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RESUMO

MEDRADO, J.R.S. Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Atencdo Basica
(NASF-AB) no estado do Rio de Janeiro: implantacédo, avangos e perspectivas. 2022.
117 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social
Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

O NASF foi pensado como um dispositivo potente com o intuito de promover
mudancas nas praticas de cuidado e no modo de atuacéo das equipes da Estratégia
Saude da Familia. Desde sua implantacdo, ha 14 anos, representa objeto de
indagacdes acerca do seu papel. Transformacdes significativas no ambito da
Atencédo Priméria brasileira vém acontecendo nos ultimos anos colocando em risco a
manutencao dessas equipes. O objetivo geral do estudo foi descrever o modelo de
gestdo e de financiamento dos NASF no estado do Rio de Janeiro, suas
potencialidades e os desafios no ambito da PNAB. Os objetivos especificos
buscaram compreender as principais mudancas conceituais e de gestdo do NASF
impostas pela PNAB 2012 e PNAB 2017, analisando comparativamente 0s seus
avancos e limites; descrever e analisar o histérico de implantacdo das equipes NASF
no ambito do estado do Rio de Janeiro, desde a publicacdo da Portaria n°154 de
2008 até 2021; descrever o Programa de Financiamento Estadual da Atencao
Priméria a Saude (PREFAPS) no estado do Rio de Janeiro no periodo de 2019 até
2021 e discutir o papel do PREFAPS e sua influéncia para a manutengédo e
fortalecimento dos NASF no estado do Rio de Janeiro. O percurso metodolégico
seguiu as seguintes etapas: revisdo bibliografica; levantamento de documentos
normativos relacionados ao NASF, a PNAB e ao financiamento da APS; coleta de
dados secundarios, relacionados ao quantitativo de equipes NASF implantadas e
cadastradas; cobertura de APS e ESF e dados populacionais do ERJ; analise
documental e descricdo dos resultados. Como resultados apontados relata-se que
apesar de ser considerada satisfatéria a adesdo dos municipios a proposta do NASF
no ERJ de forma ascendente na ampliacdo das equipes no periodo de 2008 a 2016,
observa-se que sua implementacdo se deu de maneira heterogénea nas Regides.
No periodo de 2017 a 2021 percebeu-se uma reducdo dessas equipes no estado,
efeito da diminuicdo do nimero de equipes no municipio do Rio de Janeiro com a
reestruturacdo da APS e também o reflexo das mudancas ocorridas na PNAB de
2017 e em 2019 com o Programa Previne Brasil. Observou-se que apesar do
esforco da gestéo estadual para manter as equipes NASF, o PREFAPS influenciou
pouco para a sua manutencao, sendo necessarias acoes de apoio técnico e maior
aporte financeiro para garantir que o NASF possa cumprir seu papel mais
abrangente na APS. Ao final do estudo sugerimos a continuidade de novas andlises
acerca da tematica e apontamos algumas recomendacfes no ambito da gestédo
estadual, para o fortalecimento e manutencdo das equipes APS, sobretudo para as
equipes NASF.

Palavras - chave: Nucleo de Apoio & Saude da Familia. Politica Nacional de Atengéo

Béasica. Financiamento da Atencéo Primaria.



ABSTRACT

MEDRADO, J.R.S. The Support Centers for Family Health and Primary Care (NASF-
AB) in the state of Rio de Janeiro: implementation, advances and perspectives. 2022.
117 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social
Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

The NASF was thought of as a powerful device with the aim of promoting
changes in care practices and in the ways in which a Familia Health Strategy team
works. Since its implementation, 14 years ago, it has been the object of inquiries
about its role. Significant changes in the scope of Brazilian Primary Care have been
taking place in recent years, putting the maintenance of these teams at risk. The
general objective of the study was to describe the management and financing model
of the NASF in the state of Rio de Janeiro, its potential and the challenges within the
scope of the PNAB. The specific objectives sought to understand the main
conceptual and management changes of the NASF imposed by the PNAB 2012 and
PNAB 2017, comparatively analyzing their advances and limits; describe and analyze
the history of implementation of NASF teams within the state of Rio de Janeiro, from
the publication of Ordinance n°154 from 2008 to 2021; describe the State Financing
Program for Primary Health Care (PREFAPS) in the state of Rio de Janeiro from
2019 to 2021 and discuss the role of PREFAPS and its influence on the maintenance
and strengthening of NASF in the state of Rio de Janeiro. The methodological course
followed the following steps: bibliographic review; survey of normative documents
related to the NASF, the PNAB and the financing of PHC; secondary data collection,
related to the number of NASF teams implemented and registered; coverage of PHC
and ESF and population data from the ERJ; document analysis and description of the
results. As results pointed out, it is reported that although the adherence of
municipalities to the NASF proposal in the ERJ is considered satisfactory in the
expansion of teams, in the period from 2008 to 2016, it is observed that its
implementation took place in a heterogeneous way in the Regions. In the period from
2017 to 2021, there was a reduction in these teams in the state, an effect of the
decrease in the number of teams in the municipality of Rio de Janeiro with the
restructuring of the APS and also a reflection of the changes that occurred in the
PNAB in 2017 and in 2019 with the Previne Program Brazil. It was observed that
despite the effort of state management to maintain the NASF teams, PREFAPS had
little influence on their maintenance, requiring technical support actions and greater
financial support to ensure that the NASF can fulfill its broader role in PHC. At the
end of the study, we suggest the continuation of new analyzes on the subject and
point out some recommendations within the scope of state management, for the
strengthening and maintenance of the APS teams, especially for the NASF teams.

Keywords: Family Health Support Center. National Primary Care Policy. Financing of

Primary Care.
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INTRODUCAO

A Atencdo Basica (AB) no Brasil passou por varios momentos de
organizacdo, tendo a década de 90 do século passado alguns marcos importantes
que influenciaram na reestruturacdo do modelo assistencial do Sistema Unico de
Saude (SUS). Em 1991, um dos marcos foi a criacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), a origem do Programa Saude da Familia (PSF)
em 1994, sendo reordenada em 1996, como Estratégia Saude da Familia (ESF)
(MELO et al., 2018a).

As décadas de 1990 a 2020, especificamente entre os anos de 1998 e 2018,
foram marcadas pela expansdo vertiginosa da ESF. De acordo com Massuda
(2020, p. 1184) “a ESF foi adotada por mais de 95% dos municipios brasileiros e o
namero de equipes cresceu de 2 mil para 43 mil, passando a cobrir cerca de 130
milhdes de pessoas (62,5% da populagao brasileira)”.

Em 2008, através da Portaria n°. 154 foram criados os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Os NASF foram instituidos como um arranjo
organizacional constituido por uma equipe de profissionais de diferentes areas de
conhecimento, voltadas a concessao de apoio técnico-pedagdgico e/ou clinico-
terapéutico as equipes de Saude da Familia (eSF). Por meio do compartilhamento
de praticas em salude nos territorios cobertos pela eSF e com atividades focadas
no cuidado integral a saude dos usuarios, o objetivo destes nicleos, desde a sua
criacdo, é ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes de Atencdo Primaria a
Saude (APS), com vistas ao aumento da resolubilidade neste nivel de atencéo
(BRASIL, 2008; 2013).

Em 2011 foi publicada a Portaria n°® 2488 que aprovou a Politica Nacional de
Atencao Béasica (PNAB), estabelecendo a reviséo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica e da Estratégia Saude da Familia, bem como para
o0 NASF. Nesta diretriz foi reforcado, o escopo de atuagdo, a sua organizagao,
composicao e a competéncia da esfera municipal acerca desses Nucleos.

No periodo de 2013 a 2018, ocorreu uma expanséao das equipes NASF, em
ambito nacional, conforme descreveu Melo et al. (2018a) “em 2013 havia 2.767
implantados, passando a 4.288 em 2015, 4.406 em 2016, a 4.886 em 2017 e a
5.221 em margo de 2018”. (MELO et al. 2018a, p. 329).



18

Com a nova versdo da PNAB, publicada pelo Ministério da Saude (MS) em
2017, mudancas significativas foram impostas para a AB. O NASF passou a se
chamar Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB)Y,
inserindo alteracdes significativas na logica da sua concep¢do e do seu processo
de trabalho (BRASIL, 2017).

Seguindo uma onda de fortes mudancas de contrarreformas politicas e
econdmicas e atos oficiais sinérgicos, novamente para a Atencao Basica, em 2019,
foi instituido pela Portaria n°® 2979, o Programa Previne Brasil, que estabeleceu um
novo modelo de financiamento federal de custeio da APS no ambito do SUS.

As transferéncias intergovernamentais deste Programa s&o baseadas em
trés critérios: a) capitacdo ponderada, calculado com base no niamero de pessoas
cadastradas sob responsabilidade das equipes de Saude da Familia ou equipes de
Atencdo Priméria; b) pagamento por desempenho, voltado para o pagamento dos
resultados alcancados a partir do conjunto de indicadores monitorados e avaliados
no trabalho das equipes de Saude da Familia e de Atencédo Priméria (eSF/eAP) e;
C) incentivo para acdes estratégicas, que contemplam a implementacdo de
programas, acdes e estratégias que refletem na melhoria do cuidado na APS.

Tais mudangas, nas formas de transferéncias financeiras, alteram de
maneira significativa os parametros de custeio e manutencdo das equipes de
Saude da Familia e consequentemente das equipes NASF.

Nesse mesmo ano, no ambito do estado do Rio de Janeiro, foi aprovado
pela Resolugdo SES n° 1846, o Programa de Financiamento Estadual para a
Atencdo Priméaria a Saude (PREFAPS) que visa apoiar a APS dos municipios a
partir de transferéncias de incentivo financeiro a manutencdo e expansédo das
equipes de Saude da Familia (eSF), Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia
(eSB/SF), Consultério na Rua (CnaR), Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencdo Basica (NASF-AB) e Polos de Academia da Saude (PAS), bem como
fomentar a qualidade e o alcance de metas no ambito da APS.

No ambito da esfera federal, alguns instrumentos normativos foram
revogados, dentre os quais, os que definem os parametros e custeio dos NASF-AB.
Em janeiro de 2020, através da Nota Técnica n° 3, o MS deixa de realizar o

! Devido as mudancas de nomenclatura do objeto central deste estudo (NASF para NASF-AB)
optou-se por utilizar as duas homenclaturas respeitando os marcos temporais de mudanca das
mesmas.
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credenciamento e consequentemente, o financiamento de novas equipes NASF-AB
colocando em risco também, a manutencao das equipes ja credenciadas. A partir
deste momento, as gestdes estaduais e municipais passam a ter autonomia na
aplicacdo dos incentivos de custeio federal referente ao novo modelo de
financiamento. Nessa perspectiva, questiona-se se a priorizacdo de outras areas
poderia ocasionar a descontinuidade das equipes NASF-AB j& atuantes,
enfraquecendo, desta forma, a sua atuacao global e a prépria manutencdo desses
nacleos.

Outro fator que merece destaque foi a sangédo da Lei n° 14231 de 28 de
outubro de 2021, que inclui os profissionais fisioterapeuta e terapeuta ocupacional
na ESF. Essa perspectiva, ao nosso ver, fragiliza o NASF-AB enquanto um
dispositivo de apoio integrado as equipes de Saude da Familia, ficando claro uma
inducdo a privilegiar a légica de organizagdo das equipes de AB em detrimento da
l6gica das equipes de Saude da Familia.

Cabe destacar que o ano de 2020 foi marcado mundialmente pela pandemia
do SARS-CoV-2, uma doenca infecciosa altamente contagiosa, declarada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional (ESPIl) em janeiro de 2020 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020). Nesse sentido, o enfrentamento da pandemia é
considerado funcao essencial da Saude Publica através de a¢les voltadas para a
populacdo (JACKSON FILHO et al.,2020). Dessa forma, os servicos de saude
precisaram reorganizar o processo de trabalho da Atencdo Priméaria a Saude,
incluindo o NASF enquanto participante deste cenario e com isso trazendo novos
desafios para as equipes.

A motivacdo para estudar o tema Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), suas perspectivas e desafios atuais vdo de encontro com a minha
trajetoria profissional, iniciada em 2011. Iniciei a trajetéria de estudo nesta linha de
pesquisa, no Curso Multiprofissional em Saude da Familia, nos moldes de
residéncia, pela Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/ Fundagéo
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), onde experienciei o cotidiano de uma equipe de
saude da familia, na Clinica da Familia Felippe Cardoso, no bairro da Penha, no
municipio do Rio de Janeiro. Formada em Servico Social, me aproximei do
processo de trabalho de uma equipe NASF, que a época estava sendo implantada,

pois era 0 nacleo que me propiciava tal insergcdo em uma equipe.
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Em 2013, iniciei na Residéncia em Gestdo da Atencdo Bésica, também na
ENSP/FIOCRUZ e durante as atividades no campo de prética na esfera estadual
me reaproximei dessa tematica, através da perspectiva do trabalho de apoio
institucional desenvolvido pela Superintendéncia de Atencdo Basica (SAB)%. Em
2015, retornei a esta Superintendéncia como apoiadora institucional, cargo que
ocupo até os dias atuais.

Em 2019, com a criacdo do Programa de Financiamento Estadual da
Atencdo Primaria a Saude (PREFAPS) foi constituida na Superintendéncia de
Atencdo Priméria a Saude (SAPS), uma frente de trabalho com o foco no NASF. O
objetivo dessa frente de trabalho, no primeiro momento, era realizar um diagndstico
das equipes NASF no estado do Rio de Janeiro (ERJ) e a partir dele pensar em
estratégias de apoio para o fortalecimento dessas equipes.

A minha atuacéo foi pautada na realizacdo de articulacdo com as equipes de
apoio institucional da SAPS, para dar suporte técnico as demandas oriundas dos
municipios. No final do ano de 2020, foi realizado no formato de webinar, o
Encontro Estadual para o Nucleo Ampliado de Apoio a Salude da Familia e Atencao
Basica do estado do Rio de Janeiro, com o tema “Que NASF-AB temos? Que
NASF-AB queremos?”. O intuito era discutir novas perspectivas de apoio integrado
junto as equipes NASF e a viabilidade de implantacdo de um indicador, no ambito
do PREFAPS para o Componente de Desempenho, que refletisse o trabalho
dessas equipes para 0 monitoramento de suas acoes.

Outro produto oriundo destas atividades junto aos municipios foi a
elaboracdo do Panorama das equipes NASF no estado do Rio de Janeiro (RIO DE
JANEIRO, 2021b). Publicizado em 2021, o Panorama retrata um mapeamento das
equipes NASF em termos quantitativos (nimero de equipes, distribuicdo, namero
de profissionais, distribuicdo por categoria profissional, entre outros) e qualitativos
(acdes desenvolvidas pelas equipes, potencialidades e desafios presentes nos
municipios, mudancas recentes, entre outros) nos municipios do estado e em suas

respectivas Regibes de Saude.

ZA Superintendéncia de Atencdo Bésica (SAB) teve sua nomenclatura modificada para
Superintendéncia de Atencao Primaria a Saude (SAPS), com a publicacéo do Decreto n°® 46.862
de 06 de dezembro de 2019 quando altera, sem aumento de despesa, a estrutura organizacional
da SES e déa outras providencias. (RIO DE JANEIRO, 2019).
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O NASEF foi pensado como um dispositivo potente com o intuito de promover
mudancas nas praticas de cuidado e no modo de atuagdo das equipes de Atencéo
Basica, de maneira conjunta e integrada. No entanto, desde sua implantacédo, ha
14 anos, vem se constituindo enquanto objeto de indagacfes e pesquisas acerca
do seu papel, da sua composicdo e do seu modus operandi. Concomitantemente,
transformacdes significativas no ambito da APS brasileira vém acontecendo nos
altimos anos colocando em risco a manutencao dessas equipes.

Neste sentido, diante das atuais mudancas ocorridas na APS e
especificamente no que tange a extincdo do credenciamento de novas equipes
pelo MS e a nova forma de financiamento com a implementacdo do Programa
Previne Brasil, me senti motivada em retomar essa pauta fomentando essa
discussédo no ambito da SAPS/SES-RJ, a fim de manter esse debate ativo e discutir
possiveis caminhos para o Estado apoiar e fortalecer a manutencdo desses
Nucleos.

Desta forma, a presente dissertacdo busca descrever o processo de
implantacdo do NASF no ambito do estado do Rio de Janeiro, refletir mediante as
mudancas ocorridas para as equipes NASF, com a revisao da Politica Nacional de
Atencdo Basica, e as modificacbes na légica de financiamento da Atencéo
Priméria.

A pesquisa apresenta o historico de implantacdo das equipes NASF no
ambito do Estado do Rio de Janeiro, de 2008 até 2021 e traz reflexbes sobre as
principais mudancgas conceituais e de gestdo do NASF impostas pela PNAB 2011 e
PNAB 2017. Descrevemos o modelo de financiamento para a atencao primaria
utilizado no estado do Rio de Janeiro, 0 PREFAPS, com uma andlise sobre a sua
trajetdria e existéncia, e seu papel para a manutencéo dessas equipes.

Diante do cenario de incertezas e desafios para essas equipes e levando em
consideracdo o papel do ente estadual, que dentre suas atribuicdes tem a funcéo
de promover o apoio técnico e financeiro juntos aos municipios, as questbes
norteadoras do estudo s&o: a) As mudancas da PNAB 2017 e do modelo de custeio
na APS colocam em risco a manutencdo do NASF enquanto uma estratégia de
apoio?; b) Podemos considerar o Programa de Financiamento Estadual para a
Atencdo Priméaria (PREFAPS) um dispositivo que influencia para a manutencdo dos
NASF no ERJ?
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A presente dissertacdo esté estruturada em introducéo, objetivos, caminhos
metodoldgicos e 0s seguintes capitulos.

No capitulo 1 abordamos o contexto politico e normativo da Atencéo
Primaria e do NASF e as mudancas ocorridas para essas equipes a luz da PNAB,
no qual é realizada uma analise comparativa das duas ultimas versdes, 2011 e
2017.

No capitulo 2 apresentamos a trajetoria de implantacdo do NASF no ambito
do Estado do Rio de Janeiro, bem como sua caracterizacdo e nuances,
problematizando avancos e os desafios para essa implementacao.

No capitulo 3 apresentamos os Programas de Financiamento do Estado do
Rio de Janeiro para a Atencdo Basica, tendo como foco principal o Programa de
Financiamento Estadual para a Atencdo Primaria a Saude (PREFAPS) e como
ocorre a incorporacao do NASF nesse Programa.

Ao final tecemos discussdes e consideracdes sobre o panorama atual e 0s
caminhos potenciais para o Estado no sentido de fortalecer essas equipes segundo

0s achados da pesquisa.



23

1 OBJETIVOS DO ESTUDO

1.1. Objetivo Geral:

Descrever o0 modelo de gestao e de financiamento dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia no estado do Rio de Janeiro, suas potencialidades e os desafios

no ambito da Politica Nacional de Atencéo Bésica.

1.2 Objetivos Especificos:

a) Compreender as principais mudancas conceituais e de gestao do
NASF impostas pela PNAB 2012 e PNAB 2017, analisando
comparativamente 0s seus avangos e limites;

b) Descrever e analisar o histérico de implantacéo das equipes NASF
no ambito do Estado do Rio de Janeiro, desde a publicacdo da
Portaria n°154 de 2008 até 2021;

c) Descrever o Programa de Financiamento Estadual da Atencao
Primaria & Saude (PREFAPS) no Estado do Rio de Janeiro no
periodo de 2019 até 2021;

d) Discutir sobre o papel do PREFAPS e sua influéncia para a

manutencao e fortalecimento dos NASF no ERJ.
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2 PERCURSO METODOLOGICO

2.1 Abordagem tedrico metodoldgica

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, de carater exploratorio
e natureza descritiva, sendo o estudo de caso a diretriz norteadora. A escolha pelo
método foi baseada nas concepc¢des de Yin (2010), que afirma que no desenho do
Estudo de Caso o pesquisador reflete sobre os processos futuros com o objetivo de
maximizar a eficiéncia e mitigar os riscos da pesquisa. O uso desta estratégia com
o enfoque exploratério e descritivo pode permitir o acesso a multiplas
possibilidades durante a execucdo do estudo, aproximando-o de um cenario
complexo e real.

A orientacdo do recorte para a pesquisa, cujo foco € a implantacdo das
equipes NASF no estado do Rio de Janeiro, considerou o periodo de 2008 a 2021.
A escolha pela temporalidade coincide com a analise dos marcos normativos de
implantagéo desse dispositivo.

Como fatores limitantes da pesquisa, existem poucas evidéncias cientificas
publicizadas sobre a gestdo do NASF, sobretudo no ambito do ERJ e a dificuldade
de coletar informacdes sobre as equipes NASF e equipes ESF nos sistemas de
informacgdes oficiais, seja por questdes de instabilidade dos sistemas, ficando por

vezes inoperante, ou pela desatualizacao de informagdes nos sistemas.

2.2 Cenéario da Pesquisa

O cenario da pesquisa se delimita ao estado do Rio de Janeiro (local de
realizacdo do Mestrado Profissional) e cenario de grande importancia nacional.

De acordo com os dados do Censo 2020 do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), o ERJ tem uma area territorial de 43,8 mil km2, sendo um dos
menores estados do Brasil em termos geogréficos. Contudo, a populacéo, de cerca

de 17 milhdes de habitantes, o torna o 3° mais populoso do pais, com um alto
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indice de povoamento em relagdo as demais Unidades da Federacdo. Possui uma
densidade demografica de 366 habitantes/lkm2, sendo um dos estados mais
povoados do Brasil e seu indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,761. A
populacao fluminense é essencialmente urbana (IBGE, 2020).

Segundo o Censo 2010, 96,7% da populacdo do estado — cerca de 15,4
milhbes de pessoas — reside em &reas urbanas, sendo que a maior parte se
concentra nos municipios da Regidao Metropolitana do Rio de Janeiro (IBGE, 2020).
Em relacédo a dimensdo econdmica, o ERJ tem um Produto Interno Bruto (PIB) de
R$353,9 bilhdes, ocupando a 22 posicdo no ranking nacional sendo responsavel
por 10,9% da renda gerada no Brasil. (IBGE, 2020).

O ERJ é dividido em nove Regifes de Saude, fazendo divisas com os
estados de Minas Gerais, Sado Paulo e Espirito Santo conforme ilustrado na Figura

1.

