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Atenção Primária à Saúde no Norte e Nordeste do Brasil: 
mapeando disparidades na distribuição de equipes

Primary Health Care in Northern and Northeastern Brazil: 
mapping team distribution disparities

Resumo  Objetiva-se analisar o padrão espacial 
de implantação de equipes da Atenção Primária 
à Saúde (APS) no Norte e Nordeste do Brasil em 
2017. Estudo ecológico das taxas de Agentes Co-
munitários de Saúde (ACS), equipes Saúde da Fa-
mília (eSF), equipes Saúde Bucal (eSB) e Núcleo 
Ampliado de Saúde da Família (NASF), a partir 
de dados do Ministério da saúde (MS). A análise 
dos dados de área permitiu a identificação de pa-
drões de dependência espacial dos municípios para 
as taxas, utilizando os índices e mapas de Moran 
para visualizar clusters de áreas críticas (95% de 
confiança). Os municípios do Norte (n=450) e 
Nordeste (n=1.794) apresentaram 132,2 mil ACS, 
18,4 mil eSF, 13 mil eSB e 2,2 mil NASF. A pro-
porção de municípios com taxas dentro do preco-
nizado pelo MS: ACS (>1,33/mil) 96% no Norte e 
98,5% no Nordeste; eSF (>2,9/10 mil) 54% e 80% 
nas respectivas regiões; eSB (>2,9/10 mil) 28% e 
59% nestas respectivas regiões. Equipes NASF 
foram implantadas em 70% do Norte e 89% do 
Nordeste. Exceto ACS, a região Norte constituiu-
se em área crítica de equipes, principalmente no 
Pará, Rondônia, Amazonas e Amapá. No Nor-
deste, essas áreas foram menores e concentradas a 
oeste da Bahia e leste do Maranhão. O Nordeste 
exibiu melhor composição de equipes e menor ex-
tensão de áreas críticas.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Mão 
de obra em saúde, Análise espacial

Abstract  This study analyzes the spatial pat-
tern of implementation of Primary Health Care 
(PHC) teams in Northern and Northeastern Bra-
zil. This is an ecological study on the rates of Com-
munity Health Workers (ACS), Family Health 
Team (eSF), Oral Health Team (eSB), and Fami-
ly Health Extended Center (NASF) based on data 
from the Ministry of Health (MoH). The analysis 
of the area data identified patterns of spatial de-
pendence of the municipalities for the rates, using 
Moran indices and scatterplots to visualize critical 
areas’ clusters (95% confidence). Municipalities 
of the North (n=450) and Northeast (n=1,794) 
had 132,174 ACS, 18,405 eSF, 13,017 eSB, and 
2,205 NASF. The proportion of municipalities 
with rates within the recommended by the MoH 
were: ACS (>1.33), 96% in the North and 98.5% 
in the Northeast; eSF (>2.9/1,000), 54% and 80% 
in the respective regions; eSB (>2.9/10,000) 28% 
and 59% in these respective regions. NASF teams 
were deployed in 70% of the North and 89% of 
the Northeast. Except for ACS, the North was a 
critical team area, mainly in Pará, Rondônia, 
Amazonas, and Amapá. In the Northeast, these 
areas were smaller and concentrated mainly 
in western Bahia and eastern Maranhão. The 
Northeast showed a better composition of teams 
and a smaller extent of critical areas.
Key words  Primary Health Care, Health work-
force, Space analysis
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introdução

O desenvolvimento de políticas públicas para a 
cobertura universal de saúde, expressado nos ob-
jetivos do milênio e na agenda 2030, são incen-
tivadas pelas organizações internacionais desde 
20051,2. A concepção de universalidade em saúde 
no Brasil remete a pressupostos de um sistema 
público universal, o Sistema Único de Saúde 
(SUS). E é reafirmada pela política nacional de 
atenção básica, que busca a estruturação de ser-
viços abrangentes e acesso universal ao cuidado 
integral com trabalho inter e multiprofissional3.

A atenção primária é fundamental por ser a 
entrada  e centro de comunicação preferencial da 
Rede de Atenção à Saúde (RAS), com grande po-
tencial resolutivo, quando inserido num sistema 
de saúde autorregulado e centrado no usuário. 
Estratégia principal de expansão e consolidação 
da APS, o Saúde da Família se coloca como prin-
cipal base coordenadora do cuidado e ordena-
dora da RAS, com a finalidade de reestruturar o 
modelo assistencial do SUS, ainda que na prática 
se observem variados modelos e heterogeneidade 
nos territórios4.

