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A Cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) no Brasil, 
segundo a Pesquisa Nacional de Saúde, 2013

Family Health Strategy Coverage in Brazil, 
according to the National Health Survey, 2013

Resumo  O objetivo deste artigo é apresentar a 
cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
estimada pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 
comparando com dados administrativos e cober-
turas anteriores da Pesquisa Nacional de Amos-
tras de Domicílios (PNAD), além de descrever 
frequências de visitas domiciliares das equipes. 
Foram comparados dados de inquéritos popula-
cionais em 2008 (PNAD), em 2013 (PNS) e dados 
administrativos do Departamento de Atenção Bá-
sica, sobre a proporção de pessoas moradoras em 
domicílios cadastrados em unidade de saúde da 
família, para Brasil, Grandes Regiões e Unidades 
da Federação, além de indicadores com visitas do-
miciliares por escolaridade. Observou-se aumento 
na cobertura da população pelo Saúde da Família 
no Brasil, passando de 50,9%, segundo a PNAD 
2008, para 53,4% em 2013, segundo a PNS. O 
crescimento ocorreu no Brasil, Grandes Regiões, 
urbano e rural. Os dados da PNS em 2013 fo-
ram semelhantes aos administrativos do DAB em 
2013, cerca de 56% de domicílios cadastrados. Po-
pulações com menor escolaridade receberam mais 
visitas domicíliares mensalmente. A ESF é um 
importante promotor de equidade em saúde e o 
aumento de sua cobertura e abrangência é exitoso 
no país.
Palavras-chave  Inquéritos epidemiológicos, Es-
tratégia Saúde da Família, Atenção Primária à 
Saúde, Cobertura de serviços de saúde, Sistema 
Único de Saúde

Abstract  Objective: to present Family Health 
Strategy (ESF) coverage according to the National 
Health Survey (PNS), comparing to administra-
tive data and previous coverage of the National 
Household Sample Survey (PNAD 2008), and 
describe the frequencies of home visiting teams. 
Methods: it was compared data from 2013 accord-
ing to PNS and data from the Ministry of Health 
and the National Household Sample Survey 
(PNAD 2008). Home visiting indicators of PNS 
were stratified by education and Major Regions. 
Results: the proportion of households registered 
in Family Health Teams in Brazil was 53.4% ​​
(95%CI: 52.1-54.6), being higher in rural areas 
and in the Northeast. The proportion of residents 
in registered households was 56.2%, similar to the 
Ministry of Health (56.4%) and showed growth 
compared to PNAD 2008 (50.9%). There was 
variation between regions, UF and capitals. Peo-
ple with lower education level have received more 
home visiting monthly. Discussion: the ESF is an 
important promoter of health equity and its cover-
age and scope increase is successful in the country.
Key words  Health surveys, Family Health Strate-
gy, Primary Health Care, Health services coverage, 
Unified Health System
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Introdução

Nos últimos anos houve grande expansão da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) em todo o 
território nacional1, com forte indução e apoio 
do Ministério da Saúde, sendo considerada, en-
quanto estratégia prioritária de estruturação da 
atenção básica, a principal porta de entrada do 
Sistema Único de Saúde (SUS). A ESF tem papel 
fundamental no primeiro contato, na longitudi-
nalidade e na coordenação do cuidado, devendo 
operar como base de estruturação das redes de 
atenção, com suporte dos serviços de apoio diag-
nóstico, assistência especializada e hospitalar1-3. 

A ESF funciona por meio de equipes de saúde 
da família, e desde 2004 são compostas por um 
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enferma-
gem e pelo menos quatro agentes comunitários 
de saúde, além de profissionais de saúde bucal. 
As equipes de saúde da família atuam em áreas 
geográficas definidas e com populações adstritas, 
contendo até 4000 pessoas para cada equipe, sen-
do 3000 a média recomendada, podendo ainda 
este número ser menor de acordo com o risco e 
a vulnerabilidade social da população coberta3.

Starfield4 aponta que a acessibilidade (es-
trutura), a localização geográfica do serviço, os 
horários e dias de funcionamento, bem como o 
processo de utilização dos serviços por parte da 
população, são elementos essenciais para que 
a atenção primária seja considerada a porta de 
entrada do sistema de saúde. Entende-se que a 
atenção primária resolutiva implica na amplia-
ção do acesso às demandas dos usuários, o que 
inclui horários adequados de funcionamento das 
unidades, acolhimento e atendimento da deman-
da espontânea e a capacidade em resolver as de-
mandas trazidas pelos usuários. A capacidade de 
resposta qualificada da atenção básica depende 
também da integração com os outros níveis de 
assistência do sistema de saúde4-7.

Os investimentos na atenção básica trouxe-
ram muitos resultados positivos em diversos pa-
íses do mundo8-10 e também no Brasil11, como a 
redução na taxa de mortalidade infantil, menos 
internações hospitalares potencialmente evitá-
veis, maior equidade, mais acesso e continuidade 
do cuidado, menor custo, dentre outros.

