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Construção do referencial histórico-normativo do Núcleo 
Ampliado de Saúde da Família

Construction of the historical-regulatory standard 
of the Expanded Family Health Center

Resumo  Este artigo discute a construção histó-
rica do Núcleo Ampliado de Saúde da Família 
(NASF), a partir da análise de 17 documentos 
editados pelo Ministério da Saúde entre os anos 
de 2005 e 2021. Trata-se de um estudo qualita-
tivo de revisão documental que busca compre-
ender como as normativas, cadernos instrutivos 
e notas técnicas oficiais vêm dando contorno ao 
modo de operar das equipes do NASF. Propõe-se 
a divisão do processo de construção do NASF em 
cinco períodos: movimentos antecedentes (2003 
a 2007); diretrizes do apoio (2008 a 2011); uni-
versalização do NASF (2012 a 2015); ampliação 
do apoio (2016 a 2018); e o desmonte do NASF? 
(2019 a 2021). Os resultados apontam mudan-
ças de orientação ao longo dos anos de existência 
da equipe, especialmente em relação ao conceito 
do apoio matricial e suas duas dimensões, téc-
nico-pedagógica e clínico assistencial. O estudo 
demonstra ainda os efeitos do Programa Previne 
Brasil sobre o NASF, que se materializaram na re-
dução de 379 equipes nos anos de 2020 e 2021. So-
ma-se a esse cenário a pandemia do SARS-CoV-2, 
que pode reposicionar as intervenções do NASF no 
Sistema Único de Saúde.
Palavras-chave Apoio matricial, Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família, Atenção primária à saúde, 
Pesquisa qualitativa, COVID-19      

Abstract  This paper discusses the historical cons-
truction of the Expanded Family Health Center 
(NASF, in Portuguese), based on the analysis of 17 
documents edited by the Ministry of Health (MH) 
between 2005 and 2021. This is a qualitative stu-
dy of documental review that seeks to understand 
how the regulations and official instructive ma-
nuals have been shaping the way NASF teams 
operate. It proposes to divide the NASF cons-
truction process into five periods: previous move-
ments (2003 to 2007); support guidelines (2008 
to 2011); the universalization of nasf (2012 to 
2015); expansion of support (2016 to 2018); and 
the dismantling of NASF? (2019 to 2021). The re-
sults show changes in guidelines over the years of 
the team’s existence, especially in relation to the 
matrix support concept and its two dimensions: 
technical-pedagogical and clinical care. This stu-
dy also demonstrates the effects of the Previne 
Brasil Program on the NASF, which resulted in 
the reduction of 379 teams in 2020 and 2021. Ad-
ded to this scenario is the SARS-CoV-2 pandemic, 
which may be repositioning NASF interventions 
in the Brazilian Unified Health System (SUS, in 
Portuguese).
Key words Matrix support, Expanded Family 
Health Center, Primary health care, Qualitative 
research, COVID-19      
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introdução

A partir das diferentes experiências de Programa 
Saúde da Família que vinham sendo implemen-
tadas desde 1994, o Ministério da Saúde (MS) 
vai gradativamente induzindo os municípios 
à adoção desse modelo1. A Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB), de 2006, avança na reor-
ganização da atenção à saúde no Sistema Único 
de Saúde (SUS), formalizando a antiga denomi-
nação como Estratégia Saúde da Família (ESF). O 
consequente aumento da importância da Aten-
ção Básica como coordenadora do cuidado, com 
o respectivo redirecionamento de financiamento 
para esse nível de atenção, trouxe aos municípios 
o desafio da reorganização de suas redes de saú-
de. Com a ESF, as equipes têm a tarefa de garantir 
aos usuários o cuidado de outro modo. Almeja-
se que este seja realizado nos territórios, ao longo 
do tempo, em todas as suas necessidades, o que 
demanda a intervenção de mais categorias pro-
fissionais para além das equipes de Saúde da Fa-
mília (eSF).

O NASF foi criado no ano de 2008 como Nú-
cleo de Apoio à Saúde da Família, com o objeti-
vo de aumentar a capacidade resolutiva da ESF 
e ampliar o cuidado ofertado aos usuários dos 
territórios acompanhados2. Organiza-se como 
uma equipe multidisciplinar de retaguarda es-
pecializada, que opera por meio da metodologia 
de apoio matricial e suas duas dimensões, técni-
co-pedagógico e clínico-assistencial. A maneira 
com que as equipes apoiadas e o NASF vão com-
pondo suas intervenções vão engendrar diferen-
tes arranjos e configurações da função apoio, 
com efeitos na produção do cuidado em saúde.

O apoio matricial propõe outros modos de 
organização da gestão do processo de trabalho 
e da clínica, que procura superar racionalidades 
que produzem um cuidado em saúde fragmenta-
do e médico-centrado. Intenciona-se aproximar 
os especialistas do NASF das equipes apoiadas e 
dos usuários, com vistas ao aumento da capaci-
dade de análise e intervenção sobre os problemas 
de saúde de determinado território3. 

Método

O estudo selecionou 17 normativas e publicações 
elaboradas pelo MS, editadas de 2005 a 2021. Es-
ses documentos foram acessados nos portais ofi-
ciais do Governo Federal, sendo produzidos para 
normatizar as políticas públicas de saúde do SUS 
ao longo das duas primeiras décadas do século 

XXI. Eles compõem o referencial teórico norma-
tivo e as diretrizes relativas ao processo de traba-
lho do NASF, demarcando e definindo o modo de 
atuação dos profissionais dessa equipe.

Dois objetivos foram os norteadores da aná-
lise documental4,5: identificar a proposta organi-
zativa do NASF e suas principais modificações 
ao longo de sua implementação; e refletir acerca 
das orientações definidas nesses documentos em 
relação ao processo de trabalho e ao conceito do 
apoio matricial. 

Para efeitos de compreensão, o período da 
análise foi dividido de acordo com o Quadro 1. 
Esses períodos são produzidos e marcados como 
a expressão de seu tempo sócio-histórico, sendo 
movidos por diversos interesses – às vezes distin-
tos ou contraditórios ao próprio SUS.

