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RESUMO | A Estratégia Saude da Familia é a porta de
entrada preferencial do Sistema Unico de Saude (SUS) e
conta com os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
para reducdo de encaminhamentos a atencao secundaria,
buscando diminuicdo das Internacdes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Basica (ICSAB). Este estudo analisou
o crescimento dos NASF e seus impactos no nimero de
ICSAB. Trata-se de um estudo exploratério, descritivo
e quantitativo, realizado entre 1998 e 2016, baseado no
banco de dados do Departamento de Atencado Basica
do SUS. Constatou-se expansdo das equipes de saude
da familia no Brasil: 40.490 foram implantadas em 5.483
municipios, cobrindo 64,2% da populacdo. Os numeros
dos NASF no Nordeste e a cobertura populacional foram
maiores em relacdo as demais regides. Ocorreu maior
queda de ICSAB na regido Centro-Oeste, que possui
menor numero de NASF implantados. O Nordeste contou
com o maior numero e cobertura de NASF, no entanto,
ndo se concretizou reducdo proporcional de ICSAB. O
maior niimero ou cobertura de NASF ainda nao impactou
na reducdo de taxas de ICSAB em populacdes mais
vulneraveis dentro do contexto de determinantes sociais.

Sistema Unico de Saude; Saude da Familia;
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ABSTRACT | The Family Health Strategy is the preferred
admittance of the Brazilian Unified Health System (SUS)

and relies on Family Health Support Centers (FHSC) to
reduce referrals to secondary care, as it seeks to reduce
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC). This
study analyzed the growth of FHSC and its impact on the
number of ACSC. This is an exploratory, descriptive and
quantitative study, conducted between 1998 and 2016,
based on the database of the Department of Primary Care
of the Brazilian Unified Health System (SUS). An expansion
of the family health teams all over Brazil was identified:
40,490 teams were established in 5,483 municipalities,
covering 64.2% of the population. The number of FHSC
at the Northeast and the population coverage was higher
in relation to other regions. The highest decrease of ACSC
occurred in the Midwest, which has a minor number of
FHSC established. The Northeast had the highest number
and coverage of FHSC; however, a proportional reduction
of ACSC did not happen. The largest number or FHSC
coverage has still not influenced the reduction rate of
ACSC in the most vulnerable populations within the
context of social determinants.

Brazilian Unified Health System; Family
Health; Family Health Strategy;
Public Health.

Primary Health Care;

RESUMEN | La Estrategia Salud de la Familia es la clave
de entrada preferencial al Sistema Unica de Salud (SUS) y
cuenta con los Centros de Apoyo a la Salud de la Familia
(CASF) para reducir los casos a la atenciéon secundaria,
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buscando disminuir las Hospitalizaciones por Causas Sensibles
a la Atencion Primaria (HCSAP). En este texto se evalla el
crecimiento de los CASF y sus impactos en la cantidad de HCSAP.
Se trata de un estudio exploratorio, descriptivo y cuantitativo,
llevado a cabo entre 1998 'y 2016, empleando la base de datos del
Departamento de Atencidn Basica del SUS. Se verificd que hubo
una expansion de los equipos profesionales de salud de la familia
en Brasil: se crearon 40.490 en 5.483 municipios, llegando a la
cobertura de 64,2% de la poblacién de este pais. La cantidad
de los CASF en la region Nordeste del pais y la cobertura a la

INTRODUCAO

No Brasil, o primeiro ponto de atengio a saide e a
principal porta de entrada do Sistema Unico de Satide
(SUS) - hierarquicamente organizado nos niveis de
atencdo primdria, secunddria e tercidria - ¢ a Atencgio
Basica (AB), que se caracteriza por um conjunto de agoes
de saide no ambito individual e coletivo, abrangendo a
promogio e a prote¢io da saide, a prevengio de agravos,
o diagndéstico, o tratamento, a reabilitagdo, a redugio
de danos e a manutencio da satide com o objetivo de
desenvolver uma atengéo integral, que impacte a situagéo
de satide e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saide das coletividades’.