A implantação da ESF no país experimen-
tou expressiva expansão de cobertura na última 
década, com ritmos diferentes entre as regiões e 
porte populacional dos municípios. Dados ad-
ministrativos do Departamento de Atenção Bá-
sica (DAB) da Secretaria de Atenção à Saúde do 
Ministério da Saúde apontavam que, no ano de 

2012, 95% dos municípios brasileiros contavam 
com um total de 33.404 equipes implantadas, 
com potencial para abranger 55% da população 
brasileira. Entretanto, existem importantes di-
ferenças na cobertura e no acesso e na oferta de 
cuidados nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
nos municípios, em parte em função de mecanis-
mos de gestão e das desigualdades sociais do país, 
com repercussões importantes no acesso e uso 
dos serviços de saúde1,3.

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) coletou dados sobre acesso e utilização de 
serviços de saúde, como cobertura da estratégia 
de saúde da família e informações sobre visitas 
domiciliares12.

O objetivo deste estudo é apresentar a cober-
tura da Estratégia de Saúde da Família estimada 
pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), compa-
rando com dados administrativos e coberturas 
anteriores da Pesquisa Nacional por Amostras de 
Domicílios (PNAD), além de descrever frequên-
cias de visitas domiciliares das equipes.

Métodos

O estudo atual compara os resultados da PNS, 
com outra pesquisa domiciliar realizada pelo 
IBGE em 2008 (PNAD), e com dados adminis-
trativos do Ministério da Saúde, sobre cobertura 
da Saúde da Família.

A PNS é uma pesquisa de âmbito nacional 
e base domiciliar, realizada mediante parce-
ria do Ministério da Saúde e Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística (IBGE) e faz parte 
do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares 
(SIPD) do IBGE e, portanto, utiliza uma sub
amostra da Amostra Mestra deste Sistema, com a 
mesma estratificação das unidades primárias de 
amostragem (UPA), constituídas por um ou mais 
setores censitários6. 

O plano amostral da PNS foi por conglo-
merados divididos em três estágios. No primei-
ro foram selecionadas as unidades primárias de 
amostragem (UPA). Dentro de cada UPA foi sele-
cionado um número fixo de domicílios (segundo 
estágio) particulares permanentes, que variou de 
10 a 14. Em cada domicílio amostrado foi selecio-
nado um morador com 18 anos e mais (terceiro 
estágio). Em todos os estágios, utilizou-se amos-
tra aleatória simples como método de seleção12.

O tamanho de amostra foi calculado em, 
aproximadamente, 81.000 domicílios, com o ob-
jetivo de estimação de alguns parâmetros de in-
teresse em diferentes níveis de desagregação geo
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gráfica. No cálculo, foram levados em considera-
ção os valores médios, as variâncias e os efeitos 
do plano amostral (EPA), supondo-se uma taxa 
de não resposta de 20%12,13.

A coleta de dados foi realizada por meio de 
entrevistas nas quais foram utilizados computa-
dores de mão (Personal Digital Assistance - PDA), 
que, por sua vez, foram programados para crítica 
de valores recebidos. O questionário foi dividido 
em três partes: 1) informações do domicílio sele-
cionado: um para cada domicílio; 2) informações 
de todos os moradores: um morador (proxy), que 
geralmente recebia o entrevistador, respondia 
pelos demais que residiam no mesmo domicílio; 
e, 3) morador selecionado: um morador adulto 
(com 18 anos ou mais) selecionado para respon-
der aos blocos específicos do questionário12.

Foram obtidos registros de entrevistas em 
64.348 domicílios e o informante de cada um 
respondeu para os demais sobre a cobertura da 
ESF. Assim, foram coletadas informações válidas 
para cerca de 205.000 moradores. Para análise de 
dados, foram utilizados fatores de expansão ou 
pesos amostrais para as UPA, para os domicílios 
e todos os moradores e para o morador selecio-
nado12,13.

O suplemento saúde da Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios (PNAD), realiza-
da em 2008, obteve registros de entrevistas em 
150.591 unidades domiciliares e 391.868 pes
soas, em todas as Unidades da Federação. O pla-
no amostral da PNAD foi realizado por meio de 
amostra probabilística de domicílios, divididos 
em três estágios. No primeiro foram selecionadas 
as unidades primárias de amostragem, os muni-
cípios; no segundo, de seleção, os setores censitá-
rios; e, os domicílios compuseram o terceiro, de 
seleção. A PNAD 2008 incluiu o tema da cober-
tura da saúde da família (domicílios e moradores 
cadastrados). O entrevistado, proxy, respondia 
por todos os moradores do domicilio14. A PNS 
teve um maior espalhamento geográfico na sua 
amostra, e maior precisão das estimativas quan-
do comparada à PNAD. Importantes módulos da 
PNAD foram mantidos com pequenas atualiza-
ções, de forma a permitir o acompanhamento de 
indicadores entre as duas. 