O período inicial teve como característica os 
movimentos reivindicatórios de diferentes su-
jeitos, além dos primeiros desenhos de arranjo 
de equipe multiprofissional; no segundo, após 
a criação da equipe, nota-se um esforço do MS 
para divulgar e difundir o apoio matricial e os 
outros dispositivos do apoio, com a inclusão do 
NASF na primeira revisão da PNAB; no terceiro 
momento, novos parâmetros organizativos são 
estabelecidos e as ferramentas de atuação são 
aprimoradas, com vistas à universalização do 
apoio; no quarto é possível verificar o aumento 
do número de equipes NASF (eNASF) nacio-
nalmente, e mudanças na forma de orientação 
da equipe; e no quinto e último período, outros 

Quadro 1. Percurso histórico-normativo de 
construção do NASF.

Períodos Destaques

Movimentos 
antecedentes
2003 a 2007

Reivindicações municipais
Demandas corporativas 
Experiências municipais
Núcleo de Atenção Integral da 
Saúde da Família – NAISF

Diretrizes do 
apoio
2008 a 2011

Portaria no 154/2008
Cadernos de Atenção Básica 27
PNAB 2011

Universalização 
do NASF
2012 a 2015

NASF 1, NASF 2, NASF 3
Cadernos de Atenção Básica 39

Ampliação do 
apoio
2016 a 2018

Síndrome congênita por zika 
vírus
PNAB 2017

O desmonte do 
NASF?
2019 a 2021

Programa Previne Brasil
Pandemia de SARS-CoV-2

Fonte: Autores.
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Quadro 2. Quadro síntese da construção histórico-normativa do NASF. 

Movimentos antecedentes – 2003 a 2007

- Reivindicações municipais
- Pressões corporativas
- Experiências municipais exitosas

Portaria nº 1.065, 
de 4 de julho de 
2005
Cria os NAISF 

- Tinha como finalidade ampliar a integralidade e a resolutividade da atenção à saúde 
- Portaria revogada 2 dias após a sua publicação
- Constituídos por 4 modalidades de ação: alimentação/nutrição e atividade física; 
atividade física; saúde mental; e reabilitação. Para cada modalidade, um arranjo específico 
de equipe, dentre os seguintes profissionais: psicólogo, nutricionista, profissional de 
educação física, fonoaudiólogo, assistente social, terapeuta ocupacional, psiquiatra, 
fisioterapeuta e instrutor de práticas corporais
- MS financiaria municípios com população igual ou superior a 40 mil habitantes, exceto 
na Amazônia Legal, igual ou superior a 30 mil habitantes

Diretrizes do apoio – 2008 a 2011

Portaria no 154, de 
24 de janeiro de 
2008
Cria os NASF

- Criado para ampliar a abrangência, o escopo e a resolutividade da AB, por meio de ações 
de educação continuada e atendimento a casos específicos
- Atua de forma integrada à rede de serviços de saúde, revisando a prática do 
encaminhamento
- NASF 1: de 8 a 20 equipes de SF vinculadas ou de 5 a 20 (municípios com menos 
de 100.000 habitantes dos estados da região Norte); 5 profissionais de ocupações não 
coincidentes: médico acupunturista, assistente social, profissional da educação física, 
farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, médico ginecologista, médico homeopata, 
nutricionista, médico pediatra, psicólogo, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional.
- NASF 2: mínimo de 3 equipes de SF vinculadas; no mínimo 3 profissionais de 
ocupações não coincidentes: assistente social, profissional da educação física, 
farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, nutricionista, psicólogo e terapeuta 
ocupacional
- Incentivo federal para implantação e custeio mensal
- Carga horária de 40 horas para os profissionais, com algumas exceções 
- 9 áreas estratégicas de atuação: atividade física/prática corporal; práticas integrativas e 
complementares; reabilitação; alimentação e nutrição; saúde mental; serviço social; saúde 
da criança; saúde da mulher; assistência farmacêutica

Cadernos de 
Atenção Básica 27
Diretrizes do NASF 

- Manual instrutivo que define as ferramentas tecnológicas de atuação: apoio matricial, 
clínica ampliada, Projeto Terapêutico Singular e Projeto de Saúde no Território
- Ênfase na dimensão técnico-pedagógica, com a assistência direta aos usuários “apenas 
em situações extremamente necessárias”

continua

parâmetros de custeio são definidos e uma pan-
demia de proporções catastróficas atinge o país, 
impondo adequações na organização do trabalho 
do NASF.

Foi feito ainda o levantamento do número de 
eNASF registradas no Sistema de Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES) – 
série histórica de 2008 a 2021 –, com  a intenção 
de ilustrar numericamente os desdobramentos 
dos documentos analisados, se favoreceram a im-
plantação de novas equipes ou se representaram 
a sua diminuição.

O Quadro 2 apresenta os 17 documentos ana-
lisados, assim como os resultados encontrados. 
Na segunda coluna estão agrupadas as principais 
incorporações, mudanças e alterações identifica-

das nas normativas e publicações, movimentos 
que foram dando conformidade ao processo de 
trabalho do NASF. 

Resultados

1o período: 2003 a 2007 – movimentos 
antecedentes

Na construção de uma política pública, as-
pectos de ordem técnica dividem espaço com in-
teresses ideológicos e corporativos de categorias 
profissionais, empreendendo, em muitos casos, 
um embate de poderes e saberes5. O NASF pode 
ser entendido como um arranjo organizacional 
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Portaria no 2.843, 
de 20 de setembro 
de 2010  
Cria o NASF 3

- Prioridade na atuação a prevenção e promoção da saúde, o tratamento e a redução dos 
riscos e danos com o uso e abuso do álcool e outras drogas, especialmente o crack
- Municípios com porte populacional menor que 20.000 habitantes
- 4 a 7 eSF vinculadas

Portaria no 2.488, 
de 21 de outubro 
de 2011
1ª revisão da 
Política Nacional 
de Atenção Básica

- Incorpora o NASF e o conceito do apoio matricial no texto da PNAB
- Aumento do número de profissionais para 19 categorias, com a inclusão de: médico 
geriatra, médico internista (clínica médica), médico do trabalho, médico veterinário, 
profissional com formação em arte e educação (arte educador)
- Amplia a atuação para as seguintes equipes: Consultório na Rua, Saúde da Família 
Ribeirinhas e Saúde da Família Fluvial
- Gestor passa a compor a equipe com os profissionais que preferir
- Define carga horária mínima para as equipes: NASF 1 – mínimo 200 horas; NASF 2 – 
mínimo 120 horas
 - Diminui o número de equipes vinculadas: NASF 1 – 8 a 15 (municípios que possuem 
menos de 100.000 hab. dos estados da Amazônia Legal e Pantanal Sul Matogrossense – 5 a 
9); NASF 2 – 3 a 7; carga horária mínima de 80 horas para as equipes
- Revoga o NASF 3, com as equipes sendo convertidas para NASF 2

