
RESUMO Este artigo revisa e sintetiza evidências sobre o impacto da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) a partir do marco conceitual de sistemas de saúde da Organização Mundial da 
Saúde, o qual agrega os conceitos de acesso, proteção financeira, qualidade dos serviços, efici-
ência no sistema, impacto na saúde e equidade. Os resultados sugerem que a ESF contribuiu 
para a melhoria em todos esses indicadores, com alguns efeitos no acesso e equidade com 
resultados quase chegando aos níveis observados nos países da Organização para Cooperação 
e Desenvolvimento Econômico. Embora ainda haja bastante espaço para melhorias, a evidên-
cia é clara de que a ESF é uma abordagem poderosa e eficaz para a organização da atenção 
primária à saúde no Brasil. 

PALAVRAS-CHAVE Sistema Único de Saúde. Estratégia Saúde da Família. Atenção Primária à 
Saúde.

ABSTRACT This article uses the health systems framework of the World Health Organization to 
review and synthesize evidence on the impact of the Family Health Strategy (FHS) within the 
concepts of access, financial protection, quality of services, system efficiency, health impact, and 
equity. The results suggest that the FHS contributed to the improvement in all those indicators, 
with effects on access and equity nearly at the level observed in the countries of the Organization 
for Economic Cooperation and Development. Although there is still great room for improvement, 
the evidence is clear that the FHS is a powerful and effective approach to the organization of 
primary health care in Brazil.
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Introdução

O futuro do Sistema Único de Saúde (SUS), 
com maior orientação para atenção primá-
ria e capaz de responder às necessidades da 
população, depende de políticas que atuem 
sobre todos os níveis de determinação da 
saúde. Entre elas, a forma como os serviços 
de saúde estão organizados também atua 
como um determinante social da saúde e 
pode contribuir para a melhoria da saúde 
da população e para a redução de iniquida-
des, particularmente quando os serviços de 
atenção primária são explicitamente con-
siderados1,2. Melhorias nos indicadores de 
saúde são fundamentais por vários motivos: 
elas representam um bem em si mesmo, pois 
pessoas no mundo inteiro valorizam a sua 
saúde e a saúde dos familiares3; a saúde é 
fundamental para o desenvolvimento indi-
vidual, pois melhores condições de saúde 
estão associadas à realização de atividades 
básicas, como produtividade no trabalho e 
desempenho acadêmico, entre outros4,5. Em 
nível macro, a ausência de saúde na popula-
ção (frequentemente medida pela carga de 
doença) está associada a maiores despesas 
em saúde e pior desempenho macroeconô-
mico6,7. Por esses motivos, os sistemas e ser-
viços de saúde representam um investimento 
no bem-estar da população, mas o retorno 
nesse investimento é diferente entre países, 
que precisam balançar gastos, cobertura, 
qualidade e equidade, entre outros fatores.

Estudos realizados em países industriali-
zados que avaliam a provisão de serviços de 
saúde têm demonstrado vantagens quando os 
sistemas nacionais de saúde são orientados a 
partir de serviços de atenção primária1,8. Um 
estudo de 31 países (principalmente euro-
peus) evidenciou a complexidade da Atenção 
Primária à Saúde (APS) e a necessidade de 
considerar aspectos multidimensionais para 
avaliar seu impacto9. Estudos posteriores 
nos mesmos 31 países encontraram associa-
ção entre a APS forte e melhores indicadores 
de saúde na população, menores taxas de 

hospitalizações desnecessárias e menores 
desigualdades socioeconômicas na saúde10, 
e esse impacto foi ainda maior para pessoas 
portadores de doenças crônicas11. Estudos 
realizados em países de médio e baixo in-
gresso mostraram resultados semelhantes, 
reforçando a importância de investimento 
adequado na atenção primária12.

O Brasil tem um Sistema Nacional de 
Saúde, público e universal, denominado SUS, 
resultado da luta pela redemocratização do 
País, que traz em seu arcabouço legal impor-
tantes elementos como o conceito amplo de 
saúde, ao considerar os aspectos socioam-
bientais e o entendimento que a saúde é um 
direito do cidadão e dever do Estado13. 

Em 2006, foi elaborada e aprovada a 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 
que explicita a Saúde da Família (SF) como 
modelo preferencial de reorganização da 
atenção primária no SUS. Na PNAB, atenção 
básica é definida como ‘um conjunto de ações 
de saúde desenvolvidas em âmbito individual 
e coletivo que abrangem a promoção e prote-
ção da saúde, prevenção de agravos, diagnós-
tico, tratamento, reabilitação e manutenção 
da saúde’. Essas ações se desenvolvem por 
meio de uma equipe multidisciplinar, em um 
território geograficamente definido e com 
sua respectiva população, tornando-se o pri-
meiro ponto de contato da população com o 
sistema de saúde. Fortalecem os princípios 
da APS em um Sistema Universal de Saúde, 
como é o SUS: universalidade, acessibili-
dade, coordenação, vínculo, continuidade, 
integração, responsabilidade, humanização, 
equidade e participação social14,15. Em 2011, 
com a proposta de Redes de Atenção à Saúde 
nas regiões brasileiras, a APS foi definida 
como porta de entrada do SUS16.

Nesse processo histórico, a SF desenvol-
veu-se de forma gradativa e é a alavanca prin-
cipal do avanço da APS no Brasil. Nenhuma 
outra iniciativa dentro do SUS alcançou a 
magnitude dessa política que hoje é global-
mente citada como exemplo de sucesso14. 

Assim, este artigo pretende apresentar 
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uma síntese de alguns dos resultados da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) em relação 
a vários indicadores de desempenho, deri-
vados dos atributos essenciais da atenção 
primária (acesso/utilização, cuidados longi-
tudinais, atenção integral) de Starfield8 e do 
modelo conceitual para avaliação de sistemas 
de saúde da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) que agrega os conceitos de proteção 
financeira, qualidade dos serviços, eficiência 
no sistema, impacto na saúde e equidade15. 