Os dados administrativos de cobertura e 
produção das equipes de saúde da família são 
registrados no Sistema de Informação da Aten-
ção Básica (SIAB) e atualizados mensalmente. 
Nas equipes que já implantaram o eSUS-AB, o 
registro é realizado no Sistema de Informação 
em Saúde para a Atenção Básica (SISAB). Os 
mesmos são disponibilizados no sitio eletrônico 

do Ministério da Saúde pelo Departamento de 
Atenção Básica da Secretaria de Atenção à Saúde 
do Ministério da Saúde (DAB/SAS/MS). Estes re-
gistros são atualizados mensalmente e podem ser 
monitorados no site15.

No presente estudo foram apresentados os 
seguintes indicadores:

1. % de domicílios cadastrados em unidade de 
saúde da família (número de domicílios cadas-
trados na unidade de saúde da família/número 
de domicílios entrevistados na PNS e PNAD);

2. % de moradores de domicílios cadastrados 
em unidade de saúde da família (número de mo-
radores de domicílios cadastrados na unidade de 
saúde da família/total de moradores dos domi-
cílios entrevistados). Indicador semelhante foi 
analisado com dados do DAB (número de mora-
dores cadastrados na unidade de saúde da famí-
lia/População IBGE);

3. % de domicílios cadastrados na unidade de 
saúde da família há um ano ou mais que recebem 
visita de agente comunitário em saúde (ACS) ou 
membro da equipe de saúde da família mensal-
mente (número de domicílios cadastrados na 
unidade de saúde da família há um ano ou mais 
e que recebem visita de ACS ou membro da equi-
pe de saúde da família mensalmente/número de 
domicílios cadastrados na unidade de saúde da 
família há um ano ou mais);

4. % de domicílios cadastrados na unidade de 
saúde da família há um ano ou mais que nunca 
receberam visita de agente comunitário em saúde 
(ACS) ou membro da equipe de saúde da família 
(número de domicílios cadastrados na unidade 
de saúde da família há um ano ou mais e que 
nunca receberam visita de ACS ou membro da 
equipe de saúde da família/número de domicílios 
cadastrados na unidade de saúde da família há 
um ano ou mais).

Os indicadores de cobertura foram estrati-
ficados segundo Grandes Regiões, Unidades da 
Federação (UF), Capitais, urbano/rural e escola-
ridade. Foram descritas as prevalências e seus in-
tervalos de confiança de 95% (IC95%); e os nú-
meros absolutos foram estimados. Quando não 
houve sobreposição dos intervalos de confiança, 
a diferença foi considerada estatisticamente sig-
nificativa. 

As proporções de pessoas moradoras em do-
micílios cadastrados em unidade de saúde da fa-
mília, para Brasil e Capitais dos Estados brasilei-
ros, foram comparados com dados administrati-
vos do Departamento de Atenção Básica (DAB) 
do Ministério da Saúde. Outra comparação pro-
posta foi a de proporções de pessoas moradoras 
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em domicílios cadastrados em unidade de saúde 
da família, para Brasil, Grandes Regiões e Uni-
dades da Federação entre PNS, DAB e Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), 
em 2008. 

As visitas domiciliares de agentes comunitá-
rios de saúde foram estratificadas segundo esco-
laridade e Grandes Regiões. Os dados foram ana-
lisados pelo software Stata 11.0, por meio do mó-
dulo survey, que considera efeitos da amostragem 
complexa. O projeto foi aprovado pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisas (CONEP), em 
junho de 2013. No momento da entrevista, todos 
os indivíduos foram consultados, esclarecidos e 
aceitaram participar da pesquisa.

 

Resultados

A proporção de domicílios cadastrados em uni-
dade de saúde da família no Brasil foi de 53,4% 
(IC95%: 52,1-54,6), sendo maior na área rural 
(70,9%) que na urbana (50,6%). A região Nor-
deste apresentou o maior percentual, com 64,7%, 
seguida da região Sul (56,2%); o Sudeste teve o 
menor valor com 46,0% (Tabela 1).

Quanto à proporção de pessoas moradoras 
em domicílios cadastrados em unidade de saú-
de da família, o valor para o Brasil foi de 56,2% 
(IC95%: 54,9-57,4), sendo também maior na 
área rural (72,3%) que na urbana (53,3%). A 
região Nordeste também apresentou o maior 
percentual (68,1%) e a região Sudeste, o menor 
(48,3%) (Tabela 1).

Quando observado por Unidades da Federa-
ção, as maiores proporções de pessoas moradoras 
em domicílios cadastrados em unidade de saúde 
da família foram em Tocantins (93,6%), Paraíba 
(81,0%) e Piauí (80,3%), e a menor no Distrito 
Federal, com 14,3% de cobertura (Tabela 1). Ob-
servando as capitais, Brasília e Salvador apresen-
taram os menores percentuais, 14,3% e 15,2%, 
respectivamente, e Palmas tem a maior propor-
ção (88,9%) (Figura 1.1).