Universalização do NASF – 2012 a 2015

Portaria no 978, de 
16 de maio de 2012
Revisão dos PAB 
variável

- Aumenta em 1/3 nos valores de incentivos para as equipes de NASF 2, manutenção dos 
mesmos valores para o NASF 1

Portaria no 3.124, 
de 28 de dezembro 
de 2012
Redefine os 
parâmetros de 
vinculação dos 
NASF 1 e 2 e cria o 
NASF 3

- Recria o NASF 3, sem a focalização em questões de álcool e outras drogas; 1 ou 2 
equipes vinculadas; 80 horas de carga horaria mínima para as equipes
- Reduz do número de equipes vinculadas: NASF 1– 5 a 9; NASF 2 – 3 a 4

Portaria no 548, de 
4 de abril de 2013
Define o valor de 
financiamento do 
PAB variável 

- Aumenta em 50% nos valores para o NASF 2, define o incentivo para o NASF 3 e 
mantem os mesmos valores a serem transferidos para o NASF 1

Portaria no 562, de 
04 de abril de 2013
Define o 
valor mensal 
do incentivo 
financeiro do 3o 
ciclo do PMAQ-AB

- Permitiu a inclusão de todas as equipes de AB, inclusive o NASF 

Cadernos de 
Atenção Básica 39 
Volume 1: 
ferramentas para 
a gestão e para o 
trabalho cotidiano 

- Discute o apoio matricial a partir dos elementos estruturantes que compõem a agenda 
dos profissionais, refletindo sobre a infraestrutura necessária e as condições para que essas 
atividades aconteçam 
- Avança na discussão em relação a tensão entre atendimentos individuais e 
matriciamento e sobre os principais atravessamentos na operacionalização do apoio 
matricial  

Quadro 2. Quadro síntese da construção histórico-normativa do NASF. 

continua

que surgiu a partir desse jogo de forças, as pre-
feituras pedindo mais incentivos financeiros, e os 
conselhos profissionais buscando maior inserção 
no SUS6 . 

Outro fator que contribui para a constru-
ção de políticas para o SUS são as experiências 
municipais exitosas, que tomam projeção como 
boas práticas. No processo de criação do NASF, 
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Ampliação do apoio – 2016 a 2018

Portaria no 1.171, de 
16 de junho de 2016
Credencia 
municípios 
a receberem 
incentivos referentes 
aos NASF/síndrome 
congênita por zika 
vírus

- Objetiva instrumentalizar os municípios credenciados para a realização de ações de 
estimulação precoce e apoio psicossocial às famílias acompanhadas
- Ao menos um profissional de fisioterapia em cada equipe e, como recomendação, que 
também incluam terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo ou psicólogo 
- Ênfase na dimensão clínico assistencial do apoio matricial e no atendimento individual, 
o “que não contradiz a lógica do apoio matricial”.
- Publicação do manual instrutivo “A estimulação precoce na Atenção Básica: guia para 
abordagem do desenvolvimento neuropsicomotor pelas equipes de Atenção Básica, Saúde 
da Família e NASF, no contexto da síndrome congênita por zika” 

Portaria no 2.436, 
de 21 de setembro 
de 2017
2ª revisão da PNAB

- Altera o nome para Núcleo Ampliado da Saúde de Família e Atenção Básica (NASF-AB)
- Retira o conceito do apoio matricial do texto, com a perda da centralidade da dimensão 
técnico-pedagógica. Apesar da retirado do conceito, ele é reafirmado nas 3 competências 
específicas:
 a – cogestão/planejamento conjunto com as equipes acompanhadas
 b – ampliação da clínica e aumento da capacidade de análise e intervenção
 c – discussão de caso, atendimentos individuais, construção conjunta de projetos 
terapêuticos, educação permanente, discussão do processo de trabalho

o desmonte do NASF? – 2019 a 2021

Portaria no 2.979, 
de 12 de novembro 
de 2019
Institui o Programa 
Previne Brasil – 
novo modelo de 
financiamento de 
custeio da APS 

- Muda a forma de financiamento da APS, que passa a ser um misto de captação 
ponderada, incentivo para ações estratégicas e pagamento por desempenho
- Fim do financiamento discricionário para o NASF
- Revoga a Seção II da Portaria de Consolidação nº 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, 
que incluía a portaria de parametrização do NASF

Portaria no 3.222, 
de 20 de dezembro 
de 2019
Dispõe sobre os 
indicadores do 
pagamento por 
desempenho, 
no âmbito do 
Programa Previne 
Brasil

- Prevê o financiamento de ações multiprofissionais no âmbito da APS, com arranjo e 
composição de equipe de acordo com os critérios definidos pelo gestor

Nota Técnica 
03/2020
NASF-AB e 
Programa Previne 
Brasil

- Reafirma as modificações trazidas pelo Programa Previne Brasil, como o fim do 
financiamento discricionário e a extinção dos parâmetros de conformação do NASF

Portaria no 99, de 
07 de fevereiro de 
2020 

- Redefine o registro das equipes APS no SCNES
- Cria um novo código para a equipe, que inclui as 3 tipologias de NASF: equipe 72 – 
Equipe do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Primária – eNASF-AP 

Portaria no 37, de 
18 de janeiro de 
2021

Fonte: Autores, a partir dos documentos citados no quadro.

Quadro 2. Quadro síntese da construção histórico-normativa do NASF. 

é possível identificar o pioneirismo de iniciativas 
em alguns municípios, como Betim/MG, Bruma-
dinho/MG, Campinas/SP, Camaragibe/PE, Con-
tagem/MG, Florianópolis/SC, Niterói/RJ, Santos/
SP e Sobral/CE6,7.

