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A Conferência Internacional de  Alma- 
Ata, em 1978, propôs a atenção  primária 
à saúde (APS) como opção prioritária 
para operacionalizar os serviços de saú-
de, independentemente do sistema de 
saúde adotado (1). Desde então, vários 

países desenvolvidos, a exemplo de 
 Canadá e Reino Unido, assumiram o pa-
pel da APS, centrada no cuidado médico, 
como porta de entrada dos sistemas de 
saúde. Por sua vez, muitos países de eco-
nomia periférica implementaram uma 
construção reducionista de APS, que pri-
vilegiou, como forma de limitar os gastos 
em saúde, populações de baixa renda e 
programas específicos, em formato de 
cestas básicas de serviços que incluíram 

áreas consideradas prioritárias, como a 
saúde materno-infantil (2). 

No Brasil, a construção da APS se deu 
de forma particular, uma vez que, mes-
mo sendo de economia periférica, o país 
optou por definir, ao longo do tempo, 
uma política nacional que orientasse a 
atenção básica, em substituição ao mode-
lo mais tradicional de programas de saú-
de (3). Ao longo dos últimos 30 anos, 
após a promulgação da Constituição de 
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1988, houve um processo de transforma-
ção das políticas públicas, induzindo a 
construção da saúde como um direito so-
cial (4). Nesse aspecto, o Brasil é reconhe-
cido por uma atuação bem-sucedida no 
desenvolvimento da APS, especialmente 
em nível local (5). 

Um dos efeitos de período mais im-
portantes desse processo foi a criação 
do Programa Saúde da Família, em 1994, 
implementado a partir de 1997, que trou-
xe consigo um princípio de modelo de 
assistência centrado nas famílias, opera-
cionalizado nos municípios e contando 
com tecnologia leve de alta capacidade 
resolutiva (2). Desde então, o poder exe-
cutivo federal tem induzido a adoção de 
políticas públicas que descentralizem as 
práticas de APS, atribuindo ao nível mu-
nicipal o papel de cogestor financeiro 
e organizador da oferta de serviços de 
saúde, garantindo sua qualidade. Esse 
movimento tem fortalecido a APS, em 
oposição a um modelo tradicional hospi-
talocêntrico, individual, de elevado cus-
to e baixa resolutividade (6). Além disso, 
esse movimento repercutiu na criação, 
em 2006, da Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB), que, entre outros aspec-
tos organizativos, passou a denominar a 
saúde da família não mais como progra-
ma, mas como estratégia, definindo uma 
prática de substituição progressiva de 
toda a atenção básica tradicional para o 
novo modelo (7, 8). Nesse contexto, po-
de-se afirmar que a APS é reconhecida 
como porta de entrada preferencial do 
sistema de saúde no Brasil (9).

Ao longo dos anos, a PNAB avançou 
na promoção do acesso da população 
mais vulnerável à APS. O impacto da re-
visão mais recente da PNAB, de setem-
bro de 2017 (10), ainda não pode ser 
avaliado; porém, merece destaque a edi-
ção de 2011 – momento da criação de in-
centivos para o trabalho em municípios 
com dificuldade de atração ou retenção 
de médicos bem como da criação dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) (11). A edição de 2011 procurou 
sanar limitações da versão de 2006 no 
sentido de garantir satisfatoriamente a 
equidade de acesso aos vulneráveis. 
Esse padrão está de acordo com a “hipó-
tese da equidade reversa”, apresentada 
por Victora et al. (12). Segundo esses au-
tores, novas intervenções e programas 
em saúde pública são, inicialmente,  
mais acessíveis e utilizados por pesso-
as com situação econômica mais favo-
rável, aumentando as desigualdades 

socioeconômicas em saúde. Ao longo do 
tempo, essa lacuna social é estreitada, à 
medida que a nova tecnologia ou políti-
ca é alcançável pela população com situ-
ação econômica inferior, o que 
geralmente ocorre quando o impacto da 
intervenção nos grupos mais ricos já 
atingiu o seu  limite (12). 

