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ORIGINAL

Resumo

Abstract

Objetivou-se caracterizar a implantação do Núcleo de Apoio á Saúde da Família (NASF) e analisar 
a inserção do Profi ssional de Educação Física, no Brasil. Trata-se de um estudo descritivo com da-
dos secundários do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde e do cadastro das 
equipes de NASF, disponibilizado pelo Departamento da Atenção Básica. As variáveis seleciona-
das foram população do Brasil em 2010, população coberta pela saúde da família (SF), número 
de profi ssionais, equipes de SF e NASF. Foram adaptados indicadores de Teto de Implantação e 
Potencial de Expansão (PE) para verifi car a implantação do NASF. A inserção do profi ssional de 
Educação Física, foi analisada pela proporção de profi ssionais de Educação Física em relação ao 
NASF e o número de Profi ssionais de Educação Física por população coberta pela SF, multiplicado 
pela constante 100.000. O teste Anova one way, com Post-Hoc de Tukey foi aplicado, pelo programa 
SPSS, versão 15.0, adotando signifi cância de 5%. Os resultados apontam baixa adesão e elevado 
PE do NASF nos municípios, a maioria destes implantaram uma equipe de NASF. As cinco cate-
gorias mais recrutadas foram Fisioterapia, Psicologia, Nutrição, Serviço Social e Educação Física. 
Houve diferença na média de profi ssionais, sobretudo nas regiões Norte e Sudeste. A Educação 
Física está inserida em 49,2% das equipes de NASF, contudo o coefi ciente de profi ssional por po-
pulação coberta pela SF foi aproximadamente 1 para 100.000 pessoas. Nota-se a necessidade de 
investimento político e acadêmico para defi nição de estratégias coletivas que contribuam para 
a consolidação do NASF e integração do profi ssional de Educação Física na rede de assistência 
pública em saúde.
Palavras-chave: Saúde da família; Educação física; Políticas públicas.

The purpose was to characterize the  implementation of the Support Nucleus Familys’s Healthy 
(NASF) and analyze the insertion   of Physical Education Professional in Brazil. This is a descriptive 
study based on secondary data from the Departament of Health System and NASF teams 
registration, provided by the Department of Primary Care. The variables selected were: population 
from Brazil in 2010, the population covered by the Family Health Program (FH), number of 
professional teams of FH and NASF. Indicators were adapted of maximum implantation and 
expansion potential (EP) to verify the implantation of NASF. Inclusion of Physical Education 
Professional in NASF was assessed by the proportion of Physical Education Professional in relation 
to NASF and to the number of Physical Education Professional per population covered by the FH. 
Was applied the ANOVA one way whit Tukey post-hoc test, using SPSS, version 15.0, adopting 
a 5% signifi cance. Results showed low adherence and high EP in the counties of NASF, most of 
these have deployed one NASF team. The fi ve professions more recruited were: Physiotherary, 
Psychology, Nutrition, Social Service and Physical Education. Diff erences were observed in average 
number of professional, especially in North and South regions. Physical Education is inserted in 
49.2% of NASF teams, however the coeffi  cient of population covered by professional for FH was 
approximately 1 per 100.000 people. It can be pointed the need for investiment to political and 
academic defi nition of collective strategies to help to strengthen NASF.
Keywords: Family health; Physical education; Public policies.
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INTRODUÇÃO
As políticas públicas de saúde no Brasil são regulamen-

tadas segundo os preceitos do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Por sua vez, o mesmo apresenta como eixo norteador do sis-
tema a Atenção Primária em Saúde (APS) que tem sido conso-
lidada, por meio da Estratégia de Saúde da Família. 

Este modelo de atenção visa intervir nos determinan-
tes sociais de saúde, a partir de ações para prevenção de do-
enças e promoção da saúde. A assistência oferecida na APS 
foi ampliada com a criação de equipes de matriciamento, as 
academias da saúde e equipes de saúde para populações es-
pecíficas, como pessoas em situação de rua e comunidades 
ribeirinhas1. 

O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), criado 
para fortalecer a Estratégia de Saúde da Família, tem como re-
ferência a lógica de trabalho do Apoio Matricial (AM)2,3. A equi-
pe é composta por profissionais de diferentes especialidades 
em saúde e suas ações pautam-se na a troca de saberes, por 
meio das práticas de suporte técnico e pedagógico às equipes 
de referência de uma população definida. 