Dados de base populacional apontaram au-
mento de cobertura da estratégia Saúde da Fa-
mília (ESF) de 50,9%, em 2008,  para 53,4%, em 
2013, no Brasil5. Tendência semelhante à obser-
vada em dados administrativos do Ministério da 
Saúde, e que identificou maior acréscimo para 
a região Norte. Em 2013, as maiores coberturas 
foram no Nordeste (65%), estados de Tocantins, 
Paraíba e Piauí (>80%) e suas capitais (>69%). 
Metade das capitais dessas regiões  posicionou-se 
abaixo da média nacional (40%)6. Os progressos 
de cobertura da ESF nessas regiões significa em 
parte a recuperação de atrasos na APS4.

O acesso à saúde é dado por realidades locor-
regionais heterogêneas no Brasil, com diferenças 
na estruturação da RAS. Marcadas por desigual-
dades socioeconômica e de desenvolvimento 
das diretrizes do SUS em áreas distintas do país. 
Sobretudo evidentes em territórios em situações 
mais desfavoráveis, isoladas de centros urbanos, 
como comunidades rurais e ribeirinhas da região 
amazônica7. Cenários para a ausência regular de 
serviços, que acentuam a insuficiente integração 
da APS na RAS4-6.

Escassez e alta rotatividade de recursos huma-
nos na atenção primária é um desafio para certos 
territórios no Brasil. Em reposta ao componente 
mais crítico – médicos –, foram adotados pro-
gramas de incentivo, como o Mais Médicos8. Este 
programa e o NASF juntam-se ao propósito de 

fortalecimento da APS, aumentando escopo e de-
senvolvimento da atenção básica9,10. 

Nesse contexto, é da maior relevância pensar 
em termos espaciais para melhor compreender o 
grau de adequação locais e regionais de equipes de 
APS implantados. A abordagem possibilita a visu-
alização de padrões de distribuição de áreas seme-
lhantes e críticas11. Análises de dados espaciais em 
saúde pública podem contribuir na localização de 
estruturação insuficiente e desigual da atenção bá-
sica. Assim subsidiar o delineamento de ações de 
extensão da APS em direção à integridade da saú-
de. Este trabalho pretende analisar o padrão espa-
cial de implantação de equipes da atenção básica 
no Norte e Nordeste do Brasil em 2017. 

métodos

Estudo ecológico, com base em dados secundá-
rios, do padrão espacial da distribuição geográ-
fica de equipes da APS implantadas nos municí-
pios do Norte e Nordeste. Como etapa preliminar 
foi realizada descrição exploratória da magnitu-
de das taxas nos municípios.

O número de equipes da atenção básica nos 
municípios foi a média mensal do ano de 2017, 
obtida dos dados eGestor informados pelo De-
partamento de Saúde da Família (DESF) da 
SAPS/MS12. A fonte das estimativas de população 
foi o site do Datasus (http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def). Os 
dados de registros administrativos do DESF/MS 
foram considerados consistentes e oportunos em 
análises sobre a ESF5,13.

Categorias de trabalhadores da atenção bási-
ca consideradas: ACS, eSF, eSB 1 e 2, e equipes de 
NASF 1, 2 e 3, conforme definição e composição 
da política nacional de atenção básica-PNAB que 
estabelece diretrizes para a sua organização no 
âmbito do SUS. As taxas de ACS foram calculadas 
por 1 mil hab., eSF e eSB por 10 mil hab. e NASF 
por 100 mil habitantes. O denominador foi a po-
pulação residente nos municípios em 2017. 

Magnitude das taxas de equipes implantadas 
nos municípios foi tipificada pelas suas medianas 
e intervalos interquartis (primeiro=Q1 e tercei-
ro=Q3) por representar melhor o conjunto de 
indicadores para as variáveis em estudo, ou seja, 
não ser sensível a valores extremos. As variáveis 
explicativas das taxas de equipes implantadas fo-
ram: regiões Norte e Nordeste; capital e não ca-
pital; área metropolitana e não metropolitana; e 
porte populacional (até 20 mil, 20 a 50 mil, 50 a 
100 mil, 100 a 200 mil, e 200 mil e +).
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Adotou-se os parâmetros de adequação re-
comendados pela PNAB para os tipos de equi-
pes investigados neste estudo. Número máximo 
de 750 pessoas acompanhadas por ACS, ou taxa 
adequada acima 1,33 por mil hab. População 
adscrita por eSF de 2.000 a 3.500 pessoas, que 
corresponde a taxa de 2,9 a 5,0 por 10 mil hab, 
consideradas adequadas taxas acima de 2,9/10 
mil. O mesmo parâmetro foi aplicado para eSB. 
Como a política não define parâmetros para o 
NASF, estabelece como critério de inadequação a 
inexistência deste tipo de equipe implantada no 
município.