Nesse sentido, o objetivo do presente 
estudo é descrever a evolução temporal 
da cobertura da APS nos municípios 
 brasileiros de 2007 a 2016, no contexto da 
teoria da equidade reversa.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de estudo ecológico realizado 
com dados de 5 564 municípios brasilei-
ros no período de 2007 a 2016. Ressalta-
-se que, devido à mudança no número 
de municípios ao longo do período 
 analisado, foram considerados somente 
os municípios existentes durante todo o 
período de análise. É importante mencio-
nar ainda que o estudo optou por avaliar 
a APS considerando a cobertura pela 
ESF. Admite-se a limitação de que, em 
determinadas unidades de atenção bási-
ca que não pertencem à Estratégia, o pro-
cesso de trabalho, correspondente à 
atenção primária tradicional, não possui 
os mesmos pressupostos introduzidos 
pela PNAB. 

Foram utilizados dados provenientes 
do Censo de 2010, disponibilizados pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica (IBGE), para a análise dos indicado-
res sociais (13). Para os dados referentes à 
cobertura populacional pela (ESF), foram 
utilizados dados disponibilizados pelo 
DATASUS (http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/deftohtm.exe?pacto/2015/cnv/
coapmunbr.def). As bases foram compa-
tibilizadas pela técnica de linkage.

Os municípios foram classificados 
quanto ao seu desenvolvimento. Para tal, 
foi utilizada análise multivariada por 
clusters, ou agrupamento, pela aborda-
gem two-step (14). Essa técnica permite a 
identificação de padrões entre unidades 
de análise (municípios) que possuam ca-
racterísticas homogêneas entre si e hete-
rogêneas em relação aos demais grupos 
(15, 16). A abordagem two-step é mais 
adequada a grandes bases de dados, pois 
reduz o problema de escalonamento cria-
do nas técnicas hierárquicas. 

Sete indicadores sociais foram utiliza-
dos para a construção dos agrupamen-
tos: a) taxa de mortalidade infantil, 
estimada pelo número de óbitos de 

crianças menores de 1 ano a cada 1 000 
crianças nascidas vivas; b) razão de de-
pendência, medida pela razão entre o nú-
mero de pessoas menores de 15 anos e 
com 65 anos e mais (que caracterizam 
população dependente) e o número de 
pessoas com idade de 15 a 64 anos; c) ín-
dice de Gini, que mede o grau de desi-
gualdade na distribuição da renda 
domiciliar per capita – seu valor varia de 
zero a 1 e, quanto menor, maior a desi-
gualdade; d) proporção de vulneráveis à 
pobreza, estimada pela proporção de in-
divíduos com renda per capita domiciliar 
inferior a meio salário mínimo; e) razão 
10% mais ricos/40% mais pobres, que es-
tima o grau de desigualdade na distri-
buição de indivíduos de acordo com a 
renda domiciliar per capita, ao comparar a 
renda média dos 10% mais ricos com a 
dos 40% mais pobres; f) índice de Theil-L, 
uma medida de desigualdade de renda 
domiciliar per capita, dado que a renda 
não é nula ( portanto, uma medida dife-
rente do índice de Gini) – varia de zero a 
infinito e, quanto maior, maior a desi-
gualdade; g) e índice de desenvolvimen-
to humano  municipal (IDHM), indicador 
composto por dimensões de longevida-
de, educação e renda. 

Importante mencionar que a iniquida-
de é uma medida de desigualdade siste-
mática e evitável, sendo injusta por não 
promover a tentativa de oferecer à popu-
lação uma igualdade de oportunidades 
(17). Nesse aspecto, alguns dos indicado-
res utilizados avaliam, para além da 
 riqueza, esse aspecto de baixa equidade, 
como o índice de Gini, o índice de  Theil-L 
e a razão de renda. 

Optou-se por utilizar a distância eucli-
diana como medida de similaridade em 
relação aos indicadores utilizados (18). 