Considerando a Portaria nº 154/082, duas modalidades 
de NASF podem ser implantadas, o NASF 1, que acompanha 
de oito a 20 equipes de saúde da família (ESF), exceto nos mu-
nicípios da região Norte com menos de 100.000 habitantes, 
onde o mínimo preconizado são cinco equipes; e o NASF 2, 
habilitado para municípios com densidade populacional infe-
rior a 10 habitantes/km², acompanhando, no mínimo, três ESF. 

O profissional de Educação Física, está entre as catego-
rias profissionais que podem compor o NASF. A relevância 
desta profissão na saúde e os benefícios advindos da prática 
regular de atividade física foram constantemente divulgados 
e reconhecidos entre as estratégias de promoção da saúde 
do Sistema Único de Saúde (SUS)2,4,5. Portanto, o NASF surge 
como um promissor campo de atuação da Educação Física na 
saúde pública, tendo em vista a expectativa de crescimento 
de 404% nos próximos anos6.

O conhecimento da abrangência do NASF e a inserção do 
profissional de Educação Física permitem identificar as poten-
cialidades e necessidades de mudança para garantia do pro-
gresso, e futuramente, do impacto de seus resultados no qua-
dro de saúde da população. Neste estudo são apontados pro-
postas de indicadores para monitoramento do NASF, visando o 
aprimoramento destes em futuras investigações. Esta afirmati-
va se faz coerente, uma vez que para práticas avaliativas, a pa-
dronização de indicadores é fundamental para garantir a qua-
lidade das inferências sobre o objeto de estudo investigado7.

Sendo assim, a política de saúde assume um papel fun-
damental na reorientação dos cuidados na APS. Isto ratifica a 
importância em conhecer e acompanhar seu desenvolvimen-
to de modo que a sociedade acadêmica e política reavaliem o 
grau de investimento dispensado para a concretização desta 
proposta, bem como as mudanças necessárias na qualificação 
da gestão e dos recursos humanos para o SUS. Portanto, o ob-
jetivo deste estudo foi caracterizar a implantação do NASF e 
a inserção do profissional de Educação Física no Brasil, tendo 
como referência o mês de janeiro de 2011.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo descritivo de abordagem quan-

titativo, utilizando-se de dados secundários do Departamento 
de Informática do SUS (DATASUS)/ Ministério da Saúde (MS)8, 
em específico no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de 
Saúde (CNES), referente ao mês de janeiro de 2011. As vari-

áveis selecionadas foram o número de equipes de saúde da 
família, o número de equipes de NASF e a população em 2010 
pelo censo demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), por município.

Informações sobre o monitoramento de recursos huma-
nos credenciados às equipes de NASF, cadastrados no CNES 
no mês de janeiro de 2011, foram solicitadas ao Departamen-
to de Atenção Básica (DAB) do MS. Foi identificado neste do-
cumento o número de profissionais de cada categoria profis-
sional que compõem o NASF, por Unidade da Federação (UF).

As categorias profissionais do NASF analisadas neste 
estudo foram: Médico Acupunturista; Assistente Social; Pro-
fissional/Professor de Educação Física; Farmacêutico; Fisio-
terapeuta; Fonoaudiólogo; Médico Ginecologista/Obstetra; 
Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicó-
logo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional1. A maioria 
das profissões assume carga horária de 40 horas semanais, 
exceto os profissionais médicos, fisioterapeutas e terapeutas 
ocupacionais1. Vale ressaltar que as categorias profissionais 
do NASF foram ampliadas e a carga horária de 20 horas se-
manal estendida para todas as profissões da equipe do NASF, 
após a publicação da nova Política Nacional da Atenção Bási-
ca (PNAB/2011)1. Contudo, esta alteração não se aplica, tendo 
em vista que a publicação deste documento foi posterior à 
coleta de dados do presente estudo.