Ressalta-se que, naliteratura nacional e internacional,
os termos “AB” e “Atencdo Primdria 4 Saide” aparecem
como sinénimos; porém, o Ministério da Sauide
brasileiro (IVIS) utiliza “AB” para definir, no contexto do
SUS, a Satde da Familia como sua principal forma de
cuidado primério em saude®*. A Estratégia de Saide da
Familia (ESF) ¢ prioritdria na Politica Nacional de AB
e tem o intuito de expandir, qualificar e consolidar os
cuidados primdrios em satde.

A ESF favorece reorientagio do processo de trabalho
das equipes das unidades bésicas de saide, com maior
potencial de aprofundar os principios, as diretrizes
e os fundamentos da AB, ampliando a resolubilidade
e o impacto na situagdo de saude das pessoas e das
coletividades, além de propiciar importante relagio
custo-efetividade™*.

Em 2008, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(Nast) foram criados com a proposta de ampliar e apoiar
(por matriciamento) as a¢des das equipes das ESE®, para
reducdo de encaminhamentos indiscriminados ao nivel
secunddrio. O fisioterapeuta é um dos profissionais que
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poblacion fueron mas grandes que en las otras regiones. Ya el
descenso en las HCSAP ha sido mas grande en la region Centro-
Oeste, que cuenta con menor cantidad de CASF creados. A
pesar de que la region Nordeste tenga mas cantidad y cobertura
de CASF, no redujo proporcionalmente las HCSAP. La mayor
cantidad o cobertura de los CASF no redujo las tasas de HCSAP
en las poblaciones mas vulnerables en el ambito social.

Sistema Unico de Salud; Salud de la Familia;
Estrategia de Salud de la Familia; Atencion Primaria a la Salud;
Salud Publica.

pode integrar os Nasf e, tal como outros especialistas
que podem fazer parte dessas equipes®, deve suprir a
demanda da comunidade. E papel do fisioterapeuta
reduzir danos e agravos - com pritica integral a saide
e educagido em saide - e realizar visitas domiciliares
e atendimentos individuais e em grupo. Portanto, a
fisioterapia nio é uma profissio apenas reabilitadora’.

Entre as repercussoes da atuagdo do fisioterapeuta
na AB, tem-se a redugio das Internagdes por
Condigoes Sensiveis a Aten¢io Bésica (Icsab)”®. As
doengas sensiveis a AB sdo agravos cuja morbidade
e mortalidade podem ser reduzidas por atengio
primdria oportuna e eficaz®’. Entende-se como Icsab
as hospitalizagbes causadas por doengas infecciosas
evitdveis por imunizagio, as complicagdes que poderiam
ser atenuadas por diagndstico e tratamento precoces, e
as complica¢des agudas de doengas ndo transmissiveis.
Desse modo, espera-se que uma AB eficaz consiga
reduzir Icsab, inclusive readmissdes e tempo de
permanéncia no hospital®*'°. Quando a AB nio garante
acesso suficiente e adequado, hd demanda excessiva para
os niveis de média e alta complexidade, com custos e
deslocamentos desnecessdrios! 1.

Este estudo visou analisar o crescimento dos Nasf no
Brasil e seus impactos no nimero de Icsab.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e
analitico, que se serviu de abordagem quantitativa,
derivado da pesquisa intitulada “Nucleos de Apoio
a Saide da Familia no Brasil: participa¢io da
fisioterapia e da fonoaudiologia”, que foi registrada no
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da Sadde de uma Universidade Federal do Sul do
pais, submetida e aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da mesma universidade, sob o nimero
30652514.3.0000.5346.

Foram coletados dados no site do Departamento
de Informiética do SUS (Datasus), na se¢io “Histérico
de Cobertura da Familia”, nas opg¢des de Unidade
Geogrifica por Competéncia, entre: setembro de 1998
e abril de 2016, para ESF implantadas; e janeiro de
2010 e abril de 2016 para Nasf. Ressalta-se que no
Datasus nio ha registros de ESF implantadas antes de
1998 e, tampouco, de Nasf anteriores a 2010.

