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Introdução

Garantir o direito à saúde é um dos 

principais objetivos da saúde co-

letiva, pois o considera essencial 

para aperfeiçoar os perfis epidemiológicos dian-

te das desigualdades de reprodução social dos 

diferentes grupos que compõem a sociedade. O 

reconhecimento da saúde como direito univer-

sal e dever do Estado está previsto na Consti-

tuição Brasileira de 1988 e vem se consolidando 

por meio da política estatal brasileira, o Sistema 

Único de Saúde (SUS)1.

O SUS é considerado uma das políticas pú-

blicas mais importantes da realidade brasileira2 

e, apesar dos diversos avanços obtidos desde sua 

implantação, enfrenta grandes desafios. O obstá-

culo de fundo é intrínseco à configuração do Es-

tado atual, que opta, cada vez mais radicalmente, 

por políticas de cunho neoliberal3.

A grande inovação da política de saúde bra-

sileira foi a inclusão da família como objeto da 

atenção básica pela Estratégia Saúde da Família 

(ESF). Trata-se de modelo que propõe desenvol-

ver estratégias de integração e organização de 

atividades envolvendo toda a população de um 

território definido, tendo como núcleo de atendi-

mento a família4.

Colocar a família no centro das políticas es-

tatais é tendência em diversos países que, com o 

advento da crise econômica mundial da década de 

1970, passaram a delinear políticas com a finali-

dade de arrecadação de recursos ou criação de 

fundos públicos para suprir benefícios específi-

cos destinados a famílias. As intervenções sociais 

voltadas às famílias têm, desde então, variado 

entre os países e estão relacionadas ao padrão de 

política social assumido pelos Estados, guarda-

das também algumas particularidades culturais5.

Apesar da ESF ser vista como a maior políti-

ca pública de inclusão social brasileira6, é preciso 

ressaltar que se estabelece em meio a políticas de 

corte neoliberal, que responsabilizam a família 

pela proteção social de seus membros7.

Além da preocupação com o direito à saúde, 

a saúde coletiva tem compromisso com a adequa-

da resposta às necessidades em saúde. Dessa for-

ma, para a saúde coletiva, não podem ser deline-

adas as políticas estatais sem que se priorizem as 

respostas às necessidades em saúde das famílias, 

que por sua vez representam as necessidades em 

saúde dos grupos sociais a que elas pertencem. 

Essas necessidades não se restringem ao acesso a 

serviços de saúde; ao contrário, dizem respeito a 

todos os ângulos da reprodução social8 e se con-

cretizam na sociedade atual em ações de proteção 

que derivam dos direitos sociais.

Este artigo visa sintetizar as melhores evi-

dências relacionadas a intervenções, programas 

e políticas de saúde para a família e propor op-

ções para a adoção de políticas nessa área.

A busca das evidências 
Para o desenvolvimento desta pesquisa, re-

correu-se à metodologia da rede para políticas 

informadas por evidências (Evidence-informed 

Policy Network – EVIPNet), que se vale de um 

conjunto de ferramentas desenvolvido pelo pro-

jeto Support (Supporting POlicy Relevant Reviews 

and Trials), capaz de apoiar a produção de co-

nhecimentos para a ação política direcionada às 

necessidades em saúde. A metodologia permite 

a produção de documentos conhecidos como sín-

teses de evidências para políticas de saúde9.

As ferramentas Support incluem as seguin-

tes funções: definição do problema; busca de 

evidências para elaborar opções para políticas; 

seleção das evidências; extração de dados; for-

mulação das opções; considerações sobre equida-

de; considerações para implementação, elaboração da síntese, diálogo deliberativo com gestores e 

especialistas na área e outros envolvidos e interessados e, finalmente, monitoramento e avaliação do 

processo de implementação9.

As ferramentas Support partem do princípio de que revisões sistemáticas geram evidências bem 

avaliadas em virtude da forma – sistemática e transparente – como são elaboradas, assim como da 

ampla reunião do conjunto de estudos sobre o tema, o que aumenta a confiança quanto aos resulta-

dos e possibilita que a melhor evidência seja disponibilizada aos tomadores de decisão10.

Para esta pesquisa, as buscas por revisões sistemáticas foram realizadas entre janeiro de 2018 

e fevereiro de 2019, nas seguintes bases de dados: PubMED; Portal Regional da Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS); Cochrane Library; Health Systems Evidence (HSE); Assia; Eric e sociological abstracts, 

na plataforma ProQuest; Scopus; JBI Database of  Systematic Reviews and Implementation Reports; 

Campbell Collaboration; e Google acadêmico. As palavras-chave utilizadas para fazer a busca foram 

primary health care e family, além de diversas variantes adequadas às diferentes bases de dados pes-

quisadas.