A análise espacial baseou-se na técnica da 
análise dos dados de área de forma a identificar 
padrões de dependência espacial dos municípios 
para as taxas de ACS, eSf, eSB e NASF implanta-
das no ano de 2017. Os indicadores foram nor-
malizados e a posteriori foram aplicados os índi-
ces (I) de Moran global e Local (Local Indicator of 
Spatial Association - LISA).

O índice (I) global de Moran fornece um 
único valor de associação espacial para todo o 
conjunto de dados. Valores próximos a zero in-
dicam ausência de autocorrelação espacial, ou 
aleatoriedade espacial. Valores próximos a +1, 
autocorrelação espacial positiva e próximos a -1, 
autocorrelação espacial negativa14.

O índice (I) de Moran Local (LISA) utilizan-
do critérios de vizinhança de primeira ordem 
(vizinhos locais contíguos), permite verificar a 
dependência espacial e identificar os padrões 
espaciais de cada localidade15. Para visualizar os 
resultados foi gerado o Moran Map.

De acordo com os resultados (nível de signi-
ficância 95% de confiança), os municípios foram 
classificados em valores de 0 a 4, onde: 0 (não sig-
nificante); 1 corresponde aos valores de Q1 (alto
-alto – valores altos do indicador com vizinhança 
com média também alta); 2 (Q2) baixo-baixo, 
valores baixos do indicador com vizinhos que 
também apresentam valores baixos. Estas áreas 
são consideradas homogêneas com associação 
espacial positiva. Enquanto as áreas dos quadran-
tes 3 (Q3) alto-baixo e 4 (Q4) baixo-alto, ou seja, 
valores altos do indicador próximo a vizinhos 
com valores baixos e vice-versa, são consideradas 
áreas com associação espacial negativa, ou hete-
rogêneas14,15. Considerou-se como área crítica, 
o que foi classificado no Moran Map como Q2 
(baixo-baixo). i.e. locais onde a estruturação da 
atenção básica é insuficiente.

Para a análise espacial dos dados, foi utilizado 
o software livre TerraView 4.2.2, desenvolvido pelo 
Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE).

O estudo trabalhou com registros de dados 
secundários de base não nominal, em confor-
midade com o Decreto nº 7.724, 16 de maio de 
201216, e a Resolução nº 510, de 7 de abril de 
201617.

Resultados

Nos municípios das regiões Norte (n=450) e 
Nordeste (n=1.794) havia 132.174 ACS, 18.405 
eSF, 13.017 eSB e 2.205 equipes de NASF. Munici-
palidades sem eSB e NASF foram 4,4% e 30% no 
Norte e 1,1% e 11% no Nordeste, principalmente 
em municípios menores de 100 mil hab.

A mediana das taxas de ACS na região Nor-
te foi de 2,5/mil hab., permanecendo dentro do 
parâmetro recomendado (≥1,33/mil hab) muni-
cípios do interior e com até 200 mil hab. Esse pa-
drão se reproduziu de modo semelhante no Nor-
deste, com valores ligeiramente inferiores (Tabela 
1). As UFs alcançaram medianas acima de 1,33/
mil (Tabela 2). Entretanto, somente quatro capi-
tais atingiram esse valor (Tabela 3). Municípios 
com taxas inadequadas: 4% (n=18) no Norte e 
1,5% (n=27) no Nordeste.

A mediana das taxas de eSF no Nordeste foi 
de 3,8/10 mil hab., com municípios do interior 
e até 50 mil habitantes dentro do parâmetro 
(≥2,9/10 mil hab.). A região Norte seguiu perfil 
equivalente, mas com valores inferiores (Tabela 
1). As medianas das UFs ficaram acima de 2,9/10 
mil (Tabela 2), mas uma única capital com taxa 
adequada (Tabela 3). Taxas abaixo do recomen-
dado nos municípios: 20% (n=359) no Nordeste 
e 46% (n=207) no Norte.

O padrão de distribuição de eSB implantadas 
no Nordeste é semelhante ao de eSF na região, 
mas com valores inferiores. A mediana de eSB fi-
cou dentro do recomendado (≥2,9/10 mil hab.) 
para o total de municípios da região (3,2/10 mil 
hab.), cidades do interior e com até 20 mil ha-
bitantes. Na região Norte a mediana da taxa de 
eSB ficou abaixo do recomendado em todas as 
variáveis analisadas, principalmente municípios 
maiores (Tabela 1). Entre UFs, a mediana ficou 
acima de 2,9/10 mil em oito unidades do Nordes-
te e três do Norte (Tabela 2). Em 41% (n=736) 
dos municípios do Nordeste e 72% (n=324) do 
Norte o número de eSB ficou abaixo do parâme-
tro, incluindo todas capitais (Tabela 3).