Métodos

Este artigo é resultado de uma revisão e 
síntese da literatura brasileira e interna-
cional sobre os efeitos da ESF no Brasil. Os 
artigos foram selecionados segundo os se-
guintes critérios: apresentam os resultados 
a partir do marco da OMS; medem resulta-
dos ou impactos atribuíveis às ações da ESF; 
os métodos analíticos foram considerados 
adequados para medir mudanças temporais, 
controlados os fatores de confusão. A revisão 
não foi sistemática, porém a apresentação 
dos resultados favorece artigos considerados 
metodologicamente rigorosos e relevantes 
ao marco conceitual da OMS.

Para suplementar a literatura, alguns in-
dicadores foram construídos pelos autores 
a partir de bancos de dados oficiais de 
abrangência nacional, incluindo a Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD 
1998, 2003 e 2008), Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS) (2013) e o Inquérito Mundial de 
Saúde (2003). Essas análises são descritivas 
e, quando necessário, controladas por fatores 

que poderiam influenciar a interpretação de 
dados entre populações distintas e entre anos 
diferentes que incluem idade, sexo, renda 
familiar, plano de saúde privado e região do 
País. Todas as análises levam em considera-
ção o delineamento da amostra complexa e 
incluem pesos analíticos apropriados.

Finalmente, a fim de considerar os 
desfechos em um contexto global, com-
paramos alguns dos resultados da ESF 
com informações de publicações e dados 
oficiais dos países desenvolvidos perten-
centes à Organização para Cooperação 
e Desenvolvimento Econômico (OCDE) 
segundo o banco de dados oficial da organi-
zação <https://stats.oecd.org/>. 

Resultados

Os efeitos da expansão da ESF têm sido ava-
liados por um número crescente de estudos 
divulgados em periódicos nacionais e inter-
nacionais, em congressos e outros eventos no 
Brasil e no exterior. As publicações científicas 
sobre APS no Brasil nos anos 1990 eram de 
apenas 1,7 para cada milhão de habitantes, 
enquanto no Reino Unido era de 51,317. Esse 
cenário, porém, sofreu uma mudança signi-
ficativa com o crescimento da ESF, tendo as 
publicações indexadas com os termos APS/
atenção básica no Brasil crescido a partir da 
implantação da PNAB, em 2006, como pode 
ser visto no gráfico 1. Em 2017, o número acu-
mulado de publicações sobre o termo no Brasil 
alcançou um nível intermediário de publica-
ções (2.475), quando comparado aos outros 
países listados no gráfico (média = 3.329).
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Acesso, utilização e 
cuidados longitudinais

Acessibilidade e utilização (acesso realiza-
do) são atributos essenciais da atenção pri-
mária porque se a população não acessa os 
serviços do primeiro nível, não se beneficia 
de nenhum dos outros atributos dessa mo-
dalidade de atenção8. Além disso, a atenção 
primária é mais eficaz quando se concentra 
na pessoa (e não em uma doença ou órgão, 
como é o caso das especialidades médicas 
focais) e cria um vínculo entre o usuário e 
os profissionais de saúde durante o curso da 
vida. Por meio desse relacionamento, e do 
desenvolvimento de registros e outras infor-
mações mais qualitativas, os profissionais de 
APS ganham conhecimento profundo sobre 
o indivíduo, sua família e a comunidade 
em que vivem. Os benefícios da longitudi-
nalidade incluem melhor reconhecimento 
de problemas e necessidades, diagnóstico 
mais preciso, melhor concordância com os 

conselhos de tratamento, menos hospitaliza-
ções, custos gerais mais baixos, melhor pre-
venção de alguns tipos de doenças e aumento 
da satisfação do usuário8,16. 

A realização de consulta médica nos 
últimos 12 meses é um indicador de acessibi-
lidade aos serviços de saúde, frequentemen-
te utilizado em comparações internacionais 
entre sistemas de saúde. Utilizaram-se os 
dados das PNAD de 1998, 2003 e 2008 e da 
PNS de 2013 em relação a esse indicador, com 
análises que controlam para a idade, escola-
ridade, sexo, renda, doenças crônicas, plano 
privado e região do País. O acesso à consulta 
médica da população brasileira aumentou 
gradualmente; e, em 2013, foi de 74,2%, 65,5% 
em homens e 82% em mulheres (tabela 1). 
Essa proporção de pessoas que realizaram 
consulta nos últimos 12 meses foi significa-
tivamente maior (p <0,001) por faixa etária 
mais elevada (84% para aqueles com 60 anos 
ou mais) e por doença crônica (94% para 
aqueles com uma ou mais doença crônica).

Gráfico 1. Artigos publicados com os termos ‘atenção primária’ ou ‘atenção básica’ no título, por países selecionados, 
1980-2017
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Em termos de barreiras no acesso ao 
cuidado, entre os 17% da população que pro-
curaram o serviço de saúde nas duas últimas 
semanas, 95,25% receberam atendimento 
no momento da primeira procura (tabela 1). 
Esses números são maiores do que os rela-
tados em pesquisas nacionais anteriores e 
maiores do que os observados nos países da 
OCDE18. Por exemplo, um estudo recente no 
Reino Unido mostrou que 11% dos pacientes 
não puderam obter uma consulta de atenção 
primária em sua primeira tentativa19. No 
Brasil, entre os 4,75% que não consegui-
ram uma consulta, os motivos mais comuns 
foram falta de médico ou outro profissional 
de saúde (49%), incapacidade de marcar 

consultas ou longos períodos de espera 
(41%) e outros motivos, incluindo falta de 
dinheiro (9%)20.

