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30 • anos de APS no Brasil: quais os 
avanços?

De que ameaças estamos falamos?•

O que é • estratégico para APS?

Quais os desafios para uma agenda de •
pesquisa sobre APS?

Pontos para discussão



30 anos de APS no Brasil: quais 
os avanços?





• 2008 - Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF);

• 2011 – Academia da Saúde;

• 2011 – Equipes de Saúde da Família Ribeirinha (ESFR) e Unidades 
Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) - populações ribeirinhas na AM Legal 
e Mato Grosso do Sul;

• 2011 – Consultórios de Rua - população em situação de rua;

• 2011 – Atenção Domiciliar – SAD;

• 2013 – Programa Mais Médicos

Intervenções no âmbito da APS: ampliação do acesso 
e elenco de práticas



• 1999 - Política Nacional de Alimentação e Nutrição;

• 2003 - a Política Nacional de Saúde Bucal – Programa Brasil 
Sorridente – ações no âmbito da APS e atenção especializada;

• 2006 - Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
em Saúde;

• 2007 - Programa Saúde na Escola (PSE), política intersetorial da 
Saúde e da Educação;

• 2011 - Programa Farmácia Popular do Brasil;

• 2014 - Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas 
Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP);

Políticas e programas: ampliação do acesso e elenco 
de práticas



• 1996 – criação do Piso de Atenção Básica – PAB;

• 1998 – 2015 - Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB);

• 1997 – 2003 - Pólos de Capacitação, Formação e Educação Permanente de 
Pessoal para a Saúde da Família;

• 2001 - Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde – PITS;

• 2005 - Avaliação para a Melhoria da Qualidade (AMQ)

• 2009 - Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da Família (PROESF)

• 2011 - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ)

• 2011 - Programa de Requalificação de Unidades Básicas de Saúde.

Intervenções no âmbito da APS: financiamento, M&A, 
formação de profissionais e infraestrutura de UBS



Impactos da ESF na saúde da 
população



Mortalidade infantil e de 
menores de 5 anos: 

• Estudos nacionais demonstraram impacto da ESF, desde 
os primeiros anos de sua implantação;

• Declínio da TMI, especialmente, do componente pós-
neonatal, e da TMM5;

• Evidências de redução das desigualdades;

• Ampliação do acesso a ações e serviços de saúde 
(consultas médicas, atividades educativas, visitas 
domiciliares, atenção pré-natal e cobertura vacinal).



• TMI declinou 13% de 1999 a 
2004, enquanto que a 
cobertura da ESF aumentou de 
14% para 60%.

• Controlando por outros 
determinantes, 10% de 
aumento de cobertura esteve 
associado a 0,45% de declínio 
na TMI, a 0,6% na TMI pós-
neonatal e 1 % na TMI por 
diarreia, mas não esteve 
associado a TMI neonatal.



• Associação negativa estatisticamente 
significante entre cobertura do ESF e 
TMI, no período de 1996 a 2004:
• Incipiente - 13% (IC 95% 11% - 14%)
• Intermediário - 16% (IC 95% 14% - 18%)
• Consolidado - 22% (IC 95% 17% - 27%)

• Mortalidade pós-neonatal: 18%, 22% 
e 31%

• Maior efeito em municípios com 
maior TMI e menor IDH: redução de 
inequidades.

• Consultas médicas, atividades 
educativas, visitas domiciliares, 
atenção pré-natal e cobertura vacinal



• O declínio da mortalidade pós-
neonatal foi maior em 
municípios com alto nível de 
descentralização e alta cobertura 
de ESF (11,2 para 5,9 por 1000 
NV) em comparação aos 
municípios com baixo nível de 
descentralização e de cobertura 
de ESF (12.87 to 7.57 por 1000 
NV), no período de 1998 a 2006.

• Os dois processos tem efeitos 
independentes na redução da 
TMI pós-neonatal, mas maiores 
reduções foram observadas na 
presença de ambos.



Associação estatisticamente •
significante entre cobertura da ESF 
(baixa, intermediária e alta) e 
TMM5 no período de 2000 a 2005: -
4% (IC 95% 2-6%); 9% (IC 95%: 7% -
12%) e 13% (IC 95% 10% -15%)

Maior • efeito sobre a mortalidade 
pós-natal - 7%, 12% e 17%

Mortalidade • de doenças diarreicas -
11%, 18% e 31%

IRA: • 13%, 20% e 19%



Internações por condições 
sensíveis: 

• Diversos estudos demonstraram impacto da 
ESF nas ICSAP, mas existem controvérsias;

• Complexidade do fenômeno: acesso a 
internações e gravidade dos eventos;

• Construção do indicador de ICSAP.



•De 1999 a 2007 
(nacional e regiões): 
decréscimo das taxas de 
ICSAP (183,9 a 143,3) e 
não-ICSAP (394,6 a 368,6 
por 10 mil hab).

•Associação da ESF com 
redução das ICSAP.