Os dados das Icsab foram coletados no site da Rede
Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa)
do MS?®, selecionando-se as se¢des “Regido” e, na
drea “Periodo disponivel”, 2000 a 2013 (nio ha dados
disponiveis apds esse ano). Para o cdlculo da cobertura
dos Nasf, foi solicitado ao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica IBGE) a proje¢io populacional
no ano de 2016, por regido. Esses dados foram cruzados
com a quantidade de Nasf no mesmo ano, calculando-
se, assim, a quantidade de Nasf por um milhdo de
habitantes (Nasf/Mh).

Os dados obtidos foram organizados e processados
com estatistica descritiva, segundo os indicadores de

processo (cobertura de ESF e de Nasf) e de resultado
de Icsab.

RESULTADOS

Constatou-se que, de setembro de 1998 a abril de 2016,
o nimero de ESF aumentou, assim como a cobertura
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populacional: de 2.668, em 967 municipios (cobertura
de 5,9%), para 40.490, em 5.031 municipios (cobertura
de 64,2%)"*. Em dezembro de 2005 (trés anos antes da
criagio dos Nasf) existiam 1.244 Fundagoes Estatais no
Nordeste, 18 no Sudeste, 98 no Sul e 40 no Centro-Oeste®.

Em relagio ao nimero de Nasf, o aumento foi
exponencial: de trés Nasf, em 2008, para 4.341, em
abril de 2016". Observou-se que, em 2010, o Nordeste
despontava como lider de Nasf 1 implantados (566),
seguido pelo Sudeste (367), Sul (111), Norte (86) e
Centro-Oeste (56). O Nasf 1 tem uma equipe que
trabalha, no total, 200 horas semanais. Em relagdo aos
Nasf 2, nesse mesmo ano, o Nordeste também liderou as
pesquisas (55), seguido pelo Centro-Oeste (38), Sudeste
(20), Norte (10) e Sul (8). O Nasf 2 tem uma equipe que
trabalha, no total, 120 horas semanais. Quanto ao Nasf
3, implantagdo iniciada em 2013, o Nordeste estava em
primeiro lugar novamente com 160 unidades, seguido
pelo Centro-Oeste e Sudeste, com 46 unidades cada, Sul
com 6 unidades e nenhuma unidade na regido Norte, no
referido ano. O Nasf 3 tem uma equipe que trabalha, no
total, 80 horas semanais. Nenhum profissional do NASF
pode ter carga hordria inferior a 20 horas.

A regido Nordeste também apresentou maior cobertura
(Nasf/milhiao de habitantes) de Nasf 1 e 2. O Nasf 3
apresentou maior cobertura na regido Centro-Oeste, que
demonstrou destaque, conforme observado na Figura 1.

Entre os anos 2000 e 2016, a regido que maior
apresentou redu¢io nas taxas de Icsab (numero de
internagdes por 10.000 habitantes) foi a Centro-Oeste,
com redugio de 42,5%, seguida da regido Sul (37,8%),
Nordeste (33,1%), Sudeste (31,1%) e Norte (20,6%),

conforme apresentado na Figura 2.

B Centro-Oeste Nordeste M Norte

MNASF 1 MNASF 2
Figura 1. Cobertura de NASF 1, 2 e 3, por regido, até abril de 2016

B Sudeste ®Sul

NASF 3
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Figura 2. Taxa de internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Basica, no periodo de 2000 a 2016, segundo Regido

DISCUSSAO

A distribui¢io das ESF no pais, desde 1994, ocorreu
de municipios pequenos e médios para os maiores e
do Nordeste para as demais regides. Esse aumento
decorreu do sistema de transferéncia de recursos do MS
desde 1996, por meio da Norma Operacional Bésica
(NOB), com gestio semiplena (vinculagio de incentivos
financeiros por faixas de cobertura populacional e
nio mais por producio). Antes da NOB/1996, os
municipios que mais produziam recebiam maiores
recursos, de modo que as regiées mais pobres, com
maiores dificuldades de instalagio de rede assistencial
eficiente, eram penalizadas, criando-se um sistema de
distribui¢do de recursos desigual'’.