Em 2003, o MS inicia as discussões do Núcleo 
de Saúde Integral, projeto para a inclusão de uma 
equipe multiprofissional na atenção básica. Os 
estudos não avançam, porém, em 2005, a propos-
ta ganha corpo como Núcleo de Atenção Integral 
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na Saúde da Família (NAISF)8. Sugerido com a 
finalidade de ampliar a capacidade resolutiva da 
ESF, promover a integralidade da atenção e ações 
de promoção da saúde, a portaria de criação do 
NAISF foi revogada dois dias após a publicação, 
com a justificativa da não definição de aporte fi-
nanceiro aos municípios6. Apesar da vida curta, é 
possível encontrar artigos que mencionam a im-
plantação de alguns NAISF9,10. 

A proposta do suporte multiprofissional vol-
ta à pauta em 2007, com os debates sendo lidera-
dos por um grupo de trabalho proposto pelo MS. 
Após intensas discussões, o grupo entende que 
o modelo de equipe de referência e retaguarda 
especializada, centralizado na função apoio e no 
matriciamento, permitiria a oferta de um cuida-
do mais abrangente6. No ano seguinte, é publica-
da a portaria no 154/2008, que cria o NASF2.

2o período: 2008 a 2011 – diretrizes do apoio 

Com a criação do NASF, o MS conseguiu 
compor com os principais interesses que se co-
locavam: definiu valores de transferência aos 
municípios para a implementação e manutenção 
das equipes; possibilitou a ampliação do escopo 
das intervenções das Unidades Básicas de Saú-
de (UBS), a partir da cogestão3 e articulação da 
equipe multiprofissional com os profissionais da 
ESF; e permitiu a expansão do mercado de tra-
balho para 13 áreas profissionais consideradas da 
saúde.

Mesmo sendo derivado da teoria Paidéia de 
Gastão Wagner de Sousa Campos, o conceito-
chave de apoio matricial, que define o modo de 
articulação entre uma equipe de apoio – NASF – 
e as equipes de referência – ESF –, não é mencio-
nado na portaria 154. Supõe-se que tal fato pode 
ter sido uma estratégia dos elaboradores para 
diminuir resistências à proposta nesse formato, 
que vinham das discussões do NAISF. À época, 
dois grupos disputavam politicamente os rumos 
da equipe a ser criada – se como uma equipe de 
apoio (matricial) ou um grupo de especialistas 
para prestar assistência direta aos usuários6. Ape-
sar da omissão do conceito, a educação continu-
ada e o atendimento a casos específicos aparecem 
como ações a serem realizadas pelos NASF, com-
pondo com as duas forças na mesma proposta.     

A partir da expansão do número de NASF, o 
MS inicia o processo de qualificação dos proces-
sos de trabalho dos profissionais. O aumento na 
escala de equipes no Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saúde (CNES) trouxe a necessi-
dade de discussão de como essas práticas vinham 

sendo desenvolvidas, em parte pela dificuldade 
de se operar sob a lógica do apoio matricial11.

Em 2009, é lançado o Cadernos de Atenção 
Básica (CAB) no 27 – Diretrizes do NASF. O 
CAB 27 é apresentado com a expectativa de que 
a publicação “possa realmente fortalecer a APS 
[Atenção Primária à Saúde] no País, por meio do 
aumento do conhecimento das equipes que nela 
atuam, sejam das equipes de SF, dos NASF, sejam 
da gestão em geral”12 (p. 8). O texto procura mar-
car a atuação prioritariamente numa perspecti-
va de trabalho compartilhado e interdisciplinar, 
deixando explícito que a abordagem individual 
direta aos usuários deveria acontecer “apenas em 
situações extremamente necessárias” (p. 8), bus-
cando se afastar do modelo ambulatorial que a 
entrada de especialistas na ESF poderia sugerir.

O CAB 27 aponta a integralidade como a 
principal diretriz da equipe, pois é a partir da 
atenção integral aos usuários e coletivos que é 
possível planejar o cuidado menos fragmentado, 
ancorado nas necessidades peculiares de cada 
território. Além disso, apresenta e discute a pac-
tuação do apoio, do apoio matricial, da clínica 
ampliada, do projeto terapêutico singular e do 
projeto de saúde no território, definidos como 
ferramentas tecnológicas necessárias para a orga-
nização e o desenvolvimento das ações.

Nos capítulos posteriores, a publicação apre-
senta as nove áreas estratégicas de atuação do 
NASF, com reflexões acerca do contexto dessas 
áreas no cenário nacional, as políticas vigentes e 
seus principais desafios. São discutidas formas de 
composição e pactuação de trabalhos conjuntos 
na ESF, estratégias de integração e outros meios 
de inserção das especialidades nas UBS. 

Em 2010, o país registrou um aumento do 
número de usuários de crack.  A “epidemia do 
crack”, como foi chamada pela mídia, fez com 
que o MS instituísse diversas medidas de enfren-
tamento13. Uma delas foi a criação de uma outra 
modalidade de NASF – NASF 3 –, voltada para 
a atenção integral em saúde mental, com prio-
ridade para os usuários de crack, álcool e outras 
drogas em municípios com menos de 20 mil ha-
bitantes14. A tipologia foi revogada na primeira 
revisão da PNAB em 201115, com as equipes sen-
do convertidas para NASF 2. O NASF 3 retornou 
em 2012 com outro arranjo.

A PNAB de 2011 incorporou mudanças im-
portantes que vinham sendo implantadas no 
SUS, como é o caso do NASF. No texto, há a in-
clusão do conceito do apoio matricial, que apa-
rece em quatro momentos, não necessariamente 
associado à prática do NASF. Na 1a ocasião, está 
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articulado à educação permanente e a processos 
de apoio institucional, como um dos “dispositi-
vo[s] de apoio e cooperação horizontal”15 (p. 7). 
Depois, é mencionado no inciso sobre a compo-
sição de carga horária dos profissionais da ESF, 
que podem utilizar parte de seu horário de tra-
balho com atividades de educação permanente 
e apoio matricial. Em relação às atribuições do 
NASF, o apoiador deve operar compartilhando 
saberes e práticas em saúde, por meio de ações de 
apoio matricial junto às equipes vinculadas. E ao 
estabelecer algumas atribuições do sanitarista – 
categoria recém inserida na equipe –, o conceito 
apoio matricial é citado pela 4ª vez na PNAB. O 
texto indica que este profissional “pode reforçar 
as ações de apoio institucional e/ou matricial, 
ainda que as mesmas não sejam exclusivas dele”15 
(p. 16).