Embora o acesso aos cuidados pareça alto, 
alguns aspectos variam consideravelmente 
de acordo com as regiões do País. Segundo 
resultados da PNS 2013, entre pessoas 
maiores de 60 anos, cujos domicílios foram 
cadastrados na ESF, a cobertura estadual de 
visitas domiciliares regulares (pelo menos 
uma visita a cada 1 ou 2 meses) de Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) variou 5 
vezes, de 17% no Distrito Federal (DF) para 
88% no estado do Tocantins (TO) (gráfico 2). 
Assim, embora o acesso à ESF seja facilita-
do pela localização geográfica das equipes 

Tabela 1. Tendências no uso de serviços de saúde, Brasil, 1998-2013

Acesso à consulta médica
Anos

Teste-F1

1998 2003 2008 2013

Consulta médica (<12 meses) 54,69 62,82 67,68 74,20 ***

Entre homens 46,74 54,04 58,83 65,49 ***

Entre mulheres 62,33 71,18 76,07 81,97 ***

Entre população 60 anos ou mais 72,18 78,00 81,33 84,55 ***

Entre portadores de doenças crônicas2 76,10 82,48 85,70 88,14 ***

Fonte regular de serviços 71,22 79,27 73,64 77,07 **

Entre população 60 anos a mais 73,79 80,35 76,62 79,48 ***

Entre portadores de doenças crônicas2 75,69 82,95 78,85 80,96 ***

Fonte regular = Posto/centro de saúde 41,93 52,7 57,01 47,87 **

Fonte regular = hospital 34,58 27,07 21,47 21,03 ***

Fonte regular = privado/outro 23,49 20,23 21,52 31,11 ***

Buscou atenção (<2 semanas) 12,99 14,59 14,5 17,54 **

Não conseguiu consulta 1ª vez que buscou 3,68 3,59 3,75 4,75 *

Papanicolau (<3 anos)3 -- 74,23 79,32 79,85 **

Papanicolau, público (<3 anos)3 -- 68,46 74,71 75,76 ***

Papanicolau, plano privado (<3 anos)3 -- 87,97 90,16 90,48 *

Mamografia (<2 anos)4 -- 48,01 60,56 59,92 **

Consulta odontológica <2 anos 51,76 57,83 64,93 63,69 **

Nota: Os resultados são proporções ponderadas de pesquisas nacionalmente representativas realizadas em 1998, 2003, 2008 e 2013. 

1. Teste-F para diferença entre os anos ***= p<0,001; **=p<0,01; *=p<0.05

2. Entre aqueles previamente diagnosticados com qualquer condição crônica

3. Entre mulheres de 25 a 59 anos

4. Entre mulheres de 40 a 69 anos (as diretrizes brasileiras mudaram para 50 a 69 anos antes da pesquisa de 2013).
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de saúde próximas às residências, a ampla 
variação geográfica da cobertura da ESF por 

município (e estado) significa exposição de-
sigual a essa forma de atenção à saúde.

Gráfico 2. Proporção de idosos (60+) que relatam receber visitas domiciliares regulares de um Agente Comunitário de 
Saúde, por unidade federativa brasileira, 2013
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A medida da longitudinalidade costuma ser 
feita pelo indicador ‘fonte usual do cuidado’ 
que mostra se o usuário tem um médico ou 
serviço que geralmente procura quando 
precisa de atenção ou conselhos médicos. A 
tabela 1 também mostra que as tendências 
desse indicador chegam a 77% da população 
em 2013. O período entre 1998 e 2013 teve a 
mudança mais marcante no tipo de serviço 
que os brasileiros contam como fonte usual de 
cuidado, com um declínio entre a proporção 
que indicou hospital ou pronto-socorro de 
35% em 1998 para 21% em 2013. 

Uma pesquisa analisou o papel da ESF 
nessa mudança. Segundo os autores, a co-
bertura da ESF consolidada (em comparação 
com lugares onde a cobertura ESF foi mais 
baixa) diminuiu em 37% a probabilidade de 
relatar o pronto-socorro ou hospital como 
fonte usual de cuidados. Quando a popula-
ção refere uma ou mais doença crônica, a 

referência à SF como fonte usual do cuidado 
tem a mesma proporção da população brasi-
leira coberta por plano privado (80%)17.

Apesar de mostrar uma tendência de 
aumento, as taxas, ao referir ter uma fonte 
usual de cuidados no Brasil, são um pouco 
menores do que as observadas em países da 
OCDE. Por exemplo, a Pesquisa Internacional 
de Saúde de 2016 do CommonwealthFund 
encontrou nos 11 países da OCDE 94% da po-
pulação com fonte usual do cuidado, em que 
a menor proporção foi nos Estados Unidos 
(88%) e a mais alta, na Alemanha (100%)21.

Integralidade 
(Comprehensiveness)

O termo comprehensiveness (cuidados in-
tegrais e abrangentes) refere-se à disponi-
bilidade de uma ampla gama de serviços na 
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atenção primária e sua provisão adequada em 
todo o espectro de necessidades da população, 
exceto para os problemas incomuns, por um 
provedor de atenção primária. Isso inclui ser-
viços que promovem e preservam a saúde; pre-
vinem as doenças, lesões e disfunções; tratam 
doenças, incapacidades e desconfortos, desde 
que essas necessidades sejam prevalentes. 
Os profissionais da atenção primária devem 
manter a competência em lidar com os proble-
mas prevalentes, que ocorrem em pelo menos 
dois de cada mil habitantes ao longo de um ano, 
que os faz buscar os serviços de saúde8.

Dos dados da PNS 2013, os adultos com 
mais de 60 anos cobertos pela ESF que 

relataram receber cada um de um conjunto 
de serviços de saúde recomendados para di-
ferentes populações-alvo, os exames comuns, 
como glicemia e pressão arterial, são reali-
zados em mais de 90% dos casos (tabela 2). 
Medidas de colesterol e vacinação contra 
gripe foram realizadas em mais de 70% da 
população. Eletrocardiogramas foram reali-
zados em 66% dos hipertensos. Apenas dois 
indicadores tiveram desempenho ruim: o 
exame de visão geral foi realizado em menos 
da metade dos usuários idosos acompanha-
dos pela ESF e os exames dos pés entre os 
diabéticos eram realizados em menos de um 
terço dos diabéticos idosos usuários da ESF.

