
Nº 204, segunda-feira, 24 de outubro de 201152 ISSN 1677-7042

Este documento pode ser verificado no endereço eletrônico http://www.in.gov.br/autenticidade.html ,
pelo código 00012011102400052

Documento assinado digitalmente conforme MP no- 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a
Infraestrutura de Chaves Públicas Brasileira - ICP-Brasil.

1

Caso seja necessário o transporte da equipe para a realização
do cuidado in loco, nos sítios de atenção da população sem domicílio,
o gestor poderá fazer a opção de agregar ao incentivo financeiro
mensal o componente de custeio da Unidade Móvel. O gestor local
que fizer esta opção deverá viabilizar veículo de transporte com
capacidade de transportar os profissionais da equipe, equipamentos,
materiais e insumos necessários para a realização das atividades pro-
postas, além de permitir que alguns procedimentos possam ser rea-
lizados no seu interior. Esta Unidade Móvel deverá estar adequada
aos requisitos pactuados e definidos nacionalmente, incluindo o pa-
drão de identificação visual.

O Ministério da Saúde publicará Portaria Específica e Ma-
nual Técnico disciplinando composição das equipes, valor do in-
centivo financeiro, diretrizes de funcionamento, monitoramento e
acompanhamento das equipes de consultório na rua entre outras dis-
posições.

2. Equipes de saúde da família para o atendimento da Po-
pulação Ribeirinha da Amazônia Legal e Pantanal Sul Matogros-
sense

Considerando as especificidades locais, os municípios da
Amazônia Legal e Mato Grosso do Sul podem optar entre dois ar-
ranjos organizacionais para equipes Saúde da Família, além dos exis-
tentes para o restante do país:

I - Equipe de Saúde da Família Ribeirinhas (ESFR): equipes
que desempenham a maior parte de suas funções em unidades básicas
de saúde construídas/localizadas nas comunidades pertencentes à área
adscrita e cujo acesso se dá por meio fluvial; e

II - Equipes de Saúde da Família Fluviais (ESFF): equipes
que desempenham suas funções em Unidades Básicas de Saúde Flu-
viais (UBSF).

As Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas e Fluviais de-
verão ser compostas, durante todo o período de atendimento à po-
pulação por, no mínimo: um (01) Médico generalista ou especialista
em saúde da família, ou medico de família e comunidade, um (01)
Enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família; um (1)
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem e de Seis (06) a doze (12)
Agentes Comunitários de Saúde.

As equipes de Saúde da Família Ribeirinhas devem contar
ainda com um (01) microscopista, nas regiões endêmicas.

As equipes de Saúde da Família Fluviais devem contar ainda
com um (01) técnico de laboratório e/ou bioquímico.Estas equipes
poderão incluir na composição mínima os profissionais de saúde
bucal, um (1) cirurgião dentista generalista ou especialista em saúde
da família, e um (01) Técnico ou Auxiliar em Saúde Bucal, conforme
modalidades I e II descritas anteriormente.

As Equipes de Saúde da Família Ribeirinha deverão prestar
atendimento à população por, no mínimo, 14 dias mensais (carga
horária equivalente à 8h/dia) e dois dias para atividades de educação
permanente, registro da produção e planejamento das ações. Os Agen-
tes Comunitários de Saúde deverão cumprir 40h/semanais de trabalho
e residir na área de atuação. É recomendável as mesmas condições
para os auxiliares e técnicos de enfermagem e saúde bucal.

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) devem:
I - funcionar, no mínimo, 20 dias/mês, com pelo menos uma

equipe de saúde da família fluvial. O tempo de funcionamento destas
unidades deve compreender o deslocamento fluvial até as comu-
nidades e o atendimento direto à população ribeirinha. Em uma UBSF
pode atuar mais de uma ESFF a fim de compartilhar o atendimento
da população e dividir e reduzir o tempo de navegação de cada
equipe. O gestor municipal deve prever tempo em solo, na sede do
município, para que as equipes possam fazer atividades de plane-
jamento e educação permanente junto com outros profissionais e
equipes. Os Agentes Comunitários de Saúde deverão cumprir 40h/se-
manais e residir na área de atuação. São recomendáveis as mesmas
condições para os auxiliares e técnicos de enfermagem e saúde bu-
cal;

