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Resumo
Trata-se de uma revisão da literatura sobre a contribuição da Estratégia Saúde da Família (ESF) para o controle das doenças crônicas não
transmissíveis. Assim, o objetivo desse estudo foi identificar a contribuição da ESF no controle e redução da morbimortalidade por hi-
pertensão arterial, diabetes mellitus e câncer de colo de útero nos últimos doze anos. A busca dos artigos realizou-se por meio de
consulta à Biblioteca Virtual em Saúde, sites do Ministério da Saúde e relacionados ao tema; sendo consideradas as publicações em
português e compreendidas entre 2002 e 2014. Foram incluídos oito artigos no estudo, que em sua maioria avaliavam o impacto da ESF
na assistência aos portadores de hipertensão arterial. Com base nos dados obtidos pôde-se observar que, ao longo dos anos, a ESF logrou
êxitos no que se refere à melhoria na cobertura da população assistida, acesso aos serviços, controle das doenças transmissíveis e
redução da mortalidade infantil. Todavia, não sendo evidenciadas melhorias significativas quanto ao controle das DCNT e redução dos
seus agravos. Para a maioria dos autores investigados a ESF não provocou ainda uma mudança efetiva no modo de produzir saúde
como é proposto em seu arcabouço teórico. Contudo fica evidente a relação entre processo de trabalho e os resultados alcançados com
a ESF, demonstrando o potencial que a mesma tem para contribuir neste sentido, sobretudo, quando há evidências de que a ESF consegue
melhores resultados quando comparada ao modelo tradicional de Atenção à Saúde.

Descritores: Estratégia saúde da família; Doença crônica; Avaliação em saúde; Indicadores básicos de saúde

Abstract
This is a review of the literature on the contribution of the Family Health Strategy (FHS) for the control of chronic noncommunicable di-
seases. The objective of this study was to identify the contribution of the FHS in the control and reduction of morbidity and mortality
from hypertension, diabetes mellitus and cervical cancer in the last twelve years. The search for articles was performed by querying the
Virtual Health Library, Ministry of Health websites related to the topic; considering the publications in Portuguese and between 2002
and 2014 eight articles were included in the study, which mostly assessed the impact of FHS in assisting with hypertension. Based on
the data obtained it was observed that, over the years, the FHS was able successes with regard to the improvement in the coverage of
assisted population, access to services, control of communicable diseases and reducing child mortality. However, not being evidenced
significant improvements in the control of NCDs and reduce their grievances. For most authors investigated the ESF has not yet caused
a change in the effective way to produce health as proposed in his theoretical framework. However it is evident the relationship between
work process and the results achieved with the FHS, demonstrating the potential that it has to contribute to this, especially when there
is evidence that the FHS obtains better results when compared to the traditional model of Health Care.

Descriptors: Family health strategy; Chronic disease; Health evaluation; Health status indicators

Introdução
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) com-

põem um grupo de morbidades que se caracterizam
por apresentar, de modo geral, longo período de latên-
cia, tempo de evolução prolongado, lesões irreversíveis
e complicações que acarretam diferentes graus de in-
capacidade ou óbito. São representadas principalmente
pelas doenças cardiovasculares, neoplasias, diabetes
mellitus e doenças respiratórias crônicas, as quais vêm
ocupando grande espaço no perfil de morbimortalidade
das populações1.

Estudos recentes demonstram que cerca 63% do total
de óbitos no mundo foram relacionadas às DCNT. As
mesmas são responsáveis por uma taxa de 5 e 9 vezes
maior de morte prematura do que as doenças transmis-
síveis e taxas 10 e 5 vezes maiores de incapacidade em
homens e mulheres respectivamente1-2. Em 2001, as
DCNT foram responsáveis por 62% de todas as mortes
e 39% de todas as hospitalizações registradas no Sistema

Único de Saúde3-4. No Brasil, em 2007, aproximada-
mente 72% das mortes foram atribuídas às DCNT5.

Há mais de três décadas as entidades governamentais
e não governamentais reconhecem a relevância desse
grupo de doenças no contexto mundial. Inicialmente
nos países industrializados e mais recentemente, na úl-
tima década, diversos estudos internacionais apontam
um deslocamento da epidemia de doenças crônicas,
das economias industrializadas em direção aos países
menos desenvolvidos representando uma ameaça à
saúde e ao desenvolvimento humano4-5.

Aproximadamente 80% dos óbitos por DCNT ocor-
reram em países de baixa ou média renda, com 29%
dos óbitos em adultos com menos de 60 anos, enquanto
naqueles de alta renda esse percentual era de apenas
13%. O impacto socioeconômico das DCNT está amea-
çando o progresso das Metas de Desenvolvimento do
Milênio, incluindo a redução da pobreza, a equidade,
a estabilidade econômica e a segurança humana, po-



dendo atuar como um freio no próprio desenvolvimento
econômico das nações6-8.