Figura 1 — Mapa da Divisédo Politica Administrativa em Regifes de Saude do
Estado do Rio de Janeiro, 2021.
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Fonte: RIO DE JANEIRO (Estado), 2017.
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A divisdao em 9 Regides foi realizada de forma territorial e administrativa,
com diferencgas significativas na distribuicdo de municipios e porte populacional. No
que se refere as caracteristicas econdmicas, a Regido Metropolitana | € marcada
por ter a capital do estado e por concentrar 70% da forca econémica do estado
(IBGE,2020). As Regides Norte e Metropolitana Il congregam a produgao de
Petrdleo na Bacia de Campos e o Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro, no
municipio de Itaborai. A Regido Médio Paraiba é notada pela Companhia
Siderdrgica Nacional e pela presenca de industrias nas areas da metalurgia,
automobilistica e téxtil (IBGE,2020). Em relacdo ao porte populacional dos
municipios do estado do Rio de Janeiro as Regides Metropolitanas | e Il
correspondem por mais de 70% da populacéo do estado sendo a capital, localizada
na Regido Metropolitana I, com o maior contingente populacional do estado,

conforme Quadro 1, a seguir.
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Quadro 1 — Populacdo estimada segundo Regides de Saude e Municipios do
estado do Rio de Janeiro para o ano de 2020.

(continua)

Regi&o de Saude/Municipio

Populacao estimada

Baia da llha Grande 295.944
Angra dos Reis 207.044
Mangaratiba 45.220
Paraty 43.680
Baixada Litoranea 855.444
Araruama 134.293
Armacao dos Buzios 34.477
Arraial do Cabo 30.593
Cabo Frio 230.378
Casimiro de Abreu 45.041
Iguaba Grande 28.837
Rio das Ostras 155.193
Séao Pedro da Aldeia 106.049
Saquarema 90.583
Centro-Sul 342.078
Areal 12.669
Comendador Levy Gasparian 8.576
Engenheiro Paulo de Frontin 14.071
Mendes 18.648
Miguel Pereira 25.581
Paracambi 52.683
Paraiba do Sul 44,518
Paty do Alferes 27.858
Sapucaia 18.249
Trés Rios 82.142
Vassouras 37.083
Médio Paraiba 918.097
Barra do Pirai 100.764
Barra Mansa 184.833
Itatiaia 32.064
Pinheiral 25.364
Pirai 29.545
Porto Real 19.974
Quatis 14.435
Resende 132.312
Rio Claro 18.605
Rio das Flores 9.344
Valenca 76.869
Volta Redonda 273.988
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Quadro 1 — Populacdo estimada segundo Regides de Saude e Municipios do

estado do Rio de Janeiro para o ano de 2020.

(continuacao)

Metropolitana | 10.542.254
Belford Roxo 513.118
Duque de Caxias 924.624
ltaguai 134.819
Japeri 105.548
Magé 246.433
Mesquita 176.569
Nil6polis 162.693
Nova lguacgu 823.302
Queimados 151.335
Rio de Janeiro 6.747.815
S&o Joao de Meriti 472.906
Seropédica 83.092
Metropolitana Il 2.131.058
Itaborai 242543
Marica 164.504
Niteroi 515.317
Rio Bonito 60.573
Sé&o Gongalo 1.091.737
Silva Jardim 21.774
Tangué 34.610
Noroeste 349.417
Aperibé 11.901
Bom Jesus do Itabapoana 37.203
Cambuci 15.514
Cardoso Moreira 12.821
Italva 15.299
Itaocara 23.222
Itaperuna 103.800
Laje do Muriaé 7.326
Miracema 27.154
Natividade 15.311
Porcitncula 18.960
Santo Antonio de Padua 42.594
S&o José de Uba 7.206
Varre-Sai 11.106
Norte 955.122
Campos dos Goytacazes 511.168
Carapebus 16.586
Conceicdo de Macabu 23.398
Macaé 261.501
Quissama 25.126
Sao Fidélis 38.710
S&o Francisco de Itabapoana 42.210
S&o Joao da Barra 36.423
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Quadro 1 — Populacdo estimada segundo Regibes de Saude e Municipios do

estado do Rio de Janeiro para o ano de 2020.

(concluséo)

Serrana 976.775
Bom Jardim 27.616
Cachoeiras de Macacu 59.303
Cantagalo 20.168
Carmo 19.030
Cordeiro 22.041
Duas Barras 11.528
Guapimirim 61.388
Macuco 5.623
Nova Friburgo 191.158
Petrépolis 306.678
Santa Maria Madalena 10.392
Séao José do Vale do Rio Preto 21.916
Sao Sebastido do Alto 9.387
Sumidouro 15.667
Teresopolis 184.240
Trajano de Moraes 10.640
Estado do Rio de Janeiro 17.366.189

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2020c.

Tal proporcéo reflete no peso do municipio do Rio de Janeiro e das Regibes
Metropolitanas quando observamos a distribuicdo das equipes NASF. Ademais,
soma-se ao fato, do Rio de Janeiro por ter sido capital federal, concentrar um
namero expressivo de estabelecimentos de saude, sobretudo de hospitais federais,
sendo o municipio do Rio de Janeiro, responsavel por concentrar 37,5% dos
estabelecimentos de saude do ERJ (BRASIL, 2021).

O estado do Rio de Janeiro demorou para alavancar o percentual de
cobertura de ESF e AB durante anos perante o Ministério da Saude no pais. Apos
a Reforma da APS no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2009 a 2016, o
Estado ampliou consideravelmente a cobertura populacional estimada de eSF e
eAP, refletindo o peso do municipio do Rio de Janeiro.

Segundo dados do E-Gestor AB, o ERJ na competéncia de dezembro de
2020 apresentava 47,55% de cobertura populacional estimada de ESF e 58,94%
de cobertura na Atencédo Bésica, sendo 2488 eSF homologadas. No que tange as
equipes NASF, na competéncia de dezembro de 2019, o ERJ contava com 208

equipes NASF modalidade | credenciadas pelo MS, sendo 187 implantadas e 08
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equipes NASF modalidade Il credenciadas pelo MS, sendo 9 implantadas (E-
GESTOR ATENCAO BASICA, [2021b]).

2.3 Estratégias de coleta e anélise de dados

Para analisar a trajetoria de implantacdo do NASF no contexto do ERJ, foi
considerado o periodo entre 2008 e 2021. Tal intervalo, justifica-se pela
compreensao dos seguintes argumentos:

Primeiro, da criacdo do NASF em 2008 e pelo fato do estado do Rio de
Janeiro ter sido um dos estados pioneiros a implantar equipes NASF (3 equipes em
julho de 2008, seis meses apoés a publicacdo da Portaria de criacdo dos NASF).

Segundo, pelo fato de, em 2019, no ambito federal, ter ocorrido a alteracéo
da logica de financiamento do custeio da APS, que incidiu diretamente na
manutencdo e na expansao de novas equipes multiprofissionais no pais. E no
ambito do ERJ, a aprovacdo do PREFAPS com a transferéncia financeira estadual
para as equipes de Saude da Familia, dentre elas, as equipes NASF-AB.

E terceiro, pela disponibilidade de informacbes acerca das equipes NASF-
AB no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES/MS),
a partir da ferramenta de tabulacdo de dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (TABNET/DATASUS).

A pesquisa foi organizada nas seguintes etapas para a coleta de dados:
revisdo bibliogréfica, levantamento de documentos normativos, tais como leis,
portarias, decretos no ambito federal e estadual, coleta de dados secundarios,
referentes ao quantitativo de equipes NASF implantadas e cadastradas; cobertura
de APS e ESF e dados populacionais do ERJ; analise documental e descricao dos

resultados.
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2.3.1 Etapa 1 - Reviséo Bibliogréafica

A revisao bibliografica foi realizada nas bases de dados e artigos cientificos
da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e na Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO), utilizando como critério de busca os descritores: nucleo de apoio a
saude da familia, politica publica de saude; atencdo primaria a saude. Foram
considerados os textos completos, com idioma em lingua portuguesa e o intervalo
de publicacdo nos ultimos 14 anos, em virtude da criagdo do NASF em 2008.

Foram encontrados 53 artigos na Biblioteca Virtual em Saudde utilizando os
descritores NASF e Politica Publica de Saude, destes apenas 05 foram
selecionados para a analise. No Portal da SCIELO foram achados 55 artigos a
partir dos descritores Atencdo Priméria a Saude e Politica Publica de Saude, sendo
12 artigos selecionados. Ao realizar a busca pelo descritor NASF, conseguiu-se
113 artigos, sendo apenas 10 selecionados. No total foram encontrados 221
artigos, sendo selecionados 27 artigos para a analise (Quadro 2).

Os estudos relacionados as experiéncias nucleares isoladas dos
profissionais que compdem as equipes NASF nao foram utilizados. Os textos
duplicados foram descartados.

Quadro 2 — Sintese do resultado da busca e selecdo dos artigos na pesquisa

bibliografica.
Fonte Descritores Resultado da Busca Selecao
BVS Nasf AND politica 53 artigos 5 artigos
publica de saude
atencao primaria a 55 artigos 12 artigos
saude AND politica
SCIELO publica de saude
Nasf 113 artigos 10 artigos
TOTAL 221 artigos 27 artigos

Fonte: A autora, 2022.
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2.3.2 Etapa 2 - Levantamento de documentos

Para o levantamento documental foram selecionadas portarias, instrucdes
normativas, deliberacdes e materiais oficiais do Ministério da Saude (MS) e da
Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ), publicados entre os
anos de 2005 e 2021, referente a Atencdo Primaria e ao NASF, identificados no
Sistema Salude Legis e nas paginas institucionais do Ministério da Saude, da
Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro e da Comissdo Intergestora
Bipartite (CIB). Cada regulamentacéo selecionada e o objetivo de sua criacdo estéo
descritas no Quadro 3, a sequir.

Em seguida, no Quadro 4, apresentamos no ambito estadual, as Resolucdes

e Deliberacdes sobre o PREFAPS e Documentos Técnicos.
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Quadro 3 — Normativas selecionadas para a analise documental relativos a APS e

ao NASF.

Regulamentacgao

Objetivo

Portaria N° 1.065, de 04 de
julho de 2005

Cria os Nucleos de Atencéo Integral na Saude da Familia
(NAISF), com a finalidade de ampliar a integralidade e a
resolubilidade da Atencédo a Saude.

Portaria N° 154 de 24 de
janeiro de 2008, republicada
em 4 de marco de 2008

Cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Cadernos de Atencao Bésica
n° 27/2010

Fornece diretrizes para a implementacdo dos NASF e sua
articulacdo com as areas estratégicas do sistema de saude:
salide da criangca/do adolescente; satide mental;
reabilitagdo/saude integral; salde da pessoa idosa; alimentacéo e
nutricdo; servico social; satde da mulher; assisténcia
farmacéutica; atividade fisica/praticas corporais; e préaticas
integrativas e complementares.

Portaria N° 2488 de 21 de
outubro de 2011

Aprova a Politica Nacional de Atenc¢do Bésica, estabelecendo a
revisdo de diretrizes e normas para a organizagéo da Atencao
Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Portaria N° 3124 de 28 de
dezembro de 2012

Redefine os pardmetros de vinculagdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) Modalidades | e 1l as Equipes Saude
da Familia e/ou Equipes de Atencéo Bésica para populacdes
especificas, cria a Modalidade NASF I, e da outras providéncias.

Portaria N° 548 de 04 de
abril de 2013

Define o valor de financiamento do Piso da Atenc¢éo Bésica
Variavel para os Nucleos de Apoio & Saude da Familia (NASF)
modalidade 1,11 e III.

Portaria N° 562, de 4 de abril
de 2013

Define o valor mensal integral do incentivo financeiro do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ-AB), denominado como Componente de
Qualidade do Piso de Atencéo Basica Variavel (PAB Variavel).

Cadernos de Atencao Bésica
n° 39/2014

O Caderno aborda a implantagdo do NASF, as ferramentas
tecnoldgicas para o processo de trabalho NASF, a articulagéo da
rede de atencéo a saude e de redes sociais de apoio e 0 uso da

informacéo para a qualificacdo das acdes do NASF.

Portaria N° 2.436, de 21 de
setembro de 2017

Aprova a Politica Nacional de Atengdo Bésica, estabelecendo a
revisdo de diretrizes para a organizagéo da Atenc¢ao Basica, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria N° 2.979, de 12 de
novembro de 2019

Institui o Programa Previne Brasil, que estabelece novo modelo
de financiamento de custeio da Atencdo Primaria a Saude no
ambito do Sistema Unico de Salde, por meio da alteraco da
Portaria de Consolidacao n°® 6/GM/MS, de 28 de setembro de

2017.

Nota técnica N° 3/2020-
DESF/SAPS/MS

Nicleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica (NASF-
AB) e Programa Previne Brasil.

Lei N° 14.231, de 28 de
outubro de 2021

Inclui os profissionais fisioterapeuta e terapeuta ocupacional na
Estratégia de Saude da Familia.

Fonte: A autora, 2022.
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Quadro 4 — Normativas no ambito do Estado sobre o PREFAPS e Documentos

Técnicos.

Resoluc¢des e Deliberagbes para o PREFAPS

Fonte

Informacdes de Interesse

CiB

Resolucdo SES n° 1846 de 09 de maio de 2019

Aprova o Programa de Financiamento da Atencéo Primaria a
Saude do estado do Rio de Janeiro (PREFAPS)

Resolucdo SES n° 1938 de 25 de novembro de 2019

Altera a resolugdo SES n° 1.846, de 09 de maio de 2019, que
aprovou o Programa de Financiamento da Atencéo Primaria a
Saude do estado do Rio de Janeiro, incluindo em seu escopo
equipes de Consultério na Rua (eCnaR) e de Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencéo Basica (e-NASF AB), e d4 outras
providéncias.

Deliberagcédo CIB-RJ- n.° 6.232 de 13 de agosto de 2020

Estabelece os critérios e valores do Programa de Financiamento
da Atencéo Primaria a Saude do estado do Rio de Janeiro
(PREFAPS) para o ano de 2020.

Resolucdo SES n° 2146 de 26 de outubro de 2020

Ratificagé@o da Deliberagé@o CIB-RJ- n.° 6.232 de 13 de agosto de
2020

Deliberagdo CIB-RJ n° 6.379, de 15 de abril de 2021

Atualiza o Programa de Financiamento da Atengdo Priméria a
Salde (PREFAPS) para 0 ano de 2021.

Deliberagcéo CIB-RJ n°® 6404, de 13 de maio de 2021.

Atualizagdo do Componente Desempenho e seu rol de
indicadores e metas para o ano de 2021.

Documentos e Informes Técnicos

SAPS/SES-RJ

Panorama das equipes NASF no ERJ 2021

Informe Técnico 01 SAPS/SGAIS/SES
Avaliacéo do primeiro quadrimestre de 2019 do

Programa Estadual de Financiamento da Atencao Priméria a
Saude.

Informe Técnico 02 SAPS/SGAIS/SES

Avaliacé@o do segundo quadrimestre de 2019 do Programa
Estadual de Financiamento da Atencdo Priméria a Saude.

Informe Técnico 03 SAPS/SGAIS/SES

Avaliacéo do terceiro quadrimestre de 2019 do Programa
Estadual de Financiamento da Atencéo Primaria a Saude.

Fonte: A autora, 2022.
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2.3.3 Etapa 3 - Anélise documental

A selecéo para a analise documental considerou as normativas que versam
sobre as diretrizes nacionais para a Atencao Basica, a criacdo e regulamentagéo
dos NASF e o financiamento dos NASF no ambito federal e estadual.

Para nortear a andlise utilizamos quatro categorias, a saber: nomenclatura,
modalidade, papel do NASF e financiamento apresentadas no Quadro 5. Essas
categorias foram selecionadas por compreendermos que Sao as principais

mudancas ocorridas para as equipes NASF.

Quadro 5 — Categorias consideradas na analise documental e seus significados
para a pesquisa.

Categorias Definicao

Nomenclatura Termo utilizado par representar o NASF

Diferenciacdo das equipes NASF, a partir do nimero

Modalidade . .
de equipes ESF apoiadas
Papel do NASF Atribuicdes e responsabilidades atribuidas ao NASF
Financiamento Condicdes de financiamento das equipes NASF

Fonte: A autora, 2022.

2.3.4 Etapa 4 - Coleta de Dados Secundarios

Para a coleta de dados secundarios foram utilizados os seguintes sistemas
de informacdes oficiais com acesso publico e gratuito disponiveis na internet: IBGE,
TABNET/SES-RJ, E-GESTOR AB, SCNES/TABNET/DATASUS, conforme descrito

no Quadro 6.
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Quadro 6 — Dados extraidos nos sistemas de informacgfes oficiais e periodo de

andlise.
Sistemas de Informacéao
Fonte Informacdes de Interesse Periodo
IBGE Dados demograficos do estado do 2020

Rio de Janeiro

Populacao estimada segundo Regides
TABNET/ SES-RJ de Saude e Municipios no estado do 2020
Rio de Janeiro

Cobertura de APS e ESF 2008 a 2020
E-GESTOR AB Dados relativos ao histérico de
equipes NASF implantadas no estado 2008 a 2019
do Rio de Janeiro, custeadas pelo MS
SCNES Dados relativos ao numero de equipes
TABNET/DATASUS NASF cadastradas no estado do Rio 2008 a 2021

de Janeiro

Fonte: A autora, 2022.

A extracdo foi realizada através do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES/MS), a partir da ferramenta
TABNET/DATASUS (BRASIL, 2021), a listagem de municipios do estado do Rio de
Janeiro para informacdo do numero de equipes NASF cadastradas entre 2008 e
2021.

O numero de equipes NASF implantadas no estado do Rio de Janeiro entre
2008 e 2019 custeadas pelo MS e os dados de cobertura de APS e ESF no periodo
de 2008 a 2020 foram extraidos do E-Gestor AB, relatorios publicos (E-GESTOR
ATENCAO BASICA, [2021a]). Os dados foram catalogados em planilhas no
software Microsoft Excel versdo office 365, classificados por municipio e
organizados por Regido de Saude através de uma seérie histérica de 2008 até 2020.
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2.4 Aspectos Eticos da Pesquisa

Este estudo dispensa submissdo e aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa, pois utiliza apenas a pesquisa em base de dados, sendo, portanto, de
dominio publico e contendo informacdes que nao identificam os individuos.

A pesquisa recebeu concessdo da Coordenacdo de Pesquisa da Secretaria
de Estado de Saude para sua realizacdo, mediante Carta de Anuéncia da Area
Técnica da SES-RJ em concordancia com a Carta n°® 0212/CONEP/CNS/2010 e
com a Resolugdo CNS 466/2012 (ANEXO A).



38

3 CONTEXTUALIZANDO A ATENCAO PRIMARIA: UM OLHAR PARA A PNAB
E PARA O NASF

Este capitulo tem como propésito apresentar um breve historico sobre os
marcos da APS no ambito internacional, discorrendo como a APS se deu no
cenario nacional e seus desdobramentos a luz da Politica Nacional de Atencéo
Bésica, com enfoque sobre a criacdo do NASF, seus avangos e desafios.

3.1 Contextualizacéo historica

Antes de entramos no contexto da Atencdo Primaria a Saude (APS) no
Brasil, vale elucidar alguns marcos importantes, no cenério internacional, que
influenciaram a APS no pais. A APS foi pensada, internacionalmente, desde o
inicio do século XX, a partir do Relatério Dawson, no ano de 1922, em que “a ideia
de APS foi utilizada como forma de organizagao dos sistemas de saude” (FAUSTO;
MATTA, 2007, p. 44). A proposta visava 0 esquema de organizacdo dos servicos
de saude em rede, tendo como ideia a provisdo sistematica de servicos médicos,
disponiveis para uma populacdo de uma dada regido. Essa orientacdo serviu de
subsidio para a constru¢ao do Servico Nacional de Saude Inglés.

No ano de 1978, em Alma-Ata, no Cazaquistdo, ocorreu um marco
fundamental sobre a APS, a 12 Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude, que “propds a Atencédo Primaria a Saude (APS) como estratégia para
ampliar a cobertura dos sistemas nacionais de saude e, consequentemente,
alcancar as metas do Programa Saude Para Todos no Ano 2000 (SPT 2000)”
(FAUSTO; MATTA, 2007, p. 46).

Durante a Conferéncia, as primeiras definicbes sobre a APS foram os
marcos estabelecidos para que 0s paises se organizassem politicamente em busca
de reformar os sistemas de salde voltados para a APS (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2008).

Outro pressuposto sao os atributos de organizacao e orientacdo da APS. De

acordo com Starfield (2002), uma importante formulacdo concebeu a APS a partir
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da ideia de atributos, destacando-se: o primeiro contato, a abordagem integral, a
continuidade e longitudinalidade, a coordenagdo, a abordagem familiar e
comunitaria referindo-se ao grau de busca da APS pelas pessoas, ao grau de
vinculacéo e relacionamento entre APS e pessoas sob seus cuidados, capacidade
resolutiva e ao poder para coordenar casos e fluxos assistenciais.

O ideério de Alma-Ata é destacado como um marco para a APS, de justica
social e direito universal a saude. No entanto, em 1980 em resposta a proposta de
Alma Ata, o Banco Mundial e a UNICEF, apresentaram uma proposta alternativa,
um pacote de APS seletiva, centrado fundamentalmente na atengdo a saude da
crianca e da mulher, sob o argumento de que faltaria dinheiro, vontade politica e
infraestrutura (A DECLARACAO..., 2018).

Entretanto, 40 anos depois de Alma- Ata foi realizada a Conferéncia Global
de APS, organizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e United Nations
Children’s Fund (UNICEF) que coloca em risco a defesa da APS integral em
sistemas publicos universais de salude nos quais 0 acesso aos servi¢os de saude é
direito de cidadania. A Declaracédo de Astana considera o direito a saude restrita ao
asseguramento de uma cesta limitada de servigos, diferenciada segundo grupos de
renda, em uma nova abordagem da APS seletiva que alia seguros privados e
pacotes minimos (GIOVANELLA; RIZZOTTO, 2018).

A Declaracdo de Astana aponta importantes retrocessos para os sistemas
publicos universais de saude além de ir ao encontro do ideario das politicas
neoliberais de austeridade e de ajuste fiscal que reduzem fortemente o papel do
Estado na garantia de direitos sociais.