II - nas situações nas quais for demonstrada a impossibi-
lidade de funcionamento da Unidade Básica de Saúde Fluvial pelo
mínimo de 20 dias devido às características e dimensões do território,
deverá ser construída justificativa e proposição alternativa de fun-
cionamento, aprovada na Comissão Intergestores Regional - CIR e na
Comissão Intergestores Bipartite e encaminhada ao Ministério da
Saúde para avaliação e parecer redefinindo tempo mínimo de fun-
cionamento e adequação do financiamento, se for o caso;

III - adotar circuito de deslocamento que garanta o aten-
dimento a todas as comunidades assistidas, ao menos até 60 (ses-
senta) dias, para assegurar a execução das ações de Atenção Básica
pelas equipes visando minimamente a continuidade de pré-natal, pue-
ricultura e cuidado continuado de usuários com condições crônicas
dentro dos padrões mínimos recomendados;

IV - delimitar área de atuação com população adscrita,
acompanhada por Agentes Comunitários de Saúde, compatível com
sua capacidade de atuação e considerando a alínea II;

V - as equipes que trabalharão nas UBSF deverão garantir as
informações referentes à sua área de abrangência. No caso de prestar
serviços em mais de um município, cada município deverá garantir a
alimentação das informações de suas respectivas áreas de abrangên-
cia.

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) deverão
cumprir, cumulativamente, os seguintes requisitos:

I - quanto à estrutura física mínima, devem dispor de: Con-
sultório médico; Consultório de enfermagem; Consultório Odonto-
lógico; Ambiente para armazenamento e dispensação de medicamen-
tos; Laboratório; Sala de vacina; Banheiros; Expurgo; Cabines com
leitos em número suficiente para toda a equipe; Cozinha; Sala de
procedimentos; Identificação segundo padrões visuais da Saúde da
Família, estabelecidos nacionalmente; e

II - quanto aos equipamentos, devem dispor, no mínimo, de:
Maca ginecológica; Balança Adulto; Balança Pediátrica; Geladeira
para vacinas; Instrumentos básicos para o laboratório: macro e mi-
crocentrífuga e microscópio binocular, contador de células, espec-
trofotômetro e agitador de Kline, autoclave e instrumentais; Equi-
pamentos diversos: sonar, esfignomanômetros, estetoscópios, termô-
metros, medidor de glicemia capilar, Equipo odontológico completo e
instrumentais.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das
Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas será publicado em portaria
específica e poderá ser agregado de um valor caso esta equipe ne-
cessite de transporte fluvial para a execução de suas atividades.

O valor do o valor do incentivo mensal para custeio das
Unidades Básicas de Saúde Fluviais será publicado em portaria es-
pecífica, com uma modalidade sem profissionais de saúde bucal e
outra com estes profissionais.

Devido à grande dispersão populacional, os municípios po-
derão solicitar ampliação da composição mínima das equipes de saú-
de da família fluviais e equipes de saúde da família ribeirinhas con-
forme o quadro abaixo, fazendo jus a um incentivo para cada agre-
gação a ser definido em portaria específica:

Profissionais Critério para solicitação de am-
pliação da equipe

Máximo

Agente Comunitário de
Saúde

trabalhador vinculado a no mí-
nimo 100 pessoas

12 (doze)

Aux. ou Técnico de
Enfermagem

trabalhador vinculado a no mí-
nimo 500 pessoas

04 (qua-
tro)

Técnico em Saúde Bu-
cal

trabalhador vinculado a no mí-
nimo 500 pessoas

01 (um)

Enfermeiro trabalhador vinculado a no mí-
nimo 1.000 pessoas

02 (dois)

Para implantar Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas nos
Municípios onde o teto de cobertura de Equipes de Saúde da Família
já tenha sido atingido, estas devem ser substituídas pela nova mo-
dalidade de equipe mediante aprovação pelo Conselho Municipal de
Saúde (CMS), Comissão Intergestores Regional (CIR) e Comissão
Intergestores Bipartite (CIB).

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais e as Equipes de
Saúde da Família para Populações Ribeirinhas poderão prestar ser-
viços a populações de mais de um Município, desde que celebrado
instrumento jurídico que formalize a relação entre os municípios,
devidamente aprovado na respectiva Comissão Intergestores Regional
- CIR e Comissão Intergestores Bipartite - CIB.