Comparando-se esses dados da PNS com os 
do DAB, também de 2013, observam-se valores 
semelhantes em ambas as fontes para o Brasil: 
56,2% pela PNS e 56,4% pelo DAB, com -0,3% 
de variação; e para o total de capitais: 40,0% 
pela PNS e 39,1% pelo DAB (Tabela 2; Figura 1). 
Porém, ao se avaliar cada UF e capital, maiores 
diferenças são observadas. No Amapá e em Goiâ
nia, os valores foram superiores nos dados do 
DAB, 58,6% e 47,1%, respectivamente; por outro 
lado, em Boa Vista e Campo Grande os valores 

foram mais elevados segundo a PNS, com 51,3% 
e 74,6%, respectivamente (Tabela 2; Figura 1).

A Tabela 2 traz, também, a comparação dos 
dados da PNS 2013 com a PNAD de 2008, onde 
se observam valores semelhantes entre as duas 
pesquisas para as regiões Norte (53,5% e 53,9%, 
respectivamente) e Nordeste (68,1% na PNS e 
67,7% na PNAD). Para as demais regiões e Brasil, 
os valores foram maiores na PNS, sendo de 50,9% 
na PNAD e 56,2% na PNS para Brasil (+10,3%); 
38,5% na PNAD e 48,3% na PNS para a região 
Sudeste (+25,4%); 53,0% na PNAD e 58,4% na 
PNS para a região Sul (+10,3%); e 50,1% na 
PNAD e 54,5% na PNS para o Centro-Oeste 
(+8,8%). Em relação às UF, o Amapá e o Rio de 
janeiro apresentaram as diferenças mais elevadas 
entre o período, 19,4% na PNAD e 33,8% na PNS 
para o primeiro (+74,6%), e 19,2% na PNAD e 
35,1% na PNS para o segundo (+82,7%).

Avaliando por escolaridade, verificou-se que 
a proporção de pessoas moradoras em domicílios 
cadastrados em unidade de saúde da família foi 
maior entre aqueles com menor nível de instru-
ção, quando comparado com o maior nível de es-
colaridade. Esse perfil foi observado para Brasil e 
todas as regiões, sendo que a Sudeste apresentou 
maior oscilação entre os níveis (Figura 2).

Ainda por escolaridade, a Figura 3 apresenta 
a proporção de domicílios cadastrados em uni-
dade de saúde da família há um ano ou mais e 
que recebem visita de agente comunitário em 
saúde ou membro da equipe de saúde da família 
mensalmente. O maior valor foi observado na re-
gião Centro-Oeste (58,3%) e o menor na Sudeste 
(41,6%). A proporção observada para o menor 
nível de instrução foi maior que aquela do nível 
mais elevado, no Brasil e em todas as regiões. 

As regiões Norte e Centro-Oeste foram as que 
apresentaram a menor proporção de domicílios 
cadastrados há um ano ou mais e que nunca re-
ceberam a visita de um ACS ou membro da equi-
pe de saúde da família (10,8%). Por outro lado, a 
maior proporção foi vista na região Sudeste, com 
23,8% (Figura 3).

Discussão

O estudo apontou que mais da metade da popu-
lação brasileira refere estar cadastrada nas uni-
dades de saúde da família, sendo maior na área 
rural (quase dois terços da população) compara-
da com a urbana. A região Nordeste apresentou o 
maior percentual, seguida da Sul, o Sudeste teve 
a menor proporção. As Unidades da Federação 
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com maiores proporções de pessoas morado-
ras em domicílios cadastrados em unidade de 
saúde da família foram em Tocantins, acima de 
90%, Paraíba e Piauí, acima de 80%, e a menor 
no Distrito Federal. Dentre as capitais, Brasília e 
Salvador apresentaram os menores percentuais, 
cerca de 15%, e Palmas tem a maior proporção, 
cerca de 90%. Os valores de cobertura da PNS fo-

ram semelhantes aos registros administrativos do 
DAB, apontando a consistência dos dados admi-
nistrativos, quando comparados aos reportados 
pelos usuários. Destacamos ainda o crescimento 
na cobertura da ESF em mais de 10% no país.

A proposta da organização da Atenção Pri-
mária em saúde remonta ao Reino Unido na 
década de 20, quando ocorreu o lançamento do 

Brasil, 
Grandes Regiões 

e Unidades da 
Federação

Brasil
Urbana
Rural

Norte
Rondônia
Acre
Amazonas
Roraima
Pará
Amapá
Tocantins

Nordeste
Maranhão
Piauí
Ceará
Rio Grande do Norte
Paraíba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia

Sudeste
Minas Gerais
Espírito Santo
Rio de Janeiro
São Paulo

Sul
Paraná
Santa Catarina
Rio Grande do Sul

Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goiás
Distrito Federal

Tabela 1. Proporção e total de domicílios cadastrados e de pessoas moradoras nestes locais em unidade de saúde da 
família, com indicação do intervalo de confiança de 95%, segundo Brasil, Grandes Regiões e Unidades da Federação 
–2013.