Outras mudanças se relacionam à compo-
sição e às cargas horárias dos núcleos. Foram 
incluídas novas categorias profissionais, totali-
zando 19 profissões, que passaram a poder fazer 
parte de ambas as tipologias de NASF. Além de 
ter à sua disposição novas especialidades, os mu-
nicípios têm liberdade para definir seus arranjos 
a partir da escolha do gestor. Também estabele-
ceu carga horária mínima para as equipes e a re-
dução do número de equipes vinculadas.

Assim como no CAB 27, a PNAB reforça e o 
caráter coletivo e educativo das ações do NASF. 
Em um trecho onde são apontadas atividades a 
serem desenvolvidas, é citado o “atendimento 
conjunto ou não”, evitando o uso de “atendimen-
to individual”. Novamente, o empenho é o de não 
“ambulatorizar” a conduta dos especialistas, im-
primindo uma forma de atuação dirigida para a 
dimensão pedagógica do apoio matricial.   

3o período: 2012 a 2015 – universalização do 
NASF

Em 2012, duas portarias foram editadas com 
efeitos sobre o NASF. A primeira atualizou o Piso 
da Atenção Básica (PAB) variável, dando um in-
cremento de 1/3 para as equipes de NASF 2, mas 
mantendo os mesmos valores para o NASF 116. 
A segunda redefiniu os parâmetros de vinculação 
das duas modalidades de equipes já existentes e 
recriou o NASF 3, dessa vez sem vinculação às 
questões ligadas ao uso e abuso de drogas17. 

Assim como nas outras modalidades, O NASF 
3 pode ter em sua composição qualquer uma das 
19 categorias profissionais estabelecidas na últi-
ma versão da PNAB. Porém, deve acompanhar 
uma ou dua equipes, o que possibilita uma rela-

ção mais próxima que em outros arranjos, “con-
figurando-se como uma equipe ampliada”17 (p. 
3). Para as modalidades já existentes, a portaria 
trouxe a redução do número de equipes vincula-
das: NASF 1, de cinco a nove equipes, e NASF 2, 
de três a quatro equipes. Essa redução foi um im-
portante movimento do MS no sentido de quali-
ficar o apoio prestado pelo NASF, que passou a se 
dedicar ao acompanhamento de menos equipes e 
usuários. Além disso, a criação do NASF 3 permi-
tiu a universalização do apoio a todos os muni-
cípios brasileiros com ESF ou equipes de atenção 
básica para populações específicas, independen-
temente de sua extensão territorial ou população. 

No primeiro semestre de 2013, o MS publicou 
duas portarias no mesmo dia. Uma aumentou 
os valores transferidos para o NASF 2 em 50%, 
além de estabelecer o montante para o NASF 3. 
A outra definiu o incentivo do segundo ciclo de 
avaliação do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ
-AB)19. Neste ciclo, permitiu-se a adesão de todas 
as equipes da atenção básica e a realização, pela 
primeira vez, de processos avaliativos das equipes 
NASF em todo o território nacional20,21.

Depois da definição de novos parâmetros, o 
MS se volta novamente para a qualificação do 
processo de trabalho, e em 2014 publica o Ca-
dernos de Atenção Básica 39 – NASF – Volume 
1: ferramentas para a gestão e para o trabalho 
cotidiano. Se no CAB 27 o objetivo foi o de dis-
cutir as diretrizes do apoio, este segundo volume 
apresenta o “como fazer”. Ter sido lançado cinco 
anos após a implementação do NASF permitiu 
o acúmulo de experiências para a elaboração de 
um material técnico que dialogasse com a prática 
e que pudesse refletir sobre os principais atraves-
samentos na operacionalização do apoio matri-
cial22. 

A publicação parte das ações que compõem a 
agenda dos profissionais para pensar o apoio ma-
tricial, refletindo a respeito da infraestrutura ne-
cessária e das condições para que essas atividades 
aconteçam. São definidos elementos estruturan-
tes das intervenções: a reunião de matriciamento; 
a reunião de equipe NASF; o atendimento indivi-
dual compartilhado e específico; o atendimento 
domiciliar compartilhado e específico; atividade 
coletiva compartilhada e específica; e a elabora-
ção de materiais de apoio, rotinas, protocolos e 
outras ações de educação permanente. 

O CAB 39 discute ainda outras ferramentas e 
estratégias de atuação, como o trabalho com gru-
pos, o genograma e o ecomapa. Elas fazem parte 
do cardápio de atividades que os técnicos podem 
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lançar mão, mas não devem ser limitadoras ou 
restritivas em relação a outras possibilidades e 
caminhos que venham a se colocar. Trabalhar a 
partir das demandas endereçadas, e com ofertas 
que partam dos apoiadores, a partir das situações 
singulares e concretas.  

A publicação elenca alguns desafios do tra-
balho compartilhado, como a falta de formação 
para atuar na lógica do apoio matricial, a multi-
plicidade de demandas que são endereçadas aos 
apoiadores e o desconhecimento sobre as dife-
rentes possiblidades de atuação do NASF. Aponta 
sugestões para o enfrentamento dessas questões, 
seja por meio de encontros e rodas de conver-
sa para reflexão acerca dos desafios diários, ou 
a partir da intervenção direta dos gestores para 
mediar conflitos e impasses. 

4o período: 2016 a 2018 – ampliação do 
apoio

Em 2015, foi identificado um surto de casos 
de crianças nascidas com microcefalia e outras 
malformações genéticas atribuídas ao zika vírus, 
especialmente na região Nordeste. Frente à emer-
gência sanitária, o MS credenciou municípios 
brasileiros para implantar equipes de NASF23. A 
portaria trouxe como exigência que cada equipe 
tivesse ao menos um profissional de fisioterapia 
e, como recomendação, que contemplasse tera-
peuta ocupacional, fonoaudiólogo ou psicólogo, 
profissionais afins da área de reabilitação. Com 
essas estratégias, buscou-se instrumentalizar as 
ESF para realizar ações de estimulação precoce e 
apoio psicossocial às famílias acompanhadas. 