3.2 A Atencéo Primaria a Saude no Brasil

No Brasil, no ano de 1986, o pais realizava a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, no qual seriam discutidas formas de garantir aos cidadaos o acesso aos
servicos de saude existentes na época. Porém, para essa discussdo receber
tamanho enfoque, mobiliza¢cdes sociais ja aconteciam anos antes em diversos
estados com o objetivo de conquistar direitos cruciais a vida, entre eles a saude. O

movimento intitulado Reforma Sanitaria, a Constituicdo Federal de 1988 torna a
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saude um direito de todos com o dever de ser garantido pelo Estado. Assim, em
1990 com a promulgacéo das leis n° 8.080 e n° 8.142, o Sistema Unico de Salde
(SUS) é implantado no Brasil.

De acordo com Fausto e Matta (2007, p.43), “a APS reflete os principios da
Reforma Sanitaria, levando o SUS a adotar a designacdo de Atencdo Béasica a
Saude (ABS) para enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, com base em
um sistema universal e integrado de atengao a saude”.

Segundo o Ministério da Saude:

A Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocédo e a protecdo da
salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitagdo, reducéo de danos e a manutencao da salde com o objetivo
de desenvolver uma atencao integral que impacte na situacdo de salde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude
das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de préaticas de
cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria [...] utiliza tecnologias de cuidado complexas e
variadas [...] deve ser o contato preferencial dos usuarios, a porta de
entrada e centro de comunica¢do da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atengcdo, da
responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participagéo social.
A Atencdo Bésica considera o sujeito em sua singularidade e insercéo
sociocultural, buscando produzir a atencéo integral (BRASIL, 2011, p. 48).

Nesse esforco de construgcdo de um modelo assistencial foi implantado
oficialmente em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios em Saude (PACS),
que teve inicio no fim da década de 80 como uma iniciativa de algumas areas do
Nordeste (e outros lugares, como o Distrito Federal e Sdo Paulo) em buscar
alternativas para melhorar as condi¢cdes de saude de suas comunidades. Era uma
nova categoria de trabalhadores, formada pela e para a prépria comunidade,
atuando e fazendo parte da saude prestada nas localidades.

Em 1994, o Ministério da Saude cria o Programa Saude da Familia que
trazia em sua concepc¢do o estabelecimento de vinculo, assim como a criagdo de
lagos de compromisso e de corresponsabilidade entre os profissionais de saude e a
populacdo. Entretanto, a partir de 1996 o Ministério rompe com o conceito de
programa com o objetivo de desvincular a ideia de verticalidade e transitoriedade,
utilizando entdo a denominacao de Estratégia de Saude da Familia (ESF).

No inicio, os critérios de distribuicdo de recursos federais para o

financiamento das acdes de AB eram centrados na producdo de servigos,
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privilegiando os municipios de maior capacidade de oferta. De acordo com Castro,
Machado e Lima (2008), “as mudancas relacionadas aos mecanismos de
transferéncias desses recursos ocorreram concomitantemente com o avango do
processo de descentralizacdo do setor Saude, com énfase na municipalizacao”
(CASTRO; MACHADO; LIMA, 2008, p. 78).

Vale ressaltar que a partir da NOB 96, com a introducdo dos Pisos de
Atencédo Basica (PAB) fixo e variavel como forma de financiamento para a APS,

facilitou a implantacédo da ESF. De acordo com Melo et al. (2018b, p. 40)

operados por meio de repasse financeiro fundo a fundo, superou a légica
de financiamento por convénio e produgcdo (procedimentos) tendo o
carater relativamente redistributivo e tipo de repasse mais global por meio
do PAB Fixo (per capita) e do PAB Variavel (por adesdo a componentes
da ESF).

Nesse sentido, a aplicacdo de recursos financeiros na Estratégia de Saude
da Familia € compreendido pelo Ministério da Salude como estratégia de expansao,
qualificac@o e consolidacdo da Atencdo Basica por favorecer uma reorientacao do
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e
fundamentos da Atencdo Basica, ampliando a resolutividade e impacto na situacao
de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacéo
custo-efetividade (BRASIL, 2012b).

Segundo Corbo, Morosini e Pontes (2007), inicialmente, o PSF era visto
como modelo de extensdo de cobertura do acesso aos servicos de saude,
entretanto, é a partir de 1996 que passa a ser considerada uma estratégia de
transformacao do modelo assistencial vigente, propondo a substituicdo das praticas
de assisténcia tradicionais.

A publicacdo da Politica Nacional de Atencao Basica, através da Portaria N°
648 de 28 de marco de 2006 coloca como prioridade a consolidacdo e a
qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia como modelo de Atencéo Basica
(BRASIL, 2006).

Desta forma, instaura-se no Brasil uma nova proposta de atencdo a saude,
gue mudaria ndo somente a concep¢do de assisténcia propriamente dita, mas
também a concepcdo de processo de trabalho em saude, agora pautada na
proposta da atuacdo interdisciplinar — a partir do trabalho multiprofissional em
equipe — e no fortalecimento de estratégias formativas (CORBO; MOROSINI;

PONTES, 2007). Além disso, destacam-se alguns conceitos e no¢des que sdo
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centrais para o entendimento e pratica desse modelo como acolhimento, vinculo,
adscricdo de clientela, territorializacdo, responsabilidade sanitaria, acdes
individuais e coletivas e a retaguarda do apoio matricial (MELO et al., 2018b).

No cenario internacional, o Brasil foi destaque no Relatério da OMS
Cuidados de Saude Primarios — Agora mais que nunca, como exemplo de pais a
seguir em busca de uma APS abrangente (OMS, 2008).

Conforme a expanséo da ESF acontecia no pais nesse periodo, alguns nos
criticos cresciam na mesma velocidade. Mesmo com a publicacdo de normativas e
iniciativas voltadas para o crescimento da ESF, a dimens&o territorial do pais e as
diferencas regionais e socioecondmicas existentes deixavam evidentes problemas,
tais como infraestruturas inadequadas, subfinanciamento, e a dificuldade de fixacao
de profissionais médicos, que ainda persistem até os dias atuais (VIEIRA DE
MACEDO et al., 2016).

O MS na tentativa de enfrenta-los, promoveu a criacdo de agdes, programas
e estratégias na tentativa de resolver ou pelo menos minimizar tais desafios.

No ano de 2011, no governo Dilma Rousseff, foi lancado o Programa
Requalifica UBS, com o objetivo de criar incentivo financeiro para a reforma,
ampliacdo, construgcdo de UBS, envolvendo também acgBes que visam a
informatizacdo dos servicos e a qualificacdo da atencdo a salde desenvolvida
pelos profissionais da equipe. O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) propds um conjunto de estratégias de
qualificagdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de saude com
0 objetivo de incentivar gestores e equipes a melhorar a qualidade dos servigos de
saude.

Em 2013, o e-SUS Atencdo Priméria (e-SUS APS) foi criado através da
Portaria GM/MS n° 1.412 como uma estratégia para reestruturar as informacdes da
Atencdo Primaria em nivel nacional em substituicio completa do Sistema de
Informacdo da Atencdo Béasica (SIAB). Outra iniciativa foi o lancamento do
Programa Mais Médicos (PMM). Seu objetivo era o provimento emergencial de
profissionais meédicos em regides onde had a escassez ou auséncia desses
profissionais em locais de dificil acesso e o incentivo a formacgéo, na expanséo de
novas vagas de graduacdo e residéncia médica visando a qualificacdo desses

profissionais.
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Os anos de 2014 e 2015 foram marcados pelo prendncio de uma grave crise
politica e econdmica que assolaria o pais, repercutindo no SUS. No ambito da AB,
destacou-se a aprovacao da Lei Federal n® 12.994° com definicéo de piso salarial e
obrigatoriedade pela contratacdo apenas por vinculos diretos, para Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e Agente de Combate as Endemias (ACE), recaindo
fortemente a contratacdo de tais profissionais para os municipios (MELO et al.,
2018a).

Em 2016, periodo marcado por uma forte crise econbémica no cenario
nacional e internacional houve a aprovacdo da Emenda Constitucional n® 95,
congelando os gastos com saude e educacao por 20 anos, prevendo reajustes
apenas com base na inflacdo. Tal medida de austeridade fiscal foi apontada pelo
Ministro da Saude a época, Ricardo Barros, como “uma medida de eficiéncia
econdmica, defendendo a criagdo de planos privados populares de saude
suplementar” (MELO et al., 2018b, p. 41).

No ano seguinte, houve mudancas nas regras do financiamento federal do
SUS, findando os seis blocos” de financiamento do SUS, dentre eles o de AB, para
a adocao de dois grandes blocos: de custeio e de investimento (MENDES;
MARQUES, 2014).

No curso de profundas mudancas nos cenarios politico e econémico do pais
gue assolaram em cheio o SUS, uma nova mudanca no financiamento da APS
ocorreu. Instituido pela Portaria n® 2979 de 12 de novembro de 2019, o Programa
Previne Brasil estabeleceu um novo modelo de financiamento de custeio da
Atencado Priméria a Saude no ambito do SUS, alterando de maneira significativa as
formas de transferéncia intergovernamental de recursos para 0s municipios.

Esta proposta extinguiu o entdo PAB e propds que o custeio ocorresse com
base nos seguintes componentes do programa, a saber: a) Capitacdo Ponderada,
prevé a transferéncia financeira por cada usuario cadastrado em uma equipe, seja
eSF, eAP, equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR), equipes de Consultdrio

na Rua (eCnaR) ou equipes de Atencdo Primaria Prisional (eAPP); b)

®Lei 12.994 de 17 de junho de 2014. Altera a Lei n® 11.350, de 5 de outubro de 2006, para instituir
piso salarial profissional nacional e diretrizes para o plano de carreira dos Agentes Comunitarios
de Salde e dos Agentes de Combate as Endemias (BRASIL, 2014a).

* Os seis blocos de financiamento do SUS, a saber: Atencao Basica (AB); Atencao de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC); Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica;
Gestdo do SUS e Investimentos na Rede de Servi¢os de Saude.
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Desempenho, presume uma transferéncia financeira atrelado ao alcance de metas
dos indicadores propostos pelo MS e c) Incentivo as A¢des Estratégicas. Os dois
primeiros componentes englobam os recursos referentes as transferéncias
financeiras do PAB fixo e do PAB variavel relacionados as equipes de Saude da
Familia, equipes NASF e ao PMAQ-AB. O ultimo componente prevé transferéncias
financeiras para acdes consideradas estratégicas, dentre as quais destacamos as
equipes de Saude Bucal, Consultério na Rua, Agentes Comunitarios de Saude,
Informatiza APS dentre outras.

Dando seguimento a esse cenario de mudancas, o Programa Mais Médicos
(PMM) foi substituido pelo Programa Médicos pelo Brasil (PMPB), sendo instituido
o Servico Social Autbnomo denominado Agéncia para o Desenvolvimento da
Atencédo Primaria a Saude (ADAPS) na forma de pessoa juridica de direito privado
sem fins lucrativos, de interesse coletivo e de utilidade publica. Tem como
finalidade “promover em ambito nacional, a execugdo de politicas de
desenvolvimento da atencdo primaria a saude em carater complementar e
colaborativo com a atuagao dos entes federativos” (BRASIL, 2020a, p. 2).

Essa medida é potencialmente indutora de uma maior precariedade no
ambito da organizacéo do Sistema Unico de Satde (SUS), e mais especificamente
na Estratégia Saude da Familia (ESF)

Nesse sentido, diante de profundas transformacfes que colocam em risco
0S pressupostos que balizam a APS, em que a correlacdo de forcas esta muito
desfavoravel aos que defendem a satde como um direito e a mentalidade privatista
atuando fortemente, testemunhamos o flagelo do crescimento do SUS gerando um
desmonte progressivo, em particular, o desmantelamento da APS no cenario

brasileiro.

3.3 A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) versdes de 2011 e 2017:

semelhancas e diferengas

Um marco legal que estabeleceu a misséo, os principios e as diretrizes da
Atencdo Primaria no Brasil foi a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). A

primeira versdo data de 2006, atraves da Portaria N° 648 de 28 de margo, sendo
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revogada em 2011, pela Portaria GM/MS 2488 de 21 de outubro e reformulada em
2017.

A PNAB 2006 foi formulada em um cenario politico bastante conturbado, no
qual ocorria a época uma reforma ministerial importante, gerando grande
inseguranca institucional (ALMEIDA, 2016). Neste estudo limitamos a analise das
versfes de 2011 e 2017 por considerar que a PNAB de 2006 est4 contemplada na
versao de 2011. O intuito € comparar as edicfes de 2011 e 2017 identificando as
permanéncias, as supressdes e as alteracbes dos seus elementos constituintes,
sobretudo no que tange ao NASF.

Com o advento do movimento de expansdo da ESF que ocorria em todo o
pais, em busca para preservar sua centralidade e consolidar uma APS forte foram
elementos suficientes para que houvesse a primeira revisdo da PNAB em 2011
mesmo com a adversidade do cendrio nacional de instabilidade econdmica e
politica.

O novo texto apesar de manter a esséncia da versdo anterior introduziu
importantes inovacdes voltadas a ampliacdo do acesso, cobertura e resolubilidade
da Atencdo Bésica, com destaque para a flexibilidade da carga horaria médica, a
introduc&o de novos arranjos de equipes e 0 PMAQ-AB (BRASIL, 2011).

Diante da persisténcia e desafios da baixa resolubilidade desses servigos,
em 2015, os gestores municipais e estaduais de saude mostraram interesse em
debater a PNAB vigente. Paralelamente acontecia a 152 Conferéncia Nacional de
Saude que no seu relatério propds garantir o processo de revisdo da PNAB. O
Departamento da Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Saude iniciou um
conjunto de reunibes, oficinas e foruns envolvendo trabalhadores, gestores,
usuarios e pesquisadores (ALMEIDA et al., 2018).

O processo de revisdo foi interrompido, ainda em 2015, diante de
acontecimentos no cenario politico que originaram mudangas significativas no
Poder Executivo Federal. Segundo Machado, Lima e Baptista (2017), as reformas
ministeriais comandadas no governo da Presidente Dilma Rousseff acarretaram
mudancas no Ministério da Saude, com a saida do ministro Arthur Chioro e o
ingresso do deputado Marcelo Castro. Tal mudanca teve o intuito de dar
sustentacao politica ao governo Dilma, especialmente no Congresso Nacional, que

nao se concretizou, culminando com o impeachment da Presidente em agosto de
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2016, sendo o cargo assumido pelo entdo vice-presidente, Michel Temer
(ALMEIDA et al., 2018).

Em 2016, a revisdo da PNAB retornou para agenda ministerial em virtude da
publicacdo da Portaria n°® 958 de 10 de maio de 2016 que facultava a presenca de
ACS nas equipes e a incorporagdo de mais técnicos de enfermagem. Diante de
tamanha repercussao e insatisfacdo gerada pela categoria dos ACS, em pouco
tempo essa portaria foi revogada. Em meio ao cenario de transicdo governamental,
tendo assumido o Ministério da Saude, o deputado Ricardo Barros, abriu uma nova
janela de oportunidades para que o Conselho Nacional dos Secretarios Municipais
de Saude (CONASEMS) e o Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de
Saude (CONASS) pautassem de forma mais incisiva a revisdo da PNAB, por
possuir um alinhamento politico com o0 novo ministério. Mesmo com fortes
questionamentos dos setores da sociedade civil, trabalhadores da saude reunidos
no Conselho Nacional de Saude (CNS), a nova PNAB foi publicada através da
Portaria n° 2436 de 21 de setembro de 2017.

As principais mudancas da PNAB 2017, ocorreram com relacdo ao
reconhecimento de outros formatos de equipe, a inclusdo do profissional Gerente
de Unidade Bésica de Saude, a integracdo Vigilancia em Saude e Atencao Basica,
flexibilizacdo da carga horaria das equipes, prazo de implantacdo de novas
equipes, conforme apresentado no Quadro 7.

Com relacédo aos NASF as principais mudancas propostas foram: a alteracéo
da nomenclatura, a ampliacdo da vinculacdo as equipes de AB “tradicionais”, o

financiamento e processo de trabalho sinalizados no Quadro 8.



Quadro 7 — Comparativo entre a PNAB 2011 e PNAB 2017 por eixo tematico.
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Eixo tematico

PNAB 2011

PNAB 2017

Equipe de Atencgéo
Basica

EAB nao era reconhecida;

EAB ndo tinha
financiamento federal,
Municipio podia compor
da forma que Ihe fosse
conveniente, incluindo
definicdo de composicéo e
carga horaria;

EAB néo enviava
producédo de saude.

EAB passa a ser reconhecida;

EAB deve atender aos principios e
diretrizes da AB;

EAB tem carater transitério em direcéo a
ESF;

ACS E ACE -
Integracdo da AB e
Vigilancia

ACE ndo compunha
ESF/EAB;

Processo de trabalho e
territério diferentes;

ACS obrigatério na ESF (1
para cada 750 pessoas e
méaximo de 12 por equipe)
sendo facultativo na EAB;
EACS sem definicéo de
guantidade minima de
ACS;

Sem atribuic6es dos ACE;
8 atribuic6es dos ACS;
Coordenacéo do trabalho
do ACS apenas pelo
enfermeiro;

ACE pode ser membro da ESF/EAB,;
Territorio Unico e planejamento integrado
das acg0es;

ACS obrigatério na ESF (quantidade a
depender da necessidade e pefrfil
epidemiolégico local / em areas de
vulnerabilidade, 1 para maximo de 750
pessoas, cobrindo 100% da populacao/
excluido maximo por equipe) sendo
facultativo na EAB;

EACS com quantidade a depender da
necessidade e perfil epidemiolégico local,
Incorpora as atribuicdes do ACE (Lei
11.350) e acrescenta 11 atribuigGes
comuns ACE e ACS;

Amplia as atribuicbes dos ACS (12);

Coordenacéo do trabalho do ACS passa a
ser responsabilidade de toda a equipe
(nivel superior);

Inseridas acdes de integracédo da AB e
Vigilancia.

Composicédo das
Equipes

ESF minima: médico,
enfermeiro,
técnico/auxiliar de
enfermagem, ACS;

ESF complementar: satde
bucal, NASF;

EAB néo havia definigcéo -
a critério do gestor local.

ESF minima: médico, enfermeiro,
técnico/auxiliar de enfermagem, ACS;

ESF complementar: ACE, salde bucal,
NASF;

EAB deve seguir parametros da ESF.

Carga Horaria

SF 40h + 5 tipos de ESF
(equipes com composigéo
de carga horéria e
transitéria);

ESF 40h para todos os membros + EAB
40h por categoria profissional (max.3
profissionais por categoria, minimo de
10h/semana).

Gerente de Atencao
Basica

Nao reconhecia esse
trabalhador

Reconhece a figura do gerente de UBS,
recomendando sua insercdo na equipe, a
depender da necessidade local;

Gerente de AB deve ter nivel superior,
preferencialmente da &rea da saude. Caso
seja enfermeiro, a UBS devera ter outro

enfermeiro para as ag6es de cunho clinico.




Quadro 7 — Comparativo entre a PNAB 2011 e PNAB 2017 por eixo tematico.

(concluséo)

Eixo tematico

PNAB 2011

PNAB 2017

Oferta Nacional de
Servicos e Acgdes
Essenciais e
Ampliados

Nao possuia

A oferta de a¢des e servicos da Atencéo
Basica devera estar disponivel aos usuarios
de forma clara, concisa e de facil
visualizagcdo, conforme padronizagéo
pactuada nas instancias gestoras.

Territorializagao/
Vinculo

Usuario s6 podia se
vincular a uma UBS.

Usuario pode se vincular a mais de uma
UBS.

Seguranca do
paciente

N&o possuia

Incorpora o debate em torno da seguranca
do paciente no ambito da AB, como
atribuices de todos os membros da
equipe.

Regulacéo

Tratado de forma
superficial

Acrescenta, nas atribuicdes dos membros
da equipe, a fun¢éo de participar e
contribuir com os processos de regulacéo
do acesso a partir da AB;

Sinaliza o Telessaude e a utilizacdo de
protocolos como ferramentas de apoio e
aperfeicoamento do processo de regulagéo.

Pontos de Apoio

Nao ha referéncia

Reconhece os pontos de apoio como
estrutura fisica que compée a AB para
atendimento as popula¢des dispersas
(rurais, ribeirinhas, assentamentos, areas
pantaneiras,etc.);

Destaca que 0s pontos de apoio devem
respeitar as normas gerais de seguranca
sanitaria, bem como ser um local de
acolhimento humanizado para a populagéo.

Educacéo
Permanente e
Formacgdo em saude

EP distribuida ao longo do
texto, ndo versava sobre
formag&o em saude
(ensino na saude);

N&o abordava espago
fisico para tais acoes;

Versa sobre formagdo em salde que deve
ser incorporada no processo de trabalho
das equipes;

Sinaliza a importancia de estrutura fisica e
ambiéncia que comporte os processos de
EP e formagdo em saude;

Incorpora a tematica do ensino na saude-
integracéo ensino-servigo, destacando o
papel da AB como I6cus de formacao na
graduacéo e residéncia, de pesquisa e
extensao.

Credenciamento

Nao constava

Apés a publicagédo de Portaria de
credenciamento das novas equipes ho
Diario Oficial da Unido, a gestdo municipal
devera cadastrar a(s) equipe(s) no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Salde, no prazo maximo de 4(quatro)
meses, a partir da data de publicacao da
referida Portaria, sob pena de
descredenciamento da(s) equipe(s) caso
esse prazo ndo seja cumprido.

Fonte: A autora, 2022.
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Quadro 8 — Comparativo entre a PNAB 2011 e PNAB 2017 em relacdo ao NASF,
por eixo temético.

