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SUMÁRIO EXECUTIVO 
 

A organização da Atenção Primária à Saúde (APS) em Municípios Rurais Remotos 

(MRR) no Brasil apresenta desafios estruturais, territoriais e organizacionais que 

comprometem a efetivação dos princípios de universalidade e equidade do Sistema 

Único de Saúde (SUS). A predominância de modelos orientados por lógicas urbanas 

limita a capacidade de resposta às especificidades desses territórios, marcados por 

dispersão populacional, barreiras geográficas e restrições de acesso. Com base no Censo 

Nacional das Unidades Básicas de Saúde (UBS), o objetivo desta nota técnica é analisar 

as condições de estrutura, força de trabalho em saúde e práticas das equipes das UBS 

nos MRR. Anota estrutura-se, portanto, a partir de dados do Censo Nacional das UBS 

2024, realizado pela SAPS/Ministério da Saúde em articulação tripartite, com apoio da 

Rede de Pesquisa APS/Abrasco. A coleta de dados ocorreu entre junho e setembro de 

2024, via sistema e-Gestor, com análise final de 44.938 UBS. A análise contemplou as 

dimensões estrutura, força de trabalho e práticas de cuidado das UBS. Os dados foram 

estratificados pela tipologia rural-urbana de municípios do  IBGE (Rurais Remotos e 

Adjacentes; Intermediários Remotos e Adjacentes e Urbanos) e por macrorregiões do 

país. A abordagem foi descritiva e interpretativa, baseada em frequências absolutas e 

relativas, com comparação entre os tipos (rurais-urbanos) de municípios e síntese 

analítica. Para a classificação das condições de infraestrutura, foi utilizada a tipologia 

estrutural das UBS em 5R: Referência; Regular; Restrita; Rudimentar; e Reprovada. 
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Resultados do Censo da UBS em relação aos MRR 

Foram encontradas 1.646 UBS em municípios rurais remotos, correspondendo a 3,7% 

das UBS. É importante salientar que apenas 52% das UBS estão em municípios 

considerados urbanos. Complementarmente, as UBS em municípios rurais adjacentes 

perfazem 32% do total, com a localização rural das UBS em quase metade das UBS.   

Os resultados desta nota técnica evidenciam importantes desigualdades na organização 

da APS nos MRR brasileiros, particularmente nas regiões Norte e Nordeste (77% das 

UBS de MRR). As UBS localizadas nesses territórios apresentaram piores condições 

estruturais, incluindo limitações de infraestrutura física e acessibilidade (<50%), 

conectividade digital (<50%), equipamentos básicos (11,3%), transporte sanitário 

(<60%) e integração com a rede de atenção (<40%). Também foram identificadas 

fragilidades relacionadas à força de trabalho, com menor disponibilidade de médicos, 

equipes multiprofissionais e equipes de Saúde Bucal, além de menor proporção de 

profissionais com formação específica em Saúde da Família e Medicina de Família e 

Comunidade (33,3% das UBS em MRR contam com ao menos um profissional com 

formação específica). No que se refere às consultas nas linhas do cuidado disponíveis, 

observam-se diferenças entre seis a dez pontos percentuais, entre MRR e as médias 

nacionais, nas consultas com médicos(as) (83,8 x 93,6), enfermeiros(as) (83,2 x 89,7) e 

dentistas (48,9 x 57,3). Enquanto o percentual de consultas médicas como parte das 

ações de cuidado supera 90% na média nacional em todas as linhas de cuidado, em 

MRR isso ocorre somente para a linha de cuidado voltada a pessoas com hipertensão 

arterial Persistem ainda dificuldades de provimento e fixação profissional, 

especialmente nas áreas mais isoladas dos municípios.  

Apesar dessas limitações, os resultados demonstram capacidade adaptativa das equipes 

de APS nos MRR. Observou-se manutenção de práticas territoriais e comunitárias, com 

destaque para o papel estratégico de enfermeiras e agentes comunitários de saúde (ACS) 

na coordenação do cuidado, acompanhamento das famílias, vigilância em saúde e 

articulação comunitária. As equipes indicaram capacidade de construir arranjos 

organizacionais locais para sustentar ações de cuidado mesmo que limitadas por 

contextos de grande restrição estrutural e logística. Ainda assim, dificuldades 

relacionadas ao acesso à atenção especializada, suporte diagnóstico e coordenação 

regional permanecem como importantes barreiras para a integralidade do cuidado. 

 

2 
 



Recomendações 

Com base nesses achados, a nota técnica aponta a necessidade de estratégias específicas 

e territorialmente sensíveis para fortalecimento da APS nos MRR. Entre as principais 

recomendações destacam-se: ampliação dos investimentos em infraestrutura física, 

conectividade e transporte sanitário; fortalecimento da telessaúde e dos sistemas de 

informação; políticas diferenciadas de provimento, fixação e qualificação profissional; 

valorização do trabalho de enfermeiras e ACS; expansão de residências e estágios em 

territórios rurais e remotos; e desenvolvimento de modelos organizacionais mais 

flexíveis e adequados às especificidades desses contextos. Também se destaca a 

importância de fortalecer a regionalização e ampliar o suporte assistencial às equipes 

locais. 

 

Conclusões 

Os MRR apresentam desafios estruturais, organizacionais e de recursos humanos que 

limitam a efetividade da APS e aprofundam desigualdades no acesso à saúde. Apesar 

disso, evidenciam-se potencialidades relacionadas à atuação territorializada das equipes 

e à capacidade adaptativa dos profissionais. O fortalecimento da APS nesses contextos 

exige políticas públicas específicas, sensíveis às particularidades territoriais, com 

investimentos em infraestrutura, valorização do trabalho em saúde e integração da rede 

de serviços. O Censo Nacional das UBS constitui uma base estratégica para o 

planejamento e para embasar a implementação de ações voltadas à promoção da 

equidade no SUS. 
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SIGLAS 

ACS – Agentes Comunitários de Saúde 

APS – Atenção Primária à Saúde 

AE – Atenção Especializada 

CLT – Consolidação das Leis do Trabalho 

CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

CONASS - Conselho Nacional de Secretarias Estaduais de Saúde 

CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 

COVID-19 – Coronavírus SARS-CoV-2 

DEA – Desfibrilador Externo Automático 

DM – Diabetes Mellitus 

eAP – Equipe de Atenção Primária 

eSB – Equipe de Saúde Bucal 

eSF – Equipe de Saúde da Família 

ESF – Estratégia de Saúde da Família 

eMulti – Equipe multiprofissional 

HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica 

HANSEN - Hanseníase 

HIV – Vírus da Imunodeficiência Humana 

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IES – Institutos de Ensino Superior 

MFC – Medicina de Família e Comunidade 

MRR – Municípios Rurais Remotos 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

OSC – Organizações da Sociedade Civil 

PA – Pressão Arterial 

PICS - Práticas Integrativas e Complementares de Saúde 

PJ – Pessoa Jurídica 

PNAB – Política Nacional de Atenção Básica 

PP – Pontos percentuais 

PSE – Programa Saúde na Escola 

5R: Metodologia para avaliar a estrutura das UBS (Referência; Regular; Restrita; 

Rudimentar; e Reprovada). 
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SB – Saúde Bucal 

SF – Saúde da Família 

SISREG – Sistema Nacional de Regulação 

SUS – Sistema Único de Saúde 

TB - Tuberculose 

TIC – Tecnologia de Informação e Comunicação 

UBS – Unidade Básica de Saúde 

UNASUS – Universidade Aberta do SUS 
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Introdução 
 

No Brasil, a implantação e a consolidação de serviços de saúde em áreas rurais 

remotas configuram-se como um desafio complexo para a efetivação dos princípios da 

universalidade e da equidade do Sistema Único de Saúde (SUS). A predominância de 

modelos de organização dos serviços ancorados no padrão socioespacial das cidades 

médias brasileiras tem orientado a conformação da Atenção Primária à Saúde (APS) a 

partir de lógicas urbanas, frequentemente pouco sensíveis às dinâmicas territoriais, 

socioculturais e operacionais dos contextos rurais remotos (Fausto et al., 2019). Essa 

orientação tende a produzir arranjos organizacionais insuficientemente preparados para 

reconhecer e incorporar as particularidades locais, o que limita a capacidade da APS de 

responder, de forma equânime e resolutiva, às necessidades de populações que vivem 

em territórios marcados pela dispersão geográfica, pela baixa densidade populacional e 

por restrições estruturais de acesso (Bousquat et al., 2022; Fausto et al., 2023a). 

Como apontam Fausto et al. (2023b), em Municípios Rurais Remotos (MRR) a 

organização dos serviços de primeiro contato em saúde assume configurações 

profundamente condicionadas pela dispersão territorial, pelas barreiras geográficas e 

pelas limitações estruturais e financeiras da gestão municipal, produzindo arranjos 

heterogêneos e desiguais no interior de um mesmo município. As autoras denotam que, 

enquanto nas áreas centrais desses municípios, ou seja, nas sedes municipais, predomina 

a APS organizada segundo as diretrizes da Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB), com equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) em geral completas e 

funcionamento regular, nos interiores dos mesmos municípios prevalecem modelos 

adaptativos, marcados por unidades com estrutura simplificada, equipes incompletas e 

oferta intermitente de ações individuais, coletivas e intersetoriais.  

Desse modo, os MRR apresentam alternativas de organização da oferta de APS, 

combinando modalidades induzidas por políticas do governo federal e iniciativas locais. 