Proporção

53,4
50,6
70,9
51,5
54,8
46,9
49,9
51,6
45,0
30,0
92,7
64,7
63,8
78,4
65,7
63,4
78,6
63,3
65,7
69,3
58,5
46,0
70,7
54,8
32,2
39,0
56,2
55,0
74,0
47,1
53,2
73,6
65,6
56,3
12,5

Intervalo de 
confiança de 95%

LI - LS

52,1 - 54,6
49,2 - 52,0
68,4 - 73,4
48,9 - 54,1
49,6 - 60,0
43,1 - 50,6
46,3 - 53,4
46,5 - 56,6
39,9 - 50,0
25,0 - 35,0
90,8 - 94,5
63,2 - 66,3
58,7 - 69,0
74,1 - 82,7
62,2 - 69,1
59,6 - 67,2
74,9 - 82,2
59,3 - 67,3
62,9 - 68,5
65,5 - 73,0
54,9 - 62,1
43,6 - 48,3
66,1 - 75,3
49,5 - 60,0
28,9 - 35,4
35,1 - 42,8
53,0 - 59,3
49,8 - 60,2
67,5 - 80,5
42,0 - 52,3
51,0 - 55,5
70,1 - 77,1
60,9 - 70,3
52,1 - 60,6

9,6 - 15,3

Total 
(número 
absoluto)
Número 
absoluto

34792
28431

6361
2360

297
100
467

61
963

55
416

11026
1188

740
1764

646
976

1813
638
475

2785
13189

4927
705

1907
5650
5578
1998
1682
1899
2639

613
706

1207
113

Domicílios cadastrados
em unidade de saúde da família

Total (%)

Proporção

56,2
53,3
72,3
53,5
56,7
51,8
54,3
55,1
47,0
33,8
93,6
68,1
66,5
80,3
67,6
64,7
81,0
66,8
68,5
72,8
64,0
48,3
72,2
57,3
35,1
41,2
58,4
56,6
76,5
49,5
54,5
76,6
66,0
57,5
14,3

Intervalo de 
confiança de 95%

LI - LS

54,9 - 57,4
52,0 - 54,7
69,8 - 74,7
50,8 - 56,2
51,6 - 61,8
47,7 - 55,8
50,7 - 57,9
49,8 - 60,4
41,7 - 52,2
28,1 - 39,5
91,7 - 95,5
66,6 - 69,6
61,1 - 71,9
76,1 - 84,5
63,9 - 71,3
60,8 - 68,6
77,1 - 85,0
62,8 - 70,9
65,6 - 71,3
68,9 - 76,6
60,7 - 67,2
45,9 - 50,8
67,5 - 76,9
51,7 - 62,9
31,6 - 38,6
37,3 - 45,2
55,2 - 61,7
51,2 - 62,1
70,4 - 82,5
44,2 - 54,9
52,2 - 56,7
72,9 - 80,3
61,4 - 70,6
53,3 - 61,7
11,1 - 17,4 

Total 
(número 
absoluto)
Número 
absoluto

112537
91049
21488

8939
975
395

1990
239

3723
247

1370
37886

4490
2554
5934
2182
3153
6116
2255
1598
9604

40798
14857

2196
5749

17996
16810

6221
5068
5522
8104
1935
2069
3704

396

Pessoas moradoras em domicílios 
cadastrados em unidade de saúde da família

Total (%)
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Relatório Dawson, que resultou na configuração 
do Sistema de Saúde Inglês, em especial na di-
fusão dos centros de saúde, com a presença de 
médicos generalistas e equipe multiprofissio-
nal7,16. Nas últimas décadas, tem aumentado o 
número de países com investimento na Atenção 
primária4. No Brasil, a implantação da Estratégia 
Saúde da Família experimentou grande expansão 
de cobertura a partir dos anos 2000, com ritmos 
diferentes entre as regiões e porte populacional 
dos municípios17. Dados do Suplemento Saúde 
da PNAD 2008 apontaram cerca de 27,5 milhões 
de domicílios cadastrados, ou 47,7%, que corres-
pondiam a 50,9% da população brasileira, eram 
cobertos pelo Programa Saúde da Família na 

época. Assim, o estudo atual apontou ampliação 
em 10,3% da cobertura nacional, o que coincide 
com os dados administrativos do Ministério da 
Saúde. 

Estudos apontam que países orientados pelo 
modelo da Atenção Primária têm melhores indi-
cadores de saúde, incluindo: saúde infantil (me-
nores taxas de baixo peso ao nascer, menor mor-
talidade infantil); detecção precoce de cânceres 
tais como o cólon-retal, mama, uterino/cervical e 
melanoma; menor mortalidade precoce devido a 
causas preveníveis; e maior expectativa de vida9,10. 
Também no Brasil, estudos apontam maior redu-
ção da mortalidade infantil em municípios onde 
o PSF estava implantado11, tornando-se impor-

Brasil, Grandes Regiões 
e Unidades da Federação

Brasil
Norte

Rondônia
Acre
Amazonas
Roraima
Pará
Amapá
Tocantins

Nordeste
Maranhão
Piauí
Ceará
Rio Grande do Norte
Paraíba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia

Sudeste
Minas Gerais
Espírito Santo
Rio de Janeiro
São Paulo

Sul
Paraná
Santa Catarina
Rio Grande do Sul

Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goiás
Distrito Federal

Tabela 2. Comparação da proporção de pessoas moradoras em domicílios cadastrados em unidade de saúde 
da família, segundo PNAD 2008, PNS e dados do DAB/MS* 2013, para Brasil, Grandes Regiões e Unidades da 
Federação.

