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Resumo O objetivo foi descrever a implementagao da
Atengéo Primaéria a Satide no Nordeste brasileiro e sua
correlagdo com os indicadores sociais. Trata-se de estudo
ecoldgico com dados do Departamento de Atengado Basica
do Ministério da Saude e Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, tendo como variavel de estudo o nimero
de Agentes Comunitario de Saude, Equipes de Saude
da Familia e Ntucleos de Apoio a Saude da Familia. O
calculo da tendéncia temporal de Agentes Comunitarios
de Saude e Equipes de Saude da Familia foi realizado
por regressao joinpoint de Poisson. Foi observada cor-
relagdo forte (r = 0,7) entre os indicadores sociais e a
implanta¢do da Aten¢do Primaria a Satde e do Nucleo
de Saude da Familia na regidao Nordeste, esgotamento
sanitario ina-dequado, taxa de fecundidade total,
domicilio com 4gua encanada, percentual de domicilios
com coleta de lixo, esperanga de vida ao nascer, taxa
de envelhecimento e probabilidade de sobreviver até
60 anos. As variaveis de desenvolvimento e de satide
apresentaram modificagao no coeficiente de correlagao
e de determinagdo, com significancia estatistica (p <
0,05). Ha uma tendéncia temporal de crescimento na
implantagao da Atengado Primaria a Satide no Nordeste,
bem como a existéncia de forte correlagido entre os
indicadores sociais e de saude.

Palavras-chave avaliagio em satide; Atengdo Primaria a
Saude; Estratégia Saiide da Familia; indicadores sociais;
satide publica.
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Abstract The goal of the present study was to describe
the implementation of Primary Health Care in the North-
eastern Region of Brazil and its correlation with social
indicators. It is an ecological study with data from the
Primary Health Care Department (Departamento de
Atengao Basica, in Portuguese) of the Brazilian Ministry
of Health and from the Brazilian Institute of Geogra-
phy and Statistics (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, in Portuguese), and the variable of the
study is the number of Community Health Workers,
Health of the Family Teams and Health of the Family
Support Centers. The calculation of the time trend of
the Community Health Workers and of the Health of the
Family Teams was performed using Poisson’s joinpoint
regression. We observed a strong correlation (r > 0.7)
between the social indicators and the implementation
of Primary Health Care and of the Health of the Family
Center in the Northeastern Region, inadequate sanitary
sewage systems, total fertility rate, houses with indoor
plumbing, percentage of houses with garbage collection,
life expectancy at birth, aging rate, and probability of
living until the age of 60 years. The health and develop-
ment variables presented a statistically significant (p
< 0.05) change in the correlation and determination
coefficient. There is a time trend regarding the increase
in the implementation of Primary Health Care in the
Northeast, and there is also a strong correlation between
the social and health indicators.

Keywords evaluation in health; Primary Health Care;
Family Health Strategy; social indicators; public health.
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Introducao

A Atencao Primadria a Satude (APS) foi proposta para a organizagdo de
servigos com foco nas necessidades de satide da populagdo adscrita e
baseada em uma agdo multiprofissional e interdisciplinar com participagao
social. Na organizagdo do modelo assistencial em saude brasileiro — o
Sistema Unico de Saude (SUS) —, a APS assume o papel de ordenadora do
cuidado dentro de um sistema polidrquico, sendo denominada, a época
de sua implantagdo no pais, como Atencao Bésica (AB) para enfatizar a
reorientagdo da assisténcia em saude segundo um sistema universal e
integrado e diferenciar-se das iniciativas focalizadas e seletivas que estavam
sendo implantadas em outras realidades (Matta e Morosini, 2009; Mendes,
2011; Giovanella e Mendonga, 2012).

A Atengao Basica surgiu com a reforma sanitdria brasileira, caracterizava-
se por servigos ambulatoriais basicos ofertados mais préximo da realidade
de vida da populagdo. Esses servigcos ampliaram o acesso, todavia ndo se
tratava de uma estratégia sistematizada e pautada na clinica ampliada. Para
a implementagdo da Atencao Basica brasileira, foram desenvolvidas algumas
experiéncias exitosas que culminaram com a reorganizagdo da APS brasileira.
Como exemplo, pode-se citar a criagdo dos Agentes Comunitarios de Satide
(ACSs), no final dos anos 1980, tanto em uma experiéncia direcionada pela
Universidade de Brasilia em Planaltina-DF quanto no sertdo cearense para o
combate & mortalidade infantil (Avila, 2011).

Os ACSs, até entdo coordenados por um profissional de enfermagem, pas-
saram, em alguns municipios do Ceard, desde 1994, a fazerem parte de uma
equipe ampliada pela presenca do profissional médico. Criava-se, em 1994, a
Equipe de Saude da Familia (EqSF) que culminou, entdo, com a regulamentagao
nacional de dois programas: Programa de Satude da Familia (PSF) e o Programa
de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS) em 1997. O PSF, criado em 1994 e
regulamentado em 1997, foi entendido como um programa de transigao para
a implantagao da Estratégia de Satide da Familia (ESF), que surgiu, em 2006,
como iniciativa para reorientar nacionalmente o modelo de atencao a satide
com base na APS com vistas a auxiliar na melhoria dos indicadores sociais
(Figueiredo, 2012). A APS ¢ considerada como porta de entrada preferencial
ao SUS e atua em uma complexidade do cuidado das familias cabendo-lhe a
indissociabilidade entre agdes curativas e preventivas. No ano de 2008, o Mi-
nistério da Saude cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs) com o
intuito de ampliar o escopo e a abrangéncia das agdes da APS além de servir
como apoio matricial as EqSFs (Brasil, 2017). Atualmente, a ESF constitui-se
como o modelo predominante de estruturacao da APS brasileira, todavia, os
autores deste artigo compreendem como Atengao Basica todas as iniciativas
de implementagdo da APS, mesmo aquelas anteriores ao PSE.
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Evidéncias na literatura mostram que paises que adotam o modelo de
APS como base do sistema de saude desenvolvem agdes que se associam po-
sitiva e significativamente, com incremento em indicadores sociais, melhora
da qualidade de vida da comunidade, elevagdo das taxas de detecgdo de do-
engas cronicas, redu¢ao da mortalidade precoce devido as causas preveniveis,
diminui¢ao da demanda excessiva no nivel de maior densidade tecnolégica
(Malta et al., 2016; Moretti e Fedosse, 2016).