Trata-se de arranjos formais e informais, por iniciativa da gestão municipal e adaptações 

das equipes da ESF, no sentido de superar os problemas enfrentados. Tanto no Brasil 

quanto no contexto internacional, nota-se que áreas remotas impõem uma relação entre 

distância e disponibilidade de serviços territorializados que traz dificuldades à APS, no 

sentido de se situar enquanto porta de entrada contínua, resolutiva e longitudinal do 

sistema (Franco et al., 2021; Strasser, 2003; Wakerman et al., 2008). A escassez e a alta 

rotatividade de profissionais, as limitações de infraestrutura física e tecnológica, as 
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longas distâncias, as dificuldades de transporte e comunicação, bem como a fragilidade 

da rede de referência, ampliam a complexidade do trabalho cotidiano e exigem elevada 

capacidade de adaptação clínica, gerencial e relacional. 

Nos MRR, o trabalho dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) assume 

centralidade na organização do cuidado e na mediação entre os serviços de saúde e as 

populações dispersas no território, configurando-se como um dos principais 

sustentáculos da APS em contextos de difícil acesso (Sousa & Almeida, 2023; Lima et 

al., 2021). Na mesma direção, a prática da enfermeira é marcada por desafios 

estruturais, organizacionais e territoriais que tensionam o exercício profissional, ao 

mesmo tempo em que evidenciam sua importância estratégica para a sustentação da 

APS. Nesse contexto, a enfermeira assume um papel central na organização dos 

serviços (OMS, 2020; Santos et al., 2025). A ampliação do seu escopo de práticas – 

incluindo atenção clínica a condições crônicas e agudas, vigilância em saúde, 

acolhimento de demandas espontâneas e articulação intersetorial – destaca-se como 

condição necessária para garantir acesso, continuidade e resolutividade em territórios 

onde a presença médica é intermitente (Santos et al., 2025; Robinson et al., 2024). 

Outro desafio inerente aos cuidados primários em territórios de MRR é a 

interface entre a APS e a Atenção Especializada (AE), marcada por fragilidades 

estruturais, organizacionais e territoriais que comprometem a coordenação do cuidado e 

aprofundam iniquidades no acesso. As grandes distâncias geográficas, a precariedade 

dos sistemas de transporte e comunicação e a escassez na oferta de AE impõem 

barreiras significativas para a garantia da integralidade, resultando em longos tempos de 

espera, descontinuidade terapêutica e elevado ônus financeiro e social para usuários e 

famílias. A APS, frequentemente única presença permanente do SUS nesses territórios, 

assume responsabilidades ampliadas na gestão de condições crônicas e agravos 

complexos, sem o suporte regular da AE, o que tensiona sua capacidade resolutiva 

(Almeida et al., 2021; Fausto et al., 2022; Santos et al., 2024). Nesse cenário, também 

os médicos necessitam de um escopo ampliado de práticas para a atuação na APS, bem 

como mais forte integração com o trabalho em equipe e incidência sobre a determinação 

social do processo saúde-doença-cuidado (OMS, 2010; Franco et al., 2024). 

No que pesem os desafios, a pandemia de Covid-19 evidenciou e aprofundou 

desigualdades territoriais preexistentes, revelando a fragilidade estrutural da rede de 

atenção à saúde em contextos de dispersão populacional, isolamento geográfico e baixa 

capacidade instalada (Martinelli et al., 2024). Por um lado, a pandemia reforçou a 
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importância da ESF nos MRR, cujos profissionais, especialmente ACS e enfermeiras, 

passaram a desempenhar funções ampliadas no monitoramento de casos, na educação 

comunitária, no acompanhamento domiciliar e na mediação entre população e serviços 

(Mendonça et al., 2023). Por outro lado, no entanto, essa centralidade ocorreu em um 

cenário de escassez de recursos humanos, alta rotatividade profissional, equipes 

incompletas e infraestrutura limitada, o que comprometeu a capacidade de resposta 

oportuna e resolutiva às demandas impostas pela crise sanitária. Essas práticas em 

situações de crise sanitária revelaram tanto a potência dos arranjos territoriais existentes 

quanto seus limites, ao expor a sobrecarga de trabalho, a insuficiência de apoio 

institucional e a ausência de políticas específicas para contextos rurais remotos 

(Bousquat et al., 2023). 

Em face dos desafios para a consolidação da APS em MRR, faz-se necessário 

um olhar mais preciso sobre condições críticas dessa realidade, especialmente a 

estrutura, a força de trabalho em saúde e as práticas das equipes da ESF. O Censo 

Nacional das Unidades Básicas de Saúde, realizado em 2024 pela Rede de Pesquisa 

APS, da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), com apoio do Ministério 

da Saúde, traz uma oportunidade única para delinear essas questões e traçar 

possibilidades, a partir de informações amplas, provenientes de todas as Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) do Brasil em 2024, permitindo um panorama abrangente sobre 

o contexto do SUS nesses territórios. Desse modo, esta nota técnica busca analisar as 

condições de estrutura, força de trabalho em saúde e práticas das equipes da ESF em 

MRR por meio de informações do Censo Nacional das UBS, bem como formular 

recomendações estratégicas para a organização da APS em MRR à luz dessa análise. As 

práticas das equipes incluem as ações de cuidado e suas interrelações, tanto dentro da 

ESF quanto através das articulações com a atenção secundária e terciária e com outros 

setores. Como forma de síntese, a tipologia das UBS é discutida ao final da nota técnica, 

apresentando de modo integrado elementos das condições analisadas neste documento. 

Espera-se que as evidências e proposições tragam à tona uma noção mais aprofundada 

sobre os desafios e capacidades da ESF em MRR e avanços para a consecução do SUS 

universal e equânime. 
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Métodos 
 

A avaliação institucional da APS brasileira, materializada no Censo Nacional 

das UBS, conforme Bousquat et al. (2026a), foi conduzida a partir de dois enfoques 

complementares e indissociáveis. O primeiro foi a garantia de um processo que 

dialogasse com a estrutura federativa do país; e o segundo, a definição da imagem 

objetivo da APS brasileira, entendida como integral, resolutiva, comunitária, territorial e 

integrada à rede de serviços, como preconizado no modelo assistencial da Estratégia 

Saúde da Família. 

A coleta de dados do censo ocorreu entre junho e setembro de 2024, por meio de 

procedimento eletrônico realizado no sistema e-Gestor. Inicialmente, foram incluídos na 

base do censo todos os 49.738 estabelecimentos cadastrados como de APS no Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), em abril de 2024. Deste total, 4.026 

estabelecimentos foram inativados pelos gestores municipais, por não estarem em 

funcionamento no período de resposta ou por não se caracterizarem como serviços de 

APS, resultando em 45.712 estabelecimentos respondentes. Após verificação de 

consistência e completude do banco de dados, foram analisados os dados de 44.938 

estabelecimentos caracterizados como UBS. Esse total inclui também pontos de apoio 

às UBS que possuíam CNES próprio, embora não contassem com a presença regular de 

equipes. As dimensões analisadas foram estratificadas por macrorregião geográfica, 

localização da UBS (ribeirinha, rural ou urbana) dentro do município e pela tipologia 

rural-urbana dos municípios proposta pelo IBGE (2017). Nesta tipologia, os municípios 

são classificados em municípios urbanos, intermediários e rurais, sendo os municípios 

intermediários e rurais considerados ainda como adjacentes ou remotos (IBGE, 2017). 

Nesta nota técnica são analisados os resultados do censo relacionados à 

estrutura, força de trabalho em saúde e práticas de cuidado da ESF, com enfoque nos 

MRR. Estes aspectos, desenvolvidos no âmbito das UBS, estão centrados nas seguintes 

dimensões do instrumento do censo: 

i)​ Identificação;  

ii)​ Composição das equipes de APS, gestão e processo de trabalho; 

iii)​ Condições de infraestrutura da UBS; 

iv)​ Oferta de ações e serviços na UBS: escopo das práticas das equipes; e 

v)​ Educação permanente, qualificação e valorização dos trabalhadores.  
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Outras dimensões do censo foram também analisadas para um panorama mais 

amplo da APS, entre elas: saúde digital, promoção da saúde e vigilância em saúde, 

atuação dos ACS, ações comunitárias e territoriais, coordenação do cuidado e 

integração à rede e cuidado compartilhado com as equipes multiprofissionais. 

Com relação à estrutura, foram analisados: a infraestrutura; as instalações, 

insumos e equipamentos; os serviços, a ambiência e a acessibilidade; e a logística de 

transportes. A força de trabalho em saúde foi analisada por meio dos tipos de equipe, 

dos profissionais disponíveis e seus agentes contratantes, e da presença de gerente. As 

seguintes seções foram abordadas com relação às práticas de cuidado em saúde: 

acompanhamento longitudinal nas linhas de cuidado, ações comunitárias de promoção 

da saúde, acolhimento à demanda espontânea, práticas de cuidado por categoria 

profissional, compartilhamento do cuidado na APS, interação e coordenação do cuidado 

da APS junto à atenção ambulatorial/ hospitalar, e educação permanente. 