Para caracterização da implantação do NASF foram utili-
zados indicadores de Teto de Implantação (TI) e Potencial de 
Expansão (PE), adaptados ao utilizado para a ESF9,10. O TI do 
NASF corresponde ao máximo de equipes de NASF que po-
dem ser aprovadas pelo MS para implantação. Considerando 
o cenário de implantação da Saúde da Família no período em 
que foi realizada a coleta de dados, foi investigado o TI de 
NASF, pela razão entre o número de ESF implantadas e o mí-
nimo de ESF preconizado pra cada NASF (n=8), sendo então o 
PE a diferença entre o TI de NASF e o número de NASF cadas-
trados em janeiro de 2011.

Para averiguar a inserção do Profissional de Educação Fí-
sica no NASF foi calculada a razão entre o número de Equipes 
de NASF e profissionais de Educação Física, por UF. O coefi-
ciente de Profissionais de Educação Física do NASF por popu-
lação coberta pela Estratégia de Saúde da Família também foi 
calculado para cada UF, baseado no indicador de Número de 
Profissionais por habitantes9. No cálculo realizado, o nume-
rador foi definido pelo número de profissionais de Educação 
Física no NASF e o denominador a população assistida pela 
Estratégia de Saúde da Família10, este resultado foi multiplica-
do pela constante de 100.000 habitantes.

Aplicou-se o teste ANOVA on way, com pos-hoc de Tukey, 
para identificar a diferença nas médias de número de NASF, 
para cada modalidade; e dos profissionais, por categoria, en-
tre as regiões do Brasil. O teste de comparação entre médias 
também foi aplicada para a variável referente ao número de 
NASF por estado. Este resultado foi ponderado pela popula-
ção coberta pela Estratégia de Saúde da Família.

Foi utilizado o pacote estatístico SPSS, versão 15.0 para 
Windows e adotado o nível e significância de 5%. Foram con-
feccionados mapas relativos à caracterização da abrangência 
do NASF e inserção da Educação Física no Brasil por meio do 
aplicativo Tab para Windows (TABWIM) 32, versão beta, dispo-
nível gratuitamente pelo DATASUS/MS. 

RESULTADOS
Em janeiro de 2011, havia 1.377 equipes de NASF creden-
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ciadas em todo o Brasil. Na Figura 1, ao observar o número de 
NASF, nota-se que a implantação do NASF não havia ocorrido na 
maioria dos municípios. Entre os que implantaram, a maior par-
cela dispôs de apenas uma equipe, havendo apenas sete com 
10 equipes ou mais, entre eles o município de São Paulo, onde 
foram credenciados 51 equipes de NASF até janeiro de 2011.

As informações sobre o TI e PE, apresentam a projeção da 
possibilidade de crescimento do NASF, tendo como referência 
o número de ESF credenciadas em janeiro de 2011. O NASF 
apresentou grande PE, pois quase a totalidade dos municí-
pios obteve um valor superior à zero (Figura 1).  A maioria dos 
municípios comporta apenas uma equipe de NASF, conforme 
pode ser observado na Figura 1, mapa A. Comparando os re-
sultados nos mapas B e C (Figura 1), nota-se que a expansão 
do NASF está aquém do seu potencial de crescimento, com 
destaque aos municípios de maior porte populacional que 
mantiveram um baixo número (≤ 1) de NASF implantados.

A média de NASF por estado na região Norte foi infe-
rior à região Sudeste e quando ponderada para a cobertura 
populacional da Estratégia de Saúde da Família observou-se 
diferenças estatísticas para as regiões Nordeste, Sudeste e Sul 
(Tabela 1). O Sudeste e Nordeste apresentaram percentuais 
superiores às demais regiões do Brasil, sendo que no Sudeste 
a média foi superior à região Nordeste.

Em relação às categorias profissionais, um total de 8.070, 

entre as 13 profissões presentes na composição da equipe do 
NASF, foi credenciado em janeiro de 2011. Em comparação a 
todas as profissões, o profissional de Fisioterapia foi o mais re-
crutado no NASF (Tabela 3), já entre os profissionais com 40 
horas semanais foi a Psicologia, ressaltando que a Educação 
Física está entre as cinco profissões mais recrutadas para a atu-
ação no NASF (Tabela 2). Foi verificado o comportamento se-
melhante entre si nas regiões Nordeste e Sudeste e no Centro-
-Oeste e Norte, quanto ao número de profissionais recrutados. 