Deste modo, preconiza-se que os servigos de satide oferecidos no SUS
sejam organizados em uma rede de cuidados articulada, com controle dos
fluxos, objetivando atender as necessidades da populagao com vistas a me-
lhoria da qualidade de vida e bem-estar, bem como propiciar um modelo de
gestao baseado na vigilancia em satde (Oliveira e Pereira, 2013). A pratica
da Vigilancia em Saude, na APS, objetiva sistematizar os problemas de satide
por meio de indicadores que permitem identificar e monitorar as necessida-
des de saude, o bem-estar da populagao, sendo norteador do gerenciamento,
avaliagdo e planejamento das agdes em saude, favorecendo a busca de me-
lhorias nos processos e resultados das agdes de satide (Sumar e Fausto, 2014;
Akerman e Furtado, 2017).

Apesar da expressiva expansao da ESF em todo o territério brasileiro nos
ultimos anos, o processo de implantagdo ocorreu em diferente velocidade e
intensidade nas diversas regides do pais. Ainda é dispar a implantagdo da
ESF no pais. Em 2012, por exemplo, 95% dos municipios brasileiros conta-
vam com um total de 33.404 EqSFs implantadas, com potencial para abran-
ger apenas 55% da populagao brasileira. Embora com elevada proporgao de
domicilios cadastrados, a regido Nordeste destacava-se, significativamente,
quanto a vinculagao de familias da zona rural em detrimento da zona urbana
(Malta et al., 2016).

Entretanto, ainda ¢ incerta a relagdo entre a implementagdo da APS na
regido do Nordeste brasileiro e suas modificagdes nos indicadores sociais.
Diante disto, este estudo visa descrever a implementagdo da AB no Nordeste
brasileiro e sua correlagdo com os indicadores sociais.

Métodos

Foi realizado um estudo ecoldgico, descritivo por meio de andlise de série
temporal para avaliagdo do processo de implementagido da APS no Nordeste
brasileiro, tendo como unidade para analise os anos de 1998 a 2016.

A regido Nordeste é composta por nove estados: Alagoas, Bahia, Ceara,
Maranhio, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe.
Considerada a maior regido em numero de estados, possui uma drea estimada
de 1.561.177,8 km?, equivalente a 18,3% do territério nacional, com 53,1
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milhdes de habitantes, sendo a segunda maior populagdo no pais (Francisco,
2017).

Foram usados dados secundérios oriundos do Departamento de Atengio
Basica (DAB) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de do-
minio publico e disponibilizados on-line, tendo como variavel de estudo o
numero de ACSs, EqQSFs e NASFs credenciados, cadastrados e implementados
no periodo de estudo. Optou-se por analisar de 1998 a 2016, pois os dados
disponiveis no DAB constam desde 1998.

Os dados de implantagdo da atengdo bésica foram obtidos no DAB', com
base na competéncia por Unidade Geografica para os periodos de dezembro
de 1998 a dezembro de 2016. Foram usados campos relativos a quantidade de
municipios com ACS e EqSF; quantidade de ACSs, EqSFs e NASFs (1, 2 e 3)
credenciados, cadastrados e implantados. Foi criada a varidvel implantagao da
AB com base na informagao do municipio ter ACS, EqSF e/ou NASF implantado.

Os dados populacionais foram obtidos no IBGE, disponiveis pela internet?,
com base nos Censos Nacionais de Populagdo (2000 e 2010) e nas estimativas
de populacao e indicadores sociais para os anos intercensitarios (2001-2009
e 2011-2016).

A mensuracio do estado de satide da populagao reflete sobre condigdes de
vida, acesso a servigos de saude e qualidade da atengao primaria. No Brasil,
o grupo de Indicadores e Dados Bésicos (IDB) retine um vasto conjunto de
dados demograficos, socioecondmicos, de morbimortalidade e fatores de risco,
além de estatisticas sobre recursos e cobertura de servigos. Esses indicadores
estao relacionados a diversos aspectos determinantes do estado de saude do
pais e de diferentes grupos populacionais (Brevidelli e Freitas, 2011). Deste
modo, as variaveis dependentes estudadas foram nomeadas como indicadores
sociais de desenvolvimento e de saude.

Os indicadores sociais de desenvolvimento foram: o ‘Indice de Gini’ —
que mede o grau de desigualdade existente na distribuigao de individuos’
segundo a renda domiciliar per capita (varia de 0, quando nao ha desigual-
dade, a 1, quando a desigualdade é maxima); o percentual da populagao que
vive em domicilios com dgua encanada (razao entre a populagdo que vive em
domicilios particulares permanentes com agua canalizada® para um ou mais
comodos e a populagdo total residente em domicilios particulares permanentes
multiplicados por 100); o percentual da populagdo que vive em domicilios
urbanos com servigo de coleta de lixo (razdo entre a populagdo que vive em
domicilios com coleta de lixo’ e a populagdo total residente em domicilios
particulares permanentes multiplicados por 100); o percentual de pessoas em
domicilios com abastecimento de d4gua e esgotamento sanitario inadequados
(razao entre as pessoas que vivem em domicilios cujo abastecimento de dgua
nao provém de rede geral e cujo esgotamento sanitdrio ndo ¢ realizado por
rede coletora de esgoto ou fossa séptica e a populagdo total residente em do-
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micilios particulares permanentes multiplicado por 100); o ‘IDHM - Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (corresponde a média geométrica dos
indices das dimensdes Renda, Educagao e Longevidade, com pesos iguais) e
o ‘Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — Dimensio Longevidade
(IDHM Longevidade)’ obtido com base no indicador Esperanca de vida ao
nascer.® Para os indicadores relacionados a domicilio foram considerados ape-
nas os domicilios particulares permanentes.

Foram considerados indicadores sociais de saude: ‘taxa de fecundidade
total” — numero médio de filhos que uma mulher devera ter ao terminar o
periodo reprodutivo (15 a 49 anos de idade); ‘esperanca de vida ao nascer’
— numero médio de anos que as pessoas deverdo viver desde o nascimento,
se permanecerem constantes ao longo da vida o nivel e o padrao de morta-
lidade por idade prevalecente no ano do Censo; ‘percentual de mulheres jo-
vens com filhos” — razdo entre a populagdo de mulheres de 10 a 17 anos que
tiveram filhos e a populagdo total de mulheres de 10 a 17 anos residente na
regidao multiplicados por 100%; ‘mortalidade infantil’ — nimero de criangas
que nao deverao sobreviver ao primeiro ano de vida em cada 1000 nascidos
vivos; ‘mortalidade até 5 anos de idade” — probabilidade de morrer entre o
nascimento e a idade exata de 5 anos, por 1000 nascidos vivos; ‘taxa de en-
velhecimento” — razao entre a populagao de 65 anos ou mais de idade e a po-
pulagao total multiplicado por 100 e “probabilidade de sobrevivéncia até 60
anos’ — probabilidade de uma crianga recém-nascida viver até os 60 anos, se
permanecerem constantes ao longo da vida o nivel e o padrao de mortalidade
por idade do ano do Censo.