A mediana da taxa de equipes NASF foi de 
5,6/100 mil hab. (17.857 pessoas por equipe) no 
Nordeste e 2,9/100 mil hab. (34.883 pessoas por 
equipe) no Norte. Em ambas regiões, as taxas 
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tabela 1. Mediana das taxas de equipes na atenção básica (Quartis Q1-Q3), segundo características geográficas dos municípios do 
Norte (n=450) e Nordeste (n=1.794) do Brasil, 2017.

ACS (por mil hab.) eSf (por 10 mil hab.) eSBa (por 10 mil hab.) NASfb (por 100 mil hab.)

Norte Nordeste Norte Nordeste Norte Nordeste Norte Nordeste

Total 2,5 (2,2; 2,8) 2,3 (2,1; 2,5) 3,0 (2,0; 3,9) 3,8 (3,1; 4,4) 1,9 (1,0; 1,3) 3,2 (2,1; 4,1) 2,9 (0,0; 8,5) 5,6 (2,8; 10,7)

Capital

Sim 0,8 (0,5; 1,5) 0,9 (0,5; 1,4) 1,5 (0,8; 1,7) 1,4 (0,9; 2,2) 0,5 (0,1; 1,1) 0,9 (0,4; 1,6) 0,5 (0,2; 1,0) 0,6 (0,3; 1,2)

Não 2,6 (2,2; 2,9) 2,3 (2,1; 2,5) 3,0 (2,1; 3,9) 3,8 (3,1; 4,4) 1,9 (1,0; 3,1) 3,2 (2,1; 4,1) 3,0 (0,0; 8,6) 5,6 (2,9; 10,8)

Metropolitana

Sim 2,5 (2,1; 2,7) 2,3 (2,0; 2,4) 3,3 (2,5; 3,9) 3,8 (3,0; 4,4) 2,5 (1,5; 3,7) 3,6 (2,4; 4,2) 5,7 (2,4; 13,2) 5,9 (3,2; 12,9)

Não 2,6 (2,2; 2,9) 2,3 (2,1; 2,5) 2,9 (2,0; 3,9) 3,8 (3,1; 4,4) 1,8 (0,9; 2,9) 3,1 (2,1; 4,1) 2,4 (0,0; 7,1) 5,6 (2,7; 10,1)

Porte 
populacional

<20 mil 2,7 (2,4; 3,0) 2,4 (2,2; 2,6) 3,6 (3,0; 4,2) 4,1 (3,6; 4,7) 2,7 (1,7; 3,7) 3,8 (2,8; 4,4) 6,5 (0,0; 16,3) 8,3 (5,5; 15,2)

20 a 50 mil 2,4 (2,0; 2,7) 2,2 (2,0; 2,4) 2,2 (1,7; 2,8) 3,3 (2,8; 3,8) 1,4 (0,7; 2,0) 2,5 (1,6; 3,3) 2,3 (0,0; 3,9) 3,6 (2,6; 4,5)

50 a 100 mil 2,2 (1,7; 2,5) 2,0 (1,8; 2,3) 1,7 (1,2; 2,4) 2,7 (2,2; 3,1) 0,9 (0,5; 1,4) 1,6 (1,2; 2,5) 1,3 (0,2; 2,0) 2,0 (1,5; 3,2)

100 a 200 mil 1,7 (1,2; 1,9) 1,7 (1,4; 1,9) 2,0 (1,2; 2,1) 2,4 (1,9; 2,8) 0,8 (0,6; 1,3) 1,6 (0,8; 1,9) 1,2 (0,9; 1,8) 1,7 (0,9; 2,3)

200 mil+ 1,1 (0,7; 1,6) 1,3 (1,0; 1,7) 1,4 (0,8; 1,8) 1,7 (1,2; 2,4) 0,4 (0,1; 0,8) 1,0 (0,6; 1,5) 0,3 (0,1; 0,7) 1,2 (0,5; 2,2)
Notas: aEquipes saúde bucal 1 e 2; bEquipe NASF 1, 2 e 3. Parâmetros recomendados pela PNAB para os tipos de equipes, taxas adequadas: ACS acima 1,33 
por mil hab., eSF acima de 2,9/10 mil, eSB acima de 2,9/10 mil, e como a política não define parâmetros para o NASF, considera-se inadequação a inexistência 
deste tipo de equipe no município.

Fonte: DESF/SAPS/Ministério da Saúde.

tabela 2. Mediana das taxas de equipes na atenção básica (Quartis Q1-Q3) em municípios dos estados do Norte 
e Nordeste do Brasil, 2017.