NASF PNAB 2011 PNAB 2017

NASF= Nucleo de
Nomenclatura Apoio a Saude da
Familia;

NASF-AB= Ndcleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencéo Basica;

S6 podia se vincular

R . Pode se vincular as eSF e EAB;
apenas as eSF;

Vinculagéo

. 3 modalidades: NASF N )
Modalidades | NASF Il e NASF Il Mantém as 3 modalidades

N&o contém descricdo do processo
Continha descricdo do | de trabalho do NASF-AB,

Processo de : .
processo de trabalho | considerando que este estd no

trabalho do NASF; CABs (39) e em normativas
especificas;

Composicéao 19 CBO podem | Mantém os 19 CBO para compor 0s

das equipes compor os NASF,; NASF-AB,;

Valores de implantacdo e custeio
serdo normatizados em portarias
especificas;

Definia os valores de

Financiamento : - L
implantacao e custeio;

NASF | (5-9 ESF);
NASF Il (3-4 ESF); Parametros de vinculagdo mantidos
NASF 1l (1-2 ESF).

Parametros de
vinculacao

Fonte: A autora, 2022.

Observa-se que a PNAB 2017 foi acrescida de muitos elementos que
chamam a atencdo para um descompasso dos avancos que até entdo estava
sendo construido desde 2006 tais como: o incentivo do modelo de equipes de AB
tradicional, em detrimento da ESF, com maior autonomia e flexibilidade para a
gestdo municipal; a inducdo da reducéo do profissional ACS na equipe minima; a
flexibilizacdo da carga horaria dos profissionais.

Em relagdo ao NASF, a PNAB 2017 ndo traz mudancas quanto as
categorias profissionais, nem sua carga horaria. Contudo, a mudanca na sua
nomenclatura sugestiona outra concepcdo de trabalho diferente da funcdo de

apoio, pela possibilidade de cobrir também as unidades bésicas tradicionais, pela
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maior dificuldade de operar na logica do apoio matricial com este tipo de UBS,
considerando o regime de carga horéaria dos profissionais dessas equipes e a baixa
inducao para funcionarem com atributos e diretrizes observados na ESF.

Outro aspecto que chama atencédo € que mesmo apoés a publicacdo da nova
PNAB, ndo houve qualquer ato normativo de reajuste dos valores de custeio das
equipes de Saude da Familia, NASF e Saude Bucal. Pelo contrério, essa mudanca
favoreceu para que houvesse uma mudanca na légica do financiamento de custeio
para a Atencdo Primaria, sobretudo para o NASF, que sofreu perdas radicais,
quando o MS deixa de credenciar e financiar novas equipes.

Nesse processo, a concentracdo de poder nos gestores formais do SUS,
através da gestdo governamental tripartite do SUS indicou um duelo de forcas em
desequilibrio com a sociedade civil e os trabalhadores, produzindo mais uma ciséo
nas bases de sustentacdo do SUS. Se configurarmos uma trama relacionando os
elementos conjunturais politicos do pais e os elementos da nova PNAB, o principal
efeito tende a ser o desmonte da ESF, em um cenario em que esta grande politica

publica tem sua existéncia gravemente ameacada.

3.4 Reflexdes sobre a origem do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

até os dias atuais

Diante do cenéario apresentado € importante enfatizar a trajetéria de
implantacdo dos NASF no pais e refletir sobre as suas concepcdes, 0s seus
desafios e avancos até os dias atuais.

Nessa linha, ao retomarmos os primoérdios do NASF identificamos que
algumas iniciativas precursoras ao NASF foram criadas com a ideia de incorporar
as equipes multiprofissionais na Atencdo Béasica com o objetivo de dar suporte
técnico as equipes minimas.

Em 2004, na gestdo do entdo ministro da Saude, Humberto Costa foi
formulada uma proposta de Nucleo de Saude Integral (NSI) sendo esta influenciada
de forma expressiva a partir do didlogo aberto com o Ministério do Esporte, que
tinha como concepcéo de base trés eixos: promog¢éo de atividade fisica no SUS;

saude mental e reabilitacdo (ALMEIDA, 2016). Essa proposta passou por diversas
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formulagbes que foram consolidadas e renomeadas de Ndcleos de Atencao
Integral & Satde da Familia (NAISF)°.

De acordo com a Portaria, os NAISF eram constituidos,

por profissionais de diferentes areas de conhecimento® compondo com os
profissionais da Salde da Familia uma equipe que atue em um territério
definido, a partir de quatro modalidades de acéo:

1) alimentacdo/nutricdo e atividade fisica;

1)) atividade fisica;

1)) salde mental e reabilitacdo [...]. Para implantar, para fins de
financiamento, um Nucleo de Atencéo Integral na Saude da Familia para
cada 9 a 11 equipes da Saude da Familia, optando por implantar uma,
duas, trés ou as quatro modalidades, de acordo com suas possibilidades e
necessidades [...] nos municipios com populagéo igual ou superior a 40 mil
habitantes (BRASIL, 2005, p. 1).

Tais prerrogativas colocadas na Portaria geraram discussdes, sendo
considerado um modelo excludente frente aos municipios que ndo tinham o
guantitativo de equipes implantadas e nem porte populacional descrito ndo fazendo
jus ao pleito de implantacdo do NAISF. Paralelamente a essa discussdo havia uma
pressdo de outras categorias profissionais para serem incorporadas ao NAISF.
Entretanto, o NAISF teve vida curta e nem chegou a ser incorporado ao sistema.
No dia seguinte a publicacdo da portaria, 0 ministro Humberto Costa foi exonerado
e a portaria bem como outras a época foram revogadas (ALMEIDA, 2016).

No periodo de 2005 a 2006 houve um vacuo, uma auséncia total de debate
sobre o NASF, sendo retomado em 2007, com o ministro José Gomes Temporéo.
Nesse momento, resgata-se a ideia dos NAISF, mas renomeando-o como Nucleo
de Apoio a Saude da Familia e redirecionando a proposta, centrando suas acdes
no apoio as equipes de Saude da Familia, numa perspectiva de matriciamento de
saberes e praticas, e ndo mais como equipe de atencdo, com atividades
assistenciais diretas aos usuarios.

Segundo Almeida (2016), a motivacdo para a mudanca do desenho foi a

constatacdo de mudancas necessarias ao processo de trabalho da equipe em que:

[...] as demandas para as categorias inseridas na equipe minima (médico,
enfermeiro e dentista) diferiam das possiveis demandas para as demais
profissbes da &rea da saude. Assim, entendia-se que ndo mais seria

® Portaria n° 1065, de 04 de julho de 2005. Cria os Nucleos de Atencao Integral na Saude da
Familia, com a finalidade de ampliar a integralidade e a resolubilidade da Atengdo a Saude
(BRASIL, 2005).

® Psicélogo, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, profissional de educagcao fisica e instrutor
de praticas corporais.
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necessaria uma ampliagdo de cada equipe minima para atender a
populacdo, mas sim a conformacdo de equipes de referéncia ou
retaguarda, que iriam atuar junto aos profissionais da equipe minima numa
perspectiva de apoio ao processo de trabalho e, eventualmente, em
atendimentos diretos aos usudarios dos servicos, a partir da propria
demanda da equipe de Saude da Familia (ALMEIDA, 2016, p. 60).

A proposta do NASF, diferentemente de quando foi formulada a proposta do
NAISF, néo teve objecdes dos representantes do CONASS e do CONASEMS,
havendo um consideravel consenso entre o grupo.

Nesse sentido, visando ampliar o escopo e a resolutividade das acbes
desenvolvidas na ESF, o Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) foi criado
atraves da Portaria Ministerial n® 154, de 24 de janeiro de 2008 (republicada em 4
de marco de 2008) que definia as principais orientagcdes normativas e operacionais
para o seu funcionamento constituindo-se um dispositivo estratégico de suporte a
AB. Sua composicdo atraves de equipes multiprofissionais, composta pelas
seguintes categorias profissionais: Médico Acupunturista; Assistente Social;
Profissional da Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo;
Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra;
Psicologo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional.

O publico-alvo da proposta eram municipios com 100 mil habitantes ou mais,
e municipios com menos de 100 mil habitantes na Regido Norte, sendo permitida a
implantacdo do NASF em municipios com equipes Saude da Familia e/ou equipes
de Atencdo Basica para populacbes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais) (BRASIL, 2008). Apesar de representar um significativo
aumento no financiamento na AB, ndo permitiu contemplar, a principio, um nimero
significativo ou a grande maioria dos municipios brasileiros.

A propor¢cdo de NASF por equipes de SF/AB era calculada por duas
modalidades: NASF modalidade |, sendo uma equipe NASF para no minimo oito
eSF e no maximo vinte eSF, e NASF modalidade I, no qual uma equipe NASF
seria responsavel pela cobertura de no minimo trés eSF. Aos municipios que
aderissem a proposta do NASF era previsto incentivo de implantacdo no valor de
R$ 20.000,00 por NASF modalidade | e R$6.000,00 por NASF modalidade I, e
parcelas de igual valor para custeio mensal.

No ano seguinte foi publicado o Caderno de Atencao Basica (CAB) intitulado

“Diretrizes do NASF” — n°® 27, em carater complementar a portaria, sendo
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considerada uma referéncia importante para gestores e trabalhadores na
implantagéo e dinamica do NASF (BRASIL, 2010a). Com esta publicagdo tornou-se
evidente a orientacdo sobre o processo de trabalho das equipes com a ideia do
matriciamento, de discussdo de casos, para a construcdo de projetos terapéuticos
singulares em conjunto com a ESF enquanto orientadores tedrico-metodologicos
para os profissionais que compunham estas equipes. Apds a publicacdo do
material foram realizadas oficinas estaduais, em todo o pais, com o intuito de
propor um método formativo que orientassem 0s municipios na qualificacdo do
processo de trabalho das equipes NASF, denominadas de Oficinas de Qualificacédo
do NASF (BRASIL, 2010b).

No sentido de aprimorar a atuacdo e ampliar o quantitativo de NASF no pais,
o MS publicou algumas regulamentacdes dentre elas, a Portaria N° 2488 de 21 de
outubro de 2011 , referente a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), em que
foi ampliado o rol de categorias profissionais a comporem o NASF, a saber:
profissional com formac&o em arte e educacao (arte educador); Médico veterinario;
Médico geriatra; Médico internista (clinica médica); Médico do trabalho; e
profissional de salde sanitarista (graduacdo em Saude Coletiva) (BRASIL, 2012b).
A publicagdo da Portaria N° 3.124, de 28 de dezembro de 2012, redefiniu os
parametros de vinculagcdo das modalidades NASF e a portaria n°® 548, de 04 de
abril de 2013 definiu a transferéncia de recursos do financiamento do PAB Variavel
para os NASF de acordo com as modalidades, (BRASIL, 2012a; 2013) conforme
Quadro 9.

Quadro 9 — Parametros das Modalidades e valores de custeio para as equipes

NASF.

Modalidade NASF | Parametro Valores de custeio

Modalidade 1 1 equipe NASF para 5 a 9 equipes R$ 20.000,00
de ESF

Modalidade 2 1 equipe NASF para 3 a 4 equipes R$ 12.000,00
de ESF

Modalidade 3 1 equipe NASF para 1 a 2 equipes R$ 8.000,00
de ESF

Fonte: A autora, 2022.
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Nessa perspectiva, outra iniciativa que abarcou o NASF com a légica na
melhoria da qualidade e no desempenho dessas equipes foi 0 Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). A Portaria
N° 562 de 04 de abril de 2013 definiu o valor mensal integral do incentivo financeiro
do PMAQ-AB, denominado como Componente de Qualidade do PAB Variavel para
as equipes de Atencao Basica, equipes de Saude Bucal e NASF.

Em 2014, com a edigdo do CAB n° 39 dedicada ao tema “Nucleo de Apoio a
Saude da Familia, vol. 1: ferramentas para a gestdo e para o trabalho cotidiano”
(BRASIL, 2014b), novos elementos foram propostos para a organizacdo dos
processos de trabalho das equipes NASF. Organizacdo da agenda NASF, garantia
de espacos de encontros permanentes e periddicos com as equipes vinculadas e a
utilizacdo de algumas ferrramentas como o0 genograma, ecomapa, atendimento
domiciliar compartilhado, atendimento individual compartilhado s&o algumas
praticas para subsidiar o processo de trabalho dessas equipes (BRASIL, 2014b).

Durante o periodo de 2013 a 2018 observamos uma expansdo dessas
equipes no pais, “em 2013 havia 2.767 implantados, chegando a 4.288 em 2015, e
aumentando progressivamente nos anos posteriores,4.406 em 2016, 4.886 em
2017 e 5.221 em marco de 2018. Nota-se que durante esse periodo as categorias
profissionais mais frequentes sdo: psicélogos, nutricionistas e fisioterapeutas”
(MELO et al. 2018a, p. 329).

Esse processo ao mesmo tempo em que gerava certo otimismo na
perspectiva do fortalecimento da Atencdo Primaria, no aumento do financiamento
gue estava sendo realizado para sua implantacdo e consolidacdo dessas equipes,
a partir da incorporacdo de novas praticas, por outro lado gerava e ainda gera,
grandes desafios em traduzir efetivamente sua logica de processo de trabalho,
centralmente embasada na légica do apoio matricial.

Além disso, é oportuno indicar que as equipes NASF também passaram a
enfrentar os mesmos problemas que assolam as equipes ESF, como por exemplo,
alta rotatividade de profissionais, precariedade de infraestrutura das UBS, poucos
recursos materiais, déficits no sistema de informacgé&o das equipes e dificuldades na

organizacédo do processo de trabalho.
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Com a publicagdo da PNAB 2017, outras mudangas chamaram a atengéo, a
comegar pela mudanga da nomenclatura do NASF retirando o termo “Apoio” sendo
substituido pelo termo “Ampliado”, gerando duvidas sobre o papel do apoio
matricial nesta estratégia, além do fato de ampliar a responsabilidade para as
chamadas equipes de Atencdo Basica tradicionais colocando em risco o modelo da
ESF. Nesse contexto, o NASF passa a ser considerado como uma equipe
complementar se distanciando da légica de integracdo com a ESF.

Vale ressaltar que algumas questdes se mostram reticentes desde o inicio
da criagdo do NASF e com a PNAB 2017 ficaram mais evidentes. A primeira delas
versa pelo modo de implantacdo e operacdo do NASF nos territorios. De acordo
com a PNAB, fica a cargo dos gestores municipais a composi¢cao de cada equipe
de NASF, que deveriam seguir os critérios de prioridade identificados a partir dos
dados epidemioldgicos e das necessidades locais e das equipes de saude a serem
apoiadas (BRASIL, 2011; 2017).

Nesse sentido, devido as especificidades territoriais, a atuacdo dessas
equipes vem gerando polémicas e dicotomias entre atividades assistenciais na
l6gica de atuacdo ambulatorial (consultas individuais) e a¢fes coletivas voltadas
para atividades em grupos, educativas e de apoio matricial as equipes SF.
Segundo Melo et al. (2018a), “a0 mesmo tempo, que o0 modo como o NASF é
estruturado e posto a operar também pode ser atravessado pelas caracteristicas do
territorio e da rede em que é implantado” (MELO et al. 2018a, p. 335). Além, das
questdes politicas locais de cada municipio que impactam diretamente nas
composicdes e distribuicdo de equipes nos territérios.

Outra questdo perpassa pela formacdo profissional dos integrantes das
equipes. As diretrizes e normativas ndo deixam de forma clara a atuacdo de cada
profissional nem o escopo de pratica de cada um, o que vem dificultando a
compreensao do trabalho do NASF, tanto pelos proprios profissionais do Nucleo
como das equipes apoiadas.

Outrossim, cabe destacar um ponto relacionado sobre o monitoramento e
avaliacdo do processo de trabalho dessas equipes. Diante da complexidade do
trabalho produzido, existe uma defasagem e uma auséncia de sistematizacao tanto
para a coleta quanto para a manutengao de um fluxo de informacgdes nos sistemas
disponiveis, sendo uma dificuldade para os sistemas de informacgfes vigentes

retratar o trabalho desenvolvido por essas equipes. Atualmente, no Sistema de
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Informacdo em Saude para Atencdo Basica (SISAB) encontramos para o registro
das equipes NASF, os seguintes tipos de producédo: atendimento individual, visita
domiciliar, procedimentos (no caso de se utilizar alguma pratica integrativa
complementar) e acbes coletivas. Sdo acdes importantes, entretanto néo
dimensionam todo o processo de trabalho que essas equipes desenvolvem no
cotidiano.

Com o novo modelo de financiamento - Programa Previne Brasil —que
extingue o PAB fixo e variavel e adota a capitacdo ponderada, como critério para a
transferéncia intergovernamental dos recursos para custeio da Atencdo Basica,
indica o risco da manutencdo do NASF-AB. Em janeiro de 2020 foi publicada a
Nota Técnica n°® 3, informando que o Ministério da Saude deixaria de realizar o
credenciamento e consequentemente, o financiamento de novas equipes NASF-
AB. A partir desse momento, as gestbes estaduais e municipais passariam a ter
autonomia na aplicacéo dos incentivos de custeio federal referente ao novo modelo
de financiamento, além de desobrigar e resguardar as mesmas de registrar novos
profissionais no SCNES como equipes NASF-AB. Nessa perspectiva, a priorizacao
de outras areas pode ocasionar a descontinuidade das equipes NASF-AB ja
atuantes, enfraguecendo, dessa forma, a sua atuacdo global e a prépria
manutencao desses nucleos.

Outra mudanca que ocorreu no ano de 2020 foi a redefinicdo dos cédigos de
identificacdo das Equipes de Atencdo Primaria no SCNES publicada através da
Portaria n°® 99 de 07 de fevereiro de 2020, ficando a cargo das gestdes municipais
realizarem essa atualizacdo no SCNES. No que tange as equipes NASF, as
modalidades que antes possuiam um cédigo especifico de identificacdo passam a
ser identificadas pelo cédigo (72 - e-NASF-AB), agregando todas as modalidades
em um unico cédigo (BRASIL, 2020d).

Nesse interim, outro fator que merece destaque foi a sancdo da Lei n°
14.231 de 28 de outubro de 2021, que incluiu os profissionais fisioterapeutas e
terapeuta ocupacional na Estratégia de Saude da Familia. Nesse sentido, essa
perspectiva aponta uma mudanca no modelo da Saude da Familia, fragilizando a
estratégia do NASF.

A Figura 2 ilustra, através de uma linha do tempo, todo o processo de

construgdo do NASF e seus marcos normativos, durante o periodo de 2005 a 2021
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correlacionando com os momentos politicos dos presidentes e ministros da saude a
época.

Figura 2 — Linha do Tempo com os marcos de constru¢cdo do NASF no periodo de
2005 a 2021 correlacionando os momentos politicos dos presidentes e
ministros da saude a época.
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Fonte: A autora, 2022.

No capitulo 4 iremos discorrer como se deu a consolidagdo do NASF no
ambito do Estado do Rio de Janeiro, sua conformacéo, suas peculiaridades e

desafios para essas equipes.
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4 A TRAJETORIA DA IMPLEMENTACAO DO NASF NO ESTADO RIO DE
JANEIRO

Este capitulo tem como propésito apresentar a implementacdo do NASF no
ambito do estado do Rio de Janeiro desde 2008, como uma estratégia da politica
de Atencado Basica, com base nas diretrizes nacionais, sua trajetéria de expanséo e

conformacao.

4.1 Panorama da implementacdo do NASF no estado do Rio de Janeiro

No estado do Rio de Janeiro, a adesdo a proposta do NASF ocorreu desde o
ano de publicacdo da primeira regulamentacao federal. De acordo com os dados
disponiveis no SCNES, no ano de 2008, 4 equipes NASF foram cadastradas,
sendo 3 equipes modalidade | e 1 equipe modalidade Il. Os municipios que deram
o pontapé inicial foram: Armacdo dos Buzios, Belford Roxo, Bom Jesus do
Itabapoana e Cachoeiras de Macacu.

No ano subsequente, houve um salto para 39 equipes cadastradas no
SCNES, em 16 municipios do estado, abrangendo a totalidade das Regides de
Saude, exceto a Regido Norte. Em 2010, jA com a insercdo da Regido Norte,
contamos com a presenca de 24 municipios e 57 equipes NASF no ERJ. O Grafico
1 mostra curva de evolucao do nimero de equipes NASF implantadas cadastradas
no SCNES, no periodo de 2008 a 2021.
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Grafico 1 — Numero de equipes NASF cadastradas no SCNES, no ambito do
estado do Rio de Janeiro, no periodo entre 2008 e 2021.
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Fonte: BRASIL, 2021.

Observa-se um movimento ascendente em relacdo a implantacdo das
equipes NASF no ERJ, chegando em 2021 com total de 225 equipes.

Chamamos a atencdo para uma questdo destacada no grafico no ano de
2019. Em 2019, através da Portaria n° 99 de 7 de fevereiro de 2020, foi redefinido o
registro da classificacdo das equipes de Atencdo Primaria e Saude Mental no
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). Com
relacdo as equipes NASF, sua identificacdo passou a ser o codigo 72 - eNASF-AB,
agregando todas as modalidades de NASF, sendo excluidos os seguintes codigos
das modalidades de equipes NASF: céd. 06- NASF modalidade |; c6d. 07 - NASF
modalidade Il e co6d. 45 - NASF modalidade Ill. A partir da publicacdo desta
portaria, a forma de contabilizacdo e andlise do total de equipes passa a ser
diferente.

Pode-se considerar que a adesdo ao NASF no ERJ foi satisfatéria, uma vez
gue o numero de municipios adeptos e de equipes cresceram significativamente.
No entanto, vale salientar que essa expansao ndo se deu de maneira homogénea,
resultando em disparidades entre as Regides de Saude, no que tange a
implantagéo do NASF.
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A configuragdo territorial do Sistema Unico de Salide (SUS) expressa e
reproduz as desigualdades regionais do Brasil, marcadas profundamente por
herancas histéricas, econbmicas e politicas (ALBUQUERQUE et al., 2017). O
mesmo se aplica ao estado do Rio de Janeiro, onde as disparidades regionais sao
realidade e atravessam o ambito da politica publica de saude a partir de varios
determinantes, como a viabilidade de recursos financeiros e humanos, capacidade
técnico-politica, infraestrutura, condicbes demograficas e socioecondémicas, entre
outros.

O Grafico 2 ilustra a distribuicdo das equipes NASF por Regido de Saude, no
ERJ no periodo de 2008 a 2021.

Grafico 2 — Distribuicdo de equipes NASF cadastradas no SCNES, no ambito do
estado do Rio de Janeiro por Regides de Saude, no periodo de 2008 a
2021.
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Fonte: BRASIL, 2021.