Tabela 2. Recebimento de exames e outros serviços, adultos com 60 anos ou mais cobertos pela ESF

Serviço %

Exame glicose, <2 anos 95,7

Pressão arterial, <2 anos 91,5

Aferição colesterol, <2 anos 78,6

Vacinação contra gripe, <2 anos 73,1

Eletrocardiograma (entre hipertensivos) 66,1

Exame geral de visão, <2 anos 47,7

Exame de pé (entre diabéticos), <1 ano 28.7

Fonte: Proporções ponderadas da PNS 2013.

No Brasil, problemas prevalentes em 
saúde bucal adicionaram investimentos 
na expansão da saúde bucal no contexto 
da atenção primária22. O gráfico 3 ilustra 
as taxas de atendimento odontológico 
nos últimos 12 meses por idade, quintil de 
riqueza e ano. A figura demonstra o declí-
nio do uso com a idade e fortes disparidades 

socioeconômicas. Comparando 1998 a 2013, 
as taxas absolutas de utilização para todas 
as faixas etárias aumentaram em 20%, ainda 
que as disparidades socioeconômicas persis-
tam. Na faixa etária mais jovem, os que estão 
nos quintis de riqueza mais altos apresentam 
aproximadamente o dobro da taxa de utiliza-
ção daqueles no quintil mais baixo.
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Outra maneira de ampliar os tipos de 
serviços disponíveis na atenção primária é 
implantar equipes de saúde multidiscipli-
nares. Em pesquisa sobre trabalhadores co-
munitários em saúde e impactos positivos do 
trabalho desses sobre as Metas dos Objetivos 
de Desenvolvimento do Milênio (ODM), a 
experiência brasileira de ACS alcançou o 
melhor resultado, obtendo 34 pontos de um 
total de 36, entre 8 países de 3 regiões23. Uma 
revisão sistemática avaliou a efetividade dos 
ACS no Brasil e encontrou efetividade no 
cuidado materno-infantil, como tempo do 
aleitamento materno exclusivo e frequência 
da avaliação pondero-estatural em crianças; 
mas baixo nível de evidência para outras 
ações afeitas ao trabalho dos ACS, como imu-
nização em crianças, tratamento domiciliar 
observado na tuberculose e o conhecimen-
to de mulheres sobre doenças sexualmente 
transmissíveis 24.

Estudos mais recentes encontraram efe-
tividade do trabalho do ACS no controle da 
dengue25 e na promoção da alimentação sau-
dável em menores de 5 anos, após capacita-
ção para melhorar o desempenho dos ACS a 
fim de responder perguntas da comunidade 
sobre o tema e identificar erros dietéticos, 
com melhora do desempenho após a inter-
venção educativa26. 

Proteção financeira

Segundo a OMS, ‘Cobertura Universal de 
Saúde (CUS)’ significa que todas as pessoas e 
comunidades possam usar serviços de saúde 
(preventivo, curativo, reabilitador e paliativo) 
de qualidade suficiente para serem eficazes, ga-
rantindo que o uso desses serviços não exponha 
o usuário à pobreza ou a dificuldades financei-
ras27. Apesar das limitações desse conceito, ele 

Gráfico 3: Probabilidade de pelo menos uma consulta odontológica nos últimos 12 meses, por idade e quintil 
socioeconômico, Brasil, 1998-2013
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representa um dos indicadores para as metas 
de desenvolvimento sustentável28. O SUS 
garante proteção financeira para todos os ser-
viços oferecidos, mas existem outros custos 
associados às doenças, por exemplo, na compra 
de alguns medicamentos, transporte e salários 
perdidos. Em estudo que comparou os gastos 
catastróficos em saúde, que representam gastos 
maiores de 30% da renda mensal das famílias 
em países das Américas, com fontes de dados 
a partir de 2008, o Brasil ocupou a menor 
posição, com 2,2% dos domicílios referindo 
gastos catastróficos29. 

Em Inquérito do Banco Interamericano de 
Desenvolvimento (BID), de 2013, que analisa 
a necessidade de atrasar ou não o compare-
cimento aos cuidados médicos no último ano 
por causa dos seus custos, o Brasil apresen-
tou 15,8% de respostas positivas, estatistica-
mente semelhante à Nova Zelândia (16,4%), 
Colômbia e Holanda (12,6%), enquanto nos 
Estados Unidos, a resposta correspondeu a 
27,7%; e no Reino Unido, a 2,1%21.

Rocha e Soares, em 2010, por meio de aná-
lises econométricas, demonstraram efeitos 
consistentes nas regiões mais pobres do País. 
A implementação da ESF esteve associa-
da à redução da Mortalidade Infantil (MI), 
ao crescimento do emprego em adultos, à 
redução da fertilidade e do espaço entre 
os filhos e ao aumento de adolescentes na 
escola e consideram a SF altamente custo-
-efetiva  para essas regiões30.

Estudo realizado em Pernambuco, em uma 
amostra de 785 hipertensos e 823 diabéticos de 
35 municípios do estado, avaliou o acesso a me-
dicamentos pela ESF. A oferta de anti-hiperten-
sivos foi de 69%, de hipoglicemiantes orais de 
75% e de insulina e insumos de 65,5%. Entre os 
hipertensos, 37% compraram medicamentos; 
e entre os diabéticos, 30%, com desembolso 
direto mensal de, em média, R$20,0031.