Os critérios de inclusão foram: intervenções, programas e políticas envolvendo a família, nas 

línguas inglês, português e espanhol. Usaram-se filtros ou expressões com foco em recuperar prin-

cipalmente revisões sistemáticas, overviews e meta-análises.

Já os critérios de exclusão foram: intervenções clínicas para agravos, como Acidente Vascular 

Cerebral, diabetes e câncer, que contam com evidências bem estabelecidas; e estudos fundamentados 

no contexto hospitalar e de residência para idosos.

Antes de utilizar os resultados das revisões sistemáticas para elaborar opções possíveis de se-

rem adotadas por formuladores de políticas, a metodologia indica que se proceda à avaliação da 

qualidade metodológica dos estudos incluídos. Nesse estudo, utilizou-se o instrumento Amstar  

(A Measurement tool to Assess Systematic Reviews, sigla em inglês) para fazer a avaliação da qualidade 

metodológica das publicações incluídas. As revisões foram classificadas em baixa (Amstar, entre 0 e 

3), moderada (Amstar, entre 4 e 7) e alta (Amstar, entre 8 e 11) qualidade11.

Os processos de seleção, extração de dados e avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

analisados foram realizados por duas pesquisadoras, de forma independente, e as discordâncias, de-

cididas em discussão com outros membros da equipe.

Síntese das evidências e as opções para políticas
Identificaram-se 2.131 artigos científicos nas bases de dados pesquisadas. Excluíram-se 158 

por repetição, 1.884 após leitura dos títulos e 30 após leitura dos resumos, por não corresponderem 

aos critérios de inclusão. Seis revisões foram identificadas por mecanismos de busca complementar. 

Dos 84 artigos selecionados para leitura completa, 63 foram excluídos por não corresponderem aos 

critérios de inclusão. Dessa forma, 27 revisões sistemáticas foram analisadas, conforme mostra a 

Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção das revisões sistemáticas para análise

Fonte: Adaptado de Moher et al. (2009)12.

Note-se que estão sendo utilizadas diferen-

tes expressões para designar as intervenções que 

compõem as opções. Os programas estão desig-

nando intervenções que envolvem múltiplas e 

integradas ações, com padrões de oferecimento 

semelhantes, independentemente do contexto; as 

ações programáticas referem-se a intervenções 

que podem ser integradas em programas; e as 

estratégias designam intervenções adotadas para 

seguir uma dada abordagem de cuidado, podendo 

variar em diferentes contextos.

A seguir, apresentam-se os principais com-

ponentes de cada uma das opções citadas.

 

Opção 1. Ações programáticas de prevenção 
de doenças e agravos

Nessa primeira opção, foram incluídas cin-

co revisões sistemáticas, sendo três classificadas, 

com relação à qualidade metodológica, em mode-

rada e duas em baixa.

Também se reuniram benefícios provenien-

tes de intervenções de natureza clínica para a di-

minuição das mortalidades materna, neonatal e 

infantil e de deficiências. Entre as intervenções, 

destacam-se: visita domiciliar; planejamento fa-

miliar; cuidados pré-natais; cuidados especializa-

dos para o parto e apoio à amamentação; além de 

imunizações e prevenção e tratamento de doen-

ças não imunizáveis.

Os benefícios dessas intervenções podem ser 

sintetizados da seguinte forma:

	» A inclusão de ações clínicas em programas de 
saúde materna, neonatal e infantil na atenção 
primária à saúde em dois países, Uganda e 
Paquistão, mostrou-se potente para prevenir 
de 20% a 30% das mortes maternas, de 20% 
a 21% de mortes de recém-nascidos e de 29% 
a 40% de mortes pós-neonatais em crianças 
menores de 5 anos13.

	» A maior parte dos estudos de alta qualidade14 
relatou resultados benéficos à saúde neona-

tal. Muitos dos projetos neonatais avaliados 
tiveram a participação de agentes comunitá-
rios de saúde (ACSs), sendo realizados por 
meio de instrumentos como visitas domici-
liares e grupos de mulheres.

	» No estudo de Freeman15, todas as principais 
categorias de intervenção (intervenções nu-
tricionais, controle de pneumonia, doenças 
diarreicas e malária, prevenção e tratamento 
do HIV, imunizações e manejo integrado de 
doenças da infância) produziram resultados 
consistentes e estatisticamente significativos 
de melhoria nos indicadores de mortalidade 
infantil.