E possivel identificar essas desigualdades expressa na concentracdo de
equipes NASF em determinadas Regifes de Saude, como a Metropolitana I, que
tem um destague exponencial em relacdo as demais regides, muito por conta da

concentracdo de equipes no municipio do Rio de Janeiro. Depois da Regido
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Metropolitana |, as regides com maior numero de equipes NASF cadastradas no
SCNES séo as Regibes Metropolitana Il, Médio Paraiba e Centro Sul.

No Grafico 3 apresentamos o quantitativo de equipes NASF no periodo de
2008 até 2021, com a ascensdo na curva do numero de equipes no Estado do Rio

de Janeiro e a diferenciacdo entre as Regibes Metropolitana Il, Médio Paraiba e
Centro Sul.

Grafico 3 — Distribuicdo de equipes NASF cadastradas no SCNES, no ambito do
estado do Rio de Janeiro nas Regifes de Saude Metropolitana Il,
Médio Paraiba e Centro Sul, no periodo de 2008 a 2021.
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Fonte: BRASIL, 2021.

A Regido Metropolitana Il possui perfis econdmicos e demograficos distintos.
Esta localizada proximo a Regido Metropolitana | e tem nos municipios de S&o
Gongalo e Niter6i os centros urbanos com maior concentracdo populacional da
regido. No que tange o numero de equipes NASF, a regido apresentou uma certa
oscilacdo, com destaque para aumento em 2013, queda em 2015 e aumento em

2016. Essa variacao se deu por conta da influéncia do municipio de Sao Goncgalo,



63

que concentra o maior numero de equipes NASF na Regido e que teve flutuactes
nesses periodos.

A variacdo do numero de equipes teve um comportamento similar nas
Regides Médio Paraiba e Centro Sul. No entanto, nessas regibes houve uma
melhor distribuicdo das equipes nos municipios que possuem NASF, ndo havendo
uma concentragdo, como na Regido Metropolitana Il. Vale ressaltar que por se
tratar de municipios menores, grande parte dos municipios apresentaram entre
uma (1) ou duas (2) equipes, com excecao de Barra Mansa e Volta Redonda que
possuem quatro (4) e cinco (5) equipes NASF, respectivamente.

Nas demais Regides de Saude, Baia de llha Grande, Baixada Litoranea,
Norte, Noroeste e Serrana, entre 0s municipios com equipes NASF, ndo se

identificou uma evolucéo anual tdo significativa, conforme apontado no Gréfico 4.

Gréfico 4 — Distribuicdo de equipes NASF cadastradas no SCNES, no ambito do
estado do Rio de Janeiro nas Regides de Saude Baia da llha Grande,
Baixada Litoranea, Norte, Noroeste e Serrana, no periodo de 2008 a
2021.
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Observa-se uma constancia no numero de equipes e nao foi identificado
nenhum municipio responsével por concentrar essas equipes. No entanto, chama a
atencdo o numero elevado de municipios que compde a Regido Serrana sem
equipes NASF. Considerada a maior regido do ERJ em extensao territorial e de
municipios que a compde, dezesseis (16) no total, apenas cinco (5) possuem
equipes NASF, sendo 0 municipio de Petropolis o que concentra o maior nimero
de equipes NASF na regido, com seis (6) equipes.

Na Tabela 1 apresentamos o numero de equipes implantadas de ESF e
NASF-AB e o percentual de cobertura de ESF e AB nas Regides e nos municipios
do ERJ, no ano de 2020.

Tabela 1 — Indicadores selecionados de implantacdo de equipes ESF e de NASF e
cobertura de ESF e AB nas Regifes de Saude, por municipios do
estado do Rio de Janeiro, no ano de 2020.

(continua)
EQUIPES EQUIPES | COBERTURA COBERTURA

WELICRIoE Ol NESF-AB QESF ESF (%) AB (%)
BAIA DA ILHA GRANDE 291.418 4 49 58% 90,54%
ANGRA DOS REIS 203.785 2 35 59,25% 100%
MANGARATIBA 44.468 1 11 85,34% 100%
PARATY 43.165 1 3 23,98% 36,14%
BAIXADA LITORANEA 839.958 9 128 52,14% 61,33%
ARARUAMA 132.400 1 16 42,69% 47,72%
ARMACAO DOS BUZIOS 40.532 1 12 100% 100%
ARRAIAL DO CABO 30.349 0 7 79,57% 79,57%
CABO FRIO 219.863 1 27 42,37% 52,78%
CASIMIRO DE ABREU 44.184 1 11 85,89% 85,89%
IGUABA GRANDE 28.310 1 9 100% 100%
RIO DAS OSTRAS 150.674 2 17 38,93% 54,71%
SAO PEDRO DA ALDEIA 104.476 1 14 46,23% 64,90%
SAQUAREMA 89.170 1 15 58,04% 61,40%
CENTRO SUL 340.526 13 121 89,71% 92,03%
AREAL 12.572 1 5 100% 100%
COMENDADOR LEVY
GASPARIAN 8.561 1 4 100% 100%
ENGENHEIRO PAUL
DE?:RONTINO uLo 14.002 1 6 100% 100%
MENDES 18.614 1 7 100% 100%
MIGUEL PEREIRA 25.538 1 12 100% 100%
PARACAMBI 52.257 1 5 33,01% 48,11%
PARAIBA DO SUL 44.285 2 21 100% 100%
PATY DO ALFERES 27.769 1 13 100% 100%
SAPUCAIA 18.228 1 7 100% 100%
TRES RIOS 81.804 2 27 100% 100%
VASSOURAS 36.896 1 14 100% 100%
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Tabela 1 — Indicadores selecionados de implantacdo de equipes ESF e de NASF e
cobertura de ESF e AB nas Regibes de Saude, por municipios do

estado do Rio de Janeiro, no ano de 2020.

(continuacao)

EQUIPES | EQUIPES | COBERTURA | COBERTURA

HMIENIEIRIeS FolP N(ADSF-AB QESF ESF (%) AB (%)
MEDIO PARAIBA 913.698 23 192 68,87% 85,12%
BARRA DO PIRAI 100.374 1 8 27,5 54,99%
BARRA MANSA 184.412 4 37 69,22 85,33%
ITATIAIA 31.805 1 7 75,93 88,76%
PINHEIRAL 25.156 1 6 82,29 82,29%
PIRAI 29.277 2 15 100 100%
PORTO REAL 19.683 1 6 100 100%
QUATIS 14.302 0 5 100 100%
RESENDE 131.341 4 26 68,3 79,15%
RIO CLARO 18.529 1 7 100 100%
RIO DAS FLORES 9.284 1 3 100 100%
VALENCA 76.523 2 19 85,66 99,38%
VOLTA REDONDA 273.012 5 53 66,98 89,83%
METROPOLITANA | 10.497.016 103 1.215 39,94% 50,15%
BELFORD ROXO 510.906 3 34 22,96 32,15%
DUQUE DE CAXIAS 919.596 3 78 29,26 45,41%
ITAGUAI 133.019 0 12 31,12 60,89%
JAPERI 104.768 1 18 59,27 65%
MAGE 245.071 1 46 64,76 65,98%
MESQUITA 176.103 3 33 64,65% 82,96%
NILOPOLIS 162.485 3 14 29,73% 87,15%
NOVA IGUACU 821.128 14 113 47,48% 69,47%
QUEIMADOS 150.319 0 10 22,95% 34,63%
RIO DE JANEIRO 6.718.903 73 771 39,60% 45,98%
SAO JOAO DE MERITI 472.406 1 64 46,74% 61,30%
SEROPEDICA 82.312 1 22 92,21% 100%
METROPOLITANA I 2.116.506 35 418 66,94% 76,36%
ITABORAI 240.592 1 43 61,66% 72,71%
MARICA 161.207 2 46 98,44% 100%
NITEROI 513.584 5 80 53,74% 61,19%
RIO BONITO 60.201 1 20 100% 100%
SAO GONCALO 1.084.839 25 208 66,15% 78,32%
SILVA JARDIM 21.774 1 10 100% 100%
TANGUA 34.309 0 11 100% 100%
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Tabela 1 — Indicadores selecionados de implantacdo de equipes ESF e de NASF e
cobertura de ESF e AB nas Regibes de Saude, por municipios do

estado do Rio de Janeiro, no ano de 2020.
(concluséo)

EQUIPES | EQUIPES | COBERTURA | COBERTURA
HURIEIRIes PO NASF-AB ESF ESF (%) AB (%)
NOROESTE 348.191 8 92 80.18% 82.30%
APERIBE 11.759 0 4 100% 100%
BOM JESUS DO
D 37.096 1 11 100% 100%
CAMBUCI 15.505 0 2 44.50% 44.50%
CARDOSO MOREIRA 12.823 0 5 100% 100%
ITALVA 15.207 0 4 90.75% 100%
ITAOCARA 23.234 1 5 74.24% 100%
ITAPERUNA 103.224 2 19 63,50% 63.50%
LAJE DO MURIAE 7.355 0 1 46,91% 46,91%
MIRACEMA 27174 1 8 100% 100%
NATIVIDADE 15317 0 7 100% 100%
PORCIUNCULA 18.847 0 8 100% 100%
22';62 ANTONIO DE 42.479 1 9 73,00% 73,00%
SAO JOSE DE UBA 7171 1 4 100% 100%
VARRE-SAI 11,000 1 5 100% 100%
NORTE 945.425 6 86 31.18% 53.41%
CAMPOS DOS : .
e e 507.548 0 16 10,88% 40.83%
CARAPEBUS 16.301 1 7 84.66% 84.66%
EA%(A:ELQAO DE 23.228 0 44.56% 100%
MACAE 256.672 3 27 36.29% 48.10%
QUISSAMA 24.700 1 5 69,84% 82,35%
SAO FIDELIS 38.669 0 11 98,14% 100%
SAO FRANCISCO DE ) )
S e 42.205 0 9 73.57% 100%
SAO JOAO DA BARRA 36.102 1 11 100% 100%
SERRANA 972.205 8 147 49.88% 65.26%
BOM JARDIM 27.446 0 6 75.42% 75.42%
f\:ﬂ’:%';{gg'ms DE 58.937 1 10 58,54% 74.98%
CANTAGALO 20172 0 8 100% 100%
CARMO 18.895 0 6 100% 100%
CORDEIRO 21.926 0 5 78.67% 99.20%
DUAS BARRAS 11.492 0 2 60,04% 97,89%
GUAPIMIRIM 60.517 0 8 45.61% 62,11%
MACUCO 5.599 0 2 100% 100%
NOVA FRIBURGO 190.631 1 19 34.39% 50.36%
PETROPOLIS 306.191 3 22 47.32% 65,94%
SANTA MARIA
SONTA VAT 10.404 0 2 66,32% 66,32%
SAO JOSE DO VALE DO 0 0
o 21.795 0 8 100% 100%
f\f%SEBAST'AO DO 9.357 0 3 100% 100%
SUMIDOURO 15.623 0 5 100% 100%
TERESOPOLIS 182.594 2 17 32.12% 50.46%
TRAJANO DE MORAES 10.626 1 4 100% 100%
Ei;’é%%m RIO DE 17.264.943 209 2.448 47,55% 58,94%

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021; E-GESTOR ATENCAO BASICA, [2021b].
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Quando observamos isoladamente o histérico de implantagdo do NASF no
ERJ percebemos uma evolucdo ascendente, mas ao comparar com o histérico de
implantacdo das equipes de Saude da Familia no ERJ (Grafico 5), percebemos o

quao essa estratégia precisa avancar.

Gréfico 5 — Numero de equipes de Saude da Familia e equipes NASF no estado do
Rio de Janeiro, no periodo de 2008 a 2020.
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Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021; E-GESTOR ATENCAO BASICA, [2021b].

De acordo com o SCNES, no ano de 2020, dos 92 municipios do ERJ, 65
tém NASF, perfazendo um percentual de 70,7% e 27 municipios ndo possui NASF,
configurando 29,3%. Destes municipios que ndo ha equipes NASF implantadas,
40,7% estao localizados na Regido Serrana.

Ressalta-se que a desproporcionalidade entre o numero de equipes ESF e
equipes NASF, conforme apontado na Tabela 01 e no Grafico 05 é uma grande
perda para a organizacdo do cuidado, ja citada por outros autores, como Morosini,
Fonseca e Lima (2018, p. 11), quando afirmam que o NASF

[...] € uma importante estratégia de construgdo da integralidade e do
cuidado ampliado territorializado. Parte significativa de suas
responsabilidades consiste em apoiar e articular servicos e equipes nas
acles e praticas a serem adotadas no territério, atuando de forma a
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integrar a comunidade, a rede de cuidados e as politicas de outros setores
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 11).

No entanto, as normativas que definem a proporcdo da vinculacdo das
equipes NASF as equipes de Saude da Familia, a partir de suas modalidades, ndo
ddo conta da realidade, principalmente nos municipios de maior porte. Ao
compararmos na Tabela 1 os municipios de grande porte populacional e a
guantidade de equipes NASF implantadas observa-se um numero inexpressivo
dessas equipes. Da mesma forma, 0s municipios que possuem 100% de cobertura
de ESF ndo significa ter equipes NASF suficientes, mesmo nos municipios de
pequeno porte com menos de 20.000 habitantes. Ndo é levado em consideracdo as
disparidades territoriais para a atuacdo dessas equipes, além de questdes de
infraestrutura, dificuldades de contratacdo e logistica que por vezes acabam
comprometendo o processo de trabalho.

No que tange a atuacdo da esfera estadual no inicio da implementagcdo dos
NASF foi relativamente restrita, tendo o envolvimento das equipes de Saude Mental
em parceria com a equipe da Superintendéncia de Atencdo Basica, voltada para
esclarecimentos e apoio aos municipios para a elaboracdo dos projetos,
recebimento e andlise das propostas e organizacao do credenciamento junto a CIB.
De acordo com Patrocinio, Machado e Fausto (2015), a equipe estadual de saude
mental teve destague nesse processo, realizando um papel de articulacdo junto
aos municipios para incentivar a insercdo de profissionais dessa area nos NASF.

No estudo realizado em 2011 por Patrocinio, Machado e Fausto (2015, p.
112), “observou-se que as categorias profissionais mais frequentes escolhidas no
Estado do Rio de Janeiro para os NASF foram: psicllogo, assistente social,
fisioterapeuta e nutricionista”. Tal influéncia para o predominio dessa categoria
profissional pode-se ter dado, em virtude do peso da atuacéo da equipe de saude
mental da SES.

Em 2020, de acordo com o Panorama’ realizado pela equipe da
Superintendéncia de Atencdo Primaria, observamos a permanéncia das mesmas
categorias profissionais mais frequentes nas equipes NASF no ERJ, sendo os

fisioterapeutas a categoria com o maior numero de profissionais (277), seguido

" Panorama das Equipes de Nucleo de Apoio & Satde da Familia (NASF) no Estado do Rio de
Janeiro. Publicizado no Portal da SES (RIO DE JANEIRO, 2021c).
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pelos psicélogos (226), assistentes sociais (180) e nutricionistas (168). As
especialidades médicas foram representadas em menor numero pelos pediatras
(75), ginecologistas (58), psiquiatras (32), veterinarios (3) e geriatras (2) (RIO DE
JANEIRO, 2021a).

4.2 Contextualizando a implementacdo do NASF no municipio do Rio de

Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro, até o ano de 2009, apresentava um perfil de
estagnacdo da oferta de servicos de Atencdo Primaria, possuindo uma baixa
cobertura de ESF, que alcancava 9,63%. Predominava a logica de centros de
saude de formato tradicional com médicos de especialidades basicas atendendo
pessoas sem 0 mecanismo de adscricdo, acesso e acompanhamento (MELO;
MENDONCA; TEIXEIRA, 2019).

A época, na gestdo do Prefeito Eduardo Paes (2009 a 2016) houve uma
priorizacdo na expansao da ESF, tendo como marca do seu governo a Reforma da
Atencdo Primaria através da criacdo das Clinicas da Familia (CF) refletindo no

aumento vertiginoso de equipes ESF implantadas, conforme mostra o Grafico 6.

Grafico 6 — Numero de equipes de Saude da Familia implantadas no municipio do
Rio de Janeiro, no periodo de 2008 a 2020.
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Esse periodo de expansdo da Atengdo Primaria no municipio foi marcado
pela parceria da gestdo municipal com OrganizagBes Sociais de Saude (OSS),
modelo este, que adota algumas praticas voltadas para o pagamento por
performance, avaliacdo, prestacdo de contas “accountability”, sendo considerada
uma nova era para gestado publica. Além disso, tiveram destaque, a “residéncia em
medicina de familia e comunidade, inovacgfes na regulagdo do acesso e no uso de
tecnologias de informagdo e comunicagao” (SORANZ; PINTO; PENNA apud MELO
et al., 2019, p. 4595).

No municipio do Rio de Janeiro, a adeséo a proposta do NASF ocorreu em
2010. De acordo com os dados disponiveis no SCNES, no ano de 2010, 10
equipes NASF foram cadastradas, sendo todas da modalidade |I. Em 2011, 42
equipes foram cadastradas, chegando em 2017 ao numero de 77 equipes
cadastradas, sendo setenta e seis (76) equipes modalidade | e 1 equipe
modalidade Il. Observa-se um crescimento na implantacdo das equipes NASF
entre o periodo de 2011 a 2017, acompanhando o0 mesmo periodo de expansao
das equipes ESF. No entanto, ainda assim, esse crescimento foi pouco expressivo

quando comparado as ESF, conforme apontado no Gréfico 7.

Gréfico 7 — Numero de equipes de Saude da Familia e equipes NASF implantadas
no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2008 a 2020.
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A partir de 2017, observa-se um declinio expressivo no nimero de equipes
ESF e uma reducdo imperceptivel de equipes NASF. Tal fato pode estar
relacionado com o periodo do governo Crivella (2017 a 2021), que no inicio do seu
mandato apontava continuidades e prioridades novas na saude, sendo uma delas a
criacdo de centros de especialidades, mas sem éxito durante o periodo do
mandato.

Com o0 anuncio do déficit do orcamento municipal, a APS sofreu
consequéncias drasticas. Atrasos nos salarios dos profissionais, reducdes do
horario de funcionamento das Unidades de Saulde, greves que geraram demissdes
em massa foram a tdnica deste periodo. Com o advento da crise financeira foi
proposto um plano de reestruturacdo da ESF e a gestdo municipal extinguiu mais
de 200 equipes de ESF propondo uma nova tipologia de equipes, com base na
PNAB 2017, “com fragil composi¢éo profissional e alto nimero de usuarios por
equipe, como estratégia para qualificar e otimizar os servigos” (MELO et al., 2019,
p. 4595).

No Grafico 8, ao observar a distribuicdo de equipes NASF na Regido
Metropolitana | fica nitida a concentracdo macica de equipes NASF no municipio do
Rio de Janeiro. Ao mesmo tempo que demonstra uma heterogeneidade
significativa na distribuicdo dessas equipes nos demais municipios da Regido, a
capital eleva consideravelmente a mesma, promovendo o protagonismo de ser a

Regido com o maior nimero de equipes NASF no ERJ.

Gréfico 8 — Distribuicdo de equipes NASF cadastradas no SCNES no estado do Rio
de Janeiro, no municipio do Rio de Janeiro e na Regido Metropolitana I,
no periodo de 2008 a 2021.
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Em 2021, 47,5% de todas as equipes NASF cadastradas no SCNES no
estado encontrava-se na Regido Metropolitana I, tendo a concentracdo de equipes
no municipio do Rio de Janeiro foi de 71%, evidenciando o peso desse municipio
no estado e em sua Regido. No que diz respeito a evolucédo, o periodo de maior
expansdo no numero de equipes foi de 2010 a 2011 em que 0 crescimento se
manteve entre os anos de 2012 e 2017, e ainda que de forma menos expressiva
apresentou uma oscilacdo entre 2018 e 2021.

Em relacdo aos demais municipios da Regido Metropolitana | que possuem
NASF cadastrados no SCNES?®, de acordo com a referéncia dezembro/2021, todos
apresentaram numero reduzido de equipes, inferior a cinco equipes, exceto o
municipio de Nova Iguacu, sendo o segundo municipio da Regido com o maior
namero de equipes NASF cadastradas (14 equipes).

Os municipios de Duque de Caxias, Belford Roxo e Sao Jodo de Meriti,
chamam a atencado pelo baixo nimero de equipes em oposicdo a uma populacéo
numerosa, o que se relaciona com a baixa cobertura em ESF (Tabela 1).

De acordo com o Panorama das equipes NASF no ERJ (RIO DE JANEIRO,
2021b), no que se refere ao perfil das categorias profissionais mais frequentes nas
equipes NASF na Regido Metropolitana |, destacam-se: psicologo (117),
fisioterapeuta (107), educador fisico (100), assistente social (81) e nutricionista
(67).

No municipio do Rio de Janeiro, os profissionais de educacéo fisica (92) sédo
0S mais presentes nas equipes, seguidos dos psicélogos (82), fisioterapeutas (59),
assistentes sociais (57) e nutricionistas (43). Tal presenca pode estar
correlacionada em virtude do Programa Academia Carioca®, no qual os
profissionais de educacao fisica que compdem as equipes NASF desenvolvem
acOes voltadas a promocéo da saude.

Atualmente, o Programa Academia Carioca esta presente em 202 Unidades
de Atencado Priméria (Clinicas da Familia e Centros Municipais de Saude), nas 10

Areas de Planejamento do municipio do Rio de Janeiro (SMS-RIO, 2022).

® Belford Roxo, Duque de Caxias, Japeri, Magé, Mesquita, Nilépolis, Nova Iguagu, Sdo Jodo de
Meriti e Seropédica.

° Programa criado em 2009 pela SMS-Rio, centrado na insercéo da pratica de atividade fisica
regular nas Unidades de Atencéo Priméria, com o objetivo de promover o acesso da populacao as
praticas que visem um estilo de vida mais saudavel, através de um espago comunitério e
multissetorial (SMS-Rio, 2022). Disponivel em: https://www.rio.rj.gov.br/web/sms/academia-carioca
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As especialidades médicas, representadas por pediatras, psiquiatras,
ginecologistas/obstetras e geriatras tiveram uma baixa expressao tanto no ambito

da Regido quanto no municipio, seguindo o mesmo perfil do ERJ.
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5 O FINANCIAMENTO DA ATENGCAO PRIMARIA NO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO

As publicacdes da PNAB destacam a necessidade de um financiamento
tripartite para este nivel de atencdo, no entanto a participacdo dos estados ainda
apresenta pouca expressao e se materializa em estratégias pontuais.