Para implantação de Equipes de Saúde da Família Fluviais e
Equipes de Saúde da Família para Populações Ribeirinhas, os Mu-
nicípios deverão seguir o fluxo previsto para a implantação de Equi-
pes de Saúde da Família.

Núcleos de Apoio à Saúde da Família
Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família - NASF foram

criados com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações
da atenção básica, bem como sua resolubilidade.

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família - NASF são cons-
tituídos por equipes compostas por profissionais de diferentes áreas
de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando
os profissionais das Equipes Saúde da Família, das Equipes de Aten-
ção Básica para populações específicas (consultórios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais, etc.) e academia da saúde, compartilhando as
práticas e saberes em saúde nos territórios sob responsabilidade destas
equipes, atuando diretamente no apoio matricial às equipes da(s)
unidade(s) na(s) qual(is) o NASF está vinculado e no território destas
equipes.

Os NASF fazem parte da atenção básica, mas não se cons-
tituem como serviços com unidades físicas independentes ou es-
peciais, e não são de livre acesso para atendimento individual ou
coletivo (estes, quando necessários, devem ser regulados pelas equi-
pes de atenção básica). Devem, a partir das demandas identificadas no
trabalho conjunto com as equipes e/ou Academia da saúde, atuar de
forma integrada à Rede de Atenção à Saúde e seus serviços (ex.:
CAPS, CEREST, Ambulatórios Especializados etc.) além de outras
redes como SUAS, redes sociais e comunitárias.

A responsabilização compartilhada entre a equipe do NASF
e as equipes de saúde da família/equipes de atenção básica para
populações específicas prevê a revisão da prática do encaminhamento
com base nos processos de referência e contra-referência, ampliando-
a para um processo de compartilhamento de casos e acompanhamento
longitudinal de responsabilidade das equipes de atenção básica, atuan-
do no fortalecimento de seus princípios e no papel de coordenação do
cuidado nas redes de atenção à saúde.

Os NASF devem buscar contribuir para a integralidade do
cuidado aos usuários do SUS principalmente por intermédio da am-
pliação da clínica, auxiliando no aumento da capacidade de análise e
de intervenção sobre problemas e necessidades de saúde, tanto em
termos clínicos quanto sanitários. São exemplos de ações de apoio
desenvolvidas pelos profissionais dos NASF: discussão de casos,
atendimento conjunto ou não, interconsulta, construção conjunta de
projetos terapêuticos, educação permanente, intervenções no território
e na saúde de grupos populacionais e da coletividade, ações in-
tersetoriais, ações de prevenção e promoção da saúde, discussão do
processo de trabalho das equipes e etc.

Todas as atividades podem se desenvolvidas nas unidades
básicas de saúde, academias da saúde ou em outros pontos do ter-
ritório. Os NASF devem utilizar as Academias da Saúde como es-
paços que ampliam a capacidade de intervenção coletiva das equipes
de atenção básica para as ações de promoção de saúde, buscando
fortalecer o protagonismo de grupos sociais em condições de vul-
nerabilidade na superação de sua condição.

Quando presente no NASF, o profissional sanitarista pode
reforçar as ações de apoio institucional e/ou matricial, ainda que as
mesmas não sejam exclusivas dele, tais como: análise e intervenção
conjunta sobre riscos coletivos e vulnerabilidades, apoio à discussão
de informações e indicadores e saúde (bem como de eventos-sentinela
e casos-traçadores e analisadores), suporte à organização do processo
de trabalho (acolhimento, cuidado continuado/programado, ações co-
letivas, gestão das agendas, articulação com outros pontos de atenção
da rede, identificação de necessidades de educação permanente, uti-
lização de dispositivos de gestão do cuidado etc).

Os NASF podem ser organizados em duas modalidades,
NASF 1 e NASF 2. A implantação de mais de uma modalidade de
forma concomitante nos municípios e no Distrito Federal não re-
ceberá incentivo financeiro federal.

O NASF 1 deverá ter uma equipe formada por uma com-
posição de profissionais de nível superior escolhidos dentre as ocu-
pações listadas abaixo que reúnam as seguintes condições:

I - a soma das cargas horárias semanais dos membros da
equipe deve acumular no mínimo 200 horas semanais;

II - nenhum profissional poderá ter carga horária semanal
menor que 20 horas; e

III - cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no
mínimo 20 horas e no máximo 80 horas de carga horária semanal.