A região Sudeste apresenta uma média de profissionais 
nos estados maior que todas as regiões, principalmente em 
relação a Norte. Para as categorias profissionais de Nutrição, 
Educação Física, Psicologia e Serviço Social, esta diferença foi 
significante, sendo a média de profissionais na região Sudes-
te, respectivamente, mais de seis, oito, sete e cinco vezes su-
periores à região Norte (Tabela 2). 

Entre as profissões com possibilidade de atuação com 
carga horário de 20 horas, a mais recrutada em todas as re-
giões foi a Fisioterapia. No geral e entre os profissionais com 
carga horária igual ou superior a 20 horas por semana, as es-
pecialidades médicas de acupunturista, homeopata e psiquia-
tra são as menos recrutadas. Entretanto, o Sudeste apresentou 
uma média superior (p<0,05) às demais regiões do Brasil, ex-
ceto para a região Sul nas especialidades de ginecologia, psi-
quiatria e pediatria (Tabela 3). 

Figura 1 Expansão do Núcleo de Apoio á Saúde da Família (NASF), segundo o teto de implantação e potencial 
de expansão no Brasil, Janeiro de 2011.
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Tabela 1 Média bruta e ponderada de Núcleos de Apoio à Saúde da Família entre os estados das regiões do 
Brasil, Janeiro de 2011.

Em relação à inserção da Educação Física, em 49,2% das 
equipes do NASF os profissionais de Educação Física estão 
presentes, contudo os valores diferenciam entre as UF, apre-
sentando proporções superiores a 75% nos estados do Acre e 
Paraná. Quanto ao número de profissionais de Educação Física 
por população coberta pela estratégia de saúde da família, os 

coeficientes são inferiores a 1 profissional por 100.000 habi-
tantes. O Distrito Federal não tem Profissional de Educação 
Física no NASF e nos estados do Rio Grande do Sul, Espirito 
Santo, Sergipe e Pará a estimativa foi de 0,25 ou menos pro-
fissionais por 100 mil habitantes cobertos pela Estratégia de 
Saúde da Família (Figura 2).

Tabela 2 Média de profissionais com carga horária de 40 horas semanais nos estados, por regiões do Brasil, 
Janeiro de 2011.

Tabela 3 Média de profissionais com carga horária igual ou superior a 20 horas semanais nos estados, por 
regiões do Brasil, Janeiro de 2011.
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DISCUSSÃO
O NASF apresentou um grande potencial de expansão, 

pois a adesão dos municípios a proposta foi baixa, em geral 
aqueles que o implantaram, credenciaram apenas uma equi-
pe. O porte populacional dos municípios brasileiros11 pode 
influenciar este valor, assim como os critérios adotados para 
implantação do NASF neste período, sendo delimitado o nú-
mero mínimo de ESF para adesão a cada modalidade de cre-
denciamento. 

As alterações apresentadas na Portaria nº 24883 quanto 
à redução do número ESF para adesão ao NASF, não somen-
te no Estado da Amazônia Legal, como também na região 
do Pantanal Sul Matogrossense, e a exclusão da modalidade 
NASF1 via consórcio intermunicipal, podem contribuir para a 
expansão do NASF nos próximos anos. A superação de entra-
ves burocráticos para implantação do NASF garantirá maior 
autonomia da gestão municipal, favorecendo sua adesão a 
proposta. 

Em se tratando dos municípios de médio e grande porte, 
o principal fator que pode justificar a baixa implantação de 
NASF seria o receio da gestão na expansão das equipes. Os de-
safios intrínsecos as ações inovadores, apesar de contribuírem 
para o aprendizado coletivo, também inibem o envolvimento. 
Os gestores de saúde inicialmente podem ter sido cautelosos, 
uma vez que ainda não se sabia as potencialidades do NASF e 
qual seria a melhor forma de gerenciá-lo. 