Na síntese final, foi utilizada a nova tipologia estruturante das UBS (Bousquat et 

al., 2025 e 2026b), desenvolvida para consolidação da análise realizada. Abaixo se 

apresentam as dimensões, variáveis e referência desta tipologia, desenvolvidas em Nota 

Técnica produzida pela Rede de Pesquisa em APS/ABRASCO junto a Secretaria de 

Atenção Primária à Saúde-SAPS/MS, intitulada “Tipologia das UBS Brasileiras: do 

estrutural ao estruturante” (autoras: Bousquat A, Giovanella L e Schenkman S). É 

importante frisar que sua construção seguiu a discussão do material elaborado pela Rede 

de Pesquisa APS/ABRASCO em conjunto com a SAPS/MS, em seus diferentes temas e 

capítulos (Brasil, 2025a; Brasil, 2025b). 

 

Quadro A1– Tipologia da estrutura das unidades básicas de saúde brasileiras: dimensões, 
variáveis e referência, 2024 

Dimensões Variáveis Referência 

Tipos de equipes Uma ou + equipe de saúde da família com saúde 
bucal+eMulti  

Equipes de saúde da 
família com Saúde 
Bucal e eMulti,*  

Uma ou + equipe de saúde da família com saúde 
bucal 

Uma ou + equipe de atenção básica parametrizada 
com saúde bucal   

Uma ou + equipe de saúde da família sem saúde 
bucal  

Elenco de profissionais qualificados 1 ou + médicos qualificados com título de 
especialista em MFC 

Pelo menos um 
profissional, de 

alguma das 
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categorias listadas, 
qualificado 

1 ou + enfermeiros qualificados em SF  

1 ou + dentistas qualificados em SF  

Abordagem 
comunitária e no 

território: 
promoção e 
vigilância à 

saúde 

ACS no 
território 

4 ou + agentes comunitários de saúde atuando 
predominantemente no território  

Pelo menos quatro 
ACS atuando 

predominantemente 
no território 

Promoção Educação para promoção da alimentação adequada e 
saudável  

Promoção à saúde e 
intersetorialidade 

(todos os 
componentes) 

Oferta de práticas corporais e atividade física no 
território  

Conjunto de temas abordados no PSE (atividade 
física, alimentação saudável, saúde mental, 
violência, vacinas, saúde sexual, uso de álcool e 
drogas e saúde bucal)  

Parcerias intersetoriais e/ou comunitárias para 
identificar as necessidades e possibilidades para 
prevenção e promoção da saúde 

Vigilância à 
saúde 

Monitoramento vacinal  

Vigilância à saúde 

(todos os 
componentes) 

Busca ativa de TB   

Controle de vetores  

Identificação de áreas e populações em risco  

Organização do cuidado e integração 
com a rede 

Estratificação de risco cardiovascular para os 
usuários nas linhas do cuidado de HAS e DM  

Organização e 
compartilhamento 

do cuidado 

(todos os 
componentes) 

Serviços de referência definidos para doenças 
cardiovasculares (AVE e IAM), gestação de alto 
risco, câncer de mama e de colo de útero.  

Uso de protocolos técnicos para acesso aos serviços 
de atenção especializada  

Marcação de consultas com especialistas pela UBS 
na hora ou depois 

Participação e apoio social Conselho local de saúde ativo  
Estímulo à 

participação social e 
ações de apoio 

social às situações 
de vulnerabilidade 

Definição do número de pessoas cadastradas por 
equipe de acordo com critérios de vulnerabilidade e 
risco  

Realização anual de diagnóstico comunitário  

Serviços disponíveis Consultas médicas nas linhas do cuidado SMI; HAS 
e DM 

UBS que oferecem 
os sete tipos de 

serviços 

Consultas de enfermagem nas linhas do cuidado 
SMI; HAS e DM 

Consultas odontológicas nas linhas do cuidado SMI; 
HAS e DM 

Dispensação de medicamentos 

Vacinação –atividades  

Coleta de exames  
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Agendamento fácil de consultas UBS (telefone, ou 
WhatsApp ou por meio dos ACS) 

Instalações e 
insumos 

Estrutura física 
e acessibilidade 

Sala de vacinação 

Todos os 
componentes 
disponíveis 

Aparelho de nebulização 

Câmara fria exclusivas vacinas  

Pacote básico**  

Banheiros adaptados para cadeira rodas/PcD  

Resíduos Coleta seletiva de resíduos infectantes  Coleta seletiva de 
resíduos infectantes 

TIC Computador  Equipamentos e 
software para 

compartilhamento 
de informação 

Prontuário eletrônico cidadão  

Acesso adequado à internet  

Fonte: elaboração própria, com base nas variáveis PMAQ e censo nacional das UBS, 2024 

*Brasil, Ministério da Saúde. Nota Técnica Nº 10/2023-CAIN/CGESCO/DESCO/SAPS/MS Diretrizes para 
reorganização das Equipes Multiprofissionais na Atenção Primária à Saúde, 2023.  

**Pacote básico: Esfigmomanômetro (aparelho de pressão) com braçadeira com circunferência de 22 a 28 cm 
(adulto) OU Esfigmomanômetro (aparelho de pressão) digital profissional com braçadeira; Estetoscópio adulto; 
 Oxímetro de pulso digital; Balança plataforma digital com estadiômetro/antropométrico até 200kg (Graduação 
(precisão) de pesagem de, no máximo, 100g; Balança pediátrica digital (Graduação (precisão) de, no máximo, 10g); 
Infantômetro (Régua antropométrica infantil ou antropômetro horizontal); Fita métrica de material resistente, 
inelástico e flexível; Kit para coleta/exame de rastreamento do câncer do colo de útero (espéculo vaginal (modelo 
Collin) em tamanhos pequeno, médio e grande, espátula de madeira de Ayre, escova cervical, caixa porta lâmina, 
lâmina lapidada de vidro, luvas em Eva tamanho único); Mesa ginecológica; Sonar/detector fetal portátil 
OU Estetoscópio de Pinard; Glicosímetro; Tiras para glicosímetro; Termômetro clínico digital 

 

A análise das informações nesta nota técnica foi descritiva e interpretativa, 

baseando-se na contagem de frequências (absolutas e percentuais) das respostas nas 

seções indicadas, comparando-se os estratos selecionados, com posterior síntese, 

contextualização e interpretação dos achados. 

Resultados do Censo Nacional das UBS em relação aos MRR 
 

Os MRR na classificação do IBGE (2017) distribuem-se de forma 

desproporcional no território brasileiro, com maior concentração em áreas das regiões 

Norte e Nordeste. Os dados do Censo da UBS brasileiras demonstram esse perfil de 

distribuição regional desigual dos MRR, a partir da localização das UBS. Conforme 

apresentado na Tabela 1, existe uma maior concentração de UBS de MRR nas regiões 

Norte e Nordeste do país, correspondendo a 77% do total nesse segmento. Das 1.646 

UBS de MRR, verifica-se que 677 (41%) estão localizadas na região Norte e 600 (36%) 

na região Nordeste. Por sua vez, identifica-se uma diminuta quantidade dessa mesma 

13 
 



tipologia de UBS nas regiões Sul e Sudeste. Na região Sudeste, são 122 UBS (7%) e no 

Sul são apenas 4 (0,2%).   
Tabela 1. UBS brasileiras segundo a tipologia do IBGE (situação rural-urbana) e grandes regiões do 

Brasil, 2024 

Região 
Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana 

Rural 
Remoto 
N (%) 

Rural 
Adjacente 

N (%) 

Intermediári
o Remoto 

N (%) 

Intermediári
o Adjacente 

N (%) 

Urbano 
N (%) 

Total 
N (%) 

Norte 
677 

(16,5) 
997 

(24,3) 
235 

(5,7) 
298 
(7,3) 

1.889 
(46,1) 

4.096 
(9,1) 

Nordeste 
600 
(3,4) 

7.849 
(44,3) 

67 
(0,4) 

2.568 
(14,5) 

6.653 
(37,5) 

17.737 
(39,5) 

Sudeste 
122 
(0,9) 

2.885 
(21,6) 

22 
(0,2) 

1.354 
(10,1) 

8.992 
(67,2) 

13.375 
(29,8) 

Sul 
4 

(0,1) 
2.046 
(31,0) 

2 
(0,0) 

632 
(9,4) 

3.923 
(59,4) 

6.607 
(14,7) 

Centro-Oes
te 

243 
(7,8) 

581 
(18,6) 

110 
(3,5) 

284 
(9,1) 

1.905 
(61,0) 

3.123 
(6,9) 

Brasil 
1.646 
(3,7) 

14.358 
(31,9) 

436 
(1,0) 

5.136 
(11,4) 

23.362 
(52,0) 

44.938 
(100) 

Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024 

 

Os municípios rurais remotos (MRR) concentram 1.646 UBS (3,7% do total 

nacional), configurando um segmento pequeno em volume, mas altamente estratégico 

do ponto de vista da equidade territorial e do cuidado aos povos tradicionais. Com foco 

nesse segmento, abaixo são detalhados os resultados do Censo Nacional das UBS em 

relação à estrutura, força de trabalho em saúde e práticas de cuidado na ESF. 

 

1.​ Estrutura 
 

No Quadro 1 são destacadas as dimensões da infraestrutura, as variáveis 

analisadas e as referências utilizadas para a classificação na tipologia.  