Os dados foram exportados para o software Microsoft Office Excel® for
Windows 2010 e as analises estatisticas realizadas com o software Stata® versdo
11.2 (StataCorp LP, CollegeStation, TX, EUA). Foi calculada a estatistica descri-
tiva e analisado o coeficiente de correlagao e de determinagao dos indicadores
sociais e a implantagao da Atencgao Basica, ACS, EqQSF e NASF, considerando
a significancia estatistica p < 0,05 (5%).

Para o cdlculo da tendéncia temporal de ACS e EQSF foi aplicada a
regressdo Joinpoint de Poisson (por pontos de inflexdo) empregando-se o
Joinpoint Regression Program versao 4.4.2). Com base na defini¢do dos
seguimentos, estimou-se e testou-se a Variagdo Percentual Anual (Anual
Percentual Change — APC) e a Variagdo Percentual Anual Média (Average
Anual Percentual Change — AAPC), com seus respectivos intervalos de
confianga (IC) de 95%. O resultado possibilitou demonstrar crescimento
(valores de APC positivos), redugdo (valores de APC negativos) ou manu-
tencao (valor de APC igual a zero) da tendéncia ao longo de toda a série
histérica que foi analisada.

O presente estudo usou dados de acesso publico, cujas informagdes sao
agregadas, sem possibilidade de identificagao individual. Desta forma nao foi
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necessario submeter o projeto deste trabalho para apreciagdo de um Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) (Brasil, 2017b).

Resultados

No ano de 1998, 78% dos municipios da regido Nordeste possuiam ACSs,
no mesmo periodo apenas 22% dos municipios apresentavam EqSFs e nao
existia NASE. Observa-se que o numero de municipios que aderiram ao
processo de implantagdo de ACSs e EqSFs apresenta crescimento até 2003
e 2008, respectivamente. O numero de municipios com ACSs implantados
teve queda discreta no ano de 2004, voltando a crescer e, desde entdo,
observou-se uma tendéncia a estabilizagdo. Entretanto, mesmo neste periodo
depois de 2005 em que se estabilizou o numero de municipios com ACSs,
a cobertura populacional de ACSs passou de 56,56% para 86,86%, ja o
numero de EqSFs teve um aumento significativo de 9,32% para 79,42%.
Ou seja, houve um aumento na quantidade absoluta de EqSFs mesmo que
nao tenha aumentado o numero de municipios que aderiram a ESE. Somente
em 2010, os municipios do Nordeste procederam a implantagdo do NASE,
totalizando em 33% destes municipios com NASF; nesse mesmo periodo
100% ja possuiam ACSs e EqSFs. Em seis anos, o nimero de municipios do
Nordeste com NASEF triplicou (Gréfico 1).
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Grafico 1

Implantacdo municipal da Atencédo Bésica (ACS, EqSF e NASF) nos municipios do Nordeste brasileiro (1998-2016).
Fortaleza/CE, 2017.
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Nota: ACS = Agente Comunitério de Satde; EqSF = Equipes de Saude da Familia e NASF = Nuicleos de Apoio a Satde da Familia.

No Nordeste do Brasil, entre 1998 e 2016, observou-se que o nimero mé-
dio de equipes de AB credenciadas foi de 111.576 DP: 26.522, sendo 12,33%
maior que o de equipes cadastradas (média = 97.818 DP: 21.700) e 13,61%
maior que as efetivamente implantadas (média = 96.390 DP: 21.233), o que
acarretou no periodo uma relagao média de 552 habitantes para cada equipe
de AB com cobertura populacional de apenas 21,26 % na regiao (Tabela 1).
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Tabela 1

Dados descritivos da implantagdo de Atencéo Basica, ACS, EqSF e NASF no Nordeste brasileiro periodo de 1998-

2016. Fortaleza, CE, 2017.

Variaveis MIN MAX MEDIA DP
AB
N. de credenciados 52.483 136.962 111.576 26.522
N. de cadastrados 49.131 120.570 97.818 21.700
N. de implantados 48.611 118.714 96.390 21.233
Implantado/cadastrado 0,98 0,99 0,99 0,00
Implantado/credenciado 0,80 0,97 0,87 0,04
N. habitantes/AB 454 933 552 124
Cobertura populacional (%) 10,72 26,19 21,26 4,68
ACS
Cobertura municipios (%) 78,42 100,00 98,08 4,98
N. de credenciados 51.120 117.292 98.526 20.878
N. de cadastrados 47.894 105.222 87.686 17.221
N. de implantados 47.381 103.637 86.417 16.845
Implantado/cadastrado 0,98 0,99 0,99 0,00
Implantado/credenciado 0,81 0,97 0,88 0,04
N. habitantes/ACS 520,15 956,81 608,17 111,59
EqSF
Cobertura municipios (%) 21,81 100,00 85,32 23,43
N. de credenciados 1.363 17.638 12.499 5.162
N. de cadastrados 1.237 15.362 10.082 4472
N. de implantados 1.230 15.065 9.925 4.385
Implantado/cadastrado 0,97 1,00 0,98 0,01
Implantado/credenciado 0,68 0,90 0,79 0,06
N. habitantes/EqSF 3.578 36.857 8.082 8.635
NASF (1+2+3)
N. de credenciados 0 2.032 551 812
N. de cadastrados 0 272 49 101
N. de implantados 0 263 49 99
Implantado/cadastrado 0,96 1,00 0,99 0,02
Implantado/credenciado 0,09 0,13 0,12 0,02
N. habitantes/NASF 0 86.310 18.188 27.832
NASF 1
N. de credenciados 0 1.358 388 551
N. de cadastrados 0 1.259 344 491
N. de implantados 0 1.214 338 480
Implantado/cadastrado 0,96 1,00 0,98 0,01
Continua>
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Continuagao Tabela 1

Implantado/credenciado 0,78 0,89 0,87 0,04
N. EqSF/NASF 0,00 22,55 5,90 8,25
NASF 2
N. de credenciados 0 403 108 167
N. de cadastrados 0 393 92 148
N. de implantados 0 380 90 145
Implantado/cadastrado 0,86 1,00 0,95 0,05
Implantado/credenciado 0,45 0,98 0,81 0,19
N. EqSF/NASF 0,00 232,04 34,88 67,25
NASF 3
N. de credenciados 0 271 55 109
N. de cadastrados 0 272 49 101
N. de implantados 0 263 49 99
Implantado/cadastrado 0,96 1,00 0,99 0,02
Implantado/credenciado 0,69 0,98 0,89 0,13
N. EqSF/NASF 0,00 84,93 13,70 27,80

Fonte: Elaborada pelos autores.
Nota: N. = Numeros, AB = Atencéo Basica, ACS = Agente Comunitério de Satde; EqSF = Equipe Satde da Familia e NASF = Ndcleos

de Apoio a Saude da Familia.