A descentralização administrativa, garantida pelas dire-
trizes organizativas do SUS, permite uma maior autonomia da 
gestão municipal na tomada de decisão e planejamento em 
saúde. Este processo tornou-se imprescindível na contextua-
lização dos serviços de saúde às necessidades loco-regionais. 
Contudo, para garantir melhor resolutividade e expansão, 
principalmente em iniciativas em fase de implantação, torna-
-se fundamental o apoio estratégico das secretarias estadual 

e federal de saúde.
Os resultados relacionados aos recursos humanos envol-

vidos apontam que em média seis profissionais estão creden-
ciados em cada equipe de NASF, sendo maior o recrutamento 
daqueles com carga horária de 40 horas. Observou-se uma 
diferença na média de profissionais credenciados entre as re-
giões, com maior proporção no Sudeste e Nordeste. A oferta 
de cursos de graduação pode ter contribuído para este resul-
tado, pois segundo os dados do Instituto Nacional de Estu-
dos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira12, a distribuição 
dos cursos de graduação no Brasil tem sido desigual, sendo 
as menores proporções nas regiões Norte (n=2004) e Centro-
-Oeste (n=2504) e as maiores nas regiões Sudeste (n=13278), 
Sul (n=5386) e Nordeste (n=4655). 

Apesar da oferta de cursos de ensino superior na região 
Sul também ser elevada, a expansão do NASF não acompa-
nhou este progresso. O crescimento da APS pode representar 
um fator relevante para este resultado, visto que inicialmente, 
seu desenvolvimento foi maior nas regiões Nordeste e Centro-
-Oeste do país13.

Entre as profissões com possibilidade de regime de tra-
balho igual ou superior a 20 horas semanais, a Fisioterapia 
apresentou a maior inserção e a Terapia Ocupacional ocupou 
a quarta posição. Ambos os cursos foram criados em meados 
da década de 70, contudo no Brasil, entre os 13 cursos da 
saúde, nas profissões que podem compor o NASF, a Terapia 
Ocupacional apresentou a menor oferta de cursos em 2008, 
enquanto que a Fisioterapia obteve a segunda maior posição, 
neste mesmo período14. Este fator pode justificar o elevado 
número de fisioterapeutas, assim como o reduzido número 
de profissionais de Terapia Ocupacional inseridos no NASF em 
algumas regiões.

Nas especialidades médicas, apesar do elevado número 
de especialidades presentes, a inserção do médico no NASF 

Figura 2 Inserção do Profissional de Educação Física no Núcleo de Apoio á Saúde da Família por Unidades da 
Federação. Brasil, Janeiro de 2011.
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foi baixa, com exceção das especialidades de ginecologia e 
pediatria na região Sul e Sudeste. Este fator tem sido investi-
gado mundialmente e provoca inquietações na América La-
tina15, referente déficit no número de médicos por habitante. 
A Organização Pan Americana de Saúde (OPAS) recomenda o 
total de 1,25 médicos a cada 1.000 habitantes16. 

Entre os profissionais médicos do NASF, a região Sudeste 
apresentou uma média de profissionais maior que as demais 
regiões, principalmente a Norte. Ao analisar os dados da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) em 2001, 
também se observou esta ocorrência, pois na região Norte o 
número de médicos por 1.000 habitantes foi de 1,12, enquan-
to que na região Sudeste este valor representou mais que o 
dobro, com 2,8117. A pesquisa nacional sobre o Perfil dos Mé-
dicos no Brasil complementa este reflexo, pela divergência do 
percentual de médicos na capital e no interior do país, sendo 
que na capital o coeficiente chegou a 3,28 médicos/1.000 ha-
bitantes, enquanto que o interior foi de 0,53 médicos /1.000 
habitantes18. 

Diferentes autores19,20,15 tentam explicar os motivos des-
ta problemática na especialidade de Médico da Família e Co-
munidade (MFC) e alguns destes, podem justificar esta causa 
entre as especialidades médicas do NASF. A imagem desfavo-
rável social e academicamente dos profissionais que atuam 
na APS em comparação aos demais níveis de complexidade, 
pode ser uma importante justificativa20, evidenciado a neces-
sidade de valorização desta especialidade médica e da com-
plexidade clínica presente na sua rotina de trabalho. A carga 
horária excessiva, a precariedade do vínculo trabalhista, a di-
ficuldade de trabalho em equipe multiprofissional e a com-
preensão sobre o seu papel profissional na APS19,20 são outros 
fatores que também podem resultar numa baixa inserção das 
especialidades médicas nos serviços da APS.