PNAD
(2008)

50,9
53,9
48,0
49,3
56,4
48,1
50,7
19,4
94,1
67,7
64,6
85,5
62,1
61,6
86,4
75,7
64,7
79,8
59,2
38,5
65,6
58,9
19,2
31,0
53,0
54,6
74,7
39,2
50,1
75,5
55,6
53,0
12,7

PNS
(2013)

56,2
53,5
56,7
51,8
54,3
55,1
47,0
33,8
93,6
68,1
66,5
80,3
67,6
64,7
81,0
66,8
68,5
72,8
64,0
48,3
72,2
57,3
35,1
41,2
58,4
56,6
76,5
49,5
54,5
76,6
66,0
57,5
14,3

DAB
(2013)

56,4
52,8
61,2
70,1
48,7
44,3
44,8
58,6
88,2
75,8
80,1
96,6
73,5
81,0
93,5
72,1
74,1
85,6
65,7
44,3
72,2
54,5
44,9
30,1
56,5
60,3
74,6
42,1
55,7
64,1
63,0
64,0
20,1

Variação PNS em 
relação à PNAD

10,3
-0,8
18,1

5,1
-3,7
14,6
-7,2
74,6
-0,5
0,5
3,0

-6,1
8,9
5,0

-6,2
-11,8

5,9
-8,7
8,1

25,4
10,0
-2,7
82,7
32,9
10,3

3,7
2,4

26,2
8,8
1,5

18,6
8,4

12,3

Variação PNS em 
relação à DAB

-0,3
1,4

-7,4
-26,1
11,5
24,3

5,0
-42,3

6,1
-10,1
-16,9
-16,9

-8,0
-20,1
-13,4

-7,3
-7,6

-15,0
-2,6
8,9
0,0
5,1

-21,8
37,0

3,3
-6,1
2,6

17,6
-2,2
19,4

4,8
-10,1
-28,7
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tante ampliar a cobertura e o acesso da atenção 
primária no país e nos diversos Estados. 

Autores têm ampliado a abrangência do con-
ceito de acesso para além da entrada nos servi-
ços, buscando incorporar também aos resultados 
dos cuidados recebidos o da equidade18. O tema 
do acesso liga-se à aspectos como acolhimento, 
seguimento do tratamento no sistema, responsa-

bilização com a população adscrita, tanto em re-
lação aos serviços que lhe são ofertados, como na 
atuação no território4. Mais recentemente, Krin-
gos et al.19 acrescentaram outras duas dimensões 
do acesso: a utilização dos serviços de atenção 
primária, ou o real consumo desses serviços, e a 
equidade no acesso, referente à adequação entre 
a provisão de serviços e as necessidades de saúde.

Figura 1. Comparação da proporção de pessoas moradoras em domicílios cadastrados em unidade de saúde da 
família, segundo PNS e dados do DAB/MS*, para capitais e total de capitais; e para UF e Brasil – 2013.

* Departamento de Atenção Básica/Secretaria de Assistência à Saúde/Ministério da Saúde. Dezembro de 2013.
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Ainda, a PNAD 2008 apontou que a cober-
tura era maior na região Nordeste e menor na 
Sudeste, diferença regional também observada 
na PNS. A maioria das UF apresentou aumento 
na cobertura populacional quando comparando 
com os dados de 200814. Foram observados des-
de aumentos discretos de 1,5%, como em Mato 
Grosso do Sul, até expressivos de 74,6% e 82,7%, 
no Amapá e Rio de Janeiro, respectivamente. A 
cobertura nesses estados era de aproximadamen-
te 19% em 2008, e dessa forma, apesar do aumen-
to no período, a cobertura ainda é inferior a 40%, 
tanto no Amapá (33,8%) quanto no Rio de Janei-
ro (35,1%). O DF manteve coberturas baixas no 
período, sendo de 14,3% em 201314. 

Os dados da PNS para o Brasil são muito pró-
ximos aos informados pelo DAB em dezembro 
de 2013, cuja cobertura estimada era de cerca de 
109 milhões de pessoas ou 56% da população, em 
5346 municípios e 34.715 equipes. Considerando 
os Agentes Comunitários de Saúde, a cobertura 
sobe para 125,5 milhões, praticamente o mesmo 
identificado pela PNS12. Tal comparação mostra 
a compatibilidade das informações, a magnitude 
e a capilaridade do programa no território na-
cional. Na análise por região, verifica-se a impor-
tância da elevada cobertura do Nordeste do país, 