 

 
Quadro 1. Tipologia da estrutura das unidades básicas de saúde brasileiras, 2024 

Dimensões Variáveis Referência 
Estrutura física e 
acessibilidade 

Sala de vacinação 
Todos os componentes disponíveis Aparelho de nebulização 

Câmara fria exclusivas 
vacinas 
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Pacote básico** 
Banheiros adaptados para 
cadeira rodas/ PcD  

Gestão de Resíduos Coleta seletiva de resíduos 
infectantes 

Coleta seletiva de resíduos infectantes 

Disponibilidade e 
uso TIC 

Computador 
Equipamentos e software para 

compartilhamento de informação 
Prontuário eletrônico 
compartilhado  
Acesso adequado à internet 

Fonte: Bousquat et al., 2026b 

**Pacote básico: Esfigmomanômetro (aparelho de pressão) com braçadeira com circunferência de 22 a 28 
cm (adulto) OU Esfigmomanômetro (aparelho de pressão) digital profissional com braçadeira; 
Estetoscópio adulto; Oxímetro de pulso digital; Balança plataforma digital com 
estadiômetro/antropométrico até 200kg (Graduação (precisão) de pesagem de, no máximo, 100g; Balança 
pediátrica digital (Graduação (precisão) de, no máximo, 10g); Infantômetro (Régua antropométrica 
infantil ou antropômetro horizontal); Fita métrica de material resistente, inelástico e flexível; Kit para 
coleta/exame de rastreamento do câncer do colo de útero (espéculo vaginal (modelo Collin) em tamanhos 
pequeno, médio e grande, espátula de madeira de Ayre, escova cervical, caixa porta lâmina, lâmina 
lapidada de vidro, luvas em Eva tamanho único); Mesa ginecológica; Sonar/detector fetal portátil 
OU Estetoscópio de Pinard; Glicosímetro; Tiras para glicosímetro; Termômetro clínico digital 

 

Na análise das dimensões de estrutura nas UBS por tipos de municípios 

(urbanos, intermediários adjacentes, intermediários remotos, rurais adjacentes e rurais 

remotos), é possível observar que MRR, comparados aos outros municípios na tipologia 

das UBS (Bousquat et al., 2025 e 2026b), possuem os menores percentuais de UBS 

classificadas como referência e os maiores percentuais de UBS nos estratos rudimentar 

e reprovada. A Tabela 2 demonstra que apenas 2,4% de UBS de MRR são referência e 

21,0% regulares, percentuais inferiores à média nacional, de 5% e 28,6%, 

respectivamente. Já em relação ao outro extremo, as UBS rudimentares e reprovadas 

apresentaram, respectivamente, 20,1% e 7,7%, bem acima da média nacional. Quanto à 

localidade da UBS dentro dos municípios (ribeirinha, rural, urbana), o mesmo padrão se 

repete, com as UBS ribeirinhas e rurais (82,8% e 36,0%) apresentando situações de 

maior precariedade. 

 

 

 

 
Tabela 2. Classificação das UBS brasileiras segundo a nova tipologia estrutural 5R, situação 
rural-urbana e localização nos municípios, 2024. 

 

 
Tipo de UBS 
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A 
Referência 

B 
Regular 

C 
Restrita 

D 
Rudimentar 

E 
Reprovada Brasil 

Municípios segundo situação urbano-rural 

Rural 
Remoto 

39 
(2,4) 

333 
(21,0) 

774 
(48,7) 

320 
(20,1) 

123 
(7,7) 

1.589 
(3,6) 

Rural 
Adjacente 

481 
(3,4) 

3.802 
(26,7) 

7.621 
(53,5) 

1.995 
(14,0) 

334 
(2,3) 

14.233 
(32,0) 

Intermediário 
Remoto 

8 
(1,9) 

90 
(21,0) 

253 
(59,1) 

63 
(14,7) 

14 
(3,3) 

428 
(1,0) 

Intermediário 
Adjacente 

157 
(3,1) 

1.382 
(27,0) 

2.888 
(56,5) 

611 
(12,1) 

71 
(1,4) 

5.109 
(11,5) 

Urbano 
 

1.549 
(6,7) 

7.117 
(30,7) 

12.121 
(52,3) 

2.150 
(9,3) 

233 
(1,0) 

23.170 
(52,0) 

Localização das UBS nos municípios 

Ribeirinha 
0 

(0,0) 
2 

(2,1) 
14 

(15,0) 
46 

(49,5) 
31 

(33,3) 
93 

(5,8) 

Rural 
12 

(1,5) 
114 

(14,7) 
371 

(47,7) 
193 

(24,8) 
87 

(11,2) 
777 

(48,9) 

Urbana 
27 

(3,8)_ 
217 

(30,2) 
389 

(54,1) 
81 

(11,3) 
5 

(0,7) 
719 

(45,2) 

Totais 
2.234 
(5,0) 

12.724 
(28,6) 

23.657 
(53,1) 

5.139 
(11,5) 

775 
(1,7) 

44.259 
(100,0) 

Missing=395 (0,9%) Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024 

Ponto de apoio: A (0%); B (1,9%; 0% Rib; 1,7% Rur; 14,3% Urb); C (10,1%; 2,9% Rib; 12,0% Rur; 14,3% Urb); D (25,9%; 17,6% 
Rib; 29,1% Rur; 14,3% Urb) e E (62,0%; 79,4% Rib; 57,3% Rur; 57,1% Urb). 

 

Na Tabela 3, apresentam-se maiores detalhes das características estruturais das 

UBS segundo os tipos de município, conforme dados do censo. As UBS dos MRR 

destacam-se por apresentaram maior proporção (91,4%) de imóveis próprios, em 

comparação com os intermediários adjacentes (86,5%), intermediários remotos (87,8%) 

e, principalmente, os urbanos (81%). É possível também identificar que as UBS dos 

municípios urbanos apresentam maior proporção de funcionamento em espaços cedidos 

(4,9%) e alugados (13,3%) quando comparados com as UBS dos demais municípios. 

Com relação aos serviços disponíveis, as UBS dos MRR apresentam os menores 

percentuais. Nesse mesmo segmento de UBS, há menor abastecimento de água potável 

(82,2%), de energia elétrica (92,8%) e menor coleta de esgoto (30,2%), de resíduos 

sólidos comuns (70,7%) e de resíduos infectantes (64,8%). 

 
Tabela 3. Características estruturais das UBS. Brasil e municípios, segundo a tipologia 
rural-urbana, 2024. 
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Características 
Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana 

Rural 
Remoto 
N (%) 

Rural 
Adjacente 

N (%) 

Intermediári
o Remoto 

N (%) 

Intermediári
o Adjacente 

N (%) 

Urbano 
N (%) 

Total 
N (%) 

Espaço físico       

Espaço próprio 
1.505 
(91,4) 

13.088 
(91,1) 

383 
(87,8) 

4.448 
(86,5) 

18.925 
(81,0) 

38.344 
(85,3) 

Espaço alugado 
80 

(4,9) 
817 
(5,7) 

31 
(7,1) 

499 
(9,7) 

3.119 
(13,3) 

4.546 
(10,1) 

Espaço cedido 
51 

(3,1) 
378 
(2,6) 

17 
(3,9) 

167 
(3,2) 

1.137 
(4,9) 

1.750 
(3,9) 

Serviços disponíveis nas 
UBS       

Abastecimento de 
água potável 

1.353 
(82,2) 

13.077 
(91,1) 

366 
(83,9) 

4.778 
(93,0) 

22.452 
(96,1) 

42.026 
(93,5) 

Energia elétrica 
1.527 
(92,8) 

14.076 
(98,0) 

414 
(94,9) 

5.046 
(98,2) 

23.051 
(98,7) 

44.114 
(98,2) 

Coleta de esgoto 
497 

(30,2) 
7.567 
(52,7) 

199 
(45,6) 

3.265 
(63,6) 

17.965 
(76,9) 

29.493 
(65,6) 

Possui gerador 
182 

(11,1) 
1.058 
(7,4) 

30 
(6,9) 

257 
(5,0) 

1.041 
(4,5) 

2.568 
(5,7) 

Coleta de resíduos 
sólidos comuns 

1.163 
(70,7) 

12.359 
(86,1) 

358 
(82,1) 

4.569 
(89,0) 

22.073 
(94,5) 

40.522 
(90,2) 

Coleta seletiva de 
resíduos infectantes 

1.066 
(64,8) 

11.809 
(82,2) 

350 
(80,3) 

4.487 
(87,4) 

22.122 
(94,7) 

39.834 
(88,6) 

Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024 

 

Em relação à necessidade de reforma, as UBS localizadas em MRR apresentam 

maior proporção da necessidade de realização desses serviços. Embora, conforme o 

censo, em todos os tipos de municípios, mais da metade das UBS necessitam de 

reestruturação, a situação é ainda mais delicada nas UBS dos MRR, em que mais de 

65% das UBS precisam ser reformadas (Tabela 4). De maneira similar, em MRR existe 

maior proporção de UBS que necessitam de ampliação. Mais de 68% das UBS desses 

municípios necessitam ser ampliadas, valores superiores à proporção nacional (58,8%) e 

de todos os grupos de municípios (Tabela 4). 

​ No que se referem às emendas parlamentares, os municípios rurais adjacentes 

foram ainda mais contemplados por elas (31%), enquanto os MRR apresentaram 26,7% 
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das UBS recebendo recursos nessa modalidade. Uma grande parte dos respondentes não 

sabia se a UBS havia sido contemplada por emendas parlamentares (40,6%) (Tabela 4). 

​ Curiosamente, na tipologia rural-urbana, as UBS em MRR mostram o menor 

percentual de danos causados por desastres ambientais e/ou climáticos (Tabela 4).  

 

Tabela 4. Unidades Básicas de Saúde (UBS) segundo a necessidade de construção, ampliação e 
reformas. Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 2024. 