Qualidade e eficiência

Embora o SUS tenha facilitado e ampliado o 
acesso aos serviços de atenção primária de 
forma bastante satisfatória para os brasi-
leiros, a qualidade desse atendimento tem 
sido questionada por diversos estudos32-

34. As variações de qualidade resultam de 
diferenças na disponibilidade de equipa-
mentos básicos, padrões de pessoal e dis-
ponibilidade de diferentes profissionais de 
saúde, má coordenação e disponibilidade 
de atenção secundária e especializada, va-
riações no gerenciamento e outros apoios 
institucionais disponíveis para equipes 
em diferentes municípios33. Muitas dessas 
questões têm sido foco do programa de 
melhoria da qualidade do governo brasi-
leiro, o Programa de Melhoria do Acesso e 
Qualidade (PMAQ)35.

Em relação à qualidade e à satisfação com 
serviços de saúde, a tabela 3 apresenta resul-
tados dos inquéritos populacionais de 2003 
e 2013, demonstrando um aumento impor-
tante na proporção de pessoas que avaliam 
como boa e muito boa, por exemplo, as expli-
cações dadas pelo médico (91%); os médicos 
em geral (89%); o tempo dado pelo médico 
para fazer perguntas (85%); o acolhimento 
(84,6%); a limpeza (83,5%) e o espaço físico 
(82,7%). A menor medida de satisfação foi 
em relação ao tempo de espera, com 61,6% 
das pessoas satisfeitas em 2013. Essa propor-
ção melhorou desde 2003 quando era apenas 
45,4%. A medida que apresentou piora na 
satisfação entre 2003 e 2013 foi a disponibi-
lidade de equipamentos e suprimentos, cuja 
satisfação passou de 87,7% em 2003 para 
78,8% em 2013, provavelmente em virtude 
do aumento da expectativa de resposta às 
necessidades das pessoas na própria APS.
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Outra medida da qualidade da atenção é 
a proporção da população-alvo que recebeu 
exames de rastreamento segundo protocolos 
nacionais. Em relação à realização do exame 
de rastreamento do câncer de colo uterino 
nos últimos três anos, em mulheres de 25 a 
64 anos, na PNAD 2003, 68,5% das mulhe-
res atendidas no SUS realizaram o exame, 
enquanto entre as mulheres com planos de 
saúde, 88% realizaram: uma diferença de 
20%. Em 2013, a proporção foi de 75,74% no 
público e de 90,5% no privado, mostrando um 
aumento em termos absolutos e uma diminui-
ção de desigualdades. Em 2015, nos Estados 
Unidos, em uma faixa etária mais ampliada, a 
proporção de mulheres que fizeram o exame 
foi de 63,8% entre mulheres sem nenhuma 
cobertura medica, de 78,4% entre mulheres 
com cobertura pública e de 86,8% entre mu-
lheres com plano privado36.

Um sistema de saúde com APS forte 
deveria resolver a maioria dos problemas 
de saúde da população, incluindo contro-
le de doenças crônicas e cuidados de longa 
duração. Isso pode aumentar a eficiência dos 
sistemas de saúde pela redução, por exemplo, 

de hospitalizações desnecessárias, geralmen-
te mais caras para o sistema de saúde que o 
atendimento na atenção primária. Desde a 
criação da Lista Brasileira de Internações 
por Condições Sensíveis (ICSAP)37,diversos 
estudos têm demonstrado associação entre 
cobertura da SF e redução dessas hospita-
lizações que podem ser evitadas com bom 
acesso na atenção primária de boa qualidade. 
As taxas padronizadas dessas internações 
variam de acordo com o grau de implantação 
da SF e da ampliação do acesso e da longitudi-
nalidade, e após um período de redução, pode 
haver estabilização nas taxas, caso a expansão 
da cobertura da SF seja sustentada.

Revisão sistemática recente demonstrou 
que entre os 13 estudos da temática ICSAP 
avaliados, 8 encontraram redução dessas in-
ternações entre 0,7% e 11% para cada aumento 
de 10% na cobertura da ESF, após controlar os 
efeitos de outros fatores que influenciam as 
taxas de hospitalização na população37. Apenas 
um estudo mostrou aumento das internações 
simultaneamente à expansão da ESF; e, dos 
estudos que não mostraram efeitos significati-
vos, os autores consideraram que três foram de 

Tabela 3. Qualidade e satisfação com serviços de saúde, usuários SUS, 2003 e 2013

Proporção que avalia como boa / muito boa 2003 2013
Diferença

2013-20031

 Médicos (em geral) 90,3 89,0 -1,3+

 Equipamentos e suprimentos disponíveis 87,7 78,9 -8,8

 Acolhimento 86,0 84,6 -1,4+

 Privacidade adequada 83,3 79,3 -4,0

 Médico fornece explicações claras 80,1 91,1 11,0

 Limpeza das instalações 79,2 83,5 4,3

 Custos de transporte 68,8 72,0 3,2

 Médico dá tempo para fazer perguntas 65,9 85,0 19,1

 Espaço físico suficiente 63,9 82,7 18,8

 Tempo de espera 45,4 61,6 16,2

Fonte: Proporções ponderadas da PMS 2003 e PNS 2013.

Nota: Todas as diferenças são estatisticamente significativas (p<0,05), exceto +.
1Valores positivos significam melhoras entre os dois períodos. 
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qualidade inferior. Todos os estudos que mos-
traram diminuição na taxa das ICSAP foram 
classificados como de alta qualidade37.

Outras contribuições da ESF na eficiência do 
SUS incluem impacto na detecção de casos de 
doenças tropicais negligenciadas38 e melhora 
na qualidade de estatísticas vitais30, 39.

Impacto na saúde

Dos diversos papéis desempenhados pelos 
sistemas de saúde, dois objetivos tornam-
-se fundamentais: melhorar a saúde da po-
pulação e ser equânime na distribuição dos 
recursos. Vários estudos mostraram que a 
expansão da ESF tem contribuído de maneira 
significativa para a redução de várias causas 
de mortalidade e morbidade no País37. 