A informação sobre população coberta 
pela ESF considera a cobertura popula-
cional estimada pelas equipes de saúde 
da família. Foi selecionado o período de 
2007 a 2016. Esse período corresponde à 
série histórica imediatamente posterior à 
formulação da primeira versão da PNAB 
(7) e inclui ainda o ano da reformulação 
da atenção básica, com a publicação de 
nova portaria (11). Dessa forma, é possí-
vel avaliar a teoria da equidade reversa 
no contexto de uma política pública. Já os 
dados utilizados para a construção dos 
indicadores corresponderam ao ano de 
2010, considerando a maior precisão da 
informação (por se tratar de fonte censi-
tária), bem como por se tratar do ano mé-
dio do período.

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?pacto/2015/cnv/coapmunbr.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?pacto/2015/cnv/coapmunbr.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?pacto/2015/cnv/coapmunbr.def
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Uma vez construídos, os agrupamen-
tos foram caracterizados com relação aos 
indicadores que os geraram, de forma a 
classificá-los como tendo situação econô-
mica mais ou menos favorável. Para isso, 
foram comparadas as médias e desvio 
padrão de cada indicador entre os gru-
pos. Utilizou-se o teste de ANOVA para 
avaliar a significância estatística da dife-
rença entre as médias de cada grupo.

A fim de caracterizar a cobertura da 
ESF em cada grupo, foram calculadas as 
medidas de tendência central, bem como 
a distância interquartílica, da cobertura 
da ESF para cada ano da série histórica. 
Para a caracterização dos grupos obti-
dos, considerou-se a média dos indica-
dores utilizados na sua construção. 
Para que fosse possível observar a varia-
bilidade intragrupo, obteve-se ainda o 
valor do desvio padrão dos indicadores, 
bem como o intervalo de confiança de 
95% (IC95%) para a sua distribuição. 
Avaliou-se a diferença de cobertura mé-
dia entre os grupos para todos os anos de 
observação, com o respectivo IC. 

A distância interquartílica foi utilizada 
para avaliar o grau de homogeneidade 
dos grupos. Através dela, foi possível ob-
servar diferenças na cobertura da ESF no 
primeiro e no terceiro quartil da distri-
buição. Quanto menor a diferença, me-
nor a variabilidade intragrupo. 

Adicionalmente, foi realizada análise de 
série temporal da cobertura para os dois 
grupos através de regressão polinomial. A 
variável tempo foi centralizada no ponto 
médio da série histórica (19). Foram testa-
dos modelos de regressão  linear simples 
(Y = β0 + β1X) e, em seguida, modelos poli-
nomiais de segundo (Y = β0+ β1X + β2X

2) e 
terceiro graus (Y = β0 + β1X + β2X

2 + β3X
3). 

A escolha do melhor modelo se baseou no 
nível de  significância (valor de P); no me-
lhor ajuste, através do coeficiente de de-
terminação (R2); e na análise de resíduos. 

A significância estatística do modelo de 
tendência foi admitida ao se obter P < 0,05. 
Consideraram-se, como desfechos para a 
regressão, a cobertura pela ESF e a distân-
cia interquartílica da cobertura para cada 
grupo. Foi, ainda, medida a correlação en-
tre os indicadores que deram origem aos 
clusters e as taxas de cobertura da ESF em 
cada grupo, no ano inicial (2007) e final 
(2016) da série histórica. 

A análise foi realizada com o software 
R (versão 3.4.2), através dos pacotes clus-
ter e timeSeries. Conforme a resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Ética 
em Pesquisa (CONEP) no Brasil, o estudo 
está isento de aprovação por comitê de 
ética por se tratar de estudo com dados 
secundários, agregados, não nominais, 
de fonte pública de acesso. 

RESULTADOS

A aplicação da análise de clusters, com 
o método two-step, ao conjunto de 5 564 
municípios brasileiros, gerou, a partir da 
estratificação conforme os sete indicado-
res sociais escolhidos, dois agrupamentos. 
A tabela 1 sintetiza a média dos escores 
dos indicadores para cada grupo. O gru-
po 1 pode ser classificado como aquele de 
condições menos favoráveis: possui, com-
parado ao outro grupo, maior mortalida-
de infantil, maior razão de dependência, 
maiores valores dos indicadores de desi-
gualdade de renda (índice de Gini,  Theil-L 
e razão de renda 10/40), maior proporção 
de pessoas vulneráveis à pobreza e menor 
IDHM. Ao contrário, portanto, o grupo 2 
pode ser descrito como tendo condições 
mais favoráveis. Ressalta-se que a dife-
rença entre os grupos, para todos os 
 indicadores avaliados, foi estatisticamen-
te significativa (P < 0,001).