Observou-se o numero médio de ACS credenciados de 98.526 DP: 20.878,
10,81% maior que os cadastrados (87.686 DP: 17.221) e 12,29% maior que
os implantados (86.417 DP: 16.845), acarretando no periodo (1998-2016) uma
relagao média de 608,17 habitantes por ACS. O niimero médio de EqSFs cre-
denciadas foi de 12.499 DP: 5.162, representando um percentual de 19,33%
maior que as cadastradas (10.082 DP: 4.472) e 20,59% maior que as implan-
tadas (9.925 DP: 4.385), o que acarretou no periodo uma relagdo média de
8.082 habitantes por cada EqSF (Tabela 1).

Em relagao a todos os tipos de NASF, observou-se que o numero médio
de credenciados foi de 551 DP: 812, 91,1% maior que os cadastrados (49 DP:
101) e os implantados (49 DP: 99), com uma relagdo média de 18.188 habi-
tantes para cada NASF. Ao se especificar por cada tipo de NASF, observou-se
que o numero médio de NASFs 1 credenciados foi de 388 DP: 551, 34% maior
que os cadastrados (344 DP: 491) e 76,80% que o efetivamente implantados
(338 DP: 480), com um ntmero médio de 5,30 EqSFs por NASFs 1; ja para os
NASFs 2 observou-se numero médio de credenciados = 108 DP: 167, 14,81%
maior que os cadastrados (92 DP: 148) e 16,66 % que os implantados (90 DP:
145), com ntimero médio de 34,88 EqSFs por NASFs 2; e ao analisar os NASFs
3 observou-se que os credenciados apresentaram média de 55 DP: 109, o que
representa 10,90% dos cadastrados (49 DP: 101), correspondendo a mesma
porcentagem dos implantados (49 DP: 99) com numero médio de 13,70 EqSFs
por NASFs 3 (Tabela 1).
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Foi observada correlacao forte entre os diversos indicadores sociais estuda-
dos e a implantagdo da AB e do NASF, na regido Nordeste, ao longo dos anos.
Enquanto o indice de Gini (r = -0,73), o esgotamento sanitdrio inadequado
(r =-0,70), a taxa de fecundidade total (r = -0,71), o percentual de mulheres
jovens com filhos (r = -0,72), a mortalidade infantil (r = -0,66), e a mortalidade
até 05 anos (r = -0,64) obtiveram correlagao forte e negativa; os indicadores
domicilio com dgua encanada (r = 0,78), percentual domicilio com coleta de
lixo (r = 0,76), IDHM (r = 0,77), IDHM Longevidade (r = 0,75), esperanga de
vida ao nascer (r = 0,75), taxa de envelhecimento (r = 0,76) e probabilidade
de sobreviver até 60 anos (r = 0,74) obtiveram correlagdo forte e positiva.
Entretanto, a correlagdo entre os indicadores sociais e NASF foi menor que
entre ACS, EqSF e AB de modo geral (Tabela 2).

Tabela 2

Correlagao e determinacéo dos indicadores sociais e a implantagdo da Atengdo Basica, ACS, EqSF e NASF no
Nordeste brasileiro (1998-2016). Fortaleza, CE, 2017.

AB ACS EqSF NASF
Variaveis

r valor-P r? r  valor-P r? r valor-P r? R valor-P r?

Desenvolvimento

indicedeGini  -0,96 0000 093 -09 0000 092 -096 0000 093 -073 0039 0,53

% domicilios

comagua 094 0000 099 094 0000 099 094 0000 099 078 0487 0,99
encanada

% domicilios

comcoletade 095 0000 100 095 0000 100 095 0000 100 076 0,152 1,00
lixo

0

joesgotamento o0 000 099 097 0000 099 -097 0000 099 070 0102 099

inadequados

IDHM 095 0000 099 094 0000 099 094 0000 099 077 0040 099
IDHM
; 095 0000 100 095 0000 100 095 0000 100 075 0040 1,00

Longevidade

Saude

Taxa de

fecundidade 0,97 0000 099 -097 0000 099 097 0000 099 -071 0045 099
total

Esperancade 50 0000 099 095 0000 099 095 0000 099 075 0498 099

vida ao nascer

% mulheres

jovenscom  -097 0000 1,00 -09% 0000 100 -096 0000 100 -072 0050 1,00
filhos

M"i;tfaa'::;de 099 0000 099 -098 0000 099 -098 0000 099 -066 0276 0,99

Continua>
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Continuacao Tabela 2

Mm:';f)dseate 099 0000 100 -099 0000 100 -099 0000 100 -064 0359 1,00
Taxa de

. 0,95 0,000 095 094 0000 095 0,95 0,000 0,95 0,76 0,069 0,95
envelhecimento

Probabilidade
de sobreviver 0,95 0,000 1,00 095 0,000 1,00 0,95 0,000 1,00 0,74 0,294 1,00
até 60 anos

Fonte: Elaborada pelos autores.
Legenda: AB = Atencéo Basica, ACS = Agente Comunitario de Saude; EqSF = Equipe Satide da Familia e NASF = Nticleos de Apoio

a Saude da Familia, IDHM= indice de desenvolvimento humano municipal, r = Correlacéo e P = valor-P.

Todas as variaveis de desenvolvimento e de saude referentes ao estudo
apresentaram modificagdo no coeficiente de correlagao e de determinagao, com
significancia estatistica para a AB e para cada estratégia/programa especifico,
sendo que os relativos ao NASF apresentaram uma significancia estatistica
apenas para trés varidveis de desenvolvimento: Indice de Gini (P =0,039),
IDHM (P = 0,040) e IDHM de Longevidade (P = 0,040) e para duas varidveis
de satde: taxa de fecundidade total (P = 0,045) e a porcentagem de mulheres
jovens com filhos (P = 0,050) (Tabela 2).

A mudanga percentual média (APC) de ACS no periodo de 1998 a 2000
foi de 15,0%, no periodo de 2000 a 2005 a APC caiu para 4,0% e, no periodo
de 2005 a 2016, essa mudanca foi de apenas 1,1%. A APC de EqSF de 1998
a 2001 foi de 64,5% com diferenca de 49,5% em relagao a APC de ACS no
mesmo periodo; de 2001 a 2005 a APC de EqQSF foi de 15,3% com redugao
de 49,2% comparado com o periodo de 1998 a 2001; ja no periodo de 2005 a
2016 a APC de EqSF foi de apenas 2,8% com redugao de 61,7% comparado
ao periodo da tendéncia 1 (Tabela 3).

