacio da
proposta local, limitacdes no cumprimento
de carga horaria e na educacfio permanen-
te com os profissionais.

Como desafios para a consolidacéo do Nasf,
destacaram-se maior adesio da populacdo,
contratacio de profissionais por vinculo esta-
tutario e com melhores salarios, resolubilidade
das demandas das EqSF e maior articulacéo
dos nticleos com outros servicos de saude.
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Consideracdes finais

O objetivo da pesquisa foi o de contribuir
para a reflexio sobre os significados, possibi-
lidades e limites dos Nasfno que concerne ao
aprimoramento da AB em Saude no Brasil.

Na esfera federal, a proposta do Nasf reafir-
mou a saude da familia como porta de entrada
e favoreceu o atendimento a demandas presen-
tes no debate nacional de qualificacio da AB:
ampliacdo dos profissionais atuantes na satide
da familia, melhoria do cuidado no sentido da
integralidade e da capacidade de resolucéo dos
problemas (CASTRO; MACHADO, 2012).

Os dados mostraram que a expansio do
Nasf foi expressiva no Pais, embora desigual
no territério nacional. O problema de desi-
gualdade na distribuicdo dos profissionais
de satude no territorio nacional é estrutural
e amplamente reconhecido (CAMPOS; MACHADO;
GIRARDI, 2009; DAL POZ, 2013; SCHEFFER, 2013), com
repercussoes sobre a organizacdo da AB. A
existéncia de programas e incentivos fede-
rais tem sido importante, embora insuficien-
te, para atenuar esse quadro.

O ritmo de expansio e o perfil dos Nasf
foram influenciados pela abrangéncia po-
pulacional prévia das EqSF nas unidades da
federacéo, tanto pelo ritmo de adesdo dos mu-
nicipios ao Nasf como pelas op¢des dos gesto-
res locais relativas a composicio profissional
desses nucleos e até mesmo pelas diferencas
na disponibilidade dos profissionais das dis-
tintas categorias.

Assinale-se que o Nasf é uma proposta
recente na AB e tem potencial de expansio
adicional nas localidades em que ainda néo
se atingiu a quantidade de Nasf recomenda-
da pela regulamentacéio federal para apoiar
as EqST existentes ou para ser acoplada a
implementacédo de novas EqSF.

O perfil de composicdo profissional
dos Nasf em nivel nacional, marcado pelo
predominio de profissionais nio médicos,
reforca a importincia da influéncia da rei-
vindicacdo de outras categorias profissio-
nais de satde para a insercdo na ESF. Nesse
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sentido, o Nasf possibilitou uma ampliacio
do mercado de trabalho na AB para varias
categorias profissionais atuantes na area da
saude. A insercdo dos médicos foi maior nas
especialidades tradicionalmente atuantes na
AB - como pediatras, ginecologistas e obs-
tetras — e pouco expressiva no que se refere
aos psiquiatras e as especialidades de home-
opatia e acupuntura, talvez por seu menor
numero no Pais e pelo carater mais recente
da Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares no SUS.

No que se refere a implantacdo do Nasf no
estado do Rio de Janeiro, sua condicio esta
relacionada a organizacfio da AB em saude no
Estado, que, por sua vez, apresenta as caracte-
risticas da descentralizacfo da politica de ABS
no Pais, as especificidades do Estado e as difi-
culdades apresentadas pelo gestor estadual na
coordenacio do sistema. Assim, a implemen-
tacdo do Nasf nos municipios tem sido diver-
sificada, de acordo com as distintas condi¢Ges
de gestio dos sistemas locais e as decisdes
politicas dos atores municipais. De qualquer
forma, no estado do Rio de Janeiro - diferen-
temente dos dados referentes ao conjunto do
Pais, regides e UF - a maioria dos municipios
esta na faixa de 8 a 15 EQSF para cada Nasf re-
comendada pelo Ministério da Sadde.

No Estado, o envolvimento da equipe de
satide mental da SES/RJ na anélise dos proje-
tos municipais e implementacdo do Nasf, em
articulacfio com a equipe da Superintendéncia
de Atenciio Basica, pode ter influenciado a
presenca mais frequente do profissional psico-
logo na composicio dos Nasf. A influéncia da
equipe técnica de satide mental, registrada na
formulacdo nacional da proposta e na esfera
estadual, também se mostrou com maior des-
taque em um dos municipios pesquisados.