A partir dos grupos já constituídos, 
observou-se diferença na taxa de cober-
tura média dos grupos ao longo dos anos 

( figura 1A), bem como diferença de mé-
dias entre os grupos no mesmo período 
(figura 1B). Em geral, independentemen-
te do grupo, houve aumento na cobertu-
ra de APS ao longo do período. Contudo, 
como se pode observar, houve uma mu-
dança, a partir de 2009, na relação entre 
as coberturas. Até aquele ano, a cobertu-
ra era maior no grupo com condições 
mais favoráveis. Ressalta-se, contudo, 
que desde 2007 a diferença entre os gru-
pos (cobertura média do grupo 1 – cober-
tura média do grupo 2) veio caindo 
gradativamente, até que se inverteu, 
mantendo-se assim (e tornando-se, inclu-
sive, mais evidente) até o final da série 
histórica. Portanto, desde 2009 a cobertu-
ra média de APS foi maior no grupo com 
condições menos favoráveis do que no 
grupo de condições mais favoráveis. 
Analisando a diferença de médias, cons-
tata-se que, em termos absolutos, não 
houve variação entre o primeiro e último 
ano da série, em valores absolutos – ou 
seja, não variou a diferença absoluta na 
cobertura média dos grupos de condi-
ções mais e menos favorável. No entanto, 
é evidente que essa diferença mudou de 
sentido (ou seja, a diferença relativa entre 
grupo 1 e 2 passou de positiva a negati-
va), passando a maior cobertura ao gru-
po com condições menos favoráveis.

A figura 2 destaca a tendência tempo-
ral dos dois indicadores utilizados para 
avaliar mudanças na série histórica: a 
 cobertura (figura 2A) e a distância 
 interquartílica (figura 2B). Observa-se, 
 corroborando a análise anterior, uma 
tendência ao aumento da cobertura em 
ambos os grupos. Percebe-se, entretanto, 
que o aumento é mais destacado no gru-
po de municípios com condições menos 
favoráveis, como mostram o coeficiente 
angular da reta (padrão) e o coeficiente 
linear (nível). Através deles, vê-se que o 
nível do grupo 1 era menor no início da 

TABELA 1. Caracterização dos agrupamentos de municípios segundo indicadores sociais selecionados, Brasil, 2007 a 2016

Indicador
Grupo 1

(n=3 293)
Grupo 2

(n=2 271)
Total

(n=5 564) Z P valor
Média DP IC 95% Média DP IC 95% Média DP IC 95%

Mortalidade infantil 25,99 6,05 14,14 – 37,84 14,57 2,73 9,22 – 19,91 19,25 7,14 5,26 – 33,23 9072,38 <0,001
Razão de dependência 59,53 7,73 44,38 – 74,69 45,90 4,25 37,58 – 54,22 51,49 8,95 33,95 – 69,03 7121,96 <0,001
Índice de Gini 0,54 0,06 0,43 – 0,64 0,46 0,06 0,35 – 0,58 0,494 0,066 0,365 – 0,624 2176,24 <0,001
% de vulneráveis à pobreza 67,17 8,79 49,94 – 84,39 27,90 4,95 18,21 – 37,60 43,99 6,44 31,37 – 56,61 15884,43 <0,001
Razão 10% mais ricos/40% mais pobres 19,15 2,24 14,75 – 23,54 11,15 3,59 4,11 – 18,18 14,42 3,19 8,17 – 20,68 1248,08 <0,001
Índice de Theil – L 0,54 0,11 0,32 – 0,77 0,39 0,10 0,19 – 0,59 0,46 0,13 0,20 – 0,71 2594,34 <0,001
IDHM 0,59 0,04 0,51 – 0,67 0,71 0,04 0,62 – 0,79 0,66 0,07 0,52 – 0,80 11176,82 <0,001
Fonte: IBGE, DATASUS.
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série, tornando-se maior ao final; ainda, 
tem-se que a velocidade de aumento da 
cobertura é maior no grupo 1. 