Tabela 3

Variaveis ACS e EqSF por tendéncia temporal de 1998 a 2016. Fortaleza, CE, 2017.

) Tendéncias Total
VARIAVEIS
Tempo APC 1C95% AAPC 1C95%

1 1998 2000 15,0% 5.7 25,1

ACS 2 2000 2005 4,0% 13 6,8 3,4% 2,2 4,5
3 2005 2016 1,1* 0,5 1,7
1 1998 2001 64,5* 54,5 753

EqSF 2 2001 2005 15,3 83 22,9 14,1* 12,2 159
3 2005 2016 2,8*% 1,9 3,7

Fonte: Elaborada pelos autores.

Nota: APC = mudanga percentual média; AAPC = mudanca percentual anual média; IC 95% = intervalo de confianca de 95%.
Populagao disponivel apenas do CENSO 2010.

*Significantemente diferente de 0 (p <0,05).
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Observa-se tendéncia de crescimento tanto para ACS quanto EqSE. Nao
foi possivel calcular para NASF, pois sua implantagdo ocorreu ha apenas sete
anos. Para os ACS, foram detectadas trés tendéncias no periodo de estudo
(1998-2000; 2000-2005 e 2005-2016), sendo que a APC teve decrescimento
de 9,9% (variando de 15% a 1,1%). Para as EqSF, também foram detectadas
trés tendéncias no periodo de estudo (1998-2001; 2001-2005 e 2005-2016),
variando de 64,5% a 2,8%. A mudanga percentual anual média no periodo de
estudo para ACS foi de 3,4% e para EqSF foi 14,1% (Tabela 3, Graficos 2 e 3).

Grafico 2

Variagdo da mudancga percentual média de ACS por periodos, de 1998-2001; 2000-2005 e 2005-2016. Fortaleza,
CE, 2017.
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints.
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Grafico 3

Variagao da mudanga percentual média de EqSF por periodos, de 1998-2001; 2001-2005 e 2005-2016. Fortaleza,
CE, 2017.
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

Discussao

H4 uma tendéncia de crescimento na implantacdo da APS no Nordeste
brasileiro, com destaque para ACS e EqQSF, nao sendo possivel calcular a
tendéncia do NASF, por sua recente implantagdo. Os indicadores de
desenvolvimento e saide apresentam correlagdo forte e positiva com a
implantagdo da APS, tanto para ACS quanto EqSF, e de forma menos intensa
para NASFE.

Com o inicio do processo de consolidagao da descentralizacdo dos re-
cursos na esfera do SUS, o PACS foi efetivamente instituido e regulamentado
como estratégia de aprimoramento e consolidagdo da APS (Cunha e Campos,
2011). A criagdo dos ACS no Ceara teve sua origem inspirada pela experién-
cia pioneira do Projeto Integrado de Satde Comunitaria desenvolvido pela
Universidade de Brasilia em Planaltina-DF. Na regido Nordeste, diante de um
periodo prolongado de seca em 1987, foi idealizada a atuagdo desses ACS, im-
plantado oficialmente em 1988 com a contratagdo dos primeiros ACS na cidade
de Jucdas-CE (Avila, 2011; Brevidelli e Freitas, 2011; Sumar e Fausto, 2014).

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, 2019; 17(2):e0018925



14

Fatima Cristina Dias de Carvalho et al.

Os ACS eram supervisionados por um profissional de enfermagem. To-
davia, as demandas em satide da populacao levaram gestores a incluirem o
profissional médico nessa equipe, o que constituiu a EqSF e originou o PSF
em uma cidade cearense — Quixadé (Campos, Faria e Santos, 2010; Avila, 2011;
Brevidelli e Freitas, 2011; Guedes, Santos e Lorenzo, 2011).

O movimento de implementacgao do PSF — que propunha oferecer cober-
tura universal, chegando inclusive as realidades mais distantes — foi intenso
no Nordeste, especialmente com a descentralizagdo politico-administrativa
do setor satide. Assim, em 1994, o MS formatou o programa a nivel nacional
com o objetivo de mudar o modelo da assisténcia, priorizando a promogao
da saude e a prevengdo de agravos. Dessa forma, de uma estratégia local,
passou-se a um programa nacional com foco no fortalecimento da APS (Bra-
sil, 2011; Guedes, Santos e Lorenzo, 2011; Arantes, Shimizu e Merchan-
Hamann, 2016).

A grande expansdo do PSF ocorreu depois de 1998, com ampliagdo quan-
titativa e geogréfica da cobertura, devido ao aumento progressivo no nimero
de municipios que aderiram ao programa em todas as regides do pais. Em 2006,
o PSF, ja implantado em varios municipios, deixou de ser compreendido ape-
nas como iniciativa restrita e pontual e foi elevado ao patamar de estratégia
para orientar a organiza¢ao do SUS com base na APS. Em 2006, institui-se a
ESFE, modelo brasileiro prioritario para estruturagao da APS (Guedes, Santos
e Lorenzo, 2011; Arantes, Shimizu e Merchdn-Hamann, 2016).

Um ponto a ser observado no plano de fundo da grande implantagao
das EqSFs ¢ o processo de descentralizagdo da gestdo em satide. Houve um
reforgo do processo de municipaliza¢do com os instrumentos normalizadores
(NOBs) nos anos 1990 e os gestores municipais passaram a fortalecer as agdes
da APS, norteadas, a época, pelo PSE. Percebe-se, dessa forma, um incentivo
e a criagdo de possibilidade para a ampliagao do niimero de ACSs e de EqSFs
(Scatena e Tanaka, 2001; Sumar e Fausto, 2014). O processo de implementacao
de ACSs e EqQSFs na regidao Nordeste se deu de forma simultanea na maioria
dos municipios como consequéncia da municipalizagdo (Guedes, Santos e
Lorenzo, 2011; Arantes, Shimizu e Merchan-Hamann, 2016).