• Munícipios com alta cobertura de 
ESF (quintil 5) tiveram 13% de 
redução da taxa de hospitalização 
por doenças crônicas em 
comparação com municípios com 
baixa cobertura (quintil 1)

• Maior cobertura de ESF esteve 
associado com 23% de redução nas 
hospitalizações por asma.

• Redução nas taxas de 
hospitalização por AVC (1 a 4%) e 
outras doenças cardiovasculares (2 
a 9%) foram menores mas ES.

• Pequeno aumento, no quintil 5, nas 
taxas de hospitalizações por HAS 
(2%), DM (9%) e DPOC (3%)



• Cobertura da ESF negativamente 
associada com taxa de mortalidade 
por doenças cerebrovasculares e 
cardíacas e não associado com 
mortalidade por acidente (usado 
como controle).

• ESF consolidado (cobertura anual e 
nos últimos 8 anos) e mortalidade:
• Doença cerebrovascular: 0,82 (IC 95% 

0,79-0,86) a 0,69 (IC95% 0,66 – 0,73)

• Doença cardíaca: 0,79 (IC 95% 0,75-
0,80) a 0,64 (IC 95% 0,59-0,68);

• Redução nas hospitalizações por estas 
afecções.

• ESF cobertura e aumento de ações de 
saúde: atividades educativas, visitas 
domiciliares, consultas médicas.



44,1• % das internações foram 
por ICSAP (557,6 - 318,9, 
redução de -42,8%), 3 vezes 
maior do que nas outras 
internações.

Maior cobertura da ESF •
apresentou efeito protetor 
contra ICSAP (razão de taxa = 
0,94; IC95%: 0,89-0,99). 

A diminuição de ICSAP • -
melhoria na situação de saúde 
e pode estar associada à 
consolidação da ESF. 

Necessidade de estudar acesso •
e qualidade da APS



• Expansão da atenção primária 
através da ESF não estava 
associada a uma redução de 
hospitalizações evitáveis no 
Brasil.

• Os aumento das consultas de 
APS  encontrada podem estar 
associado com maior facilidade 
de acesso a hospitais, de 
referências e maior detecção de 
casos.



• Considerável evidência sobre associação entre ESF e redução da TMI e 
TMM5, principalmente com a mortalidade pós-neonatal;

• A associação da  ESF e ICSAP é menos clara, mas a maioria dos 
estudos reportaram redução das taxas de ICSAP;

• COMPLEXIDADE NA CADEIA CAUSAL;
• CONDIÇÕES DOS MUNICÍPIOS, ESPECIALMENTE, DISPONIBILIDADE 

DE LEITOS, PROFISSIONAIS DE SAÚDE E CONDIÇÕES DO 
DIAGNÓSTICO;

• EFEITOS DA ESF SOBRE AS CONDIÇÕES CRÔNICAS PODEM 
ENVOLVER LONGOS PERÍODOS DE TEMPO.

Revisão sistemática sobre APS
(Bastos e cols., 2017)



Acesso e qualidade dos serviços de 
saúde: 

• Ampliação do acesso às ações e serviços 
básicos de saúde;

• Unidade de saúde da família como fonte usual 
de cuidado;

• Elenco de ações e serviços de saúde.



• Proporção de domicílios 
cadastrados em USF no 
Brasil: 53,4% (IC95%: 52,1-
54,6), maior na área rural 
(70,9%) que na urbana 
(50,6%). 

• NE (64,7%), Sul (56,2%), CO 
(53,2%), N (51,5 %) e SE 
(46,0%).

• Escolaridade do chefe: 
menos de 1 ano (66,3%), 
nível médio completo ou 
equivalente (48,3%) e 
superior completo (26,6%).



• A maioria da população (74,5%) relata ter 
uma fonte usual de cuidado: 
• APS = 35,5%

• Domicílio cadastrado na ESF:
• Fonte usual de cuidado = PR: 1,09; IC 95%: 

1,07-1,12
• APS = PR: 1,63; IC 95%: 1,54-1,73
• Emergência/urgência: PR: 0,67; IC 95% 0,59-

0,76

A associação ESF consolidado e USC: mais forte nas 
regiões mais pobres (N, NE e CO).

Ter APS como USC  e ESF: relação dose-resposta 
positiva em todas as regiões, especialmente no 
Centro-Oeste



Realização de ações:
> • 70% - ações dirigidas a mulheres 
(82,1%), homens (87,4%), DM (89,5%), 
autocuidado (89,6%), HAS (74,6%), e 
alimentação (71,7%);
incentivo a atividades físicas (• 61,0%), 
práticas corporais (42,7%), ações 
dirigidas aos idosos (36,5%), 
detecção precoce de HAS (• 45,7%), 
avaliação antropométrica (26,2%) e 
nutricional (21,4%) nas escolas

Realização de 1 ou + ações: 
gerais: • 96,0% / 16,1% documentos;
escolas: • 75,3% / 53,7% documentos



Interação com programas 
sociais: 

• Evidências de interação dos efeitos da ESF e do 
Programa Bolsa Família na melhoria do estado 
de saúde da população.