Os grupos possuem grande número de 
municípios, muitos deles com cobertura 
de 100% pela ESF. Nesse sentido, a ava-
liação da diferença interquartílica, ou 
seja, da diferença entre o primeiro e o ter-
ceiro quartil, é um indicador adequado 
para avaliar o grau de dispersão dos da-
dos em torno das medidas de tendência 
central. É possível, com isso, entender o 
comportamento dos dados de forma 
mais precisa. Nesse sentido, o que se ob-
serva é que a distância interquartílica, ao 
contrário da cobertura, vem decrescendo 
ao longo do período, o que significa uma 
tendência à homogeneidade entre os mu-
nicípios com relação à cobertura. Nova-
mente, é importante destacar a diferença 
entre os grupos: há, para o mesmo perío-
do, um aumento da discrepância entre 
eles, o que ratifica o fato de que o aumen-
to da cobertura não tem se dado na 
 mesma velocidade nos dois clusters, fa-
vorecendo o cluster com municípios de 
condições menos favoráveis. 

Finalmente, independentemente do 
grupo, observa-se que os indicadores se-
lecionados são correlacionados e, à exce-
ção do IDHM, que é inverso, a correlação 
é direta (tabela 2). Para o grupo 1, houve 
mudança na correlação entre os indica-
dores e a cobertura pela ESF no primeiro 
e no último ano da série histórica. A cor-
relação direta entre a cobertura e os indi-
cadores sociais se tornou mais forte para 

mortalidade infantil, razão de depen-
dência e proporção de vulneráveis à 
 pobreza. Houve enfraquecimento da cor-
relação (inversa) entre cobertura e indi-
cadores de desigualdade de renda e 
fortalecimento de correlação (igualmente 
 inversa) entre cobertura e IDHM. Isso 
 sugere uma mudança nos critérios, ao 
longo dos anos, para a expansão da co-
bertura, valorizando especialmente a po-
breza absoluta, e não a iniquidade, para 
a seleção de municípios prioritários. No 
grupo 2 houve uma redução na força de 
correlação (direta) com a mortalidade in-
fantil. Destaca-se que o sentido da corre-
lação aqui é inverso àquele observado no 
grupo anterior. Ainda, a correlação entre 
a cobertura e a proporção de vulneráveis 
à pobreza não foi significativa em ne-
nhum dos anos da análise; para os indi-
cadores de desigualdade de renda, a 
correlação foi inversamente proporcio-
nal à cobertura e houve igualmente uma 
redução na forma de correlação. Impor-
tante ressaltar que, embora significati-
vas, algumas correlações são fracas. Esse 
efeito possivelmente se dá pelo grande 
número de municípios, e não pela força 
de associação em si. 

DISCUSSÃO

No período do estudo houve, inequi-
vocamente, um aumento na alocação 
de recursos municipais em ações e servi-
ços públicos de saúde (5). Isso demonstra 
a expansão da ESF no nível mais 

descentralizado. No entanto, a despeito 
de todo o arcabouço jurídico-institucional 
no sentido de melhorar o atributo do 
acesso ao serviço, persistem algumas 
barreiras na concretização da APS no Sis-
tema Único de Saúde (SUS) no Brasil 
(20). Uchôa et al. (21) analisaram a influ-
ência do contexto (medida através de in-
dicadores de renda, acesso à saúde 
suplementar e a programas de redistri-
buição de renda e densidade demográfi-
ca) no desempenho dos municípios para 
avaliar o potencial da APS. Esses dados 
sugerem uma relação direta do efeito 
contextual com processos de territoriali-
zação, coordenação do cuidado, integra-
lidade e oferta. Portanto, é importante 
qualificar a APS nesses atributos, o que 
exige, sobretudo, uma mudança na pro-
posta de organização dos serviços, de 
modo a compreender as necessidades de 
saúde da população adscrita de forma 
localizada no tempo e no espaço de pro-
dução do cuidado (22, 23). A literatura 
mostra que, dentre os principais entraves 
para o pleno alcance da APS, estão o 
subfinanciamento e a baixa cobertura 
(20, 21). É preciso, pois, tornar real a 
 premissa de prioridade sanitária conferi-
da à APS, com maior investimento na 
estrutura e na organização da oferta de 
serviços. 