O NASF 2 deverá ter uma equipe formada por uma com-
posição de profissionais de nível superior escolhidos dentre as ocu-
pações listadas abaixo que reúnam as seguintes condições:

I - a soma das cargas horárias semanais dos membros da
equipe deve acumular no mínimo 120 horas semanais;

II - nenhum profissional poderá ter carga horária semanal
menor que 20 horas; e

III - cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no
mínimo 20 horas e no máximo 40 horas de carga horária semanal.

Poderão compor os NASF 1 e 2 as seguintes ocupações do
Código Brasileiro de Ocupações - CBO: Médico Acupunturista; As-
sistente Social; Profissional/Professor de Educação Física; Farma-
cêutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Médico Ginecologista/Obs-
tetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo;
Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico
Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinário,
profissional com formação em arte e educação (arte educador) e
profissional de saúde sanitarista, ou seja, profissional graduado na
área de saúde com pós-graduação em saúde pública ou coletiva ou
graduado diretamente em uma dessas áreas.

A composição de cada um dos NASF será definida pelos
gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados
a partir dos dados epidemiológicos e das necessidades locais e das
equipes de saúde que serão apoiadas.

Os NASF 1 e 2 devem funcionar em horário de trabalho
coincidente com o das equipes de Saúde da Família e/ou equipes de
atenção básica para populações específicas que apóiam.

Os profissionais do NASF devem ser cadastrados em uma
única unidade de saúde, localizada preferencialmente dentro do ter-
ritório de atuação das equipes de Saúde da Família e/ou equipes de
atenção básica para populações específicas, às quais estão vinculados,
não recomendado a existência de uma Unidade de Saúde ou serviço
de saúde específicos para a equipe de NASF.

A organização do trabalho do NASF deve seguir as normas
publicadas pelo Ministério da Saúde destacando os Cadernos de Aten-
ção Básica/Primária que tratam do tema, descrevendo as diretrizes, o
processo de trabalho, as principais ferramentas e as ações de res-
ponsabilidade de todos os profissionais dos NASF a serem desen-
volvidas em conjunto com as equipes de Saúde da Família, equipes
de atenção básica para populações específicas e/ou academia da saú-
de.

Define-se que cada NASF 1 realize suas atividades vinculado
a, no mínimo, 8 (oito) Equipes de Saúde da Família e no máximo 15
(quinze) equipes de Saúde da Família e/ou equipes de atenção básica
para populações específicas. Excepcionalmente, nos Municípios com
menos de 100.000 habitantes dos Estados da Amazônia Legal e Pan-
tanal Sul Matogrossense, cada NASF 1 poderá realizar suas ati-
vidades vinculado a, no mínimo, 5 (cinco) e no máximo 9 (nove)
equipes.

Define-se que cada NASF 2 realize suas atividades vinculado
a, no mínimo, 3 (três) equipes de Saúde da Família e no máximo 7
(sete) equipes de saúde da família.

OS NASF 3, que são suprimidos por essa portaria, se tor-
narão automaticamente NASF 2, para isso os municípios com pro-
jetos de NASF 3 anteriormente enviados ao Ministério da Saúde
deverão enviar para CIB documento que informa as alterações ocor-
ridas. Fica garantido o financiamento dos NASF intermunicipais já
habilitados em data anterior, porém extinta a possibilidade de im-
plantação de novos a partir da publicação desta portaria.

Cada NASF poderá ser vinculado a no máximo 03 (três)
pólos do Programa Academia da Saúde em seu território de abran-
gência, independente do tipo de NASF e da modalidade do polo
implantado. Para cada pólo vinculado à equipe do NASF deverá
existir pelo menos 1 (um) profissional de saúde de nível superior com
carga horária de 40 horas semanais ou 2 (dois) profissionais de saúde
de nível superior com carga horária mínima de 20 horas semanais
cada, que será(ao) responsável(is) pelas atividades do Programa Aca-
demia da Saúde. Este(s) profissional(is) deve(m) ter formação com-
patível e exercer função relacionada às atividades da academia da
saúde.

Quanto ao NASF, compete as Secretarias de Saúde dos Mu-
nicípios e do Distrito Federal:
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