onde em alguns estados ultrapassam 90% como 
Piauí e Paraíba, e outros acima de 80% como Rio 
Grande do Norte, Sergipe e Maranhão. Entretan-
to, chama a atenção o fato de não ter tido cresci-
mento entre 2008 e 2013 no Nordeste (-0,5%); 
pelo contrário, ocorreu um declínio em Estados 
como Pernambuco, Sergipe e Paraíba; bem como 
no Norte (-0,8%), puxado pelo declínio de Ro-
raima. Destaca-se que, nestas regiões, a cobertura 
já é bastante elevada e torna-se desafiador am-
pliar e mantê-la elevada. Estudos de avaliação do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) levanta-
ram que as principais dificuldades relatadas pelos 
usuários na atenção básica situam-se na falta de 
médicos, falta de vagas e fichas1. Outros estudos 
também destacam a alternância de profissionais 
médicos, a dificuldade de fixação destes, grande 
rotatividade, em especial em cidades do interior, 
no Norte e Nordeste do país, nas periferias das 
grandes cidades e em áreas de risco20-23. Assim, a 
redução em Estados que já apresentavam cober-
turas elevadas, pode ser justificada pela dificul-
dade na fixação de profissionais. A recente cria-
ção do Programa Mais Médicos, que fixou estes 
profissionais nas regiões distantes, em pequenos 
municípios e nas regiões de risco, foi posterior 

Figura 2. Proporção de pessoas moradoras em domicílios cadastrados em unidade de saúde da família, por 
escolaridade, segundo Brasil e Grandes Regiões – 2013.
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à PNS e, portanto, ainda não foi possível avaliar 
impacto na cobertura. 

As grandes disparidades regionais nas cober-
turas por Unidades da Federação e entre as ca-
pitais têm sido atribuídas em estudos recentes à 
diversidade dos processos de gestão local entre os 

municípios e os estados brasileiros. Mesmo com 
forte indução do Governo Federal, os processos 
organizacionais são muito variados e isto resulta 
em grandes diferenças na implantação local, in-
clusive afetando as coberturas locais, acesso aos 
serviços e respostas. Estas diferenças em parte 

Figura 3. Proporção de domicílios cadastrados na unidade de saúde da família há um ano ou mais que recebem 
visita de agente comunitário em saúde (ACS) ou membro da equipe de saúde da família mensalmente; ou que 
nunca receberam visita; por escolaridade, segundo Brasil e Grandes Regiões –2013.
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refletem as prioridades na implantação e organi-
zação e diferentes estágios de gestão e de priori-
zação7,16,24,25.

O estudo atual também apontou outra di-
mensão além da ampliação da cobertura das 
equipes de saúde da família no Brasil, que foi a 
priorização de serviços, como visita domicilia-
res em famílias mais vulneráveis, visando à in-
clusão, e a redução da iniquidade em saúde. A 
PNAD 2008 apontou que, dentre os domicílios 
cadastrados, 31,0% tinham rendimento mensal 
domiciliar per capita entre ½ e 1 salário mínimo, 
e 54,0% até 2 salários mínimos, reduzindo esta 
proporção na medida que cresciam os rendimen-
tos domiciliares per capita, chegando à 16,3% 
naqueles com rendimento acima de 5 salários 
mínimos. De maneira semelhante, a distribuição 
de escolaridade acompanhou a renda. Assim, em 
2008, nos domicílios em que a pessoa de referên-
cia não tinha instrução ou tinha menos de um 
ano de estudo, 63,8% estavam cadastrados no 
Programa Saúde da Família. Já nos domicílios em 
que a pessoa de referência tinha 11 anos ou mais 
de estudo, esse percentual foi de 33,5%14. 

Comportamento semelhante em relação à 
escolaridade, proxy de renda, foi encontrado na 
PNS em 2013. Assim, quanto menor a escolari-
dade, maior a população coberta pelo Programa 
Saúde da Família. A cobertura entre os domicí-
lios cujo chefe tinha menos de 1 ano de escola-
ridade foi de cerca de 66,3%, com nível médio 
completo, ou equivalente a 12 anos de estudo, foi 
de 48,3% e com nível superior completo, 26,6%. 
Diferença significativa foi observada também en-
tre as áreas urbana e rural, com proporção de co-
bertura de 50,6% e 70,9%, respectivamente. Estes 
dados apontam que a diretriz do SUS em buscar 
priorizar a cobertura para populações prioritá-
rias (vulneráveis, baixa escolaridade, renda, ou-
tros) tem sido alcançada4,12,25. Futuramente, com 
a disponibilidade dos dados de rendimentos, no-
vas análises serão possíveis26. A PNS aponta com 
estes dados a importância do Saúde da Família 
em promover a equidade no país, reduzindo vul-
nerabilidade, na medida em que garante o acesso 
às populações de risco, pobres e vulneráveis. 

O indicador de visitas domiciliares também 
aponta que as visitas regulares e mensais dos 
ACS e outros membros da equipe de Saúde da 
Família são mais frequentes junto à população de 
baixa escolaridade, mostrando a priorização de 
populações mais vulneráveis. Da mesma forma, 
foi maior a frequência de quem nunca recebeu 
visita domiciliar entre a população de maior ren-
da. Estudo do PMAQ encontrou que a frequência 

de visitas domiciliares nas equipes de Saúde da 
Família no 1º ciclo foi de 70%. E as equipes es-
tabelecem prioridades em relação às famílias que 
serão visitadas, em função da vulnerabilidade27.