ACS 
(por mil hab.)

eSf 
(por 10 mil hab.)

eSBa 
(por 10 mil hab.)

NASfb 
(por 100 mil hab.)

mediana
(Quartis 
Q1-Q3)

mediana
(Quartis 
Q1-Q3)

mediana
(Quartis 
Q1-Q3)

mediana
(Quartis 
Q1-Q3)

Acre 2,5 (2,2; 2,7) 3,4 (3,0; 3,8) 2,6 (1,7; 3,0) 4,9 (2,4; 5,7)

Amapá 1,9 (1,5; 2,5) 3,5 (2,7; 4,0) 3,0 (2,2; 4,0) 5,7 (1,6; 11,5)

Amazonas 2,8 (2,4; 3,1) 3,2 (2,7; 3,9) 1,6 (1,3; 3,0) 3,3 (0,0; 6,0)

Pará 2,9 (2,6; 3,2) 3,6 (2,6; 4,3) 2,8 (1,7; 3,5) 4,4 (0,0; 6,5)

Rondônia 2,7 (2,3; 3,1) 3,2 (2,4; 4,2) 1,1 (0,6; 1,8) 0,0 (0,0; 0,0)

Roraima 2,3 (2,0; 2,6) 3,8 (3,3; 4,1) 3,3 (1,9; 4,0) 7,5 (2,7; 9,2)

Tocantins 2,7 (2,4; 3,0) 3,7 (3,3; 4,3) 3,3 (2,2; 4,0) 14,4 (7,9; 24,5)

Alagoas 2,4 (2,3; 2,6) 4,0 (3,6; 4,4) 3,7 (2,8; 4,2) 9,2 (6,7; 14,3)

Bahia 2,3 (2,1; 2,5) 3,7 (3,3; 4,2) 2,7 (2,0; 3,5) 6,2 (3,4; 8,3)

Ceará 2,3 (2,1; 2,4) 4,1 (3,6; 4,4) 3,3 (2,5; 4,0) 6,1 (5,1; 8,0)

Maranhão 2,8 (2,7; 3,1) 3,8 (3,5; 4,3) 3,0 (2,3; 3,7) 5,7 (1,2; 8,5)

Paraíba 2,3 (2,2; 2,5) 4,3 (3,9; 4,8) 4,1 (3,7; 4,6) 13,8 (7,0; 21,1)

Pernambuco 2,3 (2,0; 2,4) 3,9 (3,4; 4,4) 3,4 (2,5; 4,3) 6,7 (5,0; 8,6)

Piauí 2,5 (2,4; 2,6) 4,7 (4,4; 5,1) 4,6 (4,2; 5,1) 16,5 (10,4; 22,2)

Rio Grande do Norte 2,3 (2,1; 2,5) 4,4 (3,8; 4,9) 4,2 (3,7; 4,8) 12,3 (7,7; 21,7)

Sergipe 2,3 (2,0; 2,3) 3,6 (3,1; 4,3) 3,1 (2,2; 3,6) 0,0 (0,0; 9,3)
Notas: aEquipes saúde bucal 1 e 2; bEquipe NASF 1, 2 e 3. Parâmetros recomendados pela PNAB para os tipos de equipes, 
taxas adequadas: ACS acima 1,33 por mil hab., eSF acima de 2,9/10 mil, eSB acima de 2,9/10 mil, e como a política não define 
parâmetros para o NASF, considera-se inadequação a inexistência deste tipo de equipe no município.

Fonte: DESF/SAPS/Ministério da Saúde.
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foram mais elevadas em municípios do interior, 
área metropolitana e cidades com menos de 20 
mil hab. A mediana de equipes NASF variou de 
zero a 14,4/100 nos estados (Tabela 2), enquanto 
as taxas variaram entre 0,1 a 4,1/100 mil nas ca-
pitais (Tabela 3).

Os mapas de distribuição de equipes ilustram 
como a maior parte das localidades tem número 
adequado de ACS em ambas regiões. O Nordeste 
também tem maior área de taxas adequadas de 
eSF, eSB e equipe NASF. Os estados do Piauí, Rio 
Grande do Norte e Paraíba destacaram-se por 
maior área com número recomendado de eSF 
e eSB. Em contrapartida, boa parte dos outros 
estados apresentaram falhas, principalmente na 
implantação de eSB (Figura 1). 