No ano de 2002, na regido Nordeste, 78% dos municipios ja haviam
aderido ao programa e existiam no pais 155.847 ACSs e 13.661 EqSFs (Silva,
2002). Os dados deste estudo revelam que nesse mesmo periodo, a regido Nor-
deste concentrava 48% e 49% do total do contingente destas modalidades a
nivel nacional (75.377 ACS e 6.699 EqSF). Esta intensa implantacao decorre
do fato que o Nordeste brasileiro, com suas muitas vulnerabilidades sociais
e programaticas, estimulou e propiciou o movimento de implantagido do PSF.
A regido Nordeste esta entre as regides onde essas deficiéncias sdo mais acen-
tuadas, indicando a necessidade de priorizar politicas publicas que superem
essas diferengas e garantam o principio da universalidade da assisténcia a
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saude do SUS (Brevidelli e Freitas, 2011; Mendes, 2015; Arantes, Shimizu e
Merchdn-Hamann 2016).

Neste estudo, observa-se uma disparidade entre o nimero de equipes cre-
denciadas, cadastradas e implantadas, o que revela um hiato entre a percepgao
das necessidades locais, o planejamento dos gestores e a execugao, de fato, das
agdes. Talvez possa ser percebida mudanga nesse cendrio com a publicagido
da portaria n. 2.436 de setembro de 2017 que reformula alguns aspectos da
Politica Nacional de Atengao Bésica (PNAB) (Brasil, 2017) e propde prazo de
implantagdo das equipes, com definicao de no maximo quatro meses depois
da publicagdo do credenciamento (Brasil, 2011).

De acordo com a PNAB, o numero de ACSs deve ser suficiente para cobrir
100% da populagdo cadastrada, para tanto se recomenda o limite maximo de
750 pessoas por ACS e de 12 ACSs por EqSFE. Cada EqSF deve ser responsa-
vel por no maximo 4.000 pessoas, € a média recomendada é de 3.000 (Brasil,
2017a). No periodo de analise deste estudo, o Nordeste brasileiro apresentou
uma média de 607 habitantes por ACS; e média de 8.082 habitantes por EqSF.
Isso significa um impacto negativo no processo de reorganizagdo da APS desta
regido, uma vez que um dos itens necessarios para sua implementacdo nao
estd sendo respeitado.

Com o objetivo de apoiar a consolidagao da APS no Brasil, o Ministério
da Saude (MS) cria, em 2008, os NASFs. J4 no ano de 2010, surgem registros
de implementagdo dos primeiros NASFs na regido Nordeste. A criagdo dos
NASFs é uma resposta as necessidades das EqSFs ja atuantes a fim de agir na
complexidade dos casos e nas demandas que exigiam a presenga de outras
categorias profissionais como retaguarda técnico-pedagdgica. Os NASFs devem
atuar na proposta do apoio matricial, o que significa um modo de realizar a
atengdo em satide de forma compartilhada com vistas a integralidade e a reso-
lubilidade da atengdo, por meio do trabalho interprofissional (Sumar e Fausto
2014; Mendes, 2015; Arantes, Shimizu e Merchan-Hamann 2016; Assis et al.,
2017; Mendonga et al., 2017).

Atualmente, o Ministério da Saude financia e reconhece trés modalidades
de NASFs. Ao NASF 1 podem estar vinculadas de 5 a 9 EqSFs; ao NASF 2 po-
dem estar vinculadas, no minimo de 3 e no maximo de 4 EqSFs. Para o NASF
3, deverd ser vinculada de 1 a 2 EqSFs (Mendes, 2015; Mendonga et al., 2017).

Logo da criagdo dos NASFs, percebe-se um aumento expressivo na sua
quantidade. Observa-se, todavia, um segundo ‘surto’ de crescimento no nu-
mero de NASFs desde 2012, com a criagdo do NASF 3. Com o surgimento da
modalidade 3 de NASE, com base na portaria n. 3.124, ocorreu a possibilidade
para implantagdo do NASF nos municipios de pequeno porte - o que causou
um boom no processo de expansdo das equipes de retaguarda. Os dados des-
te estudo corroboram com essa cronologia, quando mostram que em 2013 a
regido Nordeste apresentou aumento significativo no niumero de NASFs. Vale
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ainda ressaltar que, mesmo com esse crescimento expressivo, este estudo
observou que a regido Nordeste apresenta um déficit no numero de equipes
de retaguarda para o total das EqSFs existentes.

Os resultados deste estudo ndo possibilitam ver a real distribuicao de
EqSFs por equipe NASF, mas estima-se que hd uma sobrecarga nessa cober-
tura. A grande demanda acarreta fragilidades ao trabalho dos profissionais
do NASE. A deficiéncia de recursos de satide é preocupante, pois na maioria
das regides do pais ndo hd recursos para financiar uma infraestrutura de
saude adequada a prestagao de assisténcia mais complexa e especializada e
com profissionais de satide qualificados (Brevidelli e Freitas, 2011; Arantes;
Shimizu; Merchan-Hamann 2016).

A implantagao desigual da AB nos estados do Nordeste brasileiro pode
estar associada a disponibilidade financeira dos municipios e, em alguns casos,
a disponibilidade de profissionais que compdem essas equipes, especialmente
os profissionais médicos, que sdo obrigatérios para compor a EqSF. Quando
nao hd médico na equipe, esta é considerada como equipe do PACS, o que al-
tera os quantitativos apresentados pelo DAB. Acredita-se que em razdo desse
desafiador provimento de profissionais, houve mudanga na PNAB em 2012,
flexibilizando a carga horaria dos médicos para que as equipes nao deixem
de estar regulamentadas pela falta desse profissional. Isso acontece especial-
mente nos municipios de pequeno porte e distante dos grandes centros, onde
essa fixagdo ¢é dificil. Mediante esse cendrio, incita-se a reflexdo de que as
politicas publicas devem ir além do incremento da infraestrutura em satde,
mas precisa também promover a viabilidade e, sobretudo, a qualificagao dos
profissionais de satide para o desenvolvimento das competéncias necessarias
para a atuagdo no modelo da APS (Brevidelli e Freitas, 2011; Sumar e Fausto,
2014; Mendes, 2015).

Recursos basicos escassos e pouco qualificados acarretam prejuizos no
indice de cobertura e revelam um déficit consideravel em condigdes basicas de
vida e no acesso a programas de atengdo primadria (Brevidelli e Freitas, 2011;
Arantes, Shimizu e Merchdn-Hamann, 2016). Contudo, apesar dos investimen-
tos e estimulos, grande parte do territério nacional ainda esta sujeita a essa
realidade de provimento da forga de trabalho em satide. Os menores valores
de investimentos de recursos na satide foram encontrados em alguns estados
do Nordeste, a seguir por ordem decrescente do valor: Maranhao, Sergipe e
Alagoas (Brevidelli e Freitas, 2011).