Para subsidiar o trabalho das equipes, o MS 
publicou “A estimulação precoce na Atenção Bá-
sica” em 2016. O guia afirma que cabe ao NASF 
acompanhar famílias e crianças, sendo “muito im-
portante que ele também realize, além dos atendi-
mentos compartilhados, atendimentos individuais 
específicos, de acordo com o projeto terapêutico 
pactuado”24 (p. 16-17). O manual evidencia a di-
mensão clínico-assistencial do apoio matricial, o 
que pode ser entendido como uma mudança de 
direcionamento em relação à atuação do NASF 
até então. Nas considerações finais, a publicação 
reitera a orientação, sinalizando a importância da 
abordagem individual na estimulação precoce, e 
pontua que esse tipo de atuação direta não con-
traria os preceitos do apoio matricial.  

No segundo semestre de 2017, foi publicada a 
última revisão da PNAB. Uma atualização acom-
panhada de muitas críticas, tanto em relação ao 
processo de construção sem a participação social, 

como em relação às modificações aprovadas e 
seus possíveis impactos no enfraquecimento do 
SUS e na privatização da Atenção Básica26,27. 

Em relação ao NASF, o texto traz importan-
tes alterações. A equipe passa a ser denominada 
Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção 
Básica – NASF-AB. Sai o conceito “apoio”, entra 
o adjetivo “ampliado”. Com a mudança, o NAS-
F-AB passa a dar suporte a todos tipos de equi-
pes, incluindo a recém-criada equipe de Atenção 
Básica, modelo concorrente da Saúde da Família.    

Em uma leitura mais atenta, pode-se perce-
ber que, além da troca do substantivo “apoio”, o 
conceito apoio matricial é retirado da política 
de atenção básica. No entanto, ao mesmo tempo 
em que é omitido enquanto conceito, os princí-
pios do apoio matricial são afirmados nas três 
competências específicas definidas na legislação. 
No item “a”, a cogestão comparece por meio do 
planejamento conjunto com as equipes acompa-
nhadas. A atribuição “b” aponta para a amplia-
ção da clínica e consegue sintetizar a finalidade 
da atuação de uma equipe de apoio junto à equi-
pe de referência – contribuir para o aumento da 
capacidade de análise e de intervenção e, como 
consequência, produzir maiores coeficientes de 
autonomia. No item “c”, listam-se as diferentes 
possibilidades e formas de atuação, como discus-
são de caso, atendimentos individuais, constru-
ção conjunta de projetos terapêuticos, educação 
permanente e discussão do processo de trabalho, 
formas de intervenções que estão diretamente 
ligadas às duas dimensões do apoio matricial – 
assistencial e a pedagógica. 

5o período: 2019 a 2021 – o desmonte do 
NASF? 

Os quatro períodos antecedentes podem ser 
caracterizados como aqueles em que se buscou 
a institucionalização de uma política. Todas as 
reinvindicações, embates e conquistas foram fru-
tos de um longo processo de disputa de trabalha-
dores, usuários e gestores, e que se materializa-
ram na consolidação do NASF. O quinto e último 
período, marcado por outra tomada de posição 
do MS em relação à equipe, e atravessado por mi-
lhares de mortes provocadas pela pandemia do 
SARS-CoV-2, traz algumas incertezas, por isso o 
subtítulo em forma de pergunta pessimista.

O Programa Previne Brasil28, editado em no-
vembro de 2019, estabeleceu o novo modelo de 
financiamento de custeio da atenção primária 
à saúde (APS), um misto composto de capita-
ção ponderada, pagamento por desempenho e 
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incentivo para ações estratégicas. O pagamento 
por desempenho é aferido a partir de indicadores 
definidos em portaria específica, e para os anos 
de 2021 e 2022 serão monitoradas, entre outras, 
as ações multiprofissionais no âmbito da APS29.

Sobre os incentivos às ações estratégicas, o 
programa não inclui o NASF, o que na prática ex-
tingui o financiamento discricionário. Além dis-
so, revoga diversas normativas, entre elas a Seção 
II da Portaria de Consolidação no 2/GM/MS, de 
28 de setembro de 2017, que definia parâmetros 
de vinculação do NASF, como as cargas horárias 
dos profissionais e das equipes, e os números mí-
nimo e máximo de equipes vinculadas.   

Em resposta às críticas feitas, o MS editou 
a Nota Técnica 03/202030,31, em que assumiu a 
extinção dos parâmetros de conformação e de 
financiamento. E informou que, conforme pre-
visto na portaria no 3.222/19, arranjos de equipe 
interdisciplinar poderão ser financiados por meio 
de pagamento por desempenho em 2021, na con-
dição de ações multiprofissionais no âmbito da 
APS. A nota indica que os especialistas podem ser 
cadastrados junto à eSF ou à equipe de Atenção 
Primária (eAP), tornando-se um membro fixo e 
orgânico desses coletivos. 

A última normativa analisada é a portaria no 

37/2021, editada em substituição à de no 99/2020, 
que redefiniu os tipos de equipes da Atenção Pri-
mária no SCNES, incluindo a equipe 72 – Equipe 
do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Aten-
ção Primária (eNASF-AP)32,33. O código 72 reúne 
as três modalidades de NASF, define outro nome 
para o núcleo e permite novamente que novas 
equipes NASF sejam cadastradas no CNES, o que 
havia sido vedado pelo Previne Brasil. A partir de 
maio de 2020, os municípios iniciaram a migra-
ção para o novo código, processo ainda em curso.

Reflexo das políticas no número de equipes 
cadastradas no Brasil

Os dados da Tabela 1 foram agrupados de 
acordo com os cinco períodos de construção 
desta pesquisa. Eles permitem a visualização da 
construção histórico-política da equipe, mos-
trando os efeitos das políticas adotadas pelo MS 
desde a implantação do NASF, ora induzindo 
a criação de mais núcleos, como na criação do 
NASF 3, ora produzindo a diminuição do núme-
ro de equipes, como pode ser visualizado no úl-
timo período. Como referência, foram utilizados 
os meses de dezembro de cada ano. 

Os números mostram um pequeno cresci-
mento nos quatro primeiros anos, num período 

em que ainda estava sendo apresentada a propos-
ta de trabalho do NASF. A publicação do CAB 
27, os cursos oferecidos pelo MS e a inclusão da 
equipe na primeira revisão da PNAB de 2011 de-
finiram as diretrizes do apoio matricial e afirma-
ram o NASF como uma política importante da 
atenção básica, induzida pelo MS. 