Essas intervenções foram oferecidas a mu-

lheres, gestantes e suas famílias, neonatos e 

crianças, prestadas por enfermeiras, parteiras, 

médicos13, ACSs e membros da comunidade14,16,17.

 

Opção 2.  Programas de promoção da saúde

Essa segunda opção baseou-se em duas revi-

sões sistemáticas, ambas de moderada qualidade 

metodológica. Trata-se de uma opção formada 

pelo pressuposto de que disponibilizar modalida-

des de serviços que incentivem o autocuidado e a 

mudança do estilo de vida pode favorecer melho-

rias no controle dos fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, redução na solidão dos idosos 

e ter impacto positivo sobre parâmetros clínicos 

em pacientes diabéticos.

Um estudo conduzido por March18 eviden-

ciou a efetividade das intervenções de educação 

em saúde realizadas por profissionais que se 

apropriam de metodologias participativas para 

melhoria do autocuidado em pessoas com doen-

ças crônicas e incentivam a prática de atividades 

físicas, objetivando controlar os fatores de risco 

para doenças cardiovasculares. Exercícios físicos 

em grupo (caminhadas e oficinas de centros es-

portivos) mostraram-se eficazes, tanto para os 

A síntese de evidências para políticas foi elaborada mediante análise de 27 publicações, o que 

acarretou a formulação de cinco opções:

Opção 1: ações programáticas de prevenção de doenças e agravos.

Opção 2: programas de promoção da saúde.

Opção 3: programas e estratégias para a juventude.

Opção 4: estratégias centradas no cuidado à família.

Opção 5: estratégias comunitárias intersetoriais.
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idosos quanto para a população em geral. Além 

disso, evidenciou-se que a participação ativa do 

paciente pode aumentar a eficácia de algumas in-

tervenções, incluindo as destinadas a reduzir a 

solidão dos idosos, e impactar positivamente so-

bre parâmetros clínicos em pacientes diabéticos. 

Dessa forma, a abordagem comunitária pode ser 

mais eficaz do que a individual em procedimentos 

e intervenções preventivas na atenção primária.

Taggart e outros autores19 relataram mudan-

ças positivas significativas, em 38 estudos (73%), 

após as intervenções utilizadas na atenção pri-

mária para melhorar os resultados de educação 

em saúde. Metade dos estudos relatou resultados 

significativos tanto para a educação em saúde 

quanto para as mudanças relacionadas a taba-

gismo, nutrição, etilismo, prática de atividades 

físicas e controle de peso por meio de entrevista 

motivacional e aconselhamento individual, edu-

cação em grupo, materiais escritos, telefonemas 

para aconselhamento e intervenções utilizando 

internet e computadores.

As intervenções podem ser aplicadas para a 

população adulta em geral e efetuadas por profis-

sionais da atenção primária (enfermeiros e médi-

cos especializados em Educação Física e engaja-

dos na equipe multidisciplinar)18,19.

 

Opção 3. Programas e estratégias para 
a juventude

Doze revisões sistemáticas compuseram essa 

terceira opção, sendo três classificadas em baixa, 

quatro em moderada e cinco em alta qualidade. 

Esta opção é fundamentada em diferentes inter-

venções voltadas às famílias que têm jovens usu-

ários de drogas ou com crianças e adolescentes 

com outros problemas de sociabilidade que com-

prometam as dimensões emocional e comporta-

mental. Essas intervenções podem proporcionar 

benefícios imediatos e, principalmente, no decor-

rer da vida, se administradas por certo período 

– obviamente, adequadas a cada situação.

Seis revisões sistemáticas revelaram a eficá-

cia de diversas terapias de base familiar voltadas 

a jovens usuários de drogas quanto à redução 

dessa prática, com melhora das relações fami-

liares: a intervenção comportamental aplicada 

pelo programa de reforço comunitário e treina-

mento familiar (community reinforcement and fa-

mily training (Craft), sigla em inglês)20; a terapia 

familiar estratégica breve (brief  strategic family 

therapy (BSFT), sigla em inglês)21; a terapia fa-

miliar comportamental, que tem também um 

componente estrutural (do inglês, family beha-

vior therapy (FBT))22; a terapia familiar funcional, 

uma terapia de curto prazo (do inglês, functional 

family therapy (FFT))23; a terapia familiar multi-

dimensional (do inglês, multidimensional family 

therapy (MDFT))24; e a terapia individual e de 

grupo familiar25.