Os resultados mais importantes incluem a 
contribuição na redução da MI40-43. Em 20 
anos, a MI no Brasil caiu 61,7% – de 52,04 
mortes por mil nascimentos em 1990 para 
19,88 por mil em 201044. A expansão da 
ESF, a partir da década de 1990, teve grande 
impacto sobre a queda da MI. Além da am-
pliação do acesso aos serviços de saúde, o 
aumento na cobertura do pré-natal, da vaci-
nação, a melhoria das condições nutricionais 
e ambientais, a ampliação de políticas sociais, 
o aumento no fornecimento de água potável, 
o incentivo ao aleitamento materno, a amplia-
ção dos bancos de leite humano e da licença 
maternidade são também apontados como 
responsáveis por essa redução na MI44.

Até 2018, 18 artigos com metodologias 
consistentes foram publicados sobre ESF 
e seu impacto na MI. Desses, 92% identifi-
caram um impacto significativo na redução 
da MI45. Nesses estudos, os municípios com 
ESF consolidada (>70% cobertura para 4 
anos) experimentaram reduções de taxas 
de mortalidade neonatal entre 11% e 44%, 
mortalidade pós-neonatal entre 17% e 31% e 
mortalidade em menores de 5 anos de 12% e 
13%41, 43, 46, 47.O aumento na cobertura da ESF 
em 10% corresponde a uma redução na MI 

entre 0,4% e 4,6%, dependendo do período 
analisado e da unidade de análise (estado, 
microrregião, ou município)30, 40, 42, 48, 49.

Outros estudos mostram a imensa flexi-
bilidade da ESF em adaptar-se ao contexto 
local. Na região do Marajó, no estado do Pará, 
um arquipélago fluviomarinho de grande 
vulnerabilidade social, com mais de 60% da 
população abaixo da linha da pobreza, em 
uma população de 62.532 menores de 5 anos, 
houve redução da mortalidade e das hospi-
talizações, principalmente por gastroente-
rites, entre 2011 e 2015, com a ampliação da 
presença dos médicos na ESF, por meio do 
Programa Mais Médicos50.

O impacto da ESF sobre a saúde da popu-
lação, porém, não se limita às regiões mais 
pobres. Seus resultados também têm sido evi-
denciados em estados como o Rio Grande do 
Sul, onde a taxa de MI é uma das menores do 
País. Estudo demonstrou que 10% de acréscimo 
na cobertura da SF nesse estado esteve associa-
do à redução de 1% na MI, de 1994 a 200449.

Guanais analisou os efeitos combinados da 
cobertura da SF com a cobertura do progra-
ma de transferência condicionada de renda, 
Programa Bolsa Família (PBF), entre 1998 e 
2010, em 4.583 municípios brasileiros, sobre a 
MI Pós-Neonatal (MIPN). A redução das taxas 
de MIPN estavam associadas às maiores cober-
turas da SF e do PBF, mostrando a importância 
da combinação de intervenções nas popula-
ções mais vulneráveis51. Outro estudo avaliou o 
efeito do PBF e da cobertura da SF nos muni-
cípios brasileiros e encontrou efeitos sinérgicos 
na redução da mortalidade em menores de 5 
anos, particularmente nos óbitos atribuídos à 
baixa renda como as doenças relacionadas a má 
nutrição e diarreia46.

O impacto das políticas sociais, como a SF 
e o PBF, também foi foco de um estudo de 
simulação para medir o impacto da emenda 
à constituição brasileira – EC 95 – que intro-
duziu a mais severa medida de austeridade 
econômica da modernidade. Esse congela-
mento dos recursos limitaria a expansão da 
ESF e a cobertura do PBF, o que, vinculado 
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ao aumento da pobreza decorrente da crise 
econômica, poderá resultar em um aumento 
da mortalidade de menores de 5 anos, em 
aproximadamente 20 mil crianças, se esses 
programas de austeridade forem mantidos52.

Estudos sobre a saúde dos adultos nas 
áreas de cobertura da ESF, a fim de avaliar 
o monitoramento e controle de pacientes 
com doenças crônicas, como hipertensão e 
diabetes, mostram maior acesso da popula-
ção, principalmente mulheres, a consultas 
médicas, a medicamentos, mas ainda com 
importantes deficiências na infraestrutura, 
nos insumos, na qualificação profissional e 
no uso das informações para o planejamen-
to53. O controle dessas condições tem-se 
mostrado em menos de 50% dos casos, como 
em municípios do estado de Pernambuco 
com 43,7% de controle da hipertensão e 
30,5% de controle nos diabéticos54.

Em que pese essa situação, a expansão da 
ESF resultou em redução na taxa de mor-
talidade e de internações por doenças car-
diovasculares e Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) no País. A mortalidade por AVC foi 
31% menor; e por doenças cardiovasculares, 
foi 36% menor nos municípios com cobertu-
ra da ESF acima de 70%55. Expansão da ESF 
também foi associada a reduções de mortes 
por causas consideradas especialmente sen-
síveis às ações de atenção primária56.

Em estudo de base municipal, indivíduos 
atendidos pela ESF, seis anos após terem tido 
AVC, tiveram risco de morte 42% menor que 
pessoas não vinculadas à ESF. A ESF reduziu 
a risco absoluto de morte em 16,4%57. A ex-
pansão da ESF foi associada a taxas reduzi-
das de complicações de algumas condições 
crônicas, como diabetes mellitus58. 

Em uma amostra de base nacional, de 7.619 
idosos de 65 a 74 anos, a fim de avaliar a ESF 
e a saúde odontológica, encontrou-se efeito 
protetivo da ESF no sangramento gengival 
e nas doenças periodontais59.Outro estudo 
mostrou associação com uma redução de 
disparidades socioeconômicas na utilização 
dos serviços de saúde bucal22.