Características  

Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana 

Rural 
 Remoto 
N (%) 

Rural 
Adjacente 

N (%) 

Interme- 
diário 

Remoto 
N (%) 

Interme- 
diário 

Adjacente 
N (%) 

Urbano 
N (%) 

Total 
N (%) 

Reforma da UBS       

Não necessita de reforma 432 
(26,2) 

4.419 
(30,8) 

133 
(30,5) 

1.566 
(30,5) 

7.399 
(31,7) 

13.949 
(31,0) 

Necessita ser reformada 1.084 
(65,9) 

8.677 
(60,4) 

270 
(61,9) 

3.128 
(60,9) 

13.848 
(59,3) 

27.006 
(60,1) 

Tipo de reforma       

Cobertura/telhado 86 
(5,2) 

812 
(5,7) 

22 
(5,0) 

289 
(5,6) 

1.416 
(6,1) 

2.625 
(5,8) 

Instalações elétricas 79 
(4,8) 

781 
(5,4) 

19 
(4,4) 

266 
(5,2) 

1.350 
(5,8) 

2.495 
(5,6) 

Instalações hidráulicas 65 
(3,9) 

592 
(4,1) 

15 
(3,4) 

213 
(4,1) 

1.089 
(4,7) 

1.974 
(4,4) 

Piso 74 
(4,5) 

775 
(5,4) 

20 
(4,6) 

259 
(5,0) 

1.263 
(5,4) 

2.391 
(5,3) 

Parede 113 
(6,9) 

1.090 
(7,6) 

32 
(7,3) 

401 
(7,8) 

1.837 
(7,9) 

3.473 
(7,7) 

Forro 71 
(4,3) 

712 
(5,0) 

20 
(4,6) 

267 
(5,2) 

1.167 
(5,0) 

2.237 
(5,0) 

Portas e janelas 85 
(5,2) 

822 
(5,7) 

22 
(5,0) 

287 
(5,6) 

1.374 
(5,9) 

2.590 
(5,8) 

Ampliação da UBS       

Não, não necessita de 
ampliação 

441 
(26,8) 

5.200 
(36,2) 

135 
(31,0) 

1.944 
(37,8) 

8.494 
(36,4) 

16.214 
(36,1) 

Não, mas necessita de 
ampliação 

1.127 
(68,5) 

8.345 
(58,1) 

280 
(64,2) 

2.944 
(57,3) 

13.734 
(58,8) 

26.430 
(58,8) 
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Edificação/terreno permite 
a ampliação       

Sim 1.354 
(82,3) 

10,654 
(74,2) 

350 
(80,3) 

3.723 
(72,5) 

15.844 
(67,8) 

31.925 
(71,0) 

Não 185 
(11,2) 

2.495 
(17,4) 

58 
(13,3) 

1.008 
(19,6) 

5.514 
(23,6) 

9.260 
(20,6) 

Não sei 106 
(6,4) 

1.202 
(8,4) 

28 
(6,4) 

404 
(7,9) 

2.001 
(8,6) 

3.741 
(8,3) 

UBS contemplada por 
emendas parlamentares 
nos últimos 5 anos 

      

Sim 439 
(26,7) 

4.457 
(31,0) 

120 
(27,5) 

1.381 
(26,9) 

6.433 
(27,5) 

12.830 
(28,5) 

Não 537 
(32,6) 

3.977 
(27,7) 

151 
(34,6) 

1.473 
(28,7) 

6.868 
(29,4) 

13.006 
(28,9) 

Não sei 669 
(40,6) 

5.918 
(41,2) 

165 
(37,8) 

2.281 
(44,4) 

10.058 
(43,0) 

19.091 
(42,5) 

Danos causados por 
desastres ambientais 
e/ou climáticos nos 
últimos 5 anos 

237 
(14,4) 

2.430 
(16,9) 

87 
(19,9) 

919 
(17,9) 

4.517 
(19,3) 

8.190 
(18,2) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024 

a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 

 

A acessibilidade é um ponto sensível para as UBS em MRR, com resultados 

inferiores à média nacional em todos os itens. Há 17,7% de UBS nestas localidades que 

não oferecem nenhum dos itens elencados de acessibilidade na pesquisa do censo, 

enquanto os percentuais nacionais são de 8,2% (Tabela 5). Chama atenção nos MRR o 

baixo percentual de UBS com cadeira de rodas para deslocamento do usuário (54,5%) e 

entrada adaptada para cadeira de rodas (68,4%), especialmente quando comparado aos 

municípios urbanos (75% e 80,3%, respectivamente). Apesar de a situação ser mais 

crítica nas UBS dos MRR, sete de 12 itens tiveram resultados abaixo de 50% para todos 

os tipos de municípios. 

 

 
Tabela 5. Distribuição das Unidades Básicas de Saúde (UBS) segundo característica de 
acessibilidade (respostas positivas). Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 2024. 

Características 
Municípios segundo a tipologia rural-urbana 
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Rural 
Remoto 
N (%) 

Rural Adjacente 
N (%) 

Intermediário 
Remoto 
N (%) 

Intermediário 
Adjacente 

N (%) 

Urbano 
N (%) 

Total 
N (%) 

Identificação       

A UBS possui identificação 
na fachada 

1.421 
(86,3) 

12.798 
(89,1) 

391 
(89,7) 

4.593  
(89,4) 

21.028 
 (90,0) 

40.231 
(89,5) 

A maioria dos ambientes da 
UBS possui placas de 
identificação 

1.400 
(85,0) 

12.922 
(90,0) 

400 
(91,7) 

4.654  
(90,6) 

21.514 
 (92,1) 

40.890 
(91,0) 

Itens da acessibilidade ofertado na UBS 

Entrada externa adaptada 
para cadeira de rodas 

1.126  
(68,4) 

11.210 
 (78,1) 

297 
(68,1) 

4.011 
(78,1) 

18.770 
 (80,3) 

35.414 
 (78,8) 

Corrimão nas escadas, 
rampas 

288 
(17,5) 

3.436 
 (23,9) 

66 
 (15,1) 

1.326  
(25,8) 

7.715 
(33,0) 

12.831 
 (28,5) 

Portas internas adaptadas 
para cadeira de rodas 

748 
(45,4) 

7.738 
(53,9) 

204 
 (46,8) 

2.763 
 (53,8) 

12.927 
(55,3) 

24.380 
 (54,2) 

Corredores adaptados para 
cadeira de rodas 

679 
 (41,2) 

7.395  
(51,5) 

196 
 (44,9) 

2.650 
 (51,6) 

12.668 
(54,2) 

23.588 
(52,5) 

Banheiro adaptado para 
cadeira de rodas 

803 
 (48,8) 

8.192 
 (57,1) 

219  
(50,2) 

2.971 
(57,8) 

14.830 
 (63,5) 

27.015 
(60,1) 

Cadeira de rodas disponível 
e em condições de uso para 
deslocamento do usuário 

897 
(54,5) 

9.359 
(65,2) 

249 
(57,1) 

3.462 
 (67,4) 

17.516 
 (75,0) 

31.483 
(70,1) 

Painel de chamada de 
senha 

88 
(5,3) 

796 
(5,5) 

26 
(6,0) 

377  
(7,3) 

2.822  
(12,1) 

4.109  
(9,1) 

Placas de comunicação 
acessíveis* 

153 
(9,3) 

1.718 
 (12,0) 

38 
 (8,7) 

695 
(13,5) 

4.490 
(19,2) 

7.094 
 (15,8) 

Placas de sinalização com 
indicação de prioridades de 
atendimento 

341  
(20,7) 

2.903 
 (20,2) 

124 
(28,4) 

1.142 
 (22,2) 

5.858  
(25,1) 

10.368 
(23,1) 

Cadeiras para pessoas 
obesas 

166 
 (10,1) 

2.158  
(15,0) 

44 
 (10,1) 

684  
(13,3) 

4.200  
(18,0) 

7.252 
 (16,1) 

Demarcação de vagas 
especiais de 
estacionamento para PcD e 
grupos prioritários 

59  
(3,6) 

991 
 (6,9) 

24 
(5,5) 

348  
(6,8) 

3.803 
 (16,3) 

5.225 
 (11,6) 

Piso tátil/podotátil para 
acesso às dependências da 
UBS** 

102  
(6,2) 

1.269  
(8,8) 

17  
(3,9) 

456 
 (8,9) 

2.983  
(12,8) 

4.827  
(10,7) 

Nenhuma das anteriores 292 
(17,7) 

1.333 
(9,3) 

66  
(15,1) 

471 
 (9,2) 

1.547 
(6,6) 

3.709  
(8,2) 

Total 1.645  
(3,7) 

14.357 
 (31,9) 

436 
 (1,0) 

5.135 
 (11,4) 

23.361  
(52,0) 

44.934 
(100,0) 

Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024 

*Informam a existência de recursos e serviços adaptados para o atendimento adequado de pessoas com deficiência (PcD); por 
exemplo, localização de rampas, vagas no estacionamento, telefone adaptado e sanitários próprios. 

**Faixas facilitadoras no piso para locomoção e caminhada segura para pessoas com deficiência visual total ou parcial. 

Algumas informações relativas às ofertas de serviços, instalações e insumos 

estão dispostas na Tabela 6. A coleta de exames apresenta média nacional de quase 

50%, enquanto os MRR somente alcançam um terço das UBS (33,5%). Com relação à 
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vacinação, o percentual de UBS em MRR que realizam esses serviços é 

consideravelmente menor que as UBS dos municípios urbanos (71,7% versus 87,8%). 