A intervenção comportamental (capacitação 

de familiares e parceiros íntimos sobre o proble-

ma, bem como treinamento de habilidades para 

mudança de hábitos, autocuidado e independên-

cia e promoção da autoconfiança) aplicada pelo 

programa Craft demonstrou maior adesão de in-

divíduos que eram resistentes a tratamento para 

abuso de substâncias em comparação aos mode-

los dos alcoólicos anônimos/narcóticos anôni-

mos (AA/NA) e do Instituto Johnson20.

A BSFT foca no problema e promove a inte-

ração familiar, quando comparada a programas 

de tratamento realizados na comunidade (tera-

pia individual e em grupo, grupos de treinamen-

to para pais, terapia familiar e gestão de casos). 

Os tratamentos em grupo (incluindo o chamado 

grupo mínimo, que exclui influências externas) 

mostraram-se eficazes na parte de manutenção 

do tratamento de jovens usuários de drogas. 

Houve evidências de que a terapia comporta-

mental familiar (FBT), a FFT e a MDFT tam-

bém reduzem a utilização do uso de drogas não 

opióides, quando comparadas à terapia cognitiva 

comportamental (do inglês, cognitive-behavioral 

therapy (CBT)22,23,24. A intervenção individual e 

de grupo familiar com adolescentes em uso de 

substâncias pode trazer benefícios secundários 

na promoção da saúde mental dos pais e de ou-

tros membros da família25.

Outras seis revisões sistemáticas mostraram 

melhora no comportamento e na saúde mental 

de crianças e adolescentes e de seus respectivos 

pais, por meio de: terapia comportamental ou te-

rapia cognitivo-comportamental26, princípios de 

aprendizagens operante e clássica27, terapia de 

curto prazo, como a multissistêmica (em inglês, 

multisystemic therapy (MST))28, terapia familiar 

voltada à pediatria29, programas de promoção e 

prevenção específicos para países de baixa e mé-

dia rendas30 e programas de treinamento para 

pais na formação inicial da família31.

Vale ressaltar que se destacam as interven-

ções parentais em grupo, de orientação com-

portamental e cognitivo-comportamental (com 

formato interativo e o colaborativo de apren-

dizagem, cujos facilitadores ensinam os princí-

pios comportamentais-chave e as competências 

parentais, por exemplo, com jogos, elogios, re-

compensas e promovendo a disciplina). Essas 

intervenções podem melhorar os problemas de 

conduta das crianças e a saúde mental dos pais27. 

Será maior a efetividade das intervenções se elas 

forem realizadas por profissionais especializa-

dos26. Ainda no que diz respeito a intervenções 

parentais, são maiores os benefícios ao longo da 

vida, sobretudo quando aplicam o aprendizado 

por longo período de tempo, se os treinamentos, 

individuais ou em grupo, são realizados antes do 

parto ou no início da infância31. Intervenções te-

rapêuticas familiares breves e parentais preven-

tivas, quando executadas no contexto de saúde 

mental, tornam-se eficazes na saúde mental dos 

pais e na interação pais-filhos29.

A terapia multissistêmica (MST) apresen-

ta várias vantagens sobre outras, por se carac-

terizar como uma intervenção abrangente que 

envolve instituições sociais, como a escola e a 

comunidade, podendo trazer resultados para os 

problemas e perspectivas dos jovens e suas fa-

mílias28. Foram demonstradas a viabilidade, a 

eficácia e a boa aceitação dos participantes, para 

intervenções de base familiar, para famílias com 

crianças que apresentam fatores de risco (saúde 

mental e HIV), realizadas por trabalhadores sem 

formação específica30.

Os autores não relataram danos potenciais 

associados às intervenções analisadas em nenhu-

ma das revisões incluídas nesta opção, porém se 

aponta a necessidade de alto grau de treinamen-

to dos terapeutas e a necessidade de conhecimen-

to sobre os métodos mais eficazes20.

Alguns autores afirmam serem necessários 

estudos futuros que apresentem resultados em 

longo prazo e melhor investigação sobre a eficá-

cia das intervenções14(27), conforme avaliadas em 

diferentes populações29.

Programas e terapias apresentados nos 

estudos podem ser oferecidos por terapeu-

tas20,21,22,23,26,28,31; clínicos sem experiência te-

rapêutica familiar24; profissionais de saúde na 

atenção primária25, enfermeiras comunitárias26, 

facilitadores de grupos e líderes27, profissionais 

especialistas em saúde mental, incluindo enfer-

meiros e clínicos29, e outros profissionais não es-

pecialistas30.