Entre todas as profissões do NASF as cinco mais recru-
tadas foram a Fisioterapia, Nutrição, Psicologia, Serviço Social 
e Educação Física, respectivamente. Observa-se que algumas 
destas profissões apresentam histórico de atuação na saúde 
pública, a exemplo da Nutrição e Psicologia que já atuavam 
antes do NASF, em outros serviços de diferentes níveis de 
complexidade. A aproximação prévia da profissão com o se-
tor da saúde pública pode favorecer a sua inserção no NASF, 
contudo não indica uma melhor qualificação do atendimento 
ofertado. As transformações, quanto à lógica de trabalho e 
prática clínica do profissional, são necessárias para o profissio-
nal desempenhar sua função na APS. 

A oferta de trabalho para as profissões da saúde que não 
pertencem às categorias tradicionais, como a medicina e en-
fermagem, comumente atrelavam-se aos centros de especiali-
dades ou ambientes hospitalares. Neste cenário a atuação clí-
nica tem contraposto à ação interdisciplinar e compartilhada, 
indicando barreiras organizacionais que precisam ser venci-
das, pelas categorias profissões, para que haja uma integração 
na rede de atenção à saúde.

Os profissionais em geral, necessitaram de conhecimen-
tos específicos para atuação na APS que, por muitas vezes, re-
latam não ter sido devidamente abordados nos cursos de for-
mação inicial 21,22. A Educação Física, apesar de estar vinculada 
a prevenção e promoção da saúde, possui pouca experiência 
prática nos serviços públicos, logo enfrenta um desafio para 
definição do seu papel profissional e competências necessá-
rias para atuação junto ao SUS. 

Estudos que retratam a estrutura curricular dos cursos de 
Educação Física nos estados da região Sul e Sudeste do Brasil, 
apontando que os mesmos não têm preparado o profissional 

para atuação na saúde. Ao abordar esta temática predomi-
nam os conceitos de abordagem curativa e prescritiva23, res-
saltando ainda que o enfoque humanista da saúde, quando 
abordado são nos cursos de licenciatura24. 

As vivências práticas nos serviços do SUS25, ou especifi-
camente na Atenção Primária em Saúde23, são escassas25 ou 
inexistentes24 entre as disciplinas ofertadas do eixo da saúde. 
Logo, as instituições de ensino superior (IES) necessitam re-
pensar as estruturas curriculares, tendo em vista a ampliação 
dos campos de atuação profissional, e as mudanças ocorridas 
no sistema de saúde vigente. 

Iniciativas interministeriais tem buscado reorientar a for-
mação profissional, quanto à estruturação curricular e troca 
de saber, para atender as necessidades de saúde do Brasil. O 
Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional 
em Saúde (Pró-Saúde), voltado inicialmente para os cursos 
da Medicina, Enfermagem e Odontologia26, tem agregado 
os demais cursos da área da saúde por meio do Programa de 
Educação para o Trabalho em Saúde (PET-Saúde) 27. A oportu-
nidade de aproximar o ensino e o serviço promove vivências 
práticas aos discentes que contribuirão efetivamente na qua-
lificação profissional e melhor assistência às necessidades da 
população.

Na formação complementar, o Ministério da Saúde (MS) 
tem contribuído na expansão das Residências Multiprofissio-
nais em Saúde da Família (RMSF), como estratégia de desen-
volvimento de competências profissionais, para a renovação 
da força de trabalho em saúde28. A Educação Física foi inserida 
em 43 projetos do PET-Saúde da Família 29 e conquistou espa-
ço nos programas de RMSF do Brasil. Porém esta participação, 
principalmente nos programas de RMSF, ainda não é expressi-
va, tendo em vista as possibilidades que o profissional de Edu-
cação Física tem alcançado no SUS. Contudo, o investimento 
na qualificação profissional para a APS, ocorreu em paralelo à 
expansão da Estratégia de Saúde da Família26. Logo, esta pro-
gressão tende a ser aumentada com a expansão do NASF, uma 
vez que a gama de profissionais se amplia. 