A transferéncia intergovernamental dos recursos destinados do SUS é feito
diretamente do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude, ou
de forma complementar, dos Fundos Estaduais de Saude para os Fundos
Municipais, sendo essa transferéncia conhecida como fundo a fundo. No entanto,
nota-se que desde a criacdo da ESF, o Estado, ao longo do tempo foi perdendo
essa atribuicdo, tendo em vista o protagonismo da esfera federal no financiamento
do SUS. Nesse sentido, o papel do Estado, em sua grande maioria na realidade,
desempenha somente a funcao de coordenar acbes de saude.

No ambito do estado do Rio de Janeiro, a Coparticipacdo no financiamento
da Atencdo Priméria iniciou em 2007, a partir da criacdo de programas de
transferéncias de incentivo financeiro, que trazem critérios e condicionalidades para
a adesao e repasse continuo, com estratégias de inducdo de modelo.

Contudo, tal iniciativa foi fomentada, a época, pelo processo de
regionalizacdo que ganhou forca em 2006, com o Pacto pela Saude e possibilitou o
desenvolvimento de estratégias e praticas para reforcar a relacdo interfederativa
entre as trés esferas de governo (PINHEIRO et al., 2014). Em concordancia com o0s
principios e diretrizes do SUS, a adesdo do Estado do Rio de Janeiro ao Pacto pela
Saude em 2006 reafirmou o compromisso dos gestores com o fortalecimento da
gestéo regionalizada em ambito estadual (SES-RJ,2022).

Através da Resolucdo SESDEC n°. 189 de 06 de dezembro de 2007, foi
implantado o Programa Saude na Area, o primeiro programa de financiamento da
APS do estado do Rio de Janeiro. Este programa teve como objetivo ampliar o
acesso e qualificar as Unidades/Equipes de Atencdo Primaria implantadas nos
municipios por meio de alcance de metas estabelecidas pela SES (RIO DE
JANEIRO, 2007), apontadas no Quadro 10.

Para aderir ao Programa e fazer jus a transferéncia do recurso financeiro

mensal do Fundo Estadual de Saude (FES) aos Fundos Municipais de Saude
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(FMS), os municipios deveriam apresentar propostas de organiza¢do das unidades
de saude conforme orientagBes descritas na PNAB; implantar acdes capazes de
gerar impacto em cinco indicadores (casos novos de tuberculose, saide mental,
pré-natal, exame citopatoldégico; acompanhamento de Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus) , conforme Quadro 10, agrupados em quatro areas
tematicas'® estabelecidos pela SES e possuir equipes de Saude da Familia
cadastradas no SCNES.

Para a transferéncia do incentivo financeiro aos municipios referente ao
alcance das metas dos indicadores foi criado faixas de desempenho, estruturada
da seguinte maneira: alcance de metas igual ou menor a 90% dos indicadores,
recebiam 100% do incentivo, entre 70% e 89%, ganhavam 80%; entre 50% e 69%
recebiam 60% e abaixo de 50% teriam a suspensao do recurso estadual (RIO DE

JANEIRO, 2007).

Quadro 10 — Indicadores de acompanhamento do Programa Satde na Area para o
ano de 2008.

Indicador

Meta

1 Percentual de cura de casos novos de
tuberculose

Aumentar, no minimo, 10% do valor
apresentado no ano anterior.

2 Coeficiente de hospitalizacdo por
doenca psiquiatrica

Reduzir 12% do coeficiente de
internacao alcangado no ano anterior

3 Proporc¢ao de nascidos vivos de maes
com seis ou mais consultas de pré-natal

Aumentar, no minimo, 10% do valor
apresentado no ano anterior.

4 Razao entre exames citopatolégico
cérvico-vaginais em mulheres entre 25
e 59 anos e a populacdo feminina
nessa faixa etaria

Atingir a meta preconizada de 0,30

5 Percentual de
acompanhamento

portadores de hipertensdo arterial
sisttmica e diabetes mellitus na

populacdo com 40 anos e mais

captacdo e
dos pacientes

Captar 90% dos estimados da
populacdo cadastrada e acompanhar
80%

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2007.

1% As areas tematicas dos indicadores sdo: Geral; Satde da Crianca, Satde da Mulher e Satde do
Adulto/Idoso. Resolucdo SESDEC n. 189 de 06 de dezembro de 2007 (RIO DE JANEIRO, 2007).
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O valor do incentivo pago por Unidade/Equipe variava segundo o quintil de
posicdo do Municipio determinado pelo Fator de Alocacéo, divulgado anualmente
através de Ato do Secretario por meio de publicacdo de Resolucdo (RIO DE
JANEIRO, 2007). O valor repassado mensalmente para 0S municipios que
realizaram a adesdo ao Programa, foi baseado no niumero de equipes da Saude da
Familia, credenciadas e atuantes em cada municipio.

Cabe ressaltar que, a Resolucdo SES n°. 189/2007 previu a inser¢cao anual
de novos indicadores para fins de transferéncia de recurso financeiro. Esta
insercéo se deu quatro anos depois, através da publicacdo da Deliberacdo CIB-RJ
n° 1.275 de 15 de abril de 2011, que apresentava os indicadores de saude para
acompanhamento no ano de 2011 (Figura 3), referentes ao incentivo financeiro

para as Unidades/Equipes de Atencao Priméria.

Figura 3 — Indicadores de acompanhamento do Programa Saude na
Area para o0 ano de 2011.

Fonte de
Indicador Meta Informacao
R =ou=15%
Percentual de gestantes com 6 ou mais Parametro valor
consultas de pré-natal maior ou igual SISPRENATAL
30%
Razdo entre exames citopatolégico cérvico- R =3l
vaginais em mulheres entre 25 e 59 anos e Pardmetro SISCAM
a populagao feminina nessa faixa etaria resultado maior ISISCOLO
ou igual a 017
Taxa de internagao por Acidente Vascular P:ré;'ri:‘. -
g;n:;.-:ral na populagao de 30 a 59 anos de rasuftado manor SIHSUS
ou fgual 4/10000
R =35l
Percentual de abandono de tratamento de Parametro SINAN
tuberculose na coorte resultado menor
ou igual a 5%
CNES
AREA
Aumentar a oferta de dispositivos de R =35l TECNICA DE
atengdo psico-social* de acordo com o Parametro SAUDE
perfil populacional e epidemiolégico. aumento em 25%  MENTAL DO
MS E DA
SESDEC
* CAPS, residéncias lerapéuticas, supervisao clinico-institucional, ambulatdrio de salde
mental, NASF 3 & leitos de atengdo integral em salde mental- dlcool e drogas e crise
psiguiatrica.
R — Resultado do Municipio no periodo analisado
5l - Situagdo Inicial (Informagio guando do inicio do plano)




Fonte: RIO DE JANEIRO, 2011.
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Em 2013 a SES-RJ instituiu o Programa de Apoio aos Hospitais do Interior
(PAHI). Tal programa teve por objetivo a melhoria da qualidade da Atencao
Hospitalar em municipios com até 115 mil habitantes. Era constituido por dois
componentes: um componente Hospitalar e outro componente da Atencao
Basica'!, tendo esta, a finalidade de apoiar sua qualificacdo, contribuindo para
diminuir as internagdes evitaveis. (RIO DE JANEIRO, 2013).

Em 2014 foi publicado pela Resolucdo n°. 924 de 15 de maio de 2014 o
Programa de Financiamento Integrado da Atencdo Basica — Cofinanciamento
Estadual. O Programa era destinado a todos os municipios que, de maneira
voluntaria, faziam a adesdo. Tinha por objetivo “fortalecer e qualificar a Atencao
Basica em Saude por meio do incentivo a ampliacdo do acesso e a resolutividade
das acgbes, bem como da articulagdo em rede com os demais servigos.” (RIO DE
JANEIRO, 2014).

Como pré-requisito para adesdo ao Programa, seriam considerados aptos,
0S municipios que possuissem equipes de Saude da Familia implantadas ou
equipes de Atencdo Basica com adesdo ao Programa de Melhoria de Acesso e
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ). Os municipios deveriam encaminhar a SES
o Termo de Compromisso assinado pelo Prefeito, Secretario Municipal de Saude,
Coordenador Municipal de Atencao Basica/Saude da Familia e o Plano de Trabalho
contendo propostas de implantacdo de acdes para o alcance das metas
estabelecidas no Programa.

O Cofinanciamento Estadual era estruturado em dois eixos: o Eixo |
“‘Atencdo Basica na Rede de Atencdo a Saude” que apresentava como principais
objetivos o fortalecimento da APS e sua integracdo com os pontos de atencdo a
saude e o Eixo Il “Agenda Programada para Linhas de Cuidado” que tinha como
foco a linha de cuidado materno-infantil e o enfrentamento da sifilis congénita. Para
cada eixo havia metas, baseadas nos indicadores, a serem alcancadas para
recebimento de incentivos especificos.

As acgbes como construgao e implantacdo da Carteira de Servicgos,

implantacdo de Comissdo de Investigacdo de Internacbes Sensiveis a Atencao

! Neste componente eram avaliadas as seguintes metas: 1- Acolhimento da demanda esponténea;
2 — Atencao Basica com resolubilidade; 3- Implantagdo da Comissédo da Atencéo
Hospitalar/Atencao Basica para investigac@o das internacdes por condigdes sensiveis a atencéo
bésica (ISAB) dos seus municipes, com respectivos Projetos Terapéuticos Singulares e Servico
de Ouvidoria implantado e em funcionamento (RIO DE JANEIRO, 2013).
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Bésica com participacdo da Atencdo Hospitalar e Atencdo Primaria; Realizagcéo de
pré-natal nos servicos do SUS; Diagndéstico, tratamento e investigacdo dos casos
de sifilis na gestacao e congénita sdo exemplos de metas fixadas no Eixo | e Eixo
com objetivo claro de inducdo de novas praticas e de mudanca do contexto
epidemiologico dos municipios participantes.

O programa apresentava duas formas de transferéncia de recurso financeiro:
a parte fixa e a parte variavel. A parte fixa referia-se ao valor correspondente a
faixa/critérios em que o municipio se apresentava multiplicado pelo nimero de
equipes de Saude da Familia ou Atencdo Primaria com PMAQ, e representava
50% do valor maximo previsto para a realizacdo da transferéncia estadual. A parte
variavel, no entanto, correspondia ao alcance das metas estabelecidas de acordo
com 0s parametros pactuados.

As cinco faixas e 0s respectivos valores por equipe eram discriminados da
seguinte forma, conforme a pontuacdo ponderada pelo Ministério da Saude'? e

porte populacional,

| — Valor de R$ 3.500,00/més por equipe de Saude da Familia ou equipe
de Atencdo Bésica para municipios com pontuacdo menor que 4,82 e
populacdo de até 50 mil habitantes;

Il - Valor de R$ 3.000,00/més por equipe de Saude da Familia ou equipe
de Atencdo Basica para municipios com pontuacdo entre 4,82 e 5,40 e
populacao de até 100 mil habitantes;

Il - Valor de R$ 2.500,00/més por equipe de Saude da Familia ou equipe
de Atencdo Béasica para municipios com pontuagédo entre 5,40 e 5,85, e
populagdo de até 500 mil habitantes; e os municipios com pontuacao
menor que 5,40 e populacéo entre 100 e 500 mil habitantes;

IV — Valor de R$ 2.000,00/més por equipe de Saude da Familia ou equipe
de Atencdo Basica para municipios ndo contemplados nas faixas
anteriores e populagdo até 1,5 milhdo de habitantes.

V — Valor de R$ 500,00/més por equipe de Saude da Familia ou equipe de
Atencdo Basica para municipios com populacdo superior a 1,5 milhdo de
habitantes (RIO DE JANEIRO, 2014).

Entre os anos de 2015 e 2018 nao houve transferéncias de recursos

financeiros estaduais para o financiamento da APS. O contexto do periodo foi

12 Os critérios ponderados pelo Ministério da Satde e utilizados para o calculo do Piso de Atencéo
Bésica Fixo (PAB-fixo): PIB Per Capita, Percentual da Populagdo com Plano de Saude, Percentual
da Populacdo com Bolsa Familia, Percentual da Populagdo em Extrema Pobreza, Densidade
Demogréfica e Porte Populacional, com adaptacao para a classificacdo dos municipios em cinco
faixas. RESOLUCAO SES N° 924 DE 15 DE MAIO DE 2014 (RIO DE JANEIRO, 2014).

'* Em 2016, 0 ex-governador Sergio Cabral (mandato de 2007 a 2014) foi preso na Operacéo Lava
Jato, e tornou-se réu por corrupcdo passiva, lavagem de dinheiro e evaséo de divisas.
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marcado por dificuldades em manter o funcionamento das Unidades Proprias, a
prestacdo dos servicos e honrar com a folha de pagamento dos servidores
estaduais, mesmo tendo recebido aporte financeiro do Governo Federal e do
Municipio do Rio de Janeiro, no Estado do Rio de Janeiro foi decretado estado de
calamidade publica (ARRUDA, 2018).

No ano de 2019, com o inicio de um novo governo estadual, as estratégias
de financiamentos estaduais se tornaram um projeto prioritario para a nova gestao.
Foram retomados e criados outros financiamentos no mesmo periodo, como por
exemplo, para procedimentos de média e alta complexidade, com foco na redugéo
de filas.

Nesse interim, no que tange a Atencao Primaria, foi publicada a Resolugéo
SES-RJ n° 1846, de 09 de maio de 2019, que aprovou o Programa Estadual de
Financiamento da Atencdo Priméaria a Salude (PREFAPS) do Estado do Rio de
Janeiro.

Para ilustrar esse periodo histérico descrito foi construida uma linha do
tempo com todos os cofinanciamentos estaduais no Rio de Janeiro para a Atencéo
Primaria, de 2007 até 2021 (Figura 4).

Figura 4 — Linha do tempo dos cofinanciamentos para a Atencdo Primaria no
estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2007 a 2019.
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Fonte: A autora, 2022.
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Observa-se ao longo dos financiamentos estaduais, em todas as resolucoes,
uma indugcdo de modelo com a participagdo do ente estadual para a reducao de
iniquidades na capacidade de despesa em saude dos municipios. Isso se da a
partir da manutencdo da l6gica do monitoramento de indicadores, com vistas a
induzir boas praticas com a utilizacédo de critérios por faixas voltados para dirimir as
desigualdades municipais. Nesse sentido, percebe-se um esfor¢co do corpo técnico
da SES-RJ para a definicdo dos indicadores e metas para as transferéncias
financeiras compreendendo dessa forma o sentido da importancia de inducéo de
praticas.

Verifica-se também uma instabilidade na transferéncia de recursos do
financiamento estadual no periodo de 2015 a 2018, contexto este, que acaba
dificultando o planejamento dos municipios e a execucdo de algumas acdes de

saude, sendo retomado em 2019 com o PREFAPS.

5.1 O Programa de Financiamento Estadual da Atencdo Priméaria a Saude
(PREFAPS)

Assim como os Programas de Financiamento da APS anteriores, o
PREFAPS atende a todos os municipios do Rio de Janeiro, que realizaram a
adesdo voluntaria para a sua participagao.

A Resolucdo SES-RJ n° 1846 de 09 de maio de 2019 instituiu o0 PREFAPS
tendo como objetivo fortalecer a Atencdo Primaria dos municipios através da
manutencao e expansdo das equipes de Saude da Familia (eSF), Saude Bucal na
Estratégia de Saude da Familia (eSB/SF), bem como fomentar a qualidade dos
servigos e 0 alcance de metas pactuadas no ambito da Atencéo Primaria a Saude.

Em novembro do mesmo ano, a resolugao foi alterada, incluindo em seu
escopo as equipes de Consultério na Rua (e-CnhaR) e de Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencdo Basica (e-NASFAB).

O Programa possui trés componentes, a saber: Componente de
Sustentabilidade da Atencdo Priméaria & Saude; Componente de Expansdo da
Estratégia Saude da Familia; e Componente de Desempenho da Atenc¢édo Primaria

a Saude.
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5.1.1 Componente de Sustentabilidade da Atencdo Primaria a Saude:

Considera a transferéncia de recursos financeiros calculado com base no
namero de eSF e eSB/SF implantadas nos municipios, conforme dados disponiveis
em fonte disponibilizada pelo Ministério da Saude. Os valores a serem repassados
para as equipes de Saude da Familia e Saude Bucal foram baseados nas
definicbes estabelecidas pelo Ministério da Saude.

A definicho dos valores por eSF e eSB/SF seguem os critérios de
classificacdo dos municipios ja sinalizados pelo Ministério da Saude tais como: PIB
Per Capita, Percentual da Populacdo com Plano de Saude, Percentual da
Populacdo com Bolsa Familia, Percentual da Populacdo em Extrema Pobreza,
Densidade Demografica e Porte Populacional. O conjunto de municipios é
estratificado em quatro faixas, tendo cada faixa um valor, sendo o valor minimo por
eSF de R$ 2.140,00 e maximo de R$ 3.740,00 e de R$ 670,00 valor minimo por
eSB/SF e maximo por R$ 1.160,00 (Quadro 11).

Quadro 11 - Valores de referéncia mensal por faixa do Componente | —
Sustentabilidade para equipes de Saude da Familia (eSF) e Saude
Bucal na Salde da familia (eSB/SF)**

FAIXA VALOR FAIXA eSF VALOR FAIXA eSB/SF
1 R$ 3.740,00 R$ 1.160,00
2 R$ 3.205,00 R$ 1.005,00
3 R$ 2.670,00 R$ 825,00
4 R$ 2.140,00 R$ 670,00

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2020b.

Os recursos séo calculados a partir da multiplicacdo entre o valor da faixa e
0 numero de equipes eSF e eSB/SF correspondentes. Esses valores sao
acrescidos de bonificacdo em funcdo da cobertura populacional estimada pela

ESF, da seguinte forma: municipios com cobertura de ESF entre 70% e 99,9%

4 Esse valor esta em vigor, sem alteracéo, até os dias atuais.
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passariam a receber um acréscimo de 10% e municipios com 100% de cobertura
de ESF receberiam um acréscimo de 15%.

Com a publicacdo da Resolucdo SES-RJ n°1.938 de 2019, foram incluidos
valores para cada modalidade de equipes de Consultério na Rua (CnaR), Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (e-NASF-AB). Assim como, em
2020, com a publicacdo da Deliberacdo CIB-RJ n° 6232 houve um aumento no
valor de transferéncia financeira para as equipes NASF-AB e a inclusdo dos Polos
de Academia da Saude (PAS), (Quadro 12).

Quadro 12 — Comparativo dos Valores do Componente | - Sustentabilidade para as
equipes no periodo de 2019 e 2020.

Valor Valor
Tipo de Equipe Compongnte I Compongnte I
Sustentabilidade | Sustentabilidade

(2019) (2020) *°
Equipe de Consultério na Rua — Modalidade | R$ 9.644,91 R$ 9.644,91
Equipe de Consultério na Rua — Modalidade 1 R$ 13.231,45 R$ 13.231,45
Equipe de Consultério na Rua — Modalidade 111 R$ 17.060,34 R$ 17.060,34
Equipe de NASF AB — Modalidade | R$ 9.693,37 R$ 20.000,00
Equipe de NASF AB — Modalidade Il R$ 5.816,02 R$ 10.000,00
Polo de Academia da Saude - R$ 3.000,00

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2020.

5.1.2 Componente de Expansado da Estratégia Salude da Familia

Seguindo o mesmo movimento do Componente Sustentabilidade,
inicialmente este componente era destinado aos municipios que implementassem
novas equipes de eSF e eSB/SF. Com a Resolucdo SES-RJ N° 1.938 foram
incluidas as equipes de e-CnaR e e-NASF-AB. No ano seguinte, em 2020, atraves
da Deliberacédo CIB-RJ N° 6.232 os Polos da Academia da Saude também foram
contemplados.

As novas equipes deveriam ter seu projeto de credenciamento aprovado
pela Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saude (SAPS/SGAIS/SES-RJ) e
pactuado pela CIB-RJ, além de atestar o inicio de suas atividades com base em

!*> Esse valor foi mantido para o ano de 2021.



86

relatorio de producédo do primeiro més de funcionamento. Os valores seriam
repassados com frequéncia quadrimestral e em parcela Unica, correspondentes a

soma total de equipes implantadas no quadrimestre (Quadro 13).

Quadro 13 — Comparativo dos Valores do Componente Il — Expansédo para as
equipes no periodo de 2019 e 2020.
Valor Valor
Tipo de Equipe Componente Il — Componente Il —
Expanséo (2019) | Expans&o (2020)*°

Equipe de Salde da Familia R$ 20.000,00 R$ 20.000,00
Equipe pl_e Saude Bucal na Estratégia Saude R$ 10.000,00 R$ 10.000,00
da Familia
Equipe de Consultério na Rua R$ 20.000,00 R$ 20.000,00
Equipe de NASF — Modalidade | R$ 10.000,00 R$ 10.000,00
Equipe de NASF — Modalidade Il R$ 5.000,00 R$ 5.000,00
Polo Academia da Saude Modalidade | - R$ 10.000,00
Polo Academia da Saude Modalidade Il - R$ 15.000,00
Polo Academia da Salde Modalidade IlI - R$ 20.000,00

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2020b.

5.1.3 Componente de Desempenho da Atencdo Primaria a Saude

Este componente destina-se a qualificacdo das acfes executadas na AB, e
sua transferéncia de recursos financeiros esta condicionado ao alcance de metas
de um rol de indicadores estratégicos estabelecidos na Resolucdo. Tais
indicadores e metas séo elencados e publicados anualmente, conforme prioridades
do estado.

No primeiro ano do Programa, 11 indicadores foram pactuados, e buscavam
avaliar as acodes dirigidas especialmente a saude da mulher e crianca, doencas
cronicas, tuberculose, sifilis e acesso aos servicos de saude na AB. Em 2020, com
a publicacao da Deliberagcéo CIB-RJ n° 6233 de 13 de agosto de 2020 houve uma
reducdo do numero dos indicadores, em virtude de reavaliacdo técnica das areas
relacionadas, sendo pactuados apenas 8 indicadores, que se mantiveram no ano

de 2021, com algumas altera¢des nas metas (Quadro 14).