Com relação às instalações, a existência de sala de vacina apresenta diferença 

importante entre os municípios rurais remotos e os urbanos (63,3% versus 85,6%). 

Somente 25,4% das UBS nos MRR possuem câmara fria exclusiva para vacinas, 

enquanto o percentual nacional é 38,4%. Equipamentos para emergência mostraram-se 

escassos em todas as UBS, com menor presença nas UBS de municípios rurais remotos 

ou intermediários. Os aparelhos digitais também são raros, bem como os 

eletrocardiógrafos e oftalmoscópios. Um ponto de destaque é que aparelhos de 

nebulização (73,6%) são mais frequentes nas UBS dos MRR, enquanto que os 

otoscópios (55,3%) e os glicosímetros (86,8%) são mais frequentes do que os demais 

equipamentos em MRR, embora inferiores às UBS dos outros tipos de municípios. 

 
Tabela 6. Distribuição das instalações e insumos disponíveis nas UBS. Brasil e municípios, segundo 
a tipologia rural-urbana, 2024. 

Características 

Municípios segundo a tipologia rural-urbana 

Rural Remoto 

N (%) 

Rural 
Adjacen

te 

N (%) 

Interme
diário 

Remoto 

N (%) 

Intermedi
ário 

Adjacente 

N (%) 

Urbano 

N (%) 

Total 

N (%) 

Serviços disponíveis      

    Dispensação de medicamentos  
1.134 

(68,9) 

10.121 

(70,5) 

276 

(63,3) 

3.316 

(64,6) 

16.678 

(71,4) 

31.525 

(70,2) 

    Vacinação  
1.180 

(71,7) 

11.725 

(81,7) 

361 

(0,9) 

4.249 

(82,7) 

20.518 

(87,8) 

38.033 

(84,6) 

    Coleta de exames 
551 

(33,5) 

5.728 

(39,9) 

150 

(34,4) 

2.087 

(40,6) 

13.821 

(59,2) 

22.337 

(49,7) 

Instalações e insumos       

    Sala de vacina  
1.041 

(63,3) 

10.501 

(73,2) 

323 

(74,1) 

3.942 

(76,8) 

19.979 

(85,6) 

35.786 

(79,7) 

    Aparelho de nebulização  
1.210 

(73,6) 

10.010 

(69,7) 

322 

(73,8) 

3.368 

(65,6) 

13.514 

(57,8) 

28.424 

(63,3) 

   Câmara fria exclusiva para 
vacina 

418 

(25,4) 

4.216 

(29,4) 

78 

(17,9) 

1,454 

(28,3) 

11.096 

(47,5) 

17.262 

(38,4) 
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    Glicosímetro 
1.428 

(86,8) 

13.277 

(92,5) 

405 

(92,9) 

4,809 

(93,6) 

22.387 

(95,8) 

42.306 

(94,1) 

   Carrinho para parada cardíaca 
76 

(4,6) 

1.325 

(9,2) 

8 

(1,8) 

346 

(5,7) 

4.294 

(18,4) 

6.049 

(13,5) 

    DEA – Desfibrilador 
155 

(9,4) 

2.145 

(14,9) 

28 

(6,4) 

601 

(11,7) 

5.082 

(21,7) 

8.011 

(17,8) 

   Desfibrilador manual 
33 

(2,0) 

509 

(3,5) 

3 

(0,7) 

119 

(2,3) 

595 

(2,5) 

1.259 

(2,8) 

   Eletrocardiógrafo 
95 

(5,8) 

1.358 

(9,5) 

21 

(4,8) 

416 

(8,1) 

2.218 

(9,5) 

4.108 

(9,1) 

   Eletrocardiógrafo digital 
77 

(4,7) 

959 

(6,7) 

23 

(5,3) 

337 

(6,6) 

1.899 

(8,1) 

3.295 

(7,3) 

   Otoscópio 
911 

(55,3) 

9.545 

(66,5) 

250 

(57,3) 

3.482 

(67,8) 

18.039 

(77,2) 

32.227 

(71,7) 

   Oftalmoscópio 
269 

(16,3) 

2.765 

(19,3) 

68 

(15,6) 

983 

(19,1) 

5.806 

(24,8) 

9.891 

(22,0) 

   Retinógrafo digital 
11 

(0,7) 

54 

(0,4) 

0 

(0,0) 

15 

(0,3) 

96 

(0,4) 

176 

(0,4) 

   Espirômetro digital 
18 

(1,1) 

120 

(0,8) 

4 

(0,9) 

42 

(0,8) 

143 

(0,6) 

327 

(0,7) 

   Pacote básico de equipamentos* 
195 

(11,8) 

2.510 

(17,5) 

65 

(14,9) 

933 

(18,2) 

5.706 

(24,4) 

9.409 

(20,9) 

   Banheiros adaptados para 
cadeira rodas/PcD 

534 

(39,5) 

5.654 

(43,5) 

139 

(37,6) 

2.099 

(45,0) 

11.731 

(53,8) 

20.157 

(48,9) 

    Monitoramento vacinal - ACS  
1.144 

(99,0) 

11.413 

(98,9) 

346 

(97,5) 

4.127 

(99,1) 

19.565 

(97,2) 

36.595 

(98,0) 

   Coleta seletiva de resíduos 
infectantes 

1.066 

(66,8) 

11.808 

(82,7) 

350 

(81,4) 

4.487 

(87,6) 

22.122 

(95,0) 

39.833 

(89,1) 

    Computador  
1.195 

(72,6) 

11.906 

(82,9) 

363 

(83,3) 

4,538 

(88,4) 

22.085 

(94,6) 

40.087 

(89,2) 

    Prontuário eletrônico 
compartilhado com outros pontos 
da rede 

807 

(49,0) 

9.176 

(63,9) 

262 

(60,2) 

3.757 

(73,1) 

18.547 

(79,4) 

32.549 

(72,4) 

   Acesso adequado à internet 
735 

(44,6) 

8.922 

(62,1) 

225 

(51,6) 

3.494 

(68,0) 

15.899 

(68,1) 

29.275 

(65,1) 
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Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024 

**Pacote básico: Esfigmomanômetro (aparelho de pressão) com braçadeira com circunferência de 22 a 28 
cm (adulto) OU Esfigmomanômetro (aparelho de pressão) digital profissional com braçadeira; 
Estetoscópio adulto; Oxímetro de pulso digital; Balança plataforma digital com 
estadiômetro/antropométrico até 200kg (Graduação (precisão) de pesagem de, no máximo, 100g; Balança 
pediátrica digital (Graduação (precisão) de, no máximo, 10g); Infantômetro (Régua antropométrica 
infantil ou antropômetro horizontal); Fita métrica de material resistente, inelástico e flexível; Kit para 
coleta/exame de rastreamento do câncer do colo de útero (espéculo vaginal (modelo Collin) em tamanhos 
pequeno, médio e grande, espátula de madeira de Ayre, escova cervical, caixa porta lâmina, lâmina 
lapidada de vidro, luvas em Eva tamanho único); Mesa ginecológica; Sonar/detector fetal portátil 
OU Estetoscópio de Pinard; Glicosímetro; Tiras para glicosímetro; Termômetro clínico digital 

 

Com relação à disponibilidade de transporte sanitário, os resultados demonstram 

um cenário que expõe dificuldades para usuários de diversos tipos de municípios. Na 

Tabela 7, apresentam-se os resultados da disponibilidade de transporte para usuários 

encaminhados para serviços especializados. Verifica-se que nas UBS dos MRR o 

percentual da oferta de transporte para dentro e fora do município (58,4%) é inferior ao 

das UBS dos rurais adjacentes (66,7%) e intermediários adjacentes (61,1%). Tais 

números são sugestivos da maior dificuldade dos usuários dos MRR, que tem uma 

oferta menor de transporte em um contexto de maior distância dos municípios que 

ofertam serviços especializados. O menor percentual da disponibilidade de transporte 

nas UBS dos municípios urbanos (46,7%) pode ser explicado em razão de parte dos 

serviços serem disponibilizados no próprio município, o que não ensejaria a oferta de 

transporte aos usuários. 

A Tabela 7, também dispõe dos dados relativos à disponibilidade de transporte 

sanitário em casos de urgência/emergência. Nessa situação, identifica-se um cenário 

levemente favorável às UBS dos MRR. Nesses municípios, o transporte em situações de 

urgência/emergência está sempre disponível em 54,9% das UBS, valor superior aos 

percentuais nacional (50,8%) e de todas os outros tipos de municípios. É possível inferir 

que pela distância e escassez de serviços de urgência/emergência nos MRR, os gestores 

locais priorizem o transporte sanitário para pessoas em situação de maior necessidade. 

O percentual de UBS dos MRR que nunca (9,1%) e raramente (7,7%) ofertam 

transporte na situação de urgência é menor que os valores nacionais, o que corrobora a 

maior disponibilidade de transporte nos MRR relativas a essa situação.  