• Redução da TMM5 associada 
com PBF (0,81 IC95% 0,76–
0,85) e ESF (0,81 IC95% 0,77–
0,86), sendo maior no nível 
consolidado, e não associados 
com causas externas 
(controle). Maior efeito do 
PBF sobre desnutrição e do 
PSF sobre diarreia e IRA.

• Interação do PBF e ESF e 
redução da  TMM5 (0,95, 
IC95% 0,91-0,99)



• A associação do aumento da cobertura 
da ESF e redução da TMI pós-neonatal 
torna-se mais forte com o aumento da 
cobertura do PBF.

• Cobertura de PBF = 25%
• ESF=0% - TMIP = 5,24 (IC95% 4,95, 5,53)

• ESF=100% - TMIP = 3,54 (IC95% 2,77, 4,31)

• Cobertura  de PSF = 60%
• ESF=0%     - TMIP = 4,65 (IC95% 4,36, 4,94) 

• ESF=100% - TMIP = 1,38 (IC95% 0,88, 1,89) 

• Combinação de efeitos da ESF e PBF na 
redução da mortalidade infantil.



Detecção de novos casos :
• Redução em municípios com PBF 

consolidado (RR 0.79; 95% CI =0.74–
0.83);

• Aumento nos municípios com ESF com 
média (RR 1.05; 95% CI =1.02–1.09) e 
alta cobertura (RR 1.12; 95% CI =1.08–
1.17).

Conclusão: o ESF tem sido efetiva em 
aumentar a detectar novos casos, 
enquanto o PBF tem reduzido a 
incidência de Hanseníase.



• Grande número dos estudos utilizaram desenho ecológico 
misto, tendo o município como unidade de agregação;

• Estudos ecológicos que utilizaram modelos de painel de 
dados apresentam boa qualidade, segundo critérios 
selecionados;

• Comparação é feita através da comparação de níveis de 
cobertura da ESF em grupos de municípios.

(Medina e cols., 2017; Bastos e cols., 2017)

Características dos estudos



De que ameaças estamos 
falando?



vs
Radis, 183



Quais os possíveis cenários?



• Indução federal para implantação de outras modalidades de equipes de 
APS, flexibilização da carga horária dos integrantes das equipes (até 
profissionais da mesma categoria poderão ser contratados para 
cumprir as 40h);

• Carteira de serviços essenciais;

• Redução do número de ACS para 1 por equipe – 4 para nas regiões de 
“vulnerabilidade social”;

• 40% dos 329 mil agentes já possuem qualificação como técnicos em 
enfermagem e podem realizar as “novas funções”.

PNAB, 2017: os retrocessos



O que é estratégico para APS em uma 
conjuntura de cortes e congelamento 

de recursos para o SUS?



Estratégico: o que é? para quem?

financiar o • “mundo real”?

aumentar a participação do •
setor privado?

• “flexibilizar” as diretrizes 
nacionais = “adequação” da APS 
às restrições orçamentárias dos 
municípios?

criar • “padrões mínimos” para 
APS abaixo dos padrões vigentes 
desde 1993?

Modalidades de equipes;•
Cesta de serviços básicos. •

• APS como porta de entrada para 
redes regionalizadas e integradas 
que garantam acesso universal e 
a atenção às necessidades de 
saúde da população;

• Equidade na distribuição de 
serviços de saúde – áreas 
remotas e desassistidas;

• APS resolutiva e de qualidade
• promoção da saúde e prestação de 

cuidado;
• equipes multiprofissionais 

qualificadas. 



Quais os desafios na elaboração 
de uma agenda estratégica para 

pesquisa em APS?



• Compromisso da pesquisa com a defesa do SUS e da saúde da 
população;

• Desigualdades regionais -> infra-municipais: eixo 
fundamental;
• Consolidação da APS (e possíveis mudanças) difere segundo os 

contextos regionais, estaduais e locais;

• Entender a heterogeneidade dos impactos da APS;

• Análise de populações beneficiárias – populações cobertas e não 
cobertas.

Avaliação do impacto da APS



• Estratégias metodológicas para mensurar e atribuir o impacto 
às intervenções avaliadas;
• definição da intervenção – avançar em indicadores para além da 

cobertura potencial das equipes de APS; 

• estabelecimento de contrafactuais rigorosos;

• Dispositivos que conectem informações dos indivíduos e de suas 
unidades de atenção primária à saúde de referência (e-SUS).

• Abordagem dos mecanismos que possam explicar os impactos 
da APS; 
• diferentes conformações das equipes de atenção primária à saúde;

• uso de diferentes metodologias quantitativas e qualitativas.

Avaliação do impacto da APS
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