A efetividade da APS pode ser medida através das Hospitalizagdes por
Condigdes Sensiveis ao Cuidado Primdrio. Um estudo recente verificou que
os indicadores de acesso a APS e a vulnerabilidade social tém efeito sobre a
taxa de hospitalizagdo. De forma que, a cada ponto a mais no indice de aces-
so a APS, ocorria redugdo de oito hospitalizagdes por condigdes sensiveis a
APS. Em relagdo ao risco socioeconémico, quanto maior a populagdo de alto
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risco, maior sera o indice de hospitalizagdo. Tal estudo evidencia os impactos
da qualidade da APS e diferentes determinantes no processo saude-doencga
nas taxas de hospitalizagdo, mostrando que, no Brasil, hd uma parcela signi-
ficativa da populagdo sem acesso a APS, com histérico grave e desafiador de
questdes como desigualdade de renda e baixa escolarizagao (Arantes, Shimizu
e Merchan-Hamann 2016; Mendonga et al., 2017).

As agdes da APS podem reduzir as internagdes hospitalares tanto por
doengas infecciosas, através da imunizagao especifica, quanto por complica-
¢des agudas das doencas cronicas ndo-transmissiveis, através do controle da
hipertensao, diabetes e doengas cardiacas (Assis et al., 2017). Essas estratégias
foram incluidas na lista de agdes da ESF (Dourado et al., 2011).

A dimensio da efetividade da APS mostra-se altamente desenvolvida em
todo territério nacional, o que significa melhores condi¢des de vida e sobrevida
de recém-nascidos e criangas menores de 1 ano, além de maior capacidade da
populacdo em prevenir doengas infectocontagiosas e parasitarias. Esse avango
pode ser atribuido também ao crescente desenvolvimento socioeconémico
e educacional brasileiro observado nas ultimas décadas. Contudo, também
foram evidenciadas desigualdades regionais, ficando a maioria dos estados
do Norte/Nordeste em niveis inferiores aos do Sul/Sudeste ao se falar sobre
a efetividade da APS. Paradoxalmente, o Nordeste brasileiro, que no periodo
de 1999 a 2007 estava em crescente processo de implementagao da APS, atin-
gindo, no ano de 2007, 100% de cobertura, nesse mesmo periodo, ocupava
o segundo lugar nas internagdes hospitalares sensiveis a atengao basica por
regido do Brasil (Dourado et al., 2011).

Assim, este estudo observou que a implementacao da APS no Nordeste
brasileiro ocorreu de forma intensa, mas o éxito das suas agdes nio neces-
sariamente acompanhou seu processo de expansdo, ainda existindo alguns
desafios a plena consolidagdo desse modelo. O que pode levar a acreditar que
a correlagao forte entre os diversos indicadores sociais estudados e a implan-
tagdo da APS pode também ter correlagao com outros aspectos nao abordados
nesse estudo, aqui considerados como potenciais fatores de confusdo da efe-
tividade da AB. Nao se pode precisar exatamente quais seriam esses fatores
de confusao, mas ¢ notério que o pais, ao longo do periodo delimitado para
esse estudo, passou por diversas mudangas sociais, econémicas e culturais
que podem ter interferido nos indicadores sociais e de saude.

Uma das limitagdes apresentadas por esta pesquisa diz respeito ao dese-
nho de estudo ecoldgico, tendo em vista que, ao se analisar as varidveis em
ambito regional, elas ndo representam necessariamente uma associagao a nivel
estadual. Ademais, a coleta de dados provenientes de registros de sistemas de
informacao pode traduzir uma realidade pouco fidedigna ao se levar em con-
sideragdo os sub-registros dos dados relacionados as varidveis aqui analisadas.
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Consideragoes Finais

O presente estudo verificou que ha uma tendéncia temporal de crescimento
na implantagdo da APS no Nordeste brasileiro, com destaque para ACS e
EQSE, bem como a existéncia de forte correlagdo entre os indicadores sociais
e de satde com a implantagao da AB.

Tornam-se necessdrios estudos in loco que investiguem os potenciais fa-
tores de confusio entre indicadores sociais e de satide e a efetividade da APS,
bem como estudos com unidade de andlise a nivel municipal, uma vez que
sdo os municipios que estdo diretamente em conformidade com o modelo des-
centralizado do Sistema Nacional de Satide do Brasil, sendo ele o local direto
para a implementagao das Politicas Publicas em Satde.

MODIFICACIONES EN LOS INDICADORES SOCIALES DE LA REGION
NORDESTE DESPUES DE LA IMPLEMENTACION DE LA ATENCION PRIMARIA

Resumen El objetivo fue describir la implementacion de la Atencién Primaria de la Salud en el
Nordeste brasilefio y su correlacién con los indicadores sociales. Se trata de un estudio ecolégico con
datos del Departamento de Atencion Béasica del Ministerio de Salud de Brasil y del Instituto Brasilefio
de Geografia y Estadistica, tomando como variable de estudio el nimero de Agentes Comunitarios de
Salud, Equipos de Salud de la Familia y Nucleos de Apoyo a la Salud de la Familia. El cdlculo de la
tendencia temporal de Agentes Comunitarios de Salud y Equipos de Salud de la Familia fue realizado
por la regresion joinpoint de Poisson. Se observé una fuerte correlacion (r > 0,7) entre los indicadores
sociales y la implantacién de la Atencion Primaria de la Salud y del Nticleo de Salud de la Familia en la
region Nordeste, alcantarillado sanitario inadecuado, tasa de fecundidad general, domicilio con agua
entubada, porcentaje de domicilios con servicio de recoleccion de residuos, esperanza de vida al nacer,
tasa de envejecimiento y probabilidad de sobrevivir hasta los 60 afos. Las variables de desarrollo y
salud presentaron modificacién en el coeficiente de correlacién y de determinacion, con significacion
estadistica (p < 0,05). Se observa una tendencia temporal de crecimiento en la implantacién de la
Atencion Primaria de la Salud en el Nordeste, asi como la existencia de una fuerte correlacién entre
los indicadores sociales y de salud.

Palabras clave evaluacién en salud; Atencion Primaria de la Salud; Estrategia de Salud de la

Familia; indicadores sociales; salud publica.
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Notas
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¢ Através da formula: [(valor observado do indicador) - (valor minimo)] / [(valor maximo) -
(valor minimo)], em que os valores minimos e maximos sao 25 e 85 anos, respectivamente.

Referéncias

AKERMAN, Marco; FURTADO, Juarez P praticas-de-avaliacao-em-saude-no-brasil-
Prdticas de avaliagdo em satide no Brasil:  dialogos-pdf>. Acesso em: 10 abr. 2017.
didlogos. Porto Alegre: Rede Unida, 2016.