Equidade

Existem consideráveis disparidades de 
renda e nas condições de vida no Brasil, 
refletidas por um dos maiores índices de 
Gini no mundo: 0,51 em 201760. Há também 
evidências de algumas disparidades socio-
econômicas no acesso e no uso de serviços 
de saúde61,62. Teoricamente, apenas as ne-
cessidades de saúde (que incluem necessi-
dades de serviços curativos ou preventivos), 
e não a posição socioeconômica, deveriam 
determinar a quantidade de cuidados 
médicos que uma pessoa utiliza. O Índice 
de Equidade Horizontal (IEH) mede quanto 
equitativo é o acesso aos serviços de saúde 
para determinar se utilização é uma função 
de necessidade (equitativo) ou de fatores 
socioeconômicos (inequitativo). O índice 
é zero se não existe diferença na utilização 
entre usuários além das diferenças devidas 
às necessidades de saúde, positivo quando 
os ricos usam mais serviços do que neces-
sitam e negativo quando os pobres usam 
mais63. Estudos recentes mostraram um de-
clínio nas desigualdades no uso de serviços 
de saúde no Brasil. Em 1998, no País, o IEH 
já mostrou uma orientação pró-pobre para 
hospitalização64. Para consultas médicas e 
odontológicas, o uso de serviços de saúde é 
(em graus variados) ainda pró-rico, embora 
tenha se tornado cada vez mais equitativo 
ao longo do tempo65. Há alguma evidência, 
entretanto, de que, nos últimos anos, alguns 
dos ganhos observados na desigualdade rela-
cionada com a saúde podem ter declinado66.

Em termos de comparação internacional, 
a iniquidade em saúde no Brasil parece ser 
ligeiramente superior à desigualdade encon-
trada em uma amostra de países da OCDE, 
mas inferior à maioria dos outros países da 
América Latina. Um artigo recente usou a 
PNS 2013 para calcular o IEH para o Brasil e 
encontrou valores de 0,059 (0,23 com ajuste 
de prevalência) para consultas médicas, 
0,165 (0,29 com ajuste de prevalência) para 
consultas odontológicas e 0,0195 (0,021 com 
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ajuste de prevalência) para internações66. 
Em um estudo de 18 países da OCDE, os 
autores utilizaram apenas o IEH ajustado 
para prevalência e acharam que, para consul-
tas médicas, esse valor (que foi 0,23 no Brasil) 
variou de 0,00 no Reino Unido a 0,14 no 
Canadá e 0,20 nos EUA. Para consultas odon-
tológicas, o IEH foi 0,15 no Reino Unido; e os 
valores encontrados no Canadá (0,3 em 2008) 
e nos EUA (0,30 em 2009) foram maiores que 
o valor encontrado no Brasil em 201367. 

Na América do Sul, os IEH (não ajustados 
para prevalência) para consultas médicas eram 
maiores que os IEH do Brasil: para o Chile e a 
Colômbia, respectivamente, eram 0,079 e 0,091 
para consultas medicas e 0,015 e 0,036 para 
hospitalizações68,69. No entanto, comparar re-
sultados com os de outros países é problemá-
tico devido às diferentes medidas de posição 
socioeconômica utilizadas. Por exemplo, 
estudos sobre os países da OCDE e sobre o 
Chile usaram a renda familiar, já estudo sobre a 
Colômbia utilizou os gastos das famílias.

O gráfico 4 mostra a probabilidade predita 
de ter pelo menos uma consulta médica nos 
últimos 12 meses usando dados da PNAD 
1998 e PNS 2013. Os dados foram estratifi-
cados por três eixos: região do País, quintil 
de renda familiar e ano. O painel à esquerda 

representa a situação em 1998. O grupo 1 
representa os 20% da população com renda 
familiar mais baixa, e teve a probabilidade 
de realizar uma consulta médica variando 
entre 50% para os residentes das regiões 
mais pobres (Norte e Nordeste) para 55% 
para os residentes nas regiões Sul e Sudeste. 
Essa probabilidade aumenta para cada 
quintil de renda familiar até o grupo mais 
rico que teve uma chance de realizar uma 
consulta médica, de 55%, se mora na região 
Norte, até 62%, para pessoas que vivem nas 
regiões mais ricas. As diferenças são marcan-
tes ao relacionar com o painel à direita, que 
representa a situação em 2013. Nesse ano, a 
probabilidade de ter uma consulta médica 
entre as famílias mais pobres, nas regiões 
mais pobres, foi igual ou superior ao valor 
para os mais ricos nas regiões mais ricas em 
1998. Isso quer dizer que, em termos absolu-
tos, o acesso melhorou para todos os grupos 
e regiões do País e aumentou ainda mais em 
termos relativos para as pessoas de média 
e baixa renda. Os fatores mais consistente-
mente associados a maior equidade foram a 
adscrição à ESF e as necessidades de saúde; 
e os associados a menor equidade, ter planos 
privados e maior renda65,66.
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Diante desses desafios, Hone et al. anali-
saram a associação entre a expansão da ESF 
e as iniquidades raciais nas mortes evitáveis 
entre 2000 e 201370. A expansão da ESF esteve 
associada à redução de 15,4% na mortalidade 
do grupo da cor negra em relação ao da cor 
branca. A maior redução foi na mortalidade por 
doenças infecciosas, deficiências nutricionais 
e anemias, diabetes e doenças cardiovascula-
res. Os resultados sugerem que a expansão da 
ESF reduz iniquidades de mortalidade entre os 
grupos menos favorecidos na população70.