Com a aprovagio da Politica Nacional de Atencio
Bésica"™'8, em marco de 2006, o financiamento
foi regulamentado e a fragmentagio por cobertura
populacional, que prejudicava os grandes centros, foi
superada. Embora tenha sido corrigida, em parte,
a situacdo de iniquidades de financiamento, com a
programagio pactuada e integrada (repasse per capta, de
parte dos recursos financeiros), ainda permaneceu com
operagdes assentadas nas diretrizes do periodo anterior.
Os dispositivos de construgio de distribui¢do equitativa
dos recursos ndo superavam os problemas existentes,
agravados pela forte elitizagdio e concentragio dos
profissionais da saide nas regides metropolitanas, nos
grandes e médios municipios. Os municipios com a
populagio em pior situa¢do econdémica, com maior
caréncia de recursos e mais distantes dos grandes centros,
sofriam com a baixa disponibilidade de trabalhadores

244

da satide para suprir as necessidades de atendimento a
populagio®.

Surgiram, entdo, como uma opg¢io especializada na
prestagio de servigos publicos, as Fundagées Estatais',
que se apresentaram como alternativas a gestdo mais
eficiente, buscando maior facilidade na contratagio de
servidores, na compra sem licitagdo ou com processo
licitatério simplificado, de forma legal, menos morosa e
mais eficiente. As fundagées obedeceram aos principios
da administragdo publica: legalidade, impessoalidade,
moralidade, publicidade e eficiéncia2'.

Essa argumentagio ganha forca quando sdo
analisados os resultados da Funda¢io Estatal Saide
da Familia na Bahia, criada em 19962, que atingiu a
meta de desprecarizagio de 70% da forga de trabalho,
contratando trabalhadores para o SUS, garantindo
ingresso no quadro dos profissionais via concurso
publico, ampliando as equipes de satide da familia. Isso
possibilitou a implantag¢do dos Nasf 1 e 2, 0 que deveria
ter reforcado a AB local, refletindo nas Icsab™2!.

Apesar de todas as regiées do Brasil receberem as
mesmas instru¢des e os mesmos incentivos financeiros
para implantagio dos Nasf?, constatou-se maior
aumento desses nucleos no Nordeste do pais®*!
(Figuras 1 e 2). A regido Nordeste nio possui cidades
populosas  (Salvador: 2.921.087 milhdes;
Recife: 1.617.183 milhées) em comparagio as cidades
do Sudeste (Sdo Paulo: 11.967.825 milhdes e Rio de
Janeiro: 6.476.631 milhdes) #*, onde as possibilidades

de implantagdo dos Nast 1 e 2 seriam maiores devido

muito

a relagio desses nicleos com o nimero de ESF. O
incremento dos Nast no Nordeste pode ter ocorrido



devido a um conjunto de fatores, como o direcionamento
estratégico das acbes de saide em populacdes mais
pobres e os programas de Politicas Publicas de combate
a miséria, como o Programa Bolsa Familia (BF)*.

Deacordo com o Programa de Desenvolvimento para
as Nagoes (Pnud) 2014%, o BF reduziu a mortalidade
infantil - contribuindo, em particular, para redu¢io de
mortes atribuiveis a causas relacionadas a pobreza, como
desnutri¢do e diarreia** (que podem ser eficientemente
tratadas na AB)*?° - ¢ impactou os servicos de satude
e a dinamica de trabalho dos profissionais. A Agenda
Estratégica para a Saide no Brasil aponta diretrizes
de aperfeicoamento das agbes e servicos voltados a
populagio com garantia de acesso a servicos de saide
de qualidade.