A teoria da equidade reversa afirma 
que novas políticas de saúde geram desi-
gualdade num primeiro momento e ate-
nuam a desigualdade ao longo do tempo. 
A esse respeito, vale mencionar que os 

FIGURA 1. Cobertura média (A) por atenção primária à saúde e diferença de médias (B) entre grupos de municípios, Brasil, 
2007 a 2016a

Fonte: IBGE, DATASUS.
a Grupo 1: mais vulneráveis; grupo 2: menos vulneráveis. 
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novos programas e intervenções de saú-
de pública alcançam inicialmente as 
 pessoas de nível socioeconômico maior, 
aumentando as iniquidades entre mais 
ricos e mais pobres (12). Isso significa 
que a iniquidade somente é minimizada 

quando o acesso aos serviços de saú-
de torna-se maior entre os menos 
 favorecidos socioeconomicamente. Cabe 
destacar que, mesmo em ações de saú-
de pública direcionada às populações 
mais vulneráveis, é difícil conseguir uma 

diminuição das iniquidades se a popula-
ção de nível socioeconômico maior ainda 
não tiver alcançado baixos níveis de 
mortalidade e morbidade (24). 

Há evidências de que o Brasil tem 
apresentado melhoria das condições so-
ciais e econômicas da população ao lon-
go dos últimos 20 anos (24, 25). Isso se 
deve à implementação de políticas em 
âmbito macroestrutural, com programas 
de transferência de renda como, por 
exemplo, o Bolsa Família (25, 26). Ainda 
assim, as desigualdades sociais são per-
sistentes, sugerindo não ser incomum 
uma redução na desigualdade absoluta 
com aumento na desigualdade relativa – 
fenômeno observado quando há redução 
nos indicadores de desigualdade, porém 
com menor velocidade nas camadas de 
menor renda (27, 28). Todavia, o presente 
estudo mostrou que a cobertura pela ESF 
no Brasil não confirma essa teoria. 

É preciso, ainda, caracterizar a opera-
cionalização do conceito de equidade 
para compreender as razões pelas quais 
a experiência brasileira não se encaixa na 
teoria da equidade reversa. A literatura 
tem descrito esse princípio em duas prin-
cipais dimensões: condições de saúde e 
acesso e utilização dos serviços de saúde. 
Ambos se referem, em grande medida, à 
determinação social da saúde (29). Se, 
por um lado, as iniquidades acabam por 
expor a população vulnerável de forma 
diferenciada a fatores de risco para doen-
ças, sejam elas infecciosas ou não trans-
missíveis, por outro lado, o acesso aos 
serviços de saúde determina o acolhi-
mento da demanda dessa população e 
impacta diretamente na capacidade reso-
lutiva dos serviços. Nesse sentido, a 
 promoção da saúde, que é o paradigma 
adotado pela ESF, possui um conjunto de 
estratégias para aumentar o nível de saú-
de e reduzir desigualdades (30).

Outro aspecto não menos relevante 
é que há, na história atual do Brasil, 
 tensões crescentes entre um projeto de-
mocratizante de saúde e um projeto neo-
liberal que torna o Estado mínimo, sem 
qualquer compromisso com a efetivação 
de direitos, inclusive à saúde (31). Esse 
ponto relativiza a capacidade da ESF de 
ser protagonista na articulação entre ges-
tores e sociedade civil na construção de 
um projeto político que resulte em me-
lhorias e que atenda às necessidades de 
saúde da população (32). Face ao des-
monte progressivo que o setor saúde, no 
bojo de outras instâncias democráticas, 
vem sofrendo nos últimos meses, há 

FIGURA 2. Tendência temporal da cobertura média pela atenção primária à saúde (A) 
e dispersão em relação à média da cobertura entre grupos (B), Brasil, 2007 a 2016a

Fonte: IBGE, DATASUS.
a Grupo 1: mais vulneráveis; grupo 2: menos vulneráveis. 
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uma tendência de conversão integral dos 
direitos sociais à lógica de mercado. 
 Percebe-se, hoje, uma correlação de for-
ças desfavorável às instituições e recursos 
sociais que defendem a saúde como um 
direito (33). 