Conclusões 

Este trabalho avaliou e sintetizou as prin-
cipais evidências sobre a importância e o 
impacto da ESF no Brasil. Baseado nos re-
sultados apresentados, existem evidências 

suficientes para concluir que a expansão 
da ESF teve um impacto muito impor-
tante na saúde da população brasileira. 
Especificamente, a expansão e adequação da 
ESF facilitou:

• Melhor acesso e utilização de serviços de 
saúde para a população brasileira e para 
quem mais precisa – pessoas com menor 
renda, idosos e portadores de doenças;

• Melhores resultados de saúde incluindo 
reduções importantes na MI e mortalidade 
adulta para algumas condições de saúde 
sensíveis à atenção primária;

• Expansão de acesso a tratamentos, como, 
por exemplo, os odontológicos, e ampliação 
no controle de algumas doenças infecciosas;

Gráfico 4: Probabilidade de uma consulta médica nos últimos 12 meses, por renda familiar e região do País, 1998 e 2013
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• Melhoria na equidade do acesso aos ser-
viços de saúde e diminuição de desigualda-
des na saúde dos indivíduos;

• Eficiência no SUS devido à redução de 
hospitalizações desnecessárias e em outras 
áreas como melhoria na qualidade das es-
tatísticas vitais e sinergias com programas 
sociais como o PBF e;

• Expansão extensiva de infraestrutura e 
conhecimento incluindo uma explosão na 
pesquisa aplicada sobre serviços e sistemas 
de saúde no Brasil.

Uma limitação importante desta revisão 
vem do fato de que a maior parte dos estudos 
aqui apresentados são estudos ecológicos de 
cortes transversais, fazendo-se necessários 
estudos complementares mais potentes do 
ponto de vista das evidências. Existem vários 
desenhos de estudos robustos em andamen-
to, como a coorte populacional do Estudo 
Longitudinal de Saúde do Idoso (Elsi)71 e 
coortes sintéticas como as que vêm sendo 
conduzidas pelo Centro de Integração de 
Dados e Conhecimentos para Saúde (Cidacs) 
da Fiocruz. Outras pesquisas estão realizan-
do linkage dos inúmeros bancos de dados 
com informações individuais, dados de utili-
zação dos serviços e resultados em saúde ao 
longo do tempo. Além de melhores desenhos 
analíticos, é necessário ampliar a categori-
zação de qualidade da ESF, para além de sua 
presença e/ou cobertura, utilizando padrões 
de qualidade da sua organização, com instru-
mentos validados para serviços de APS como 
o PCATool72. Do ponto de vista da avaliação 
de impacto da política de atenção primária 
brasileira, por meio da ESF, avaliações de 
custo-benefício e custo-efetividade e estudos 
quase-experimentais ainda são necessários. 

Como a maioria dos sistemas de saúde 
em todo o mundo, o SUS luta para atender 
às necessidades da população, as quais 
estão em constante evolução. Acelerar 

as iniciativas de melhoria da qualidade é 
essencial. Em resposta à necessidade de 
maior investimento público em saúde, o 
governo brasileiro lançou, em 2011, um 
importante modelo de pagamento por de-
sempenho para a ESF a fim de acelerar o 
investimento na melhoria da infraestrutu-
ra e da qualidade técnica do atendimento39.

Até o momento, as abordagens mais ino-
vadoras para a organização e provisão de 
atenção primária (a ESF) concentraram-se 
nos segmentos mais pobres de muitos mu-
nicípios. Embora isso tenha levado a melho-
rias na equidade em saúde, há desafios em 
alcançar a classe média que prefere buscar 
serviços no setor privado. Há complicações 
adicionais decorrentes da natureza descen-
tralizada da gestão da saúde no Brasil, com 
alguns municípios optando pelo aumento da 
expansão da ESF, enquanto outros não rea-
lizaram investimentos na conversão da UBS 
tradicional para a ESF mais efetiva.

Juntamente com o aumento da demanda 
por cuidados de saúde, a rápida expansão da 
ESF contribuiu para evidenciar a má distri-
buição de médicos no Brasil, cuja resposta 
foi o Programa Mais Médicos, contratando 
mais de 17 mil médicos de outros países73. É 
provável que, à medida que a população con-
tinue a envelhecer, a escassez adicional de 
provedores de saúde – médicos de família, 
especialistas e equipe de enfermagem – 
apresentará novos desafios, visto que o SUS 
se esforça para atender às mudanças e neces-
sidades dos cidadãos brasileiros.

Apesar de suas inúmeras conquistas, o 
SUS enfrenta sérios desafios financeiros e 
organizacionais. Embora o gasto total com 
saúde no Brasil seja semelhante à média da 
OCDE de cerca de 9% do Produto Interno 
Bruto, menos da metade desse valor é 
público, colocando o Brasil muito abaixo da 
média da OCDE na participação do governo 
nos gastos com saúde. Atualmente, o SUS en-
frenta uma crise importante dada a Emenda 
Constitucional 95 (EC 95/PEC 55/PEC 241) 
aprovada em dezembro de 2016 e que limita 
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despesas federais em saúde para os próxi-
mos 20 anos, congelando os gastos ao nível 
de 2016 sem incremento além do ajuste pela 
inflação. A previsão é que essa emenda resul-
tará em um declínio no orçamento da saúde 
de R$ 415 bilhões até 203674. Reformas adi-
cionais que modificam o financiamento de 
alguns componentes do SUS (incluindo a 
ESF)75 e a revisão da PNAB podem levar à 
estagnação ou mesmo à deterioração dos im-
portantes ganhos em saúde obtidos devido 
a esse modo exitoso de organizar a atenção 
primária no Brasil.

Em conclusão, observamos que não existe 
sistema de saúde nem modelo de atenção 
perfeito, mas, os que apresentam melhores 
resultados na saúde da população, e maior 
equidade, são os que têm na APS a centrali-
dade de sua organização. Além disso, existe 
consenso internacional que redução de in-
vestimentos nos sistemas e serviços de saúde 

pode resultar em piores condições de vida, 
retrocessos nos avanços já alcançados, mais 
desigualdades e até desacelerar o crescimen-
to econômico. A ESF cumpre com os requi-
sitos de um bom sistema de APS; e existem 
muitas evidências sobre sua efetividade. Por 
isso, é urgente que a ESF (e o SUS) não sofra 
cortes que interrompam os resultados até 
aqui encontrados e que passe a ser defendi-
da como uma conquista e um valor ético por 
toda a sociedade brasileira.
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