Para a Organização Mundial da Saúde1 (OMS, 2005)
a preponderância das DCNT nas causas de mortalidade
globalmente e o compartilhamento de seus fatores de
risco com os de outras doenças crônicas nortearam a
formulação de estratégias preventivas para o enfrenta-
mento das doenças desse grupo. Gestores e pesquisa-
dores em todo mundo têm considerado a gestão das
doenças crônicas uma questão de suma importância e,
nesse intere, buscam implementar ações estratégicas
efetivas para dirimir esses agravos7.

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) publicou em
2008 um documento descrevendo as principais Dire-
trizes e Recomendações para o Cuidado Integral de
DCNT, dentre outras: Fortalecimento dos Sistemas de
Vigilância em Saúde para o Cuidado Integral de DCNT;
Fortalecimento das Ações de Promoção da Saúde no
Cuidado Integral de DCNT; Fortalecimento e Reorien-
tação dos Sistemas de Saúde para o Cuidado Integral
de DCNT9.

No que se refere ao Fortalecimento das Ações de
Promoção da Saúde no Cuidado Integral de DCNT fica
evidente o importante papel que a Atenção Básica e,
sobretudo a Estratégia Saúde da Família (ESF) têm neste
processo, uma vez que as práticas na ESF são pautadas
pelo trabalho interdisciplinar, à programação e à im-
plementação das atividades segundo critérios de risco
à saúde e pelo desenvolvimento de ações intersetoriais
viabilizando o desenvolvimento de ações de promoção
da saúde, prevenção e atenção às DCNT buscando re-
duzir a prevalência dos principais fatores de risco rela-
cionados nos territórios sobre responsabilidade das
equipes9-10. Cabe às equipes da ESF elaborar plano de
saúde local baseado no diagnóstico de saúde da popu-
lação e executar ações de vigilância em saúde, atuando
no controle de doenças crônicas não transmissíveis,
sobretudo a hipertensão, diabetes e câncer ginecológico
(colo de útero e mama)11.

Desde a sua implantação, ESF tem demonstrado inú-
meros avanços na assistência principalmente no que
diz respeito à oferta de ações de saúde, ao acesso e
uso dos serviços e no decréscimo nas taxas dos indica-
dores de óbitos por doenças infectoparasitárias e mor-
talidade infantil, assim como nas internações por causas
diarreicas12-14. Há evidências de que os impactos posi-
tivos da ESF sobre muitos indicadores são sustentados
ao longo dos anos. 

Em estudo realizado pelo MS observou-se que os
efeitos mais significativos sobre os indicadores analisa-
dos na pesquisa se mostraram nos locais de maior co-
bertura e menor Índice de Desenvolvimento Humano
(IDH); e, por conseguinte, demonstrou maior cobertura
nos municípios com menor IDH aproximando os indi-
cadores desses municípios aos de outros com IDH mais
elevados15.

Contudo, quanto ao controle da Hipertensão Arterial
Sistêmica, constatou-se que houve declínio na taxa de
internação por Acidente Vascular Cerebral (AVC) na
população com idade ≥40 anos em praticamente todos

os extratos de cobertura, com maior proporção média
anual nas faixas com IDH médio e alto. Essa queda
também ficou evidente nas taxas de internações por
Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) mesma faixa
etária, sendo mais acentuada no extrato de maior co-
bertura da ESF15, demonstrando que não houve corre-
lação direta entre a expansão da ESF e redução das
hospitalizações decorrentes das complicações da HAS
e DM. As taxas de hospitalização decorrentes das DCNT
continuam elevadas e interferir nessas taxas é um grande
desafio para a ESF13-14.

Diante disso, tendo em vista a relevância da ESF nas
políticas da Atenção Primária em Saúde (APS), espe-
cialmente promoção de saúde e prevenção de agravos
é que se propõe abordar o impacto da ESF no controle
das DCNT, sobretudo hipertensão, diabetes e câncer
de colo de útero, por isso o presente estudo se justifica. 

Sob esta ótica o estudo foi orientado pela seguinte
questão de pesquisa: A implementação da ESF contribui
para o controle e a redução da morbimortalidade rela-
cionadas às doenças crônicas não transmissíveis? Den-
tro deste contexto o objetivo deste estudo é identificar
a contribuição da ESF no controle e redução da morbi-
mortalidade da hipertensão arterial, diabetes mellitus e
câncer de colo de útero. 