A atenção primária/básica constitui uma im-
portante porta de entrada do SUS, sendo o con-
tato inicial da população com o serviço de saúde, 
responsabilizando-se e respondendo pela maio-
ria dos problemas ou necessidades nesse setor. 
Dentre seus princípios, destacam-se: a Longitu-
dinalidade, ou a atenção e cuidado personaliza-
do ao longo do tempo, contínuo, estabelecen-
do vínculo com o usuário; a Integralidade, ou a 
capacidade de lidar com todos os problemas de 
saúde, resolvendo mais de 85% das demandas ou 
problemas na área; a Coordenação, ou a capaci-
dade de coordenar as respostas às diversas neces-
sidades que uma abordagem integral identifica, 
seja dentro de uma equipe multidisciplinar, seja 
a atenção que os usuários recebem nos diversos 
pontos da rede de atenção4.

Estudos anteriores apontam evidências de 
que acesso a serviços de atenção primária contri-
buem não apenas na redução das taxas de inter-
nação e melhoria dos indicadores, mas também 
na redução de desigualdades socioeconômicas e 
na qualidade de vida, equidade e saúde popula-
cional4,28. Portanto, o aumento da cobertura e da 
abrangência da saúde da família é um importante 
promotor de equidade19 e o SUS tem cumprido a 
sua missão, efetivando a ESF como ordenadora 
do cuidado em saúde. 

Penchansky e Thomas29 destacam cinco di-
mensões para o acesso potencial aos serviços de 
saúde: disponibilidade, acessibilidade geográfica, 
acomodação, capacidade de pagamento pelos 
serviços e aceitabilidade. Portanto, o aumento 
da cobertura e uma ampla distribuição geográ-
fica das unidades básicas de saúde que adotam 
a ESF promovem o acesso da população usuária 
do Sistema Único de Saúde, aumentado a capa-
cidade potencial de respostas às necessidades dos 
usuários.

Como limitações deste estudo, destaca-se que 
os entrevistados responderam sobre sua percep-
ção de cobertura da equipe de saúde da família, 
além do morador informar por todos os demais 
residentes do domicílio (proxy). Dados referen-
tes à cobertura e visitas domiciliares podem estar 
sujeitos a viés de informação do morador res-
pondente. Além disto, a utilização de dados com-
parativos com a PNAD 2008 pode estar limitada 
na sua comparação em função da diferença no 
processo amostral das duas pesquisas, maior es-
palhamento da amostra da PNS e diferenças me-
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todológicas. A comparação com dados adminis-
trativos pode estar sujeita a informação limitada 
dos Sistemas de Informação em Saúde. 

Além disto, o tema aqui tratado refere-se à 
cobertura de serviços e não necessariamente à 
qualidade do cuidado. Segundo Donabedian30, a 
estrutura é um elemento importante na qualida-
de do cuidado, mas ainda são importantes outras 
dimensões para assegurar a qualidade do cui-
dado prestado, como o processo de trabalho, os 
insumos, os fluxos, a acessibilidade, a equidade, 
dentre outros. 

Em função destas evidências, o Ministério da 
Saúde tem investido na ampliação da cobertura 
das equipes de Saúde da Família, por entender a 
importância desta estratégia na melhoria da res-
posta à saúde. Além do fomento na ampliação da 
cobertura, outra ação fundamental do Ministério 
da Saúde foi a implantação em 2011 do Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ-AB), que tem induzi-
do e reforçado uma cultura de contratualização e 
avaliação na atenção básica, bem como tem co-
letado informações sobre estrutura e condições 
de funcionamento das UBS, acesso e qualidade 
da atenção31. Destacam-se ainda medidas como 
o aumento do Financiamento da Atenção Básica 
o Programa de Requalificação das UBS, o Pro-

grama Telessaúde Brasil Redes; os Programas de 
Valorização e Atenção Básica e o Programa Mais 
Médicos27.

Conclusão

O estudo apontou que mais da metade da popu-
lação brasileira refere estar cadastrada nas unida-
des de saúde da família, sendo maior na área ru-
ral, além de ter havido crescimento na cobertura 
nos últimos cinco anos. A priorização de famílias 
de risco aponta, na estratégia, outra importante 
dimensão que é a redução de iniquidades.

Destacamos, ainda, que os valores de cober-
tura da PNS foram semelhantes aos registros ad-
ministrativos do DAB, apontando a consistência 
dos dados administrativos e a oportunidade em 
usá-los em novas análises sobre a ESF.

São inúmeros os desafios na consolidação da 
Atenção Básica no país, e sem dúvida o aumento 
da cobertura é um passo fundamental, mas ain-
da são necessários outros relativos à melhoria da 
gestão, integração da atenção básica com a rede 
de serviços de saúde, financiamento, resolutivi-
dade, qualidade da atenção, dentre outros, o que 
é essencial para a garantia do atendimento equâ-
nime e integral.
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