As equipes apresentam o aumento mais ex-
pressivo a partir de 2012, ano em que foram 
aprovadas diversas portarias relevantes, como a 
3.124, que mudou os parâmetros de vinculação 
dos NASF 1 e 2, e recriou o NASF 3; há uma nova 
definição de valores de financiamento da equi-
pe em 2012 e 2013; um novo CAB é editado em 
2014, avançando na discussão sobre os desafios e 
potenciais dos modos de operar do NASF.

O advento do zika vírus e a publicação da 
PNAB de 2017, que além da mudança no nome 
trouxe a ampliação do alcance para todas as equi-
pes da atenção básica, mantiveram os rumos de 
crescimento e de consolidação da multiprofissio-
nalidade, a partir do arranjo específico do NASF.

O cenário de ampliação e aposta do MS é in-
terrompido em 2020, depois de ter alcançado o 
maior número de todos os tempos em janeiro de 
2020, com 5.904 NASF.  O início da queda no nú-
mero de equipes cadastradas no SCNES ocorre 
junto as mudanças do Previne Brasil e a chegada 
da pandemia de COVID-19 no país.

Para fins de análise sobre os reflexos de dois 
anos de vigência do novo modelo de financia-

Tabela 1. Os períodos histórico-normativos e as 
eNASF.

Períodos Ano eNASF

1º) Movimentos antecedentes 2003 - 2007

 2º) Diretrizes do apoio
 
 

2008 464

2009 1.058

2010 1.415

2011 1.661

 3º) Universalização do NASF
 
 

2012 2.046

2013 3.123

2014 4.110

2015 4.559

 4º) Ampliação do apoio
 

2016 4.672

2017 5.266

2018 5.797

 5º) O desmonte do NASF?
 
 

2019 5.886

2020 5.592

2021 5.525
Fonte: Autores, com base no SCNES, acessado em 20/1/2022.
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Gráfico 1. Equipes NASF cadastradas no SCNES nos anos de 2020 e 2021.

Fonte: Autores, com base no SCNES, acessado em 20/1/2022.
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mento da atenção básica, na Tabela 2 e no Gráfico 
1 estão reunidas as variações mensais dos núme-
ros de equipes NASF nos anos de 2020 e 2021. 

Tabela 2. Equipes NASF cadastradas durante os anos 
de 2020 e 2021.

NASF1 NASF2 NASF3
NASF

-AP  
Total

Jan/2020 3.526 1.077 1.275 5.904

Fev/2020 3.526 1.073 1.267 5.866

Mar/2020 3.516 1.067 1.258 5.841

Abr/2020 3.507 1.065 1.246 5.818

Mai/2020 1.103 392 488 3.724 5.707

Jun/2020 632 234 262 4.536 5.664

Jul/2020 401 166 173 4.912 5.652

Ago/2020 153 47 45 5.366 5.611

Set/2020 138 37 36 5.412 5.623

Out/2020 135 33 30 5.425 5.623

Nov/2020 128 30 25 5.435 5.618

Dez/2020 124 28 23 5.417 5.592

Jan/2021 120 26 20 5.387 5.553

Fev/2021 117 24 18 5.360 5.519

Mar/2021 117 24 18 5.348 5.507

Abr/2021 116 24 18 5.313 5.471

Mai/2021 115 24 18 5.335 5.492

Jun/2021 115 24 18 5.316 5.473

Jul/2021 114 23 13 5.317 5.467

Ago/2021 111 23 13 5.336 5.483

Set/2021 111 23 13 5.329 5.476

Out/2021 109 23 13 5.396 5.541

Nov/2021 109 22 13 5.394 5.538

Dez/2021 109 22 13 5.381 5.525
Fonte: Autores, com base no SCNES, acessado em 20/1/2022.

É possível observar a diminuição gradual dos 
cadastros a partir de fevereiro de 2020, com os-
cilações em alguns meses. A maior queda é vista 
em maio de 2020, início da migração para o novo 
código – NASF-AP, com 111 equipes descadas-
tradas. Em dezembro de 2021, eram 5.525 eNASF 
no SCNES. Considerando os dois anos de vigên-
cia do Previne Brasil, foram descredenciadas 379 
equipes de NASF.

Importante ressaltar que a Tabela 2, além da 
vigência do novo modelo de financiamento, re-
flete, a partir do mês de março de 2020, os efeitos 
da pandemia de COVID-19. Mensurar a influ-
ência da pandemia e das questões econômicas 
que tal cenário envolve, como a diminuição de 
investimentos e a necessidade de realocação de 
recursos financeiros para outros setores, produz 
um cenário de análise diferenciando de outros 
períodos.

O material suplementar do presente artigo 
está disponível em: https://doi.org/10.48331/
scielodata.8PCFOH

Discussão

A partir dos resultados, é possível observar, nos 
quatro primeiros períodos, a construção e o for-
talecimento do arranjo multiprofissional propos-
to pelo NASF. Esse processo se materializou na 
ampliação do número de equipes implantadas, 
engendrando o aumento do escopo das inter-
venções da Atenção Básica e contribuindo com a 
integralidade do cuidado aos usuários e coletivos. 

https://doi.org/10.48331/scielodata.8PCFOH
https://doi.org/10.48331/scielodata.8PCFOH
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Desde a publicação da portaria no 154, em 
2008, até a última revisão da PNAB, verificou-se 
a abertura do NASF para mais profissionais de 
saúde; os parâmetros de vinculação foram di-
minuindo, aproximando apoiadores e apoiados; 
possibilitou-se que todos os municípios pudes-
sem implantar suas equipes com aporte financei-
ro do MS, que também foram sendo incrementa-
dos; permitiu-se maiores graus de autonomia aos 
gestores para que pudessem moldar as equipes a 
partir de suas demandas, desde que observados 
alguns critérios de parametrização. 

As orientações do CAB 27, primeiro docu-
mento norteador do NASF, buscavam marcar 
uma atuação direcionada para ações técnico-pe-
dagógicas, imprimindo um novo jeito de cola-
boração interprofissional. Contudo, a resistência 
de alguns apoiadores a atender demandas assis-
tenciais pode ter contribuído para o quadro de 
questionamentos feitos à equipe34,35.