'® Esses valores foram mantidos para o ano de 2021.
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Quadro 14 — Relagdo do rol de indicadores e metas referentes ao Componente 1l —
Desempenho no periodo de 2020 e 2021.

: Meta em | Meta em
Rol de Indicadores (2020) 2020 2021

Razao entre atendimentos médicos na APS e a estimativa de 03 0.30
populacdo coberta pela Estratégia Satude da Familia ’ '
Raz&o entre atendimentos de enfermagem na APS e a estimativa

~ - . -~ 0,2 0,20
de populacao coberta pela Estratégia Salude da Familia
Propqrgao de nascidos vivos de mées com 7 ou mais consultas 7504 7506
de pré-natal
Cobertura de Triagem Neonatal no SUS 75% 75%
Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saude 7504
do Programa Bolsa Familia (PBF) 0
Razao entre o nimero de atendimentos de médicos e de
enfermeiros a hipertensos na APS e o numero de hipertensos 0.95
estimados pela Pesquisa Nacional de Saude (2013) cobertos ’
pela ESF
Razao entre o nimero de atendimentos médicos e de
enfermeiros a diabéticos na APS e o numero de diabéticos 0.95
estimados pela Pesquisa Nacional de Saude (2013) cobertos ’
pela ESF
Proporcao de equipes de saude bucal na Saude da Familia
(eSB/SF) que realizam, no minimo, 70% de ac¢des do rol minimo 50%

preconizado
Fonte: RIO DE JANEIRO, 2021a.

Para fazer jus a transferéncia financeira do Componente Desempenho, a

apuracédo do alcance de metas deve ser realizada da seguinte forma:

| -Cumprimento de 6 a 8 metas, transferéncia de 100% do recurso do
Componente Sustentabilidade relativo as equipes de Saude da Familia e
equipes de Salde Bucal na Estratégia Saude da Familia;

[I- Cumprimento de 4 a 5 metas, transferéncia de 50% do recurso do
Componente Sustentabilidade relativo as equipes de Saude da Familia e
equipes de Salde Bucal na Estratégia Saude da Familia

[ll- Cumprimento de 0 a 3 metas, ndo héa transferéncia de recursos (RIO
DE JANEIRO, 2021a).

Os recursos seriam transferidos apds a apuracdo das informacgdes, em
periodicidade quadrimestral, do Fundo Estadual de Saude para os respectivos

Fundos Municipais de Saude.
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Observa-se que se compararmos o ultimo cofinanciamento estadual para a
Atencdo Priméria em 2014 e o PREFAPS de 2019 ambos seguem 0s mesmos
critérios para a realizacdo de pagamento por equipe, seguindo a mesma logica de
dividir os municipios por faixas estratificadas, a partir dos critérios'’ estabelecidos
pelo Ministério da Saude e com a proposta de indicadores para monitoramento.

Nesse sentido, observa-se em relagéo aos cofinanciamentos anteriores, que
o PREFAPS traz como inovacdo, o Componente Expansao, no intuito de incentivar
a ampliacdo de novas equipes; a forma de organizacdo do Componente
Desempenho, a partir do nimero de alcance de metas atingidas e a ampliacéo e
tipologia de equipes a ser considerada no financiamento, como as equipes NASF-
AB, equipes de Consultorio na Rua e os Polos de Academia da Saude, dando
visibilidade e reconhecimento por serem dispositivos importantes para a
qualificacdo da Atencao Priméaria.

Os marcos normativos deste periodo de andlise do PREFAPS foram
ilustrados em uma linha do tempo de 2019 até 2021, conforme visto na Figura 5, a

seqguir.

" PIB Per Capita, Percentual da Populacdo com Plano de Satde, Percentual da Populagdo com
Bolsa Familia, Percentual da Populacao em Extrema Pobreza, Densidade Demografica e Porte
Populacional (RIO DE JANEIRO, 2019).
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Figura 5 — Linha do tempo com o0s marcos
normativos do Programa de
Financiamento Estadual da Atencéo

Priméria a Saude (PREFAPS)
P |
MARCOS NORMATIVOS DO

PREFAPS

® 2019

Resolugdo SES-R] N° 1.846 de
09 de maio

Langcamento do Programa.
Adesdo de todos os Municipios
do estado do Rio de Janeiro

Deliberagao CIB-R] N° 5.940 de
05 de julho

Vincula o Componente
Expansao a apreciagao de
projetos técnicos para as novas
equipes pela CIB-RJ.

Resolugdo SES-R) N° 1.938 de
25 de novembro

Inclusdo das equipes NASF e
de Consultdério na Rua.

2020 @

Deliberac¢ao CIB-R] N° 6.232 de
13 de agosto

Atualizagdo das regras do

Programa; Inclusdo dos polos

de Academia da Saude;

Incremento do valor para as

equipes NASF

Deliberagao CIB-R] N° 6.233 de
13 de agosto

Pactuacao do rol de indicadores
e metas.

Resolucao SES-R) N° 2.146 de 26
de outubro

Ratificagdo da Deliberagao CIB-R]
N°® 6.232.

® 2021

Deliberagao CIB-R] n® 6.379 de 15
de abril

Atualizagdo do Programa para
2021.

Deliberagao CIB-R] N° 6.404 de
13 de maio

Atualizagdo do Componente
desempenho e seu rol de
indicadores e metas.

Fonte: A autora, 2022.

5.2 Os Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencdo Béasica (NASF-AB)
no PREFAPS

O PREFAPS por compreender a ESF, como modelo prioritario para a

organizacdo da APS, trouxe a necessidade de apoiar a sustentabilidade e fomentar
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a expansao dos diversos tipos de equipes de Atencao Priméria nos municipios do
Estado do Rio de Janeiro.

Desta forma, as equipes NASF-AB passam a ser contempladas a receber
recursos provenientes desse modelo de financiamento. Neste sentido, podemos
considerar que o PREFAPS com relagdo aos Programas de Financiamento
anteriores foi inovador, por reconhecer a importancia de outras equipes que atuam
na Atencéo Basica e a possibilidade de serem contempladas para recebimento de
recursos financeiros.

Outro fator que merece destaque e que reforca essa iniciativa pelo ente
estadual em poder contribuir para o financiamento dessas equipes estao
relacionadas ao contrafluxo da politica nacional. Com o lancamento do Programa
Previne Brasil que altera a logica de custeio das equipes de Atencdo Primaria e
especificamente como no caso do NASF-AB, a publicacdo da Nota Técnica n°
03/2020, que revoga as normativas que definem os parametros e custeio do NASF-
AB, a orientacdo ministerial destas normativas é desfavoravel ao credenciamento
de novas equipes. Além disso, da autonomia para os gestores municipais definirem
a composicao de suas equipes multiprofissionais, estabelecendo os profissionais, a
carga horaria e os arranjos das equipes. (BRASIL, 2020e).

Para realizar o levantamento das equipes, com o0 intuito de apurar o
funcionamento das mesmas para fazer jus ao recebimento do incentivo financeiro
referente ao Componente Sustentabilidade no ano de 2019, foi utilizado como base
o relatério “Histérico do quantitativo de equipes e servicos custeados”
disponibilizado pelo Ministério da Salde (E-GESTOR ATENCAO BASICA,
[2021Db]). De acordo com o Informe Técnico de Avaliacdo do Terceiro Quadrimestre
de 2019 (RIO DE JANEIRO, 2019) foram apresentados a média mensal do nimero
de equipes, por tipologia, pagas por quadrimestre e seus respectivos valores de
referéncia correspondentes (Quadro 15).
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Quadro 15 - Valores de transferéncias de recursos do Componente | -
Sustentabilidade, por tipo de equipe e quadrimestre de referéncia,
ano 2019.
1° Quadrimestre 2° Quadrimestre 3° Quadrimestre
Tipo de Média Valor de Média Valor de Média Valor de
Equipe mensal de referéncia mensal de referéncia mensal de referéncia
equipes (RS) equipes (RS) equipes (RS)
eSF 2.793 2.721 2.652
32.272.417,25 31.675.504,50 31.106.157,75
eSF/SB 1.167 1.140 1.138
NASF 204 7.754.695,93 202 7.690.719,69 194 7.396.041,24
CnaR 20 1.224.467,00 21 1.270.462,07 21 1.281.851,76
Total 41.251.580,18 = 40.636.686,26 - 39.784.050,75

Fonte: Informe Técnico Avaliag&o do terceiro quadrimestre de 2019 (RIO DE JANEIRO, 2019).

Na andlise dos valores de transferéncia estadual evidencia-se uma reducéo
no namero de equipes de Saude da Familia, equipes de Saude Bucal e NASF-AB
observada no estado em 2019. Tal reducdo em ambito estadual € atribuida a
capital. No geral, houve a manutenc&o ou uma discreta reducgéo.

Em relacdo aos valores de transferéncia para as equipes NASF, observa-se
gue no ano de 2019 aproximadamente 18,7% do valor total pago no Componente |
foi destinado para o pagamento dessas equipes. Os valores de referéncia por tipo
de equipe NASF-AB modalidade | e NASF-AB modalidade I, sdo R$ 9.693,37 e R$
5.816,02, respectivamente.

Em relacio ao Componente Expansdo, neste periodo, ndo houve
transferéncia de recurso para equipes NASF-AB, tendo em vista que ndo houve
publicacdo de portaria pelo MS para credenciamento de novas equipes - pré-
requisito estabelecido pela normativa estadual.

No ano de 2020, com o advento da Pandemia por Covid-19 e a limitacdo de
dados atualizados disponiveis no “Histérico do quantitativo de equipes e servigos
custeados” do Ministério da Saude foi utilizado como referéncia para a apuracao,
os dados referentes as equipes implantadas em novembro de 2019. De acordo
com a Resolugdo SES-RJ n° 2146 “o valor referente ao 1° quadrimestre de 2020 —
Componente Sustentabilidade foi
pagamentos do ano” (RIO DE JANEIRO, 2020 p. 3).

Em abril do mesmo ano (2020) foi publicada a Deliberacdo CIB-RJ n°® 6232

gue atualiza as regras do Programa, bem como efetiva o incremento do valor para

antecipado e sera ajustado nos demais
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as equipes NASF-AB, modalidade | e modalidade Il, a partir dos valores de
referéncia por modalidade, R$10.000,00 e R$ 5.000,00, respectivamente. Sugere-
se que tal incremento foi em resposta ao contexto do Previne Brasil, na tentativa do
ente estadual garantir a transferéncia intergovernamental para essas equipes.

Em relagcdo ao Componente Expansao, também n&o houve transferéncia de
recurso financeiro desse componente para as equipes NASF-AB. Sugere-se que tal
fato, possa ser o reflexo do Programa Previne Brasil e pela normativa de néo
credenciamento de novas equipes pelo Ministério da Saude.

No ano de 2020 foi considerada a média para transferéncia de recursos
financeiros do Componente Sustentabilidade de 194,3 equipes de NASF-AB,
considerando NASF-AB modalidades | e |Il, perfazendo um total de R$
3.797.500,00 equivalente a 7,7% do valor total para esse componente destinado a
essas equipes.

No ano de 2021, na Deliberacdo CIB-RJ n° 6379 de 15 de abiril foi utilizado
para a apuracdo do numero total de equipes NASF-AB para o calculo do

Componente Sustentabilidade,

| — Os dados apresentados pelo relatorio publico de equipes de saude
(equipes NASF - codigo 72) na competéncia de janeiro de 2021, disponivel
na plataforma TABNET SCNES;

II - A distribuicdo por modalidade de equipes NASF do ultimo quadrimestre
de 2019 (NASF modalidades I, Il e Ill), conforme Resolugcdo SES n° 2.146
de 26 de outubro de 2020 (RIO DE JANEIRO, 2021).

Foram consideradas para recebimento do Componente Sustentabilidade no
ano de 2021, 214 equipes, sendo 206 equipes NASF-AB modalidade | e 8 equipes
modalidade Il, perfazendo um total de aproximadamente R$ 4.120.000,00.

Observa-se gque analisando o periodo de 2019 e 2020 o numero de equipes
NASF-AB que receberam recursos financeiros no Componente Sustentabilidade foi
praticamente o mesmo, em torno de 194 equipes. No entanto, houve uma diferenca
do valor total, de um ano para outro.

Vale destacar aqui, novamente, o reflexo do Previne Brasil. O fato de se ter
considerado a base de dados SCNES foi em virtude da publicagcdo da Portaria n°
99 de 7 de fevereiro de 2020*® que redefine o registro das Equipes de Atencdo

Primaria e Saude Mental neste Sistema, que deixa claro a extincdo das

18 A correlacdo entre a classificacdo de equipes NASF anterior era: codigo 06 — para NASF 1; 07 —
para NASF 2 e 45- NASF 3 passando todas as modalidades para o cédigo 72 — e-NASF AB
(BRASIL, 2020d).
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modalidades NASF-AB, agregando-as em um unico cédigo. Esse movimento do
MS so reforca o reconhecimento do fim dessas equipes.

Ainda assim, nesse ano nao houve transferéncia de recursos financeiros do
Componente Expansdo para essas equipes. Os municipios que tiveram alteracéo
no numero de equipes NASF-AB para o Componente Sustentabilidade em 2021 em

comparagao com o ano anterior, estao descritos conforme a Tabela 2.
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Tabela 2 — Comparativo do namero de equipes NASF-AB consideradas para o Componente Sustentabilidade e valores de
transferéncias para o periodo de 2020 e 2021.

(continua)
2020
e Valor mensal NASF
Municipio Média NASF || Média NASF Il sustentabilidade
3° QD/2019 3° QD/2019 pagos nos 3
guadrimestres
QEIC;RA DOS 15 0.0 R$30.000,00 2,0 0,0 R$40.000,00 R$ -
ARARUAMA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
AREAL 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
ARMACAO DOS
BUZIOS 1.0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
BARRA DO PIRAI 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
BARRA MANSA 4,0 0,0 R$80.000,00 4,0 0,0 R$80.000,00 R$ -
BELFORD ROXO 3,0 0,0 R$60.000,00 3,0 0,0 R$60.000,00 R$ -
BOM JESUS DO
ITABAPOANA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
CABO FRIO 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
CACHOEIRAS DE
MACACU 0,8 0,0 R$15.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
CASIMIRO DE
ABREU 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
COMENDADOR
LEVY 0,0 1,0 R$10.000,00 0,0 1,0 R$ - R$10.000,00
GASPARIAN
DUQUE DE
CAXIAS 3.0 0,0 R$60.000,00 3,0 0,0 R$60.000,00 RS -
ENGENHEIRO
PAULO DE 0,0 1,0 R$10.000,00 0,0 1,0 R$ - R$10.000,00

FRONTIN
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Tabela 2 — Comparativo do niumero de equipes NASF-AB consideradas para o Componente Sustentabilidade e valores de
transferéncias para o periodo de 2020 e 2021.

(continuacéo)

2020
Valor mensal NASF
Municipio Média NASF | Média NASF Il sustentabilidade
3°QD/2019 3°QD/2019 pagos nos 3
guadrimestres

IGUABA

GRANDE 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
ITABORAI 0,0 0,0 R$ - 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
ITAOCARA 0,0 1,0 R$10.000,00 0,0 1,0 R$- R$10.000,00
ITAPERUNA 2,0 0,0 R$40.000,00 2,0 0,0 R$40.000,00 R$ -
ITATIAIA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
JAPERI 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
MACAE 3,0 0,0 R$60.000,00 3,0 0,0 R$60.000,00 R$ -
MAGE 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
MANGARATIBA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -

MENDES 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
MESQUITA 3,0 0,0 R$60.000,00 3,0 0,0 R$60.000,00 R$ -
MIGUEL

PEREIRA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
MIRACEMA 0,8 0,0 R$15.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
NILOPOLIS 3,0 0,0 R$60.000,00 3,0 0,0 R$60.000,00 R$ -
NITEROI 5,0 0,0 R$100.000,00 5,0 0,0 R$100.000,00 RS -
NOVA FRIBURGO 0,0 0,0 RS - 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
PARACAMBI 0,0 1,0 R$10.000,00 0,0 1,0 RS - R$10.000,00
PARAIBA DO 20 0.0 R$40.000.00 20 0,0 R$40.000,00 RS -

SUL
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Tabela 2 — Comparativo do nimero de equipes NASF-AB consideradas para o Componente Sustentabilidade e valores de
transferéncias para o periodo de 2020 e 2021.

(continuacéo)

2020
e Valor mensal NASF
Municipio Média NASF || Média NASF Il sustentabilidade
3° QD/2019 3° QD/2019 pagos nos 3
guadrimestres
PARATY 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
PATY DO
ALFERES 1.0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
PETROPOLIS 2,0 0,0 R$40.000,00 3,0 0,0 R$60.000,00 R$ -
PINHEIRAL 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
PIRAI 2,0 0,0 R$40.000,00 2,0 0,0 R$40.000,00 RS -
PORTOREAL | 05 | 00 | R$1000000 | 10 | 00 | R$20.000,00
QUISSAMA 10 | 00 | R$2000000 | 10 | 00 | R$20.000,00
RIO BONITO 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
RIO CLARO 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
RIO DAS FLORES 0,0 1,0 R$10.000,00 0,0 1,0 RS$ - R$10.000,00
RIO DAS
OSTRAS 2,0 0,0 R$40.000,00 2,0 0,0 R$40.000,00 RS -

SANTO ANTONIO

DE PADUA 0,0 0,0 R$ - 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
SAO GONCALO 250 0.0 R$500.000,00 25.0 0.0 R$500.000,00 RS -
SAO JOAO DA

AN 1,0 0.0 R$20.000,00 1,0 0.0 R$20.000,00 RS -
SAO JOAO DE 1,0 0.0 R$20.000,00 1,0 0.0 R$20.000,00 RS -

MERITI
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Tabela 2 — Comparativo do nimero de equipes NASF-AB consideradas para o Componente Sustentabilidade e valores de
transferéncias para o periodo de 2020 e 2021.

(concluséo)

2020
e Valor mensal NASF
Municipio Média NASF | Média NASF Il sustentabilidade
3° QD/2019 3° QD/2019 pagos nos 3
guadrimestres

SAQ JOSEDE 0,0 1,0 R$10.000,00 0,0 1,0 RS - R$10.000,00
SAO PEDRO DA

ALDEIA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 RS -
SAPUCAIA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
SAQUAREMA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
SEROPEDICA 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
SILVA JARDIM 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -

TERESOPOLIS 0,8 0,0 R$15.000,00 2,0 0,0 R$40.000,00 R$ -
TRAJANO DE

MORAES 0,0 1,0 R$10.000,00 0,0 1,0 R$ - R$10.000,00
TRES RIOS 2,0 0,0 R$40.000,00 2,0 0,0 R$40.000,00 R$ -
VALENCA 2,0 0,0 R$40.000,00 2,0 0,0 R$40.000,00 R$ -
VARRE-SAI 0,0 1,0 R$10.000,00 0,0 1,0 RS - R$10.000,00
VASSOURAS 1,0 0,0 R$20.000,00 1,0 0,0 R$20.000,00 R$ -
VOLTA

REDONDA 4,5 0,0 R$90.000,00 5,0 0,0 R$100.000,00 R$ -
Total 185,5 8,8 R$3.797.500,00

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2021d.
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Comparando os anos de 2020 e 2021 em relagdo aos municipios descritos
acima houve um acréscimo de 21 equipes, perfazendo o aumento de recursos para
essas equipes de R$ 402.500,00.

Observa-se uma diferenga expressiva no municipio de Nova Iguacgu que teve
um aumento de 5 equipes, seguido de Marica, com 4 equipes, Resende e Rio de
Janeiro com o aumento de 3 equipes. No entanto, nota-se que ho mesmo periodo
observamos a reducao de equipes nos municipios Porcilincula, Quatis e Tangua de
01 equipe NASF-AB, deixando de receber o incentivo pelo PREFAPS.

No Gréfico 9 apresentamos o quantitativo total por tipo de equipes pagas,
Componente Sustentabilidade, pelo PREFAPS, no ERJ, no periodo de 2019 e
2021.

Grafico 9 — Quantitativo total por tipo de equipe pagas pelo PREFAPS,
Componente | - Sustentabilidade, no estado do Rio de Janeiro, no
periodo de 2019 e 2021.

e-CnaR I
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Fonte: RIO DE JANEIRO, 2021d.

Observa-se que no periodo analisado ndo houve grandes alteracbes e o
contexto do Previne Brasil sugestiona tais reflexos. Os anos de 2019 e 2020
praticamente mantiveram os mesmos quantitativos. Pode-se atribuir o fato que nos
anos de 2020 e 2021 o Previne Brasil ndo teve seu regramento implementado na

sua plenitude, em virtude do contexto da emergéncia de saude publica de
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importancia nacional e internacional decorrente do coronavirus (Covid-19). Nesse
sentido, foram lancadas Portarias que prorrogavam o prazo da etapa de transicao
da capitacdo ponderada e de pagamento por desempenho, considerando o
resultado potencial de 100% do alcance dos indicadores (BRASIL, 2020b; 2020c).

Em 2021 houve um discreto aumento no namero de equipes, muito por
conta da mudanca do registro das equipes no SCNES, sendo 66% dos recursos
destinados para as equipes de Saude da Familia, seguido pelas equipes de saude
bucal, com 28%. As equipes NASF-AB correspondem a aproximadamente 5%.

No entanto, vale fazer uma observacao que corrobora com esse movimento
do contexto atual. Quando foi realizado o refinamento dos critérios, a partir da base
detalhada do SCNES, conforme Deliberacdo CIB-RJ n°® 6710 de 10 de fevereiro de
2022, observou-se uma reducdo importante do niamero de equipes NASF a ser
considerada, totalizando 166 equipes. Isso indica que, apesar do esforco da
ampliacdo de transferéncia de recursos do Estado do Rio de Janeiro ndo parece
estar sendo suficiente para sustentar e reduzir o impacto de reducdo do

financiamento federal para essas equipes.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Pensar na trajetoria temporal do NASF-AB, desde a sua criacdo até sua
conformacao atual, as forcas e os modelos em disputa, se faz estratégico identificar
e compreender como foi criado esse dispositivo para qualificar a AB e o cuidado no
territorio.