Ao analisar o padrão espacial da distribuição 
de implantação das equipes da atenção básica, 
observou-se a existência de autocorrelação es-
pacial para todas as equipes, utilizando o (I) In-
dice de Moran Global com p=0,01 (I

ACS
=0,286; 

I
eSF

=0,348; I
eSB

=0,436; I
NASF

=0,32). Ao aplicar o 
LISA e obter o Moran Map (Figura 2) foi pos-
sível visualizar aglomerados (clusters) de áreas 
homogêneas, estatisticamente significantes, cujos 

locais têm dependência espacial mais pronun-
ciada, permitindo estabelecer áreas prioritárias. 
A região Norte constituiu-se como área críti-
ca em quase toda extensão, principalmente no 
Pará, Rondônia, Amazonas e Amapá para todos 
os tipos de equipes, com exceção de ACS. En-
quanto no Nordeste, as áreas críticas atingiram 
menor proporção, concentrando-se por equipes 
em: ACS (litoral do Ceará, sul de Sergipe, e ter-
ritórios dispersos da Bahia e Pernambuco); eSF 
(região central de Ceará e metropolitana de For-
taleza, norte e oeste da Bahia, e regiões central, 
oeste de Pernambuco e metropolitana de Recife); 
eSB (oeste do Maranhão, litoral oeste do Ceará, 
metropolitana de Recife e norte da Bahia, prin-
cipalmente); NASF (norte e oeste do Maranhão, 
Ceará, Pernambuco, Sul do Sergipe, e norte e oes-
te da Bahia). Tocantins retratou comportamento 
mais semelhante aos estados da região Nordeste.

Discussão

Entre as modalidades de equipes na APS, ape-
nas a cobertura de ACS alcançou  o parâmetro 

tabela 3. Taxas de equipes na atenção básica na capital e em municípios do interior (mediana) dos estados do 
Norte e Nordeste do Brasil, 2017.

ACS 
(por mil hab.)

eSf 
(por 10 mil hab.)

eSBa 
(por 10 mil hab.)

NASfb 
(por 100 mil hab.)

Capital
Não 

capital
Capital

Não 
capital

Capital
Não 

capital
Capital

Não 
capital

Acre 1,5 2,4 1,6 3,4 0,7 2,6 0,5 4,4

Amapá 0,8 1,9 1,1 3,1 0,4 2,7 1,0 4,3

Amazonas 0,5 2,7 0,8 2,8 0,4 1,6 0,1 2,8

Pará 0,4 2,5 0,7 2,3 0,1 1,2 0,7 1,2

Rondônia 0,8 2,3 1,5 2,9 1,1 0,8 0,2 0,0

Roraima 0,9 2,3 1,7 3,7 0,0 3,3 0,3 6,6

Tocantins 1,7 2,6 2,7 3,8 2,0 3,1 2,3 13,5

Alagoas 0,5 2,3 0,8 3,7 0,4 3,2 0,6 6,3

Bahia 0,4 2,2 0,8 3,3 0,4 2,2 0,3 4,0

Ceará 0,8 2,2 1,4 3,6 0,9 2,7 0,2 4,3

Maranhão 0,7 2,8 1,0 3,6 0,4 2,6 1,2 4,0

Paraíba 1,8 2,3 2,4 4,2 2,2 4,0 4,1 11,9

Pernambuco 1,2 2,1 1,6 3,3 0,9 2,6 1,2 3,9

Piauí 1,6 2,5 3,0 4,7 2,7 4,5 0,4 15,2

Rio Grande do Norte 0,5 2,3 0,9 4,3 0,7 4,1 0,3 10,0

Sergipe 1,2 2,2 1,9 3,4 1,1 2,7 1,2 1,2
Notas: aEquipes saúde bucal 1 e 2; bEquipe NASF 1, 2 e 3. Parâmetros recomendados pela PNAB para os tipos de equipes, 
taxas adequadas: ACS acima 1,33 por mil hab., eSF acima de 2,9/10 mil, eSB acima de 2,9/10 mil, e como a política não define 
parâmetros para o NASF, considera-se inadequação a inexistência deste tipo de equipe no município.

Fonte: DESF/SAPS/Ministério da Saúde.
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de adequação definido na PNAB para as regiões 
analisadas. O Nordeste do Brasil denotou ainda 
melhor composição e distribuição de eSF, eSB 
e NASF. Conforme diminui o porte do municí-
pio maior a adequação de equipes na APS, bem 
como em cidades do interior. Não foi desprezível 
a frequência de municípios sem NASF. Enquanto 
a região Norte teve maior porção de locais onde 
a estruturação da atenção básica é insuficiente 
(áreas críticas). No Nordeste o estado da Bahia 
se destacou pela presença persistente dessas áre-
as críticas. Inversamente, Piauí, Rio Grande do 
Norte e Paraíba distinguiram-se por coberturas 
adequadas.