O CAB 39 consegue avançar na discussão em 
relação à tensão entre atendimentos individuais 
e matriciamento. Em todo o texto, abordagens 
individuais são colocadas como uma das dimen-
sões do apoio, sempre articulado a um plano de 
cuidado compartilhado, sem a utilização de res-
salvas como “apenas em situações extremamente 
necessárias”, como visto no CAB 27. Compreen-
de-se que a justificativa para o uso dessas expres-
sões era a de marcar o modo de funcionamento 
diferente do NASF, sobretudo em relação às anti-
gas formas de encaminhamentos. Tais movimen-
tos se orientavam nas ações de caráter pedagó-
gico, baseadas no compartilhamento de saberes 
e de educação permanente, estratégias utilizadas 
para produzir a ampliação do conhecimento e a 
autonomia dos profissionais que delas partici-
pam.

No “Manual de estimulação precoce na Aten-
ção Básica”, a dimensão clínico assistencial toma 
o protagonismo das intervenções, evidenciando 
cada vez mais que ações clínicas diretas para os 
usuários não só fazem parte do escopo das ações 
como são imprescindíveis e complementares do 
apoio matricial. 

Considerando as novas configurações das 
eNASF-AP, em que o gestor tem total liberdade 
para definir arranjos e composições, entende-se 
que essas modificações podem trazer riscos para 
a continuidade deste modelo de equipe multi-
profissional, seja em relação aos critérios que 
serão utilizados em composições mais flexíveis, 
seja pelo fim do financiamento discricionário36,37. 

Além disso, algumas perguntas precisam ser 
colocadas: como oferecer acompanhamento de 

qualidade sem parametrização mínima? No caso 
de os profissionais serem cadastrados diretamen-
te como membros das eSF ou da eAP, não se esta-
ria voltando ao modelo anterior à Estratégia Saú-
de da Família, nos moldes de ambulatórios ou 
centros de saúde? Que ações de matriciamento 
esses profissionais conseguirão sustentar no coti-
diano, ou pretende-se centralizar as intervenções 
apenas em atendimentos diretos? 

Por outro lado, o fortalecimento da dimensão 
clínico-assistencial em detrimento da dimensão 
pedagógica pode enfraquecer os processos de re-
formulação da clínica e da gestão que o modo de 
funcionamento do NASF propõe. A omissão do 
conceito apoio matricial da PNAB, a retirada do 
substantivo apoio do nome da equipe e fim do 
incentivo financeiro discricionário sugerem um 
direcionamento intencional e coordenado para 
o desmonte. Ao buscar espaços mais democráti-
cos, autônomos e participativos no SUS, o apoio 
matricial perde espaço nas políticas de saúde do 
governo Bolsonaro.

Considerações finais

Este estudo conclui que, nos dois primeiros anos 
de vigência, o Programa Previne Brasil promo-
veu o desmonte do NASF, com a redução de 379 
equipes, significando um retrocesso a números 
próximos das eNASF que estavam cadastradas 
em fevereiro de 2018. Parte-se do pressuposto 
que as portarias que vêm sendo editadas desde 
2019, como as que modificaram as formas de fi-
nanciamento da atenção básica e alteraram o re-
gistro das equipes no SCNES, visam, entre outras 
finalidades, substituir o NASF por outros tipos 
de equipes multiprofissionais. Cabe ressaltar que 
um dos indicadores de pagamento por desempe-
nho previsto na portaria 3.222/2019 são as ações 
multiprofissionais na APS. Enquanto o NASF 
perde o custeio e equipes são descontinuadas, 
outros arranjos são incentivados pelo MS.

O fato de haver menos equipes atuando tem 
impacto direto no número de profissionais em 
atividade, diminuindo a capacidade de resposta 
do SUS frente ao cenário acumulado de milhões 
de pessoas infectadas pela COVID-19, além de 
produzir desassistência também para os indiví-
duos acompanhados pelas eNASF descredencia-
das. No contexto de uma pandemia duradoura, 
com grande número de agravos e sequelas decor-
rentes da doença38, a atenção básica vai precisar 
criar mecanismos de identificação e atenção a 
esses casos39, muitos deles demandando inter-
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venções de diferentes núcleos profissionais, reno-
vando a potência do trabalho em equipe. Sendo 
assim, o NASF representa o arranjo estratégico 
para a abordagem multifatorial desses agravos, 
em conjunto com as eSF, visto que a participa-
ção de especialistas de serviço social, fisioterapia, 
nutrição, psicologia, fonoaudiologia e demais 
categorias que podem compor a equipe amplia 
a capacidade de resposta das unidades de saúde 
frente às novas e às antigas demandas dos terri-
tórios.

Sobre o fim do repasse discricionário, ini-
ciativas como a do Programa de Financiamento 
da Atenção Primária à Saúde do Estado do Rio 
de Janeiro (PREFAPS)40, que incluiu o NASF no 
rol de equipes financiadas no final de 2019, vêm 
contribuindo para a manutenção dos núcleos, 
fortalecendo as intervenções da ESF no cenário 
da pandemia. No PREFAPS, as equipes de NASF 
1 e NASF 2 dos municípios fluminenses recebem 
incentivos financeiros mensais, chamado no pro-
grama de componente sustentabilidade. Outro 

incentivo – componente expansão – é pago em 
parcela única para novas equipes implantadas, 
funcionando nos mesmos moldes que eram ado-
tados pelo MS antes do Previne Brasil.

Desde o ano de sua criação em 2008, o modo 
de funcionamento do NASF foi se adaptando às 
prerrogativas do SUS. Se no início se direciona-
va prioritariamente para ações de matriciamen-
to, percebeu-se que os atendimentos diretos não 
eram contraditórios ao preconizado pelo apoio 
matricial. A busca por um equilíbrio entre as 
duas dimensões – pedagógica e assistencial –, 
tomando como pontos de partida e chegada as 
necessidades de usuários e coletivos, produz in-
tervenções voltadas para a clínica ampliada e 
compartilhada e a cogestão do cuidado em saú-
de. Conseguir modular as diversas possibilidades 
de intervenção é fruto de uma construção diária, 
feita a partir da micropolítica do trabalho inter-
profissional. Para isso acontecer, ambas as equi-
pes, apoiadores e apoiados, precisam estar aber-
tos ao encontro e ao novo.  
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