 

Tabela 7.  UBS brasileiras segundo a situação rural-urbana e o acesso a serviço de transporte para 
usuárias (os) encaminhados para serviços de saúde especializados 
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Disponibilidad
e de transporte 

Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana 

Rural 
Remoto 
N (%) 

Rural 
Adjacente 

N (%) 

Intermediári
o Remoto 

N (%) 

Intermediári
o Adjacente 

N (%) 

Urbano 
N (%) 

Total 
N (%) 

Para usuária(o)s encaminhados para serviços de saúde especializados 

Sim, para 
dentro e fora do 
município 

962 
(58,4) 

9.573 
(66,7) 

226 
(51,8) 

3.138 
(61,1) 

10.903 
(46,7) 

24.802 
(55,2) 

Sim, apenas 
para dentro do 
município 

179 
(10,9) 

950 
(6,6) 

60 
(13,8) 

291 
(5,7) 

2.123 
(9,1) 

3.603 
(8,0) 

Sim, apenas 
para fora do 
município 

189 
(11,5) 

1.877 
(13,1) 

64 
(14,7) 

834 
(16,2) 

3.669 
(15,7) 

6.633 
(14,8) 

Não 316 
(19,2) 

1.956 
(13,6) 

86 
(19,7) 

873 
(17,0) 

6.663 
(28,5) 

9.894 
(22,0) 

Brasil 1.646 
(3,7) 

14.358 
(32,0) 

436 
(1,0) 

5.136 
(11,4) 

23.362 
(52,0) 

44.938 
(100) 

Transporte sanitário em casos de urgência/ emergência 

Nunca 
150 
(9,1) 

1.290 
(9,0) 

54 
(12,4) 

531 
(10,3) 

2.969 
(12,7) 

4.994 
(11,1) 

Raramente 
127 
(7,7) 

973 
(6,8) 

29 
(6,6) 

446 
(8,7) 

2.103 
(9,0) 

3.678 
(8,2) 

Às vezes 
183 

(11,1) 
1.573 
(11,0) 

55 
(12,6) 

662 
(12,9) 

2.945 
(12,6) 

5.418 
(12,1) 

Quase Sempre 
283 

(17,2) 
2.751 
(19,2) 

75 
(17,2) 

958 
(18,7) 

3.956 
(16,9) 

8.023 
(17,8) 

Sempre 
903 

(54,9) 
7.770 
(54,1) 

223 
(51,1) 

2.539 
(49,4) 

11.383 
(48,7) 

22.818 
(50,8) 

Brasil 
1.646 
(3,7) 

14.358 
(32,0) 

436 
(1,0) 

5.136 
(11,4) 

23.362 
(52,0) 

44.938 
(100) 

Missing=6  Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024   

 

 

 

2.​ Força de trabalho em saúde 
 

​ A análise aqui apresentada dispõe da oferta e gestão da força de trabalho nos 

serviços de APS/ ESF. Para isso, cabe apresentar inicialmente a distribuição dos tipos de 

equipes da APS entre os municípios. A Tabela 8 retrata a disponibilidade de pelo menos 

uma equipe de Saúde da Família (eSF), equipe de Atenção Primária (eAP), equipe de 
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Saúde Bucal (eSB), equipe Multiprofissional na APS (eMulti) e equipe de Saúde da 

família Ribeirinha (eSFRib) entre os segmentos de municípios do Brasil. No que se 

refere às eSF, observa-se que em 79,5% dos MRR há pelo menos uma equipe desse tipo. 

Esse é o menor percentual entre os tipos de municípios. No que se refere à presença das 

eAP, verifica-se nos MRR o maior percentual de UBS com essa modalidade de equipe 

(27,3%), junto com municípios urbanos (27,8%). Merece atenção o contexto de menor 

proporção de eSF e uma maior proporção de eAP nos MRR comparativamente aos 

demais municípios (Tabela 8). 

​ Também com relação às eSB, os números dos MRR são mais desfavoráveis 

quando comparados aos outros tipos de municípios. São 69,4% das UBS de MRR com 

eSB frente à 74,4% entre todas as UBS. Na estratificação relativa à localização das UBS 

(rural, urbana ou ribeirinha) no interior dos municípios, observa-se em MRR uma maior 

concentração de UBS com eSB em áreas urbanas, quando comparadas às áreas 

ribeirinhas e rurais. Na comparação com os demais tipos de municípios, as eSB em 

MRR têm a menor proporção nas UBS ribeirinhas (26,8%) e UBS rurais (59%), 

enquanto os MRR possuem o maior percentual (87,1%) relativo às UBS urbanas 

(Tabela 8). 

 
Tabela 8. Tipos de equipes de saúde de acordo com a tipologia municipal urbano-rural e a 
localização da UBS. Brasil, 2024. 

Tipos de equipes e 
combinações 

Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana 

Rural 
Remoto 
N (%) 

Rural 
Adjacente 

N (%) 

Interme
diário 

Remoto 
N (%) 

Interme- 
diário 

Adjacente 
N (%) 

Urban
o 

N (%) 

Total 
N (%) 

eSF (>=1) 1.305 
(79,5) 

12.929 
(90,2) 

374 
(86,0) 

4.709 
(91,8) 

20.408 
(87,5) 

39.725 
(88,5) 

Ribeirinha 
 

22 
(20,4) 

30 
(35,3) 

2 
(7,7) 

15 
(60,0) 

43 
(24,4) 

112 
(26,7) 

Rural 
 

599 
(74,4) 

6.593 
(89,2) 

99 
(81,1) 

1.753 
(89,7) 

3.315 
(84,5) 

12.359 
(87,1) 

Urbana 
 

684 
(93,8) 

6.306 
(91,9) 

273 
(95,1) 

2.941 
(93,3) 

17.049 
(88,7) 

27.253 
(90,1) 

eAP (.=1) 448 
(27,3) 

3.719 
(26,0) 

112 
(25,9) 

1.337 
(26,1) 

6.467 
(27,8) 

12.083 
(27,0) 

Ribeirinha 
 

25 
(23,1) 

8 
(9,4) 

9 
(34,6) 

7 
(28,0) 

24 
(13,6) 

73 
(17,4) 

Rural 
 

230 
(28,5) 

1.733 
(23,5) 

31 
(25,4) 

496 
(25,4) 

1.083 
(27,7) 

3.573 
(25,2) 
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Urbana 193 
(26,5) 

1.978 
(28,8) 

72 
(25,3) 

834 
(26,5) 

5.360 
(27,9) 

8.437 
(27,9) 

eSB (>=1) 1.142 
(69,4) 

10.967 
(76,4) 

327 
(75,0) 

3.853 
(75,0) 

17.117 
(73,3) 

33406 
(74,4) 

Ribeirinha 
 

29 
(26,8) 

33 
(38,8) 

7 
(26,9) 

18 
(72,0) 

35 
(19,9) 

122 
(29,0) 

Rural 
 

477 
(59,0) 

5.274 
(71,3) 

78 
(63,4) 

1.323 
(67,6) 

2.561 
(65,2) 

9.713 
(68,3) 

Urbana 
 

636 
(87,1) 

5.660 
(82,4) 

242 
(84,3) 

2.512 
(79,6) 

14.520 
(75,4) 

23.570 
(77,8) 

eMulti (>=1) 649 
(39,5) 

6.299 
(44,0) 

139 
(31,9) 

2.069 
(40,4) 

9.671 
(41,5) 

18.827 
(42,0) 

Ribeirinha 
 

6 
(5,6) 

26 
(30,6) 

1 
(3,8) 

8 
(32,0) 

27 
(15,4) 

68 
(16,2) 

Rural 
 

250 
(31,0) 

2.646 
(35,9) 

29 
(23,6) 

699 
(35,8) 

1.331 
(34,0) 

4.955 
(35,0) 

Urbana 
 

393 
(54,1)) 

3.627 
(52,9) 

109 
(38,1) 

1.362 
(43,3) 

8.313 
(43,3) 

13.804 
(45,7) 

eSF+eSB 1.063 
(64,7) 

10.599 
(73,9) 

307 
(70,6) 

3.715 
(72,4) 

15.647 
(67,1) 

31.331 
(69,8) 

Ribeirinha 
 

12 
(11,1) 

17 
(20,0) 

1 
(3,8) 

8 
(32,0) 

16 
(9,1) 

54 
(12,9) 

Rural 
 

435 
(54,0) 

5.119 
(69,3) 

73 
(59,8) 

1.277 
(65,3) 

2.366 
(60,3) 

9.270 
(65,3) 

Urbana 
 

616 
(84,5) 

5.463 
(79,6) 

233 
(81,2) 

2.430 
(77,1) 

13.264 
(69,0) 

22.006 
(72,7) 

eSF+eSB+eMulti 555 
(33,9) 

5.431 
(38,0) 

113 
(26,0) 

1.749 
(34,1) 

7.514 
(32,3) 

15.362 
(34,3) 

Ribeirinha 
 

3 
(2,8) 

9 
(10,6) 

0 
(0,0) 

2 
(8,0) 

5 
(2,9) 

19 
(4,5) 

Rural 
 

190 
(23,6) 

2.258 
(30,6) 

25 
(20,5) 

579 
(29,7) 

1.047 
(26,8) 

4.099 
(29,0) 

Urbana 
 

362 
(49,8) 

3.164 
(46,2) 

88 
(30,8) 

1.168 
(37,1) 

6.462 
(33,7) 

11.244 
(37,3) 

eSFRib (>=1) 114 
(6,9) 

120 
(0,8) 

31 
(7,1) 

49 
(0,9) 

160 
(0,7) 

474 
(1,1) 

Ribeirinha 
 

44 
(41,1) 

36 
(43,9) 

11 
(42,3) 

15 
(60,0) 

64 
(36,4) 

170 
(40,9) 

Rural 
 

40 
(5,0) 

53 
(0,7) 

10 
(8,1) 

13 
(0,7) 

54 
(1,4) 

170 
(1,2) 

Urbana 
 

30 
(4,1) 

31 
(0,4) 

10 
(3,5) 

21 
(0,7) 

42 
(0,2) 

134 
(0,4) 

Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024   
 

Conforme se apresenta adiante, as dificuldades referentes à força de trabalho em 

saúde são maiores nos MRR. Na Tabela 9, apresenta-se a atuação de pelo menos um 

profissional das equipes de APS ou da eSB conforme a tipologia municipal 
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urbano-rural. Referente à presença de médicos(as), os MRR apresentam o menor 

percentual (85,7%) quando comparado aos demais tipos de municípios (96,2%). Nas 

UBS ribeirinhas e rurais dos MRR a presença de médicos(as) ocorre em percentuais 

ainda menores (49,1% e 78,8%, respectivamente).  