367 p. Disponivel em: <http://historico. ARANTES, Luciano J.; SHIMIZU, Helena E.;
redeunida.org.br/editora/biblioteca-digital/ MERCHAN-HAMANN, Edgar. Contribuigdes
serie-atencao-basica-e-educacao-na-saude/ e desafios da Estratégia Saude da Familia na

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, 2019; 17(2):e0018925



20

Fatima Cristina Dias de Carvalho et al.

Atengdo Primdria a Saude no Brasil: revisdo
da literatura. Ciéncia & Satide Coletiva, Rio
de Janeiro, v. 5, n. 21, p- 1.499-1.509, 2016.

ASSIS, Juvéncio C. L. et al. A vivéncia
de um fisioterapeuta em uma Residéncia
Multiprofissional: desafios e possibilidades.
Revista APS, Juiz de Fora, v. 20, n. 2, p.
279-287, 2017.

AVILA, Maria M.M. A case study of the
Community Health Agents Program in
Uruburetama, Ceara (Brazil). Ciéncia &
Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 1,
p- 349-360, 2011.

BRASIL. Portaria n° 2.488, de 21 de outubro
de 2011. Politica Nacional de Atengao Bésica.
Brasilia, DF, 21 out. 2011. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2011/prt2488_21_10_2011.html>. Acesso
em: 25 abr. 2017.

BRASIL. Resolu¢do n° 510, de 07 de Abril de
2016. Brasilia, DE, 24 maio 2017. Segdo 01,
p- 44-46. Disponivel em: <http://conselho.
saude.gov.br/resolucoes/2016/reso510.pdf>.
Acesso em: 20 set. 2017.

BRASIL. Departamento de Atengao Bésica.
Ministério da Saude. Quais as mudangas na
atualizagdo da PNAB?. 2017. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/noticias.
php?conteudo=_=&cod=2433>. Acesso em:
4 ago. 2017.

BREVIDELLI, Maria M.; FREITAS, Fernando C.
G.. Estudo ecolégico sobre o desenvolvimento
da saude no Brasil. Ciéncia & Satde Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 9, n. 17, p- 2.471-2.480, 2011.

CAMPOS, Francisco C. C.; FARIA, Horacio P;
SANTOS, Max A. Planejamento e avaliagdo
das agoes em satde. 2. ed. Belo Horizonte:
Nescon/UFMG, 2010.

CUNHA, Gustavo T.; CAMPOS, Gastao W. S.
Apoio matricial e atengao primaria em satde.
Satide e Sociedade, Sao Paulo, v. 20, n. 4, p.
961-970, 2011.

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, 2019; 17(2):e0018925

DOURADO, Ines et al. Trends in Primary Health
Care-sensitive Conditions in Brazil. Medical
Care, Massachusetts, p- 577-584. Jun. 2011.

FIGUEIREDO, Elisabeth N. A Estratégia Satide
da Familia na Atengdo Bdsica do SUS. Brasilia:
Unifesp, 2012. 10 p. Disponivel em: <https://
www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/3/
unidades_conteudos/unidade06/unidade06.
pdf>. Acesso em: 15 abr. 2017.

FRANCISCO, Wagner C. Populagdo do Nordeste.
Brasil Escola. Disponivel em: <http://brasilescola.
uol.com.br/brasil/populacao-nordeste.htm>.
Acesso em: 30 nov. 2017.

GIOVANELLA, Ligia; MENDONCA, Maria
H. M. Atengdo Primdria a Saide: seletiva ou
coordenadora dos cuidados? Rio de Janeiro:
CEBES, 2012.

GUEDES, Jose S.; SANTOS, Rosa M. B. ; DI
LORENZO, Rosicler A. V. A Implantagio do
Programa de Satide da Familia (PSF) no Estado
de Sao Paulo (1995-2002). Saiide e Sociedade,
Sao Paulo, v. 4, n. 20, p. 875-883, 2011.

MALTA, Deborah C. et al. A cobertura da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) no Brasil,
segundo a Pesquisa Nacional de Satde. Ciéncia
& Satde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 21, n. 2,
p- 327-338, 2016.

MATTA, Gustavo C.; MOROSINI, Marcia V.
G. Atengdo primdria a satde. 2009. Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio. Rio
de Janeiro. Disponivel em:<http://www.
sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/
ateprisau.html>. Acesso em: 3 jun. 2017.

MENDES, Eugénio V. A construgdo social da
atengdo primdria a satide. Brasilia: CONASS,
2015.

MENDES, Eugénio V. As redes de atengdo a satide.
2. ed. Brasilia: Organiza¢ao Pan-americana da
Satide, 2011. 554 p. Disponivel em: <http://
www.paho.org/bra/index.php?option=com_
docman&view=download&category_
slug=servicos-saude-095&alias=1402-as-redes-



Modificagdes nos indicadores sociais da regiao nordeste apds a implementagao da atengao primaria

atencao-a-saude-2a-edicao-2&Itemid=965>.
Acesso em: 15 abr. 2017.

MENDONCA, Claunara S. et al. Hospitalizations
for primary care sensitive conditions: association
with socioeconomic status and quality of family
health teams in Belo Horizonte, Brazil. Health
Policy And Planning, London, v. 10, n. 32, p.
1.368-1.374, 2017.

MORETTI, Patricia G. S.; FEDOSSE, Elenir.
Ncleos de Apoio a Satide da Familia: impactos
nas internagdes por causas sensiveis a atengao
bésica. Fisioterapia e Pesquisa, Sao Paulo, v.
23, n. 3, p. 241-247, set. 2016.

OLIVEIRA, Maria A. de C.; PEREIRA, Iara C.
Atributos essenciais da Aten¢do Primaria e a
Estratégia Satide da Familia. Revista Brasileira
de Enfermagem, Brasilia, n. 66, p.158-164, 2013.

SCATENA, Joao H. G.; TANAKA, Oswaldo
Y. Os instrumentos normalizadores (NOB)
no processo de descentralizagdo da satde.
Satide e Sociedade: Revista USP, Sdo Paulo,
p- 47-74, 2001.

SILVA, Ligia M. V. et al. (Coord.). O programa de
satide da familia: evolugao de sua implantagao
no Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2002. 70
p- Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/
docs/geral/psf_evolucao_brasil.pdf>. Acesso
em: 20 mar. 2017. Coordenagao: Ligia Maria
Vieira da Silva, Zulmira M. Aratjo Hartz

SUMAR, Norhan; FAUSTO, Mircia C. R.
Atengdo Primaria a Saude: a construgdo de
um conceito ampliado. Journal of Management
& Primary Health Care, So Paulo, v. 5, n. 2,
p- 202-212, 2014.

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, 2019; 17(2):e0018925

21