Análises anteriores5-7 constataram cenários 
compatíveis aos resultados encontrados neste es-
tudo. Melhor estruturação da ESF no Nordeste 

e em área rural, com aumento de cobertura in-
versamente proporcional ao porte do município. 
Assim como, coberturas mais elevadas em To-
cantins, Paraíba, Piauí e suas capitais. Observa-se 
algum nível de correspondência entre este perfil 
de cobertura da APS e a qualidade da atenção 
básica para as regiões em análise. Municípios 
com parâmentro adequado de equipes significou 
melhor coordenação do cuidado3 e aumento de 
acesso da população18.

A desfavorável estruturação da APS na região 
Norte pode ser mais crítica, devido a implatan-
ção de equipes fora das suas áreas de abrangên-
cia. Este expediente, equipes para atender co-
munidades rurais alocadas em espaços urbanos 
e o acúmulo da oferta de serviços nas sedes dos 
municípios representam barreiras de entrada à 

figura 1. Taxas de equipes na atenção básica nos municípios do Norte e Nordeste do Brasil, 2017.

Nota: Taxa ACS (por mil), taxas eSF e eSB (por 10 mil), e taxa NASF (por 100 mil). Parâmetros recomendados pela PNAB para os tipos 
de equipes, taxas adequadas: ACS acima 1,33 por mil hab., eSF acima de 2,9/10 mil, eSB acima de 2,9/10 mil, e como a política não define 

parâmetros para o NASF, considera-se inadequação a inexistência deste tipo de equipe no município.

Fonte: DESF/SAPS/Ministério da Saúde.

 

ACS 

 

eSF 

 

 

eSB 

 

Nasf 

ACS

eSB

eSF

NASF

0,4 a 1,3
1,3 a 2,5
2,5 a 7,3

0,4 a 2,9
2,9 a 5,0
5,0 a 10,9

0,4 a 2,9
2,9 a 5,0
5,0 a 10,9

Possui
Não possui

 

 
Quilômetros

0 500 1000 1500
 

 
Quilômetros

0 500 1000 1500

 

 
Quilômetros

0 500 1000 1500
 

 
Quilômetros

0 500 1000 1500



383
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 27(1):377-386, 2022

 

 

 

ACS 
 

eSF 
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Na

unidade de saúde7,19. O atendimento distante das 
famílias ainda dificulta o vínculo profissional-u-
suário neste tipo de território, comumente exten-
so e de alta dispensão populacional. Essa realida-
de espacial fica  excepcionalmente acentuada na 
região amazônica. Portanto, resultados isolados 
de coberturas médias devem ser relativizados, 
pois necessariamente podem não se traduzir em 
maior acessibilidade geográfica ou organizacio-
nal para todos.

O aumento de cobertura da ESF muitas vezes 
se traduz em impacto na saúde da população20, 

mas sem representar mudanças no modelo as-
sistencial21. O nível elevado de adequação da 
atenção primária se faz acompanhar de grandes 
diferenças entre os estados, incipiente oferta de 
atendimento nos finais de semana e fragilidade 
no acolhimento das demandas do usuário19. 

A taxa menor de equipes da ESF nas capitais, 
achado corroborado por estudo anterior5, pode 

figura 2. Mapa de espalhamento de Moran (Moran Map) das taxas de equipes na atenção básica nos municípios do Norte e 
Nordeste do Brasil, 2017.

Nota: Taxa ACS (por mil), taxas eSF e eSB (por 10 mil), e taxa NASF (por 100 mil). Parâmetros recomendados pela PNAB para os tipos de equipes, 
taxas adequadas: ACS acima 1,33 por mil hab., eSF acima de 2,9/10 mil, eSB acima de 2,9/10 mil, e como a política não define parâmetros para o NASF, 
considera-se inadequação a inexistência deste tipo de equipe no município.

Fonte: DESF/SAPS/Ministério da Saúde.
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significar um processo de extensão de cobertu-
ra da APS nos centros urbanos. Não sendo in-
comum, a introdução de unidades da saúde da 
família à estrutura preexistente de unidades tra-
dicionais. A composição de modelos variados de 
acesso em APS, quando integrados numa estru-
tura organizacional e sistêmica, tem sido perce-
bida como uma experiência própria de sistemas 
abrangentes e robustos. Dada a heterogeneidade 
de realidades de saúde nos distintos cantos do 
país, importa uma variedade adaptativa, unida 
por princípios gerais, de estratégias de atenção 
para o SUS4. 