​ De maneira similar, a presença de enfermeiras(os) nas UBS brasileiras é menor 

nos MRR. Existem enfermeiros(as) em 88,8% das UBS de MRR, percentual inferior ao 

de municípios intermediários remotos (93,8%), intermediários adjacentes (97,1%) e 

urbanos (98,5%). Somente em UBS ribeirinhas MRR têm alguma vantagem sobre 

outros municípios, com percentual (60,2%) superior ao de municípios intermediários 

remotos (53,8%) e urbanos (55,1%). Apesar dessa presença levemente superior nas 

UBS ribeirinhas em MRR, considera-se que nas três faixas a presença dos(a) 

enfermeiros(a) é consideravelmente insuficiente (Tabela 9). Quando se considera a 

presença de técnicos(as) de enfermagem, observa-se uma tendência inversa em relação à 

médicos(as) e enfermeiros(as). Há uma maior presença dos técnicos de enfermagem nas 

UBS dos MRR e intermediários remotos (97,2% para ambos), com percentuais maiores 

do que os observados nos municípios urbanos (91,3%) e no geral das UBS do Brasil 

(92,2%) (Tabela 9).  

Sobre a atuação de pelo menos um Agente Comunitário de Saúde (ACS) na 

UBS, o censo também revelou que nos MRR esses profissionais estão presentes em uma 

menor proporção. Enquanto nos MRR há a atuação dos ACS em 69% das UBS, os 

valores das outras faixas variam de 72,6% (rural adjacente) a 82,8% (intermediário 

remoto). Os MRR apresentam as menores proporções de ACS nas unidades rurais 

(54,1%) quando comparados os outros tipos de municípios (Tabela 9). 

No que se refere aos profissionais da Saúde Bucal (SB), identificou-se que a 

disponibilidade de cirurgião-dentista nas UBS é menor nos MRR (72,3%) do que nas 

UBS geral do país (80,1%), e também na comparação com os outros segmentos dos 

municípios. Entre os diferentes tipos de UBS, a proporção dos dentistas em MRR é 

menor nas UBS rurais (61,5%) e a segunda menor nas UBS urbanas (Tabela 9). Quando 

se observa as proporções dos profissionais de nível médio, verifica-se um quadro de 

diferenças nas proporções da oferta de técnicos de SB e auxiliares de SB em relação aos 

tipos de municípios (Tabela 9). Para os auxiliares de SB, as menores proporções estão 

nos MRR (51,5%) quando comparados aos outros tipos de municípios. Por sua vez, para 

os técnicos de SB, as maiores proporções estão nos MRR (27,9%). Pode-se considerar 
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que esse é um indicador de vantagem relativa para os MRR, em que pese as proporções 

de técnico de SB ser consideravelmente baixa para todas as faixas de municípios. 

 
Tabela 9. Presença de profissionais de saúde de acordo com a tipologia municipal urbano-rural e a 
localização da Unidade Básica de Saúde - UBS. Brasil, 2024. 

Profissionais de saúde 

Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana 

Rural 
Remoto 
N (%) 

Rural 
Adjacente 

N (%) 

Interm
ediário 
Remot

o 
N (%) 

Intermedi
ário 

Adjacente 
N (%) 

Urban
o 

N (%) 

Total 
N (%) 

Médicos (as) (>=1) 1.410 
(85,7) 

13.469 
(93,8) 

403 
(92,4) 

4.955 
(96,5) 

22.950 
(98,3) 

43.187 
(96,2) 

Ribeirinha 
 

53 
(49,1) 

58 
(68,2) 

11 
(42,3) 

25 
(100,0) 

74 
(42,0) 

221 
(52,6) 

Rural 
 

637 
(78,8) 

6.685 
(90,3) 

110 
(89,4) 

1.823 
(93,1) 

3.747 
(95,5) 

13.002 
(91,5) 

Urbana 720 
(98,6) 

6.726 
(97,9) 

282 
(98,3) 

3.107 
(98,5) 

19.128 
(99,4) 

29.963 
(99,0) 

ACS (>=1) 1.135 
(69,0) 

10.419 
(72,6) 

361 
(82,8) 

3.951 
(76,9) 

17.688 
(75,7) 

33.554 
(74,7) 

Ribeirinha 
 

49 
(45,4) 

40 
(47,1) 

11 
(42,3) 

19 
(76,0) 

67 
(38,1) 

186 
(44,3) 

Rural 
 

437 
(54,1) 

4.535 
(61,3) 

85 
(69,1) 

1.199 
(61,3) 

2.337 
(59,6) 

8.593 
(60,5) 

Urbana 
 

649 
(89,0) 

5.844 
(85,1) 

265 
(92,3) 

2.733 
(86,6) 

15.283 
(79,4) 

24.774 
(81,8) 

Enfermeiros(as) (>=1) 1.462 
(88,8) 

13.564 
(94,5) 

409 
(93,8) 

4.987 
(97,1) 

23.000 
(98,5) 

43.422 
(96,7) 

Ribeirinha 
 

65 
(60,2) 

64 
(75,3) 

14 
(53,8) 

25 
(100,0) 

97 
(55,1) 

265 
(63,1) 

Rural 
 

674 
(83,4) 

6.759 
(91,4) 

112 
(91,1) 

1.836 
(93,9) 

3.768 
(96,0) 

13.149 
(92,5) 

Urbana 
 

723 
(99,0) 

6.741 
(98,1) 

283 
(98,6) 

3.126 
(99,1) 

19.134 
(99,4) 

30.007 
(99,1) 

Técnicos de enfermagem 
(>=1) 

1.599 
(97,2) 

13.319 
(92,8) 

423 
(97,2) 

4.780 
(93,1) 

21.302 
(91,3) 

41.423 
(92,2) 

Ribeirinha 
 

107 
(99,1) 

82 
(96,5) 

25 
(96,1) 

23 
(92,0) 

157 
(89,2) 

394 
(93,8) 

Rural 
 

773 
(95,7) 

6,761 
(91,4) 

116 
(94,3) 

1.803 
(92,2) 

3.560 
(90,7) 

13.013 
(91,6) 

Urbana 
 

719 
(98,6) 

6.476 
(94,3) 

282 
(98,6) 

2.954 
(93,7) 

17.584 
(91,4) 

28.015 
(92,5) 
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Auxiliares de enfermagem 
(>=1) 

277 
(16,8) 

2.846 
(19,8) 

62 
(14,2) 

937 
(18,2) 

6.299 
(27,0) 

10.421 
(23,2) 

Ribeirinha 
 

10 
(9,3) 

8 
(9,4) 

1 
(3,8) 

10 
(40,0) 

17 
(9,7) 

46 
(10,9) 

Rural 
 

118 
(14,6) 

1,122 
(15,2) 

12 
(9,8) 

253 
(12,9) 

640 
(16,3) 

2.145 
(15,1) 

Urbana 
 

149 
(20,4) 

1.716 
(25,0) 

49 
(17,1) 

674 
(21,4) 

5.641 
(29,3) 

8.229 
(27,2) 

Dentistas (>=1) 1.189 
(72,3) 

11.572 
(80,6) 

347 
(79,6) 

4.122 
(80,3) 

18.720 
(80,2) 

35.950 
(80,1) 

Ribeirinha 
 

33 
(30,6) 

41 
(48,2) 

7 
(26,9) 

17 
(68,0) 

45 
(25,6) 

143 
(34,0) 

Rural 
 

496 
(61,5) 

5.544 
(74,9) 

81 
(65,8) 

1.420 
(72,6) 

2.811 
(71,6) 

10.352 
(72,9) 

Urbana 
 

660 
(90,4) 

5.987 
(87,2) 

259 
(90,2) 

2.685 
(85,2) 

15.863 
(82,5) 

25.454 
(84,1) 

Auxiliar de SB (>=1) 847 
(51,5) 

8.432 
(58,8) 

253 
(58,0) 

3.146 
(61,3) 

14.721 
(63,1) 

27.399 
(61,0) 

Ribeirinha 
 

18 
(16,7) 

34 
(40,0) 

3 
(11,5) 

15 
(60,0) 

27 
(15,3) 

97 
(23,1) 

Rural 
 

371 
(46,0) 

3.953 
(53,4) 

56 
(45,5) 

1.052 
(53,8) 

2.049 
(52,2) 

7.481 
(52,6) 

Urbana 
 

458 
(62,7) 

4.445 
(64,7) 

194 
(67,6) 

2.079 
(65,9) 

12.644 
(65,7) 

19.820 
(65,5) 

Técnicos de SB (>=1) 460 
(27,9) 

3.759 
(26,2) 