Opção 4. Estratégias focadas na família

Essa quarta opção tomou como base os re-

sultados de cinco revisões sistemáticas, sendo 

quatro classificadas em moderada e uma de baixa 

qualidade metodológica.

O foco dessa opção são as intervenções fun-

damentadas em abordagens que visam melhorar 

a qualidade de vida e o bem-estar de pacientes e 

familiares, bem como a relação deles com os pro-

fissionais da saúde.
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As estratégias analisadas abordam: cuidado 

focado na família (do inglês, family centred care 

(FCC)), cuidado de crianças com necessidades 

especiais de saúde (do inglês, children with special 

health care needs (CSHCN))32; cuidado com as fa-

mílias que vivem com adultos com agravos crô-

nicos33; programas de posvenção* direcionados às 

famílias que perderam algum de seus membros 

por suicídio, além de programas de posvenção 

centrados na escola e na comunidade34; cuidado 

envolvendo a família de adultos com problemas 

de saúde mental35; e a abordagem de cuidado 

centrado no paciente e em sua família (do inglês,  

patient-and family-centered care interventions)36.

Diferentes intervenções foram utilizadas 

para o cuidado com as famílias: sessões indivi-

duais com estratégias de comunicação e educa-

ção do paciente32; intervenções educativas sobre 

o autocuidado, folhetos, visitas pré-agendadas33; 

sessão educacional e grupos de apoio34; sessões 

de terapia familiar e comportamental, grupo 

multifamiliar psicoeducativo, intervenção fami-

liar breve35; entrevistas motivacionais, grupo 

multidisciplinar, música personalizada, sessões 

de educação e, para qualificação dos profissionais, 

ações voltadas à formação e ao aprimoramento36.

Entre os benefícios das intervenções men-

cionadas estão: melhora da saúde das crianças 

com necessidades especiais e, quanto maiores 

os fatores de risco (como pobreza e baixo uso de 

serviços), maior o efeito das intervenções para as 

crianças e seus pais32; redução na taxa de read-

missão hospitalar; melhora na qualidade de vida, 

no autocuidado e na adesão medicamentosa33; 

redução do sofrimento emocional e aumento da 

procura por serviços especializados, no caso de 

intervenções ligadas a familiares de pessoas que 

se suicidaram34. Em contrapartida, as interven-

ções para famílias de pacientes com problemas 

*	O termo posvenção ainda não é encontrado em dicionários 
da língua portuguesa, mas vem sendo gradualmente uti-
lizado academicamente. Ver, por exemplo: https://jornal.
usp.br/artigos/posvencao-uma-intervencao-dolorida-po-
rem-necessaria/. 

mentais se mostram superiores a intervenções 

psicossociais alternativas (sem o envolvimento 

da família) para os pacientes, que apresentam 

melhora de quadros depressivos depressão e de 

transtorno bipolar35. O cuidado centrado no pa-

ciente e na família melhora a qualidade de vida 

dos pacientes, bem como as relações familiares 

e a satisfação no trabalho pelos trabalhadores da 

saúde36.

Não foram relatados, nos estudos que com-

puseram essa opção, danos potenciais, mas afir-

ma-se a necessidade de identificar os elementos 

das intervenções que trouxeram resultados re-

levantes para que haja confiança na escolha da 

intervenção a ser utilizada34.

Os programas e as terapias utilizados nos 

estudos podem ser realizados por terapeutas35, 

equipe multidisciplinar32,33,36 e voluntários34, po-

dendo ser oferecidos em espaços comuns, incluin-

do igrejas, escolas, hospitais, instalações clínicas, 

centros de saúde, serviços de atenção primária, 

espaços da comunidade ou a casa da família.

Os estudos que dão suporte a essa opção 

mostraram que as intervenções que envolvem a 

família no cuidado em saúde, além dos pacientes, 

podem trazer resultados positivos não só para 

indivíduos com problemas de saúde, mas tam-

bém para as relações familiares e até para os tra-

balhadores de saúde.

Opção 5. Intervenções comunitárias 
intersetoriais

Essa quinta opção se baseia em três revisões 

sistemáticas, sendo uma moderada e duas de bai-

xa qualidade metodológica, e apresenta evidên-

cias relacionadas a intervenções comunitárias in-

tersetoriais que integram instituições de saúde, 

de educação e de desenvolvimento social.