A despeito dos obstáculos, confirmam-se 
boas práticas em APS, em particular atividades 
de prevenção e promoção da saúde direnciona-
das a grupos específicos, tal como crianças de 
área rural nas regiões Norte e Nordeste22. Quan-
do prioriza os mais vulneráveis, a continuidade 
do cuidado na ESF se notabilizou uma potente 
política equitativa23-25. Por outro lado, a baixa 
presença desta estratégia se relacionou a falhas 
na prevenção de agravos de importância para a 
saúde pública26. 

A força de trabalho da APS no Brasil tem sido 
exemplo por inovar em equipes que envolvem pro-
fissionais de nível médio e ACS com usuários e suas 
famílias na prestação de serviços de saúde, condição 
de qualidade em escala focada nas pessoas27. No en-
tanto, a baixa regulação dos recursos humanos 
em saúde é um forte condicionante da expansão 
e desenvolvimento da APS no Brasil. Embora 
sem resolver esta trajetória de déficit regulatório, 
o Programa Mais Médicos ampliou cobertura e 
equidade na APS com a alocação de médicos em 
lugares de situação mais crítica para a presença 
deste profissional10,28,29. 

A experiência tem demonstrado que modelos 
de saúde universal que se organizaram a partir 
dos princípios da APS alcançaram melhores re-
sultados30,31. Para um alcance mais amplo, o com-
promisso renovado com a APS, na Declaração de 
Astana32, demanda liderança dos países por ino-
vação tecnológica centrada no usuário e modelos 
coordenados por equipes multidisciplinares, potentes 
para superar redes de cuidados episódicos e mal equi-
pados27,33,34. Embora uma realidade ainda distante, a 
adoção dessas tecnologias é vista como possibilidade 
de ajudar a escalar a prestação de cuidados primá-
rios de qualidade, mesmo em áreas com escassez de 
profissionais e outras barreiras de acesso27. Inovações 
capazes de permitir ao mundo abordar os deter-
minantes e a crescente carga de agravos e doenças35. 

A universalização da APS não será possível de 
ser obtida sem a integração e unidade dos mais 

variados modelos de atenção encontrados na prá-
tica e a correção de inadequações na aplicação dos 
princípios e diretrizes da PNAB4,30,31. Entretanto, 
as modificações introduzidas nesta politica apon-
tam em outra direção, ao promover a relativização 
da cobertura universal, a segmentação do acesso e 
a recomposição das equipes. Num país com re-
alidades tão distintas e um processo de descen-
tralização carente de aprimoramentos, é um risco 
o Estado renunciar à sua atribuição indutora das 
bases nacionais e unidade para a APS36. 

Nos últimos anos, o SUS tem estado sujeito 
a tensões resultantes de políticas de austeridade 
fiscal. A piora de indicadores de saúde sinalizou 
os efeitos dessa redução de investimentos na saú-
de37,38. A epidemia recente da COVID-19 elevou a 
pressão sobre a saúde e revelou a capacidade obs-
trutiva de agentes políticos do Estado, ao formar 
narrativas de conflito com as boas práticas em 
saúde pública. A experiência do Brasil com ou-
tras emergências de saúde, materizalizada na res-
posta das redes de atenção e de vigilância do SUS, 
demonstrou ser capaz de evitar danos piores em 
consequência de incertezas no caminho39,40.

A principal limitação desse estudo está rela-
cionada a natureza do dado administrativo sobre 
equipes implantadas no município. Esta infor-
mação sofre variações ao longo do ano, devido a 
atualização mensal do número de equipes cadas-
tradas. Como forma de lidar com essa limitação 
utilizou-se o cálculo da média mensal para o ano 
estudado, como declarado nos métodos. Além 
disso, algum grau de incompletitude e subnoti-
ficação de informações podem afetar a qualidade 
de dados secundários. Por fim, a unidade de aná-
lise espacial pode ocultar diferenciais decorrentes 
de dados agregados (viés ecológico). 

O presente estudo indicou um padrão na 
composição e extensão da APS no Norte e Nor-
deste do país. O nível de adequação e distribuição 
dos distintos tipos de equipes incide desigual-
mente entre os diferentes territórios. Os da-
dos sugerem variadas estruturas e realidades de 
cuidados primários em saúde, com evidenciada 
condição de inferioridade para a região Norte. A 
identificação de áreas críticas de cobertura ofe-
rece evidências que possibilita o estabelecimento 
de áreas prioritárias e o planejamento de políticas 
específicas de adequação da saúde primária. Sob 
a ótica da universalidade da saúde, pode orientar 
a expansão de estruturas e estratégias articuladas 
de APS mais ajustadas a múltiplas realidades en-
contradas pelo Brasil. E inserida numa rede de 
atenção à saúde estruturada, ser capaz de gerar 
impacto na saúde das pessoas.
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