Revisão da literatura
Trata-se de um estudo descritivo com abordagem

qualitativa, desenvolvido por meio de um levantamento
bibliográfico. Utilizou-se a base de dados da Biblioteca
Virtual em Saúde (BVS) e publicações do Ministério da
Saúde. A busca foi realizada utilizando-se os descritores
em ciências da saúde: Programa Saúde da Família, In-
dicadores Básicos de Saúde, Doenças Crônicas e Ava-
liação em Saúde. Sendo considerados os artigos publi-
cados em português no período compreendido entre
2002 e 2014.

Foram incluídos oito artigos no estudo. Seis dos arti-
gos investigados nesse estudo avaliaram o impacto da
ESF na assistência aos portadores de hipertensão arterial.
Referente à assistência ao câncer de colo uterino e dia-
betes apenas dois artigos foram encontrados.

Pesquisa realizada em três municípios de grande
porte no Rio de Janeiro16 avaliou a influência da ESF
sobre indicadores de saúde demonstrando que houve
correlação negativa entre a evolução da Saúde da Fa-
mília e frequência de internações por DCNT, ou seja,
no período estudado não houve redução significativa
nos indicadores referentes às hospitalizações por DM
e HAS. Esses resultados também foram constados em
outras publicações já citadas no presente estudo13-14.

Rabetti e Freitas17 avaliaram, com base em dados se-
cundários, 66 municípios de pequeno porte em Santa
Catarina tendo a ESF como a única forma de modelo
de Atenção Primária para toda a população e, concluí-
ram que 41 (62,2%) deles foram ineficientes quanto à
produção de serviços relacionados à HAS. Esta inefi-
ciência refere-se à produção de três tipos de serviços:
vinculação do usuário, atendimento individual e visita
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domiciliar. Todavia, os autores citam que devido a al-
gumas limitações inerentes ao estudo, o município é
considerado ineficiente para uma ação específica e não
para a atuação da ESF como um todo16-17.

Batista, Marcon e Souza18 na busca por identificar a
cobertura da assistência prestada pelas equipes de saúde
da família às pessoas falecidas por doenças cerebro-
vasculares no município de Maringá-PR, o qual possuía
84% da população coberta pela ESF em 2004, revela-
ram em seus resultados baixa cobertura com apenas
33,3% de cadastramento na ficha A. Essa baixa cober-
tura cadastral sugere que o processo de trabalho na
ESF não se orienta pelo princípio da vigilância o que
implica num acompanhamento ineficaz dos grupos de
risco, nesse caso os hipertensos.

No ano de 2010 em pesquisa realizada em Blume-
nau-SC19 verificou-se que 53% dos indivíduos hiper-
tensos estudados qualificaram-se como não aderentes
ao tratamento, tendo como fatores associados a cor
preta-parda, ter outras doenças associadas, não praticar
atividade física e não adesão medicamentosa. Uma das
maiores dificuldades identificadas na assistência integral
aos doentes crônicos é a não-adesão ao tratamento,
uma vez que a efetividade terapêutica exige trabalho
em equipe, esforço dos profissionais de saúde e auxílio
de recursos tecnológicos disponíveis, é essencial, a par-
ticipação colaborativa do portador da doença no cui-
dado de si8. Houve ainda um predomínio de 44% de
DM associado com HAS e, devido aos inúmeros as-
pectos comuns às duas enfermidades, dentre os quais:
etiopatogênia, cronicidade, acompanhamento por
equipe multidisciplinar, importância do tratamento não
medicamentoso e difícil adesão ao tratamento, torna-
se relevante e oportuna a abordagem conjunta dessas
patologias20-21.

O estudo conclui afirmando que a assistência pres-
tada pela ESF nesse município19 parece seguir a “regra
das metades”: metade dos indivíduos toma seus remé-
dios e destes, metade tem sua pressão arterial contro-
lada. Sugerindo assim que o cuidado prestado pelas
equipes de saúde da família não contribuiu para me-
lhorar a adesão dos hipertensos ao tratamento na po-
pulação estudada.

No entanto, uma pesquisa realizada na cidade de
Salvador22 ao avaliar o controle pressórico dos usuários
de uma UBS, analisando o perfil de risco cardiovascular
e socioeconômico por meio de informações colhidas
nos prontuários e fichas A, constatou-se que do início
ao final do período avaliado houve um significativo
aumento no percentual de normatização da pressão ar-
terial dos indivíduos acompanhados. Esses resultados
indicam a eficácia da atuação da ESF evidenciada pela
redução estatisticamente significante na pressão arterial.
Demonstrando assim, o quanto o programa pode ser
eficiente. 