Essa opção também se fundamenta no pres-

suposto de que, quando intervenções comu-

nitárias são executadas por profissionais bem 

treinados, em sistemas de saúde organizados e 

estruturados, a cobertura e o impacto são afeta-

dos favoravelmente.

A revisão de moderada qualidade metodoló-

gica, conduzida por Black37, identificou que os 

programas baseados na família que forneceram 

conselhos dietéticos positivos simples aos pais, 

por meio de acompanhamento regular, reduzi-

ram significativamente a ingestão de gordura. 

Estudos escolares voltados à resposta da família, 

bem concebidos e implementados, aumentaram a 

ingestão de frutas e legumes. Programas eficazes 

fundamentados na escola incorporaram modelos 

de papéis, incluindo colegas, professores e figu-

ras heroicas, recompensas e maior acesso a ali-

mentos saudáveis. Programas de nutrição esco-

lar em comunidades carentes foram tão eficazes 

quanto os programas em outras comunidades.

Revisão sobre a eficácia da atenção primária 

à saúde baseada na comunidade para a melhoria 

da saúde materna, neonatal e infantil38 identifi-

cou características compartilhadas por quatro 

projetos, que operam há mais de 30 anos, todos 

demonstrando reduções na mortalidade infantil. 

Os resultados devem-se à estrutura e à organi-

zação dos serviços de saúde em que os projetos 

estão inseridos.

Os mesmos autores39, em outra revisão siste-

mática, concluíram que há fortes evidências cien-

tíficas de que várias intervenções individuais, 

bem como combinações de intervenções relacio-

nadas à comunidade, podem produzir melhorias 

substanciais na saúde das crianças. A aplicação 

de muitas dessas intervenções específicas em es-

cala, nos países em desenvolvimento, tem sido 

responsável pelo excelente progresso no que se 

refere à redução do número de mortes de crian-

ças em todo o mundo.

Os principais elementos dessa opção estão 

ligados à intervenções relacionadas a:

Ações voltadas à saúde na escola:

	» modificações no serviço de alimentação es-
colar e elaboração de programas de refeições 
escolares saudáveis, incluindo incentivo ao 
consumo de frutas na escola e avaliação das 
cantinas escolares;

	» atividades domiciliares voltadas à nutrição;

	» estratégias para engajar pais/famílias na ali-
mentação dos filhos;

	» jardinagem;

	» atividades físicas37.

Ações voltadas à organização dos 

serviços de saúde:

	» integração vertical dos serviços (desde os 
domiciliares e fundamentados na comunida-
de, até os serviços de referência hospitalar);

	» forte sistema de saúde voltado para a co-
munidade, no qual esta é instrumentalizada 
para participar do processo e da capacitação 
de mulheres;

	» serviços hospitalares em que o atendimento 
cirúrgico básico esteja disponível para as po-
pulações;

	» forte liderança profissional, bem como siste-
mas dinâmicos de gerenciamento e supervi-
são;

	» garantia de suprimentos e medicamentos es-
senciais disponíveis;

	» tratamento com alto nível de respeito;

	» criação de papéis fortes para os trabalhado-
res de âmbito comunitário, com treinamento 
de alta qualidade e supervisão38,39.
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Conclusão
A principal limitação desta revisão decorre 

da escolha pelo descritor “Atenção primária à 

saúde”, que impediu a captação de estudos de ou-

tras áreas que analisam a família no conjunto das 

relações sociais.

As opções encontradas centraram-se em in-

tervenções que, em certa medida, envolveram fa-

miliares para apoiar a prevenção, o tratamento e 

a reabilitação de um dos membros. Embora as in-

tervenções englobassem a comunidade e outros 

setores, o que significou ampliação, ainda con-

tinuaram restritas a problemas de saúde. Por-

tanto, o conjunto ofertado com essa ampliação 

não atingiu outras dimensões que caracterizam a 

reprodução social, ou seja, são intervenções que 

respondem apenas parcialmente a necessidades 

em saúde, uma vez que estão centradas em doen-

ças e agravos.

No Brasil, a saúde é um dos setores sociais 

que fazem parte do sistema de proteção social 

do Estado. Portanto, o SUS foi criado para ope-

racionalizar o direito à saúde como parte dessa 

proteção. À medida que as opções respondem 

restritamente às necessidades em saúde, dei-

xam de operacionalizar o direito à saúde e, con-

sequentemente, não convocam o Estado para o 

cumprimento da proteção social.
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