O estudo aponta para importantes resultados quanto à 
proporção de profissionais de Educação Física nas equipes de 
NASF. Em quase metade das equipes havia um profissionais de 
Educação Física credenciados, e nos estados do Acre e Paraná 
estas proporções são superiores a 75%. Respectivamente, os 
estados do Tocantins (69,2%), Ceará (68,9%), Paraíba (62,5%) 
e Alagoas (61,8%), também demonstram uma positiva inser-
ção do profissional de Educação Física no NASF. Cabe ressaltar, 
por se tratar de um cálculo de proporcionalidades, que estes 
locais não apresentam fundamentalmente os maiores resul-
tados em valor absoluto. Todavia, o número de profissionais 
nos estados do Paraná (n=54), Ceará (n=91) e Paraíba (n=55) 
além de serem elevados, apontam uma importante presença 
da Educação Física nas equipes do NASF. 

Segundo o levantamento do Ministério da Educação 
(MEC) 30, o Paraná destaca-se como terceiro estado com maior 
número de IES com curso de Educação Física (n=89), possibi-
litando uma oferta maior de recursos humanos. A presença 
de programas de promoção de atividade física no município, 
também pode inibir a inserção da Educação Física no NASF, 
uma vez que suas atividades entendem como coincidentes 
entre gestores de saúde. Esta colocação, não descarta outros 
fatores, sejam desde a decisão do gestor mediante as neces-
sidades de saúde da população2, até priorização da Estratégia 
de Saúde da Família na organização da APS.

Cada equipe de NASF pode acompanha de 27.600 a 
69.000 pessoas, considerando o mínimo de oito e o máximo 
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de 20 ESF assistidas, de uma parcela de 3450 pessoas por ESF, 
de acordo com o valor mínimo estabelecido por equipe10. Em 
média havia 0,69 profissionais de Educação Física por 100 mil 
habitantes cobertos pela Estratégia de Saúde da Família, indi-
cando uma baixa representação. 

O Ceará, Paraíba, Acre, Amapá e Piauí foram os estados 
que apresentação índices superiores a um, contudo a baixa 
cobertura da Saúde da Família, exceto no Ceará, pode ter con-
tribuído para este resultado uma vez que reduz o tamanho da 
população alvo a ser atingida. Portanto, no município em que 
a expansão do NASF foi proporcional a da Estratégia de Saúde 
da Família, o resultado tende a ser maior, seja pela baixa co-
bertura da saúde da família, ou pela implantação do NASF e 
concomitante inclusão do profissional de Educação Física na 
equipe.

Para controle deste viés deve ser considerada a cober-
tura populacional da Saúde da Família nos Estados, logo os 
estados do Ceará, Paraná e Pernambuco tem os melhores re-
sultados uma vez que o número de profissionais por 100.000 
habitantes são acima da média, e apresentam também uma 
elevada cobertura da Estratégia de Saúde da Família. Entre os 
estados de Minas Gerais, São Paulo e Bahia respectivamente, 
estão os maiores números de população coberta pela Saúde 
da Família e de equipes de NASF10, porém o número de pro-
fissionais de Educação Física foi reduzido quase à metade do 
total de equipes de NASF implantadas nestes estados, contri-
buindo para que seus escores não sejam superiores aos de-
mais. 

A abrangência nacional do estudo permite retratar as 
realidades desta estratégia de apoio matricial, considerando 
as características regionais. Contudo, por se tratar de dados 
secundários, estes podem apresentar limitações na qualidade 
no registro das informações. A carência de dados sobre o NASF 
disponível no sistema de informação brasileiro acrescenta a 
emergente demanda de construção de indicadores específi-
cos para acompanhamento das equipes e dos procedimentos 
realizados pelos profissionais.

As contribuições deste estudo ressaltam-se principal-
mente pela possibilidade de apresentar o cenário do NASF 
e da Educação Física anteriormente a implantação da nova 
PNAB, sendo um marco para futuras investigações, haja vista a 
necessidade de superação das barreiras que inicialmente po-
dem ter comprometido a expansão do NASF. Os indicadores 
de monitoramento apresentados neste artigo podem auxiliar 
a gestão municipal de saúde e pesquisadores para definição 
de metas e prioridades de pesquisa, possibilitando o aprimo-
ramento dos mesmos, a partir de novas investigações.
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