Desde 2017, há uma nova PNAB no 
Brasil, que deve ser analisada com cau-
tela pela ameaça de fazer retornar uma 
concepção de atenção primária seletiva, 
limitada e que vai de encontro à propos-
ta de universalidade e integralidade, 
princípios doutrinários sobre os quais a 
ESF foi construída (10). Isso pode agra-
var as desigualdades mencionadas na 
análise realizada neste estudo, uma vez 

que impõe retrocessos para a construção 
de uma APS integral: as normativas re-
lativizam a cobertura populacional da 
ESF; segmentam o cuidado a certos pa-
drões assistenciais; reposicionam a ESF 
no contexto da APS, retornando ao for-
mato da APS tradicional; e descaracteri-
zam o perfil do agente comunitário de 
saúde.

Em razão dessa realidade, é impor-
tante que haja um esforço no sentido de 
reunir toda a evidência científica que 
destaque as conquistas da APS, fruto 
de uma construção histórica num con-
texto de marcadas desigualdades (34). 
É necessário que a possibilidade de ter 

sido criada e expandida, procurando 
atender ao princípio da equidade – e, 
portanto, fugindo da regra observada 
pela teoria da equidade reversa – seja 
avaliada e divulgada. 

O estudo possui limitações: primeira-
mente, é importante notar que a dispo-
nibilidade do serviço, per se, não garante 
o acesso, uma vez que há fatores relacio-
nados ao consumo e à oferta dos servi-
ços que precisam ser considerados, 
como o estabelecimento de redes de ser-
viços (que tomam a APS como porta de 
entrada) e grau de satisfação dos usuá-
rios, entre outros (35–37). Ainda, o uso 
do nível municipal como escala de 

TABELA 2. Correlação entre indicadores sociais selecionados e cobertura pela Estratégia Saúde da Família, Brasil, 2007 a 2016a

Indicador social Mortalidade 
infantil

Razão de 
dependência

Índice de 
Gini

% de 
vulneráveis 
à pobreza

Razão 10% + 
ricos / 40% + 

pobres

Índice de 
Theil - L IDHM cobESF2007 cobESF2016

Cluster 1 
(n=3 293)

Mortalidade infantil r 1 0,399 0,558 0,623 0,124 0,469 -0,615 0,094 0,111
P valor <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Razão de 
dependência

r 1 0,239 0,680 0,403 0,258 -0,651 0,105 0,166
P valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Índice de Gini r 1 0,322 0,643 0,977 -0,019 -0,189 -0,165
P valor <0,001 <0,001 <0,001 0,272 <0,001 <0,001

% de vulneráveis à 
pobreza

r 1 0,285 0,330 -0,825 0,106 0,150
P valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Razão 10% + ricos / 
40% + pobres

r 1 0,676 -0,151 -0,110 -0,076
P valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Índice de Theil - L r 1 -0,038 -0,168 -0,146
P valor 0,030 <0,001 <0,001

IDHM r 1 -0,188 -0,247
P valor <0,001 <0,001

cobESF2007 r 1 0,565
P valor <0,001

cobESF2016 r 1
P valor

Cluster 2 
(n=2 271)

Mortalidade infantil r 1
P valor

Razão de 
dependência

r 0,166 1
P valor <0,001

Índice de Gini r -0,122 0,370 1
P valor <0,001 <0,001

% de vulneráveis à 
pobreza

r 0,451 0,559 0,155 1
P valor <0,001 <0,001 <0,001

Razão 10% + ricos / 
40% + pobres

r -0,062 0,450 0,865 0,261 1
P valor 0,003 <0,001 <0,001 <0,001

Índice de Theil - L r -0,104 0,288 0,949 0,115 0,827 1
P valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