Quanto a implementacio local do Nasf,
estudos de caso realizados em outras lo-
calidades do Pais podem contribuir para
a reflexdo neste trabalho. Uma primeira
questio refere-se as lacunas na regulamen-
tacdo da proposta pelo Ministério da Satde.
Sampaio et al. 2012) abordam em estudo de



implantacdo do Nasf em Campina Grande/
PB que, no momento inicial, os documentos
federais deixaram margem a uma diversida-
de de interpretacdes sobre seu papel, uma
vez que o conceito de apoio matricial foi in-
dicado apenas em 2009 (BRASIL, 2009), um ano
apos o lancamento da proposta. Assim, cada
Nasf local compés seu trabalho de acordo
com sua propria compreensdo de matricia-
mento. Nascimento (2014) afirma que essa
dificuldade de direcionamento inicial da
proposta permitiu que os Nasf do Recife (PE)
se tornassem flexiveis para atender as de-
mandas locais devido aos diversos modelos
de atencdo em disputa.

Nesse sentido, uma segunda questio
inter-relacionada a primeira diz respeito
a variedade de caracteristicas que os Nasf
apresentam a depender da regifio em que
estdo inseridos, das equipes que os compdem
e do perfil das EqSF. Segundo Sampaio et
al. 012) as disputas no contexto local sobre
como operacionalizar o Nasf em Campina
Grande (PB) permitiram a conformacio de
diferentes modelos segundo as escolhas das
gestoes locais de saade.

Em Recife (PE), a variabilidade de contex-
tos locais permitiu que cada gestdo munici-
pal direcionasse a forma de organizacdo da
atencdo a saude pelo Nasf e seu processo de
trabalho, configurando-os por uma influén-
cia de fatores. A indefini¢do quanto ao objeto,
atencio especializada ou apoio matricial,
bem como precariedades nas condi¢des de
trabalho, teria dificultado a organizacéo do
processo de trabalho na implementacéo dos
Nasf nessa localidade (NASCIMENTO, 2014).

No entanto, a tensio entre apoio matricial
e atendimento individual, também registra-
da na pesquisa de campo do Rio de Janeiro,
pode ser considerada um falso dilema, uma
vez que, na proposta do Nasf, a assisténcia
individual nfo é incompativel com o apoio
matricial. Os profissionais dos nucleos
podem realizar os dois tipos de acdes, desde
que a coordenacio do cuidado seja das EqSF.
A énfase no apoio matricial, no entanto,
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é marcante na proposta nacional do Nasf,
talvez pela preocupacio de seus formulado-
res em afirmar os ntcleos como integrantes
da ESF com vistas 8 mudanca do modelo de
atencdo e ndo somente a ampliacdo da oferta
de atendimentos especializados.

Para Lacman et al. (2013), em estudo de
caso sobre o trabalho do Nasf em Sio Paulo,
as ferramentas tecnoldgicas utilizadas pela
proposta, tais como o apoio matricial e o
projeto terapéutico singular, sdo recentes
na AB e precisam ser consolidadas. Porém,
é necessirio que os profissionais inseridos
tenham disponibilidade para realizar um
trabalho mais compartilhado.

Nos estudos de caso dos municipios flu-
minenses, verificou-se que a implementacio
no Rio de Janeiro caminha pari passu aos
estudos apresentados em outras localidades
do Pais, com modelos de atencéio configura-
dos conforme as influéncias de atores locais,
trajetoria prévia da AB e do sistema de saiude
de uma forma geral. Porém, cabe destacar
que o papel de parceria da equipe da saide
mental no processo de implementacio do
Municipio A facilitou a loégica do apoio ma-
tricial na intervencéo do Nasf desde o inicio
de sua implementacfo. JA no Municipio B,
em que tal parceria nio aconteceu de forma
tdo proxima, o momento inicial do Nasf local
caracterizou-se pela dicotomia entre apoio
matricial e atencdo especializada, com limi-
tada articulaciio dos dois tipos de praticas.

A integracfo com a rede de satide foi apre-
sentada como incipiente e fragil nos muni-
cipios fluminenses pesquisados, o que indica
um longo caminho a ser percorrido no que
concerne a um dos principais propositos do
Nasf: favorecer a AB resolutiva, coordena-
dora do cuidado e articulada com os outros
niveis de atencio.

Quanto aos limites da pesquisa, vale as-
sinalar o carater ainda recente da implanta-
co dos nucleos, a realizacdo do trabalho de
campo em momento de troca de dirigentes,
as dificuldades de obtencido de dados sis-
tematizados sobre a atuacdo dos Nasf nos

nz
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municipios e a realizacdo de um numero
de entrevistas relativamente restrito. Os
estudos de caso tiveram carater exploratério
e levantaram questdes que requerem investi-
gacdes especificas, tais como: o processo de
trabalho desses nucleos, suas relagdes com
as EqSF, as implicacdes da incorporagdo de
outros profissionais para a atenc¢io em areas
especificas do cuidado, os resultados da
atuacio dos Nasf em termos da ampliacéo
do acesso, da integralidade e da qualidade da
atencio, entre outras.

Em termos gerais, o estudo revelou que
o processo de implementacio do Nasf des-
venda questdes ainda mal equacionadas
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