Nesse sentido a reflexdo desta analise realizada vem com o intuito de
destacar os avancos e desafios que perpassam a sua trajetoria no Estado do Rio
de Janeiro.

Ha& que se reconhecer que o NASF partiu de uma proposta recente e
inovadora no ambito da politica publica de saude, criada para potencializar e
qualificar o modelo de AB, através de suporte técnico especializado as equipes de
Saude da Familia. Essa proposta veio implementar mudancas no processo de
trabalho dos profissionais das equipes de Saude da Familia. A Atencédo Basica em
grande parte do territdrio nacional limitava-se a um modelo de cuidado em saude
centrado no médico, em que a multiprofissionalidade envolvia apenas a equipe
minima composta por profissionais de enfermagem, cirurgido-dentista, e o0s
agentes comunitarios de saude. O acesso as demais categorias profissionais
estavam restritas aos servicos de Atencdo Secundéaria, por meio de
encaminhamentos e contrarreferéncias. No entanto, como qualquer novidade,
como qualquer acdo de saude, exigia dedicacdo, conhecimento e sobretudo
aplicacdo de recursos voltados para a melhoria das condi¢cdes de trabalho,
educacdo permanente, monitoramento, avaliacdo, para que o seu funcionamento
ocorresse de forma prevista.

Observa-se nas analises das diretrizes para orientacdo das acdes das
equipes NASF elaborado pelo MS as normativas como portarias publicadas
referentes ao custeio das equipes, os parametros para cada modalidade e na
propria PNAB de 2011 que houve um esforco e um investimento para que o NASF
acontecesse de maneira plena nos territérios. Verificou-se ainda que as estratégias
e as formas de organizacdo do trabalho dessas equipes ndo contavam com
processos plenamente sistematizados. Corroborando para este fato os estudos de
Vieira de Macedo et al.(2016); Lancman et al.(2013); Reis et al.(2016); Shimizu e
Fragelli (2016); Pasquim e Arruda (2013); Barros (2015); Moura e Luzio (2014),
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apontam a necessidade de direcionar de forma mais precisa a atuacdo dessas
equipes no ambito dos estados e municipios.

No decorrer da implementacdo deste dispositivo, foram identificadas
diversas diferencas no modelo de atuacdo das equipes, nos tipos de equipes como
apontado no estudo realizado por Tesser (2017). Um dos principais desafios
apontados, diz respeito a uma suposta oposi¢cdo entre as concepc¢des do trabalho
do NASF, se prevalece a pratica assistencial ou a de intervencdo pedagogica,
como se uma excluisse a outra. Destacamos que esta € uma visao equivocada da
proposta, pois a atuagdo do NASF deve considerar a coexisténcia dessas duas
dimensdes de atuagéao.

Neste sentido, podemos atribuir o fato de que as diretrizes formuladas pelo
MS deixam uma lacuna de quais sdo as reais atribuicbes das categorias que
compdem essas equipes, ficando a cargo dos gestores, dos profissionais e da
realidade do territério o manejo de funcionamento das equipes.

Outro ponto que influencia diretamente nesse entendimento é quando ocorre
a mudanca da nomenclatura destas equipes. Na terceira versdao da PNAB,
publicada em 2017, o termo “apoio” foi substituido pelo termo “ampliado”. Conforme
descrito por Brocardo et al. (2018) “coloca-se em questdo o papel do matriciamento
e toda a logica de apoio que era entendida como atividade central, em prol de uma
dimensdo mais assistencial” (BROCARDO et al. 2018, p.89). Além disso, tal
mudanca prop8e a possibilidade de atuacdo juntamente com as equipes de
atencao basica tradicionais, que de acordo com Melo et al. (2018b) “pode ter uma
interferéncia negativa no seu formato de funcionamento, considerando o regime de
cargas horérias previsto para as eAP, bem como a baixa inducéo para funcionarem
com atributos e diretrizes na ESF” (MELO et al., 2018b, p. 45).

O texto da PNAB da uma ideia de “sugerir recomendacdes”, perdendo o
carater indutor e claro que uma politica deve ter (BRASIL, 2017). De acordo com
Morosini, Fonseca e Lima. (2018, p. 11)

Mantém-se a légica de inducao por incentivos especifico, mas extinguem-
se aqueles incentivos que reforcavam a orientagdo do modelo e a
estruturagdo do trabalho na légica territorial e comunitaria, como a
implantagdo de equipes de Saude da Familia, Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) e Saude Indigena. Essas modalidades séo reinseridas
como equipes para registro no SCNES na Portaria n® 99 de 23 de
fevereiro de 2020, entretanto, ndo recuperam o status de estratégias
incentivadas pela politica federal de financiamento da atencéo basica.
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Outra questdo importante de se destacar foram as mudangas para o
financiamento das equipes NASF-AB. Essas mudancas do modelo de
financiamento impactam toda a AB. Melo et al. (2019) aponta em seu estudo sobre
as alteracOes significativas e incertezas para a gestdo municipal, ja que o fim do
PAB fixo compromete o aporte regular de recursos financeiros federais, importante
fonte orcamentéria para a totalidade dos municipios brasileiros.

A reducéo das transferéncias intergovernamentais para a manutencéo e a
suspensao de recursos financeiros para implantacédo de novas equipes NASF vem
gerando grande repercussao com implicagdes que colocam em risco o nimero de
equipes NASF-AB credenciadas e implantadas. Na nova forma de custeio da APS
€ considerada a base de cadastros individuais registradas pelos profissionais das
equipes de Saude da Familia (eSF), equipes de Atencdo Primaria (eAP), equipes
de Consultério na Rua (eCnaR), equipes de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR) e
equipes de Atencdo Primaria Prisional (eAPP) e por desempenho através de
resultados em indicadores selecionados.

Nessa perspectiva, a pergunta que ndo quer calar: o NASF-AB acabou?
Com a publicacdo da Nota Técnica n° 3/2020-DESF/SAPS/MS, fica ainda mais
nitido o que ja havia sido anunciado na Politica Nacional de Atencdo Basica de
2017: ndo ha mais nenhum tipo de incentivo e interesse por parte do MS ao
“modus operandi” do NASF-AB e a transferéncia intergovernamental de recurso
financeiro para estas equipes. A partir de agora fica a cargo do gestor local definir
se mantera os profissionais neste ponto de atencdo e qual o formato essas equipes
estardo vinculadas, se diretamente as eSF, ou apenas cadastradas em uma
Unidade Basica de Saude. No entanto, observa-se ao mesmo tempo nesta Nota
Técnica, uma narrativa contraditéria quando ha uma tentativa de dizer que o0s
profissionais que compdem o NASF s&o fundamentais para uma atengao primaria
de qualidade e para o bom desempenho das eSF nos indicadores, conforme trecho

descrito no documento:

A melhoria dos indicadores em saulde, por exemplo, est4 diretamente
relacionada a capacidade resolutiva das equipes, as acfes e servicos que
ofertam e aos profissionais que a compdem. Dessa forma, quanto mais
apropriada for a composicdo da equipe para resolver os problemas de
salde da populagdo, melhor sera o desempenho dessa equipe, caso ela
trabalhe de maneira integrada e efetiva (BRASIL, 2020e, p. 1).
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7

De certo modo, condiz com o objetivo inicial do NASF que € ampliar a
qualidade e resolutividade da Estratégia de Saude da Familia (TESSER; POLI,
2017). As equipes apoiadas por NASF deveriam responder melhor aos problemas
e necessidades da populacédo e assim tenderiam a ter melhores desempenho nos
indicadores. Com isso, teriam também melhor financiamento, o que supostamente
justificaria para o gestor local a sua manutencgao.

Diante do exposto, consideramos que na Politica Nacional, o NASF-AB
engquanto estratégia acabou. Entendemos que a construcdo das politicas de saude
no SUS ocorre principalmente, por meio da indugédo financeira por parte do
Ministério da Saude. Quando esta deixa de destinar um financiamento especifico
para um tipo equipe, sinaliza que esta ndo é mais relevante, ainda mais quando
introduz pagamento por desempenho através dos resultados obtidos por
indicadores. Outro fato é que o rol de indicadores estabelecidos para a realizagdo
dos pagamentos ndo dialoga diretamente com a atuacdo de outras categorias
profissionais que ndo compdem a equipe minima da atencao basica.

Alguns estados vém introduzindo e realizando diversificadas formas de
financiamento voltadas para a AB a fim de reduzir os efeitos causados pela
reducdo da transferéncia de recurso financeiro federal as equipes nos municipios.

Ao olharmos para a realidade do estado do Rio de Janeiro, considerando o
PREFAPS, que financia e incentiva a expansdo de novas equipes de Atencéo
Primaria (eSF, eSB, e-NASF-AB, e-CnhaR), e que traz em seu escopo O
componente desempenho, com seu rol de indicadores, ainda é muito prematuro
pensar em impacto no sentido de manutencao e custeios destas equipes, tendo em
vista o pouco tempo de implantacdo do Programa.

Vale destacar aqui que quando foi lancado o Previne Brasil, o PREFAPS
incluiu as equipes NASF-AB para serem contempladas. Nesse sentido, ha que se
considerar que existe um esforco e um reconhecimento da gestdo estadual em
financiar a Atencdo Priméria, sobretudo essas equipes, que deixam de ser
financiadas pelo MS. O PREFAPS vem custeando as equipes NASF-AB com o
mesmo valor de referéncia que eram pagas pelo MS.

No entanto, a partir dos dados apresentados no capitulo 4 sobre o processo
de implantacéo das equipes NASF-AB no ERJ e no capitulo 5 com a inclusdo das
equipes NASF-AB no PREFAPS observamos em relagdo ao NASF-AB um baixo
percentual de aplicacédo de recurso. Isso pode se dar pelo reflexo da conformacéo
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dessas equipes no ERJ, por conta da maneira heterogénea nas Regides de Saude
€ Nos municipios, se compararmos com o0 quantitativo de equipes de Saude da
Familia, o nimero de equipes NASF-AB ainda € muito desproporcional.

Vale ressaltar que no periodo de 2019 a 2020 ocorreram mudancas
significativas que refletiram nessas equipes. Prevalece uma tendéncia em grande
parte dos municipios do ERJ uma estagnagdo na implementacdo de novas
equipes. Sugere-se que tal fato se deu muito por conta da nova forma de
financiamento, sendo notado nos resultados do PREFAPS, em que ndo ocorreu o
pagamento para a expansao de novas equipes NASF-AB. Pelo contrério,
percebemos no decorrer de vigéncia do PREFAPS uma diminuigdo do numero de
equipes NASF-AB, sugerindo reflexos do Programa Previne Brasil.

Retratar o trabalho das equipes NASF-AB a partir dos sistemas de
informagdes oficiais implementados sempre foi um desafio. A implantacdo de
instrumentos de coleta de dados especificos para a captacdo do processo de
trabalho das equipes NASF consiste em um grande passo para o aprimoramento e
a consolidacéo do trabalho dessas equipes na Atencado Basica (BRASIL, 2014b).

O SISAB, através da estratégia e-SUS disponibiliza trés fichas/marcadores
para apontar a produtividade dessas equipes: ficha de atendimento individual, ficha
de procedimento e ficha de atividade coletiva. No entanto, tais marcadores sao
insuficientes para dimensionar o processo de trabalho realizadas pelas equipes
NASF-AB.

Na tentativa de agregar mais informacdes acerca do acompanhamento do
processo de trabalho das equipes NASF, fica a cargo dos municipios a criacao de
instrumentos informais com o intuito de melhorar o monitoramento e avaliacéo,
para dar conta dessa lacuna.

No ERJ, no ambito do PREFAPS, observa-se que, mesmo com o
reconhecimento da importancia do trabalho das equipes NASF e tendo incorporado
transferéncia de recursos financeiros para a manutengado das equipes e incentivo a
expansao de novas equipes, ndo ha no Componente Desempenho um indicador
que contemple as equipes NASF-AB, tendo apenas indicadores voltados para as
equipes SF e SB/SF.

Este fato acaba sendo um limitador por dois motivos: o primeiro, por nao ter
um indicador especifico para as equipes NASF, que mensure seu trabalho e por

conseguinte, auxilie as gestbes municipais no acompanhamento e monitoramento
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do processo de trabalho, favorecendo no planejamento de ac¢fes e estratégias. O
segundo seria a ampliacéo do rol de indicadores, possibilitando aos municipios que
possuem NASF dar visibilidade ao trabalho desenvolvido por essas equipes. Além
da perspectiva do alcance da meta para contabilizar para o municipio, no
Componente Desempenho, propicia uma expectativa de ampliacdo do recurso
financeiro em mais um Componente.

Nesta perspectiva, diante do contexto das equipes NASF apresentado neste
trabalho, a partir das mudancas no ambito federal, através da Politica Nacional de
Atencédo Basica e do financiamento da Atengdo Primaria, e no ambito estadual, a
partir do financiamento para a Atencdo Primaria sugere-se no ambito da gestdo do
estado do Rio de Janeiro algumas recomendacdes voltadas para o fortalecimento
das equipes NASF e consequentemente para a Atencéo Primaria do Estado:

a) A construcdo de uma Politica Estadual de Atencdo Basica que
oriente e organize a Atencao Primaria no estado de acordo com as
especificidades do estado do Rio de Janeiro visando o
fortalecimento da Atencdo Primaria e de suas equipes;

b) A criacho de diretrizes estaduais para implantacéo,
funcionamento e atribuicbes dos profissionais que compde as
equipes NASF no Estado do Rio de Janeiro;

c) A elaboracdo de um indicador no escopo do PREFAPS que
contemple as equipes NASF propiciando um monitoramento e
acompanhamento dessas equipes pela gestédo estadual;

d) A construgcdo de estratégias para a qualificacdo das equipes
NASF, a partir da elaboracdo de materiais; criacdo de espacos de
didlogo, féruns, oficinas para discutir a organizacdo e o processo

de trabalho dessas equipes.
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo teve como objetivo descrever o processo de
implantagédo do NASF no ambito do estado do Rio de Janeiro trazendo reflexdes
sobre as principais mudancas ocorridas para as equipes NASF, mediante a revisdo
da Politica Nacional de Atencdo Basica e as modificacbes na légica de
financiamento da Atencdo Primaria. Apresentamos também o modelo de
financiamento para a Atencdo Primaria utilizado no estado do Rio de Janeiro, 0
PREFAPS, e uma analise sobre a sua trajetoria e existéncia, e seu papel para a
manutencao dessas equipes.

Observou-se mudancas importantes no escopo da Atencdo Priméaria, ao
longo dos ultimos cinco anos, principalmente para as equipes NASF, tendo como
marco a publicacdo da PNAB 2017, trazendo a tona questdes significativas que
afetaram diretamente a compreenséao e o funcionamento das equipes NASF.

A mudanca da nomenclatura, acarretando um novo entendimento em
relacdo a atuacdo dessas equipes, sendo incentivado a focar mais no sentido
assistencial em detrimento do sentido pedagdgico; a alteracdo do registro de
identificacdo das equipes NASF no SCNES, abolindo as modalidades que definiam
os parametros das equipes NASF em relacdo as equipes SF; a mudanca do
método do financiamento federal para a Atencédo Primaria deixando de contemplar
as equipes NASF diretamente e o fato do MS n&o credenciar novas equipes NASF,
cessando o financiamento federal para estas equipes sdo alguns aspectos que
reforcam o movimento de enfraquecimento e de desmonte desse dispositivo.

Ao observarmos a série histérica de implantacdo das equipes NASF no ERJ,
nota-se uma boa adesao do estado a proposta do NASF, expresso pelo movimento
ascendente, sendo o apice da expansao o periodo de 2011 a 2016. Tal ampliacao
foi muito motivada pela expansao tardia da APS no municipio do Rio de Janeiro,
refletindo também no aumento de equipes NASF. A partir do periodo de 2017 a
2021 percebeu-se uma reducéo dessas equipes no estado, efeito da diminuicédo do
namero de equipes ocorrida no municipio do RJ entre 2017 e 2020, periodo
Governo Crivella, com a reestruturacdo da APS no municipio, e também reflexo
das mudancas ocorridas na PNAB de 2017 e em 2019 com o Programa Previne

Brasil.
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Cabe ressaltar que historicamente, o estado do Rio de Janeiro possui uma
posicao critica, sobretudo através do Conselho de Secretarias Municipais de Saude
(COSEMS-RJ), em relacdo aos movimentos de contrarreformas que assolam as
politicas que abrangem cobertura e acesso, incidindo diretamente no financiamento
da saude.

Na contramdo desse cenario instaurado pelas mudangas no ambito federal,
na esfera estadual, o financiamento da Atencdo Primaria, surgiu com o intuito de
fortalecer e qualificar a APS no ERJ, reconhecendo a importancia do papel das
equipes que constituem a Atencdo Primaria, sobretudo as equipes NASF,
possibilitando uma forma de auxiliar na sua manutengao.

Observou-se que apesar dos esforcos da gestdo estadual para manter as
equipes NASF, o PREFAPS pouco tem influenciado para sua manutencdo, sendo
necessarias acdes de apoio técnico e maior aporte financeiro para garantir que o
NASF possa cumprir seu papel mais abrangente na APS.

Quanto aos limites da pesquisa, vale assinalar o carater ainda recente das
mudancas investigadas no ambito do NASF e das dificuldades de obtencdo de
dados a partir de 2019, em virtude do esvaziamento de registros nos bancos de
dados oficiais do Ministério da Saude a partir da desvinculagdo do financiamento
federal por modalidade de equipe. Outro ponto importante, foi a escassez de
abordagens especificas sobre os reflexos das mudancas impostas pela revisdo da
PNAB e pelo Programa Previne Brasil no ambito do NASF. Vale salientar também
como um fator limitante a emergéncia de salde publica do coronavirus (Covid-19)
que coincidiu com o periodo de realiza¢do da pesquisa.

Como sugestdo para enfrentamento desse cenério, o estudo aponta que a
partir do reconhecimento da importancia do NASF e do seu papel no cuidado da
populacdo, cabe aos atores envolvidos na gestdo municipal contribuir para o
fortalecimento do NASF de forma engajada, incluindo a manutencdo dessas
equipes em seu planejamento estratégico e financeiro, dentro de suas
possibilidades.

No ambito estadual, &€ preciso garantir aos municipios apoio técnico e
financeiro, priorizando aqueles que apresentam maiores dificuldades e/ou
condi¢cdes desfavoraveis (menor autonomia financeira, dificuldades estruturais,

concentracéo populacional desproporcional, entre outros).
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Como recomendac0es futuras para o acompanhamento desse tema e novas
andlises, sugere-se ainda no ambito da gestéo estadual, algumas estratégias para
o fortalecimento e manutencdo das equipes, sobretudo para as equipes NASF. A
construcdo da Politica Estadual de Atencédo Primaria com o intuito de fortalecer a
APS no estado; a producdo de diretrizes estaduais para a implantacao,
organizacdo e funcionamento das equipes NASF; a criacdo de um indicador que
mensure o trabalho do NASF para compor o rol de indicadores do PREFAPS, com
o0 objetivo de monitorar essas equipes e, por fim o incentivo as estratégias de
qualificacd@o para as equipes NASF seriam formas de dar continuidade as questdes
apresentadas por esse estudo incentivando na producéo de novos trabalhos.
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ANEXO 1 — Carta de Anuéncia para a realiza¢do da pesquisa.

22021 0820 SENERJ - 24952071 - Despadhe de Encaminkamento de Documento
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Cioverme des Exiado des Rio de Janems

Serrciana de Faisdn de Sasde
Suhecrrotana el

CARTA DE ANUENCLA DA AREA TECNICA SESRI
Fleo haseado na Resolugio SESR) n® 2 3612021
Carta em concordineia com 2 Carta n"02 1E2CONEMCNE 010
Carta am concordineia com 2 Resoluglo CNS 4867H012

O setor de Coordenaglo de Pesquesa da Supenntendéncia de Educagiio em Saide da SESRJ, em conpunie com a
Superinterclénaa de Atencle Prnmdnia 4 Sadde vem por meio desta declamar estar cenle ¢ comceder anuéncm para gue ofa
pesquisador’a: Jesimme Ribeire Silva Medrado, da instituigdo: “Universidade Estadual do Rio de Janeire™ para realizacio da pesquisa
mtitulada A nmacie das equipes multiprofissoneis na atengiis primirin no Estmido do Rio de Janeire: svmnoos, desafios e
perspedtivas™ no imbilo da SESEL

Declara-ze andy, comhecer @ cumprr a5 Besolugdes Etscas. Brasileiras, em especial a Resolugdo CNE o 46670012, Esa
mstrtuigio st ciente de suas comesponsshilidades como mstitusgio coparticgpante do presente prdocolo de pesquisa, e de seu compromisso
mir resguardo da seguranga e bem-estar dos participantes do progeto de pesquisa nela recrutades dspondo da infreestutua necessin para a
garantia de tal seguranca e bemeestar.

Declarasse esta autorizagdo estd condicionada a realizado de pesquisa em documentos com restrigio de idemtsficapies pessoxis
ou informagdes classificadas como sgilosas por razies de seguranga e sadde piblca, previsio pela kegislagio de acesso i informacio piblic
= Lesn® 125272001, Caso o pesquesador solicite dados que nde estdo previstos nesta legislagio serd mecessino que o projelo ssja submetice
afacs) Comité{s) de Etica em Pesquisa pertinentes. Mo caso da ndo aprovagio do protocols em comibé de ética de pesquisa ooorrerd a retirda
automadtica da aneéncia das Areas Téonicas desta mstitusgda,

Superiniendene de Educagio em Sabde
Carina Pacheco Teiveima
I 3005839

Soperintendents de AtengBo Priméria i Salde
Thais Severno da Silva
Iy S0E3N0E.T

Fio de Janeirn, 17 de novemnbro de X2l

Documsnto assinado eletronkamente por Thads Severino da Siha, Superinkendente, em 15/11/2021, &s 11:51, confonme horirko oficil de
Brasilia, com fundamento nos art. 217 ¢ 22 do Decreto 09 46,730, de 9 de agasto de 2015,

Documento assinado eletronkamente por Carina Pacheco Teiseira, Superintendente, em 22/11,/2021, 35 16:53, condforme hardrie oficial
de Brasilia, com fundamento nos art. 219 ¢ 229 do Decreto 0@ 46 730, de 9 de agpsto de 2005
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