IDHM r -0,549 -0,466 0,012 -0,762 -0,153 0,063 1
P valor <0,001 <0,001 0,574 <0,001 <0,001 0,003

cobESF2007 r 0,122 -0,178 -0,239 -0,041 -0,226 -0,166 0,054 1
P valor <0,001 <0,001 <0,001 0,059 <0,001 <0,001 0,009

cobESF2016 r 0,090 -0,163 -0,194 0,002 -0,194 -0,134 0,036 0,513 1
P valor <0,001 <0,001 <0,001 0,930 <0,001 <0,001 0,088 <0,001

a Grupo 1: mais vulneráveis; grupo 2: menos vulneráveis. 
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ABSTRACT Objective. To investigate the evolution of primary health care (PHC) coverage in 
Brazilian municipalities from 2007 to 2016 from the perspective of the inverse theory 
hypothesis. 
Method. This ecological study was performed with data from 5 564 Brazilian muni-
cipalities. Data were obtained from the Brazilian Institute of Geography and Statistics 
(IBGE) and from the Unified Health System database (DATASUS). The municipalities 
were classified according to their social development status using selected cluster 
indicators. After classification of the municipalities, PHC was analyzed by determin-
ing Family health Strategy (FHS) coverage through means and interquartile distance, 
with analysis of time series and correlations between variables. 
Results. Two groups of municipalities were detected: a group with more favorable 
(n = 3 293) and a group with less favorable conditions (n = 2 271). The difference 
between the groups for all indicators was statistically significant (P < 0.001). In gen-
eral, regardless of the group, an increase in FHS coverage was detected along the 
study period. However, from 2009 on, mean FHS coverage became higher in the 
group with less favorable conditions. The increase in coverage was also faster in this 
group. Finally, a change in the correlation between indicators and PHC coverage in 
the first vs. last year of the historical series indicates that the criteria used to expand 
coverage in the group with less favorable conditions shifted to favor absolute poverty 
rather than inequality.
Conclusions. PHC in Brazil fulfills its role of reducing access inequalities. Therefore, 
the inverse theory hypothesis does not apply to this case.

Keywords Primary health care; public policy; equity; health inequalities; Brazil.
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RESUMEN Objetivo. Investigar la evolución de la cobertura de la atención primaria de salud en 
los municipios brasileños desde el 2007 hasta el 2016 en el contexto de la hipótesis de 
la equidad inversa.
Métodos. Estudio ecológico realizado con datos de 5 564 municipios brasileños, 
obtenidos a partir del censo del 2010 y de la base de datos del Sistema Único de Salud 
(DATASUS). Los municipios se clasificaron según su grado de desarrollo con un aná-
lisis por conglomerados, a partir de algunos indicadores sociales seleccionados. Se 
examinó la cobertura con la estrategia de salud de la familia en los grupos creados 
sobre la base de la mediana y del rango intercuartílico, con análisis de series tempora-
les y correlación entre variables.
Resultados. Se crearon dos grupos de municipios con condiciones más favorables 
(n = 3 293) o menos favorables (n = 2 271). Se observó una diferencia significativa 
(P < 0,001) entre los grupos en todos los indicadores evaluados. En general, indepen-
dientemente del grupo, aumentó la cobertura con la estrategia de salud de la familia a 
lo largo del período de estudio. Sin embargo, a partir del 2009, la tasa mediana de 
cobertura con dicha estrategia se incrementó en el grupo con condiciones menos favo-
rables. El aumento de la cobertura también fue más acelerado en ese grupo. Finalmente, 
un cambio de la correlación entre los indicadores y la cobertura de la atención prima-
ria de salud en el primero y el último año de la serie histórica indica que los criterios 
utilizados para la ampliación de la cobertura en el grupo con condiciones menos 
 favorables asignaron valor a la pobreza absoluta, pero no a la inequidad.
Conclusiones. La atención primaria de salud en Brasil cumple su función como 
 política de reducción de la desigualdad en el acceso. Por lo tanto, la hipótesis de la 
equidad inversa no se aplica en este caso.

Palabras clave Atención primaria de salud; políticas públicas; equidad; inequidad en salud; Brasil.
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