Uma das estratégias apontadas ¢ a articulagdo entre
o BF e a ESF, considerando pardmetros de elegibilidade
por motivos de agravos e doengas e a necessidade de
garantir, em curto prazo, acesso as a¢des de promogio
e cuidados a saide das familias de menor renda. O
BF promove vacinagdo, acompanhamento do estado
nutricional, pré-natal, também presentes na ESF. A
maior procura da populagio aos servicos de saide
gera maior crescimento da ESF e, consequentemente,
maior demanda por Nasf. Isso pode explicar o maior
aumento de Nasf no Nordeste, local onde hd maior
nimero de beneficidrios do BF?. Historicamente, o
Nordeste foi a regido de maior concentragio de pobreza
no pais e, mesmo com a diminui¢do das iniquidades
de acesso a educagio e servigos, ainda hd impacto na
saude da populagdo dessa regido, sobretudo nas questoes
que dizem respeito as doengas infecciosas e evitdveis,
repercutindo diretamente nas Icsab?®%.

Apesar de aregiio Centro-Oeste apresentar o menor
numero de Nasf e, no entanto, ter apresentado taxas de
internagées mais reduzidas, é dificil compara-la com o
Nordeste. As duas regides tém diferentes determinantes
sociais, de saude, economicos, geogrificos, culturais,
psicolégicos e comportamentais, que influenciam a
ocorréncia de problemas de satide em cada regiao, bem
como seus fatores de risco em cada populagdo®**%*.

Diversos estudos®?* demonstram que dificuldades
nos processos de trabalho do Nast estdo relacionadas a
necessidade de adequagio 4 formagio, ainda teorizada e
tragmentada, dos profissionais que compdem as equipes.
Destaca-se como maior dificuldade o aprender com o
trabalho coletivo no territério envolvido, que depende
de flexibilidade e interlocu¢do dos envolvidos, para
criar possibilidades para atuagdo conjunta, integrada e

intersetorial, que incorpore a participagdo de usudrios
na concep¢io ampliada de saade®.

Percebe-se que a trajetéria dos Nasf, desde sua
criagdo até os dias atuais, foi pautada no alargamento
da oferta de servicos de saide da ESF. Porém, a
falta de servigos especializados pode conduzir a um
funcionamento equivocado do Nasf que tende a realizar
a “substitui¢do do servico que falta”, na tentativa de
responder a demanda da populagio®. O maior nimero
ou cobertura de Nasf, em uma determinada regido,
ainda nio estd relacionado com maiores quedas nas
taxas de Icsab e as intervengdes nesse nivel de atengdo
nem sempre tém escopo amplo o suficiente para lidar
com as iniquidades de satde, bem como no cuidado de
grupos expostos a vulnerabilidade de diferentes estratos

sociais, que podem interferir nessas internagdes?$ 3336,

Considerando-se a assisténcia a saide oferecida
pelo SUS e a perspectiva que se tem acerca do Nasf,
tornam-se necessdrias mudangas nesse sistema, na
gestdo ou no dominio da execugio de agdes qualificadas
dos profissionais de saiude’’. O aprofundamento nas
questdes destacadas neste estudo, como a atuagio
dos profissionais e o impacto na AB, possiveis
atravessadores nas taxas Icsab, pode contribuir para o
melhor atendimento e cobertura a populagio.

CONCLUSAO

No periodo entre 1998 e 2016, houve uma expansio
das equipes de satde da familia em todo Brasil: 40.490
foram implantadas em 5.483 municipios, cobrindo
64,2% da populagdo. O nimero dos Nast no Nordeste e
a respectiva cobertura populacional foram maiores, em
relagdo as demais regides. Por outro lado, ocorreu maior
queda de Icsab na regido Centro-Oeste, que possui
menor nimero de Nasf implantados. O maior nimero
ou cobertura de Nasf ainda nio impactou a redugio de
taxas de Icsab em populagdes mais vulnerdveis, dentro
do contexto de determinantes sociais.
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