Mano e Pierin23 obtiveram resultados semelhantes ao
comparar dois grupos de pacientes hipertensos, sendo
um assistido pelo PSF e o outro pelo programa tradi-
cional. Ambos os grupos apresentaram redução entre
as pressões iniciais e finais, entretanto, os indivíduos

acompanhados pelo PSF tiveram uma redução mais
significativa e em menor tempo que os do programa
tradicional. Por fim, concluíram que há necessidade
de melhor integração multidisciplinar e melhora na or-
ganização das funções e atividades dos profissionais
do PSF com o programa tradicional.

Estudos do MS11,15 ressaltam que, nas últimas décadas,
houve uma queda da mortalidade por câncer do colo
do útero principalmente nas capitais brasileiras e nas
regiões mais desenvolvidas, em função da ampliação
do acesso e da melhoria de qualidade do exame pre-
ventivo ginecológico. E, por fim, observa-se ainda que
o Brasil apresenta uma das mais altas incidências de
câncer do colo do útero no do mundo.

Um estudo o qual avaliou o rastreamento do câncer
do colo do útero no período de 2001-200724, relatou
aumento na frequência de exames de papanicolaou
com intervalo de dois anos. Tendeu a aumentar também
exames com intervalo de 34-5 anos, sendo que a maior
frequência foi no ano de 2007. Houve diminuição dos
exames realizados com intervalo maior que cinco anos
e exames realizados pela primeira vez. Os percentuais
de exames em excesso variaram entre 61,2% em 2002
e 65,5% em 2005, perfazendo quase dois terços do
total de exames realizados. Mesmo com a implantação
da ESF o município estudado manteve o padrão opor-
tunístico de rastreamento do câncer de colo uterino.
Um percentual superior a 50% das mulheres que fazem
o exame citológico, realizam-no ainda com periodici-
dade anual.

Considerando que as normas do Ministério da Saúde
preconizam periodicidade trienal, a cobertura priori-
tária corresponde ao percentual de mulheres que fi-
zeram pelo menos um exame nos últimos três anos.
Desta maneira o rastreamento poderia se tornar mais
efetivo.

Discussão
Com base nos resultados obtidos nesse estudo, pôde-

se observar os êxitos que a ESF conseguiu ao longo
desses anos de implantação e consolidação no que se
refere à melhoria na cobertura da população assistida,
acesso aos serviços, controle das doenças transmissíveis
e redução da mortalidade infantil11-13,15 não foi eviden-
ciado no que se refere ao controle das DCNT e redução
dos agravos decorrentes16,20. A maioria dos autores dos
estudos incluídos nesta revisão apontam que a imple-
mentação da ESF não provocou ainda uma mudança
efetiva no modo de produzir saúde como foi proposto
em seu arcabouço teórico15-19,21-22.

As DCNT, por suas características já apontadas exi-
gem uma abordagem ampliada de atenção à saúde
como proposto pelas diretrizes do Ministério da Saúde
como atenção em equipe multiprofissional, interven-
ções em fatores de risco e nos determinantes sociais
desses agravos e parece, com base nos resultados deste
estudo que os municípios e equipes estudadas não con-
seguiram implementar mudanças nas práticas de aten-
ção à saúde que caminhassem neste sentido.
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Contudo, o estudo de Araújo e Guimarães22 aponta
que houve melhora significativa dos níveis pressóricos
de usuários acompanhados por equipes de ESF o que
evi dencia o potencial que a ESF tem de provocar impac -
tos positivos sobre o controle desses agravos e sobre os
in dicadores de mortalidade decorrente da HAS e DM.
Pa ra esses autores as equipes da ESF exercem potencial
in fluencia sobre o controle da hipertensão arterial inde -
pen  dentemente das diferenças e características que pos-
sam existir nas mais diferentes localidades do Brasil. E,
se gundo Roncalli e Lima25, Silva et al.26 e Oliveira et
al.27 os resultados da ESF são diretamente influenciados
pe lo modo como o programa é implementado em cada
município.

Conclusão
Assim, apesar dos resultados dos estudos incluídos

neste artigo apontarem que a ESF não contribui de
modo significativo para o controle e redução da mor-
talidade por DCNT, fica evidente a relação entre pro-
cesso de trabalho e os resultados alcançados com a
ESF, demonstrando o potencial que a mesma tem para
contribuir neste sentido, sobretudo, quando há eviden-
cias de que a ESF consegue melhores resultados quando
comparada ao modelo tradicional de Atenção à Saúde.

Por fim, mesmo considerando as possíveis limitações
metodológicas deste estudo, os resultados aqui obtidos
podem auxiliar no direcionamento de investigações fu-
turas. Percebe-se que há, ainda, a necessidade de estu-
dos subsequentes que envolvam investigações mais
profundas e específicas referentes ao impacto da Estra-
tégia de Saúde da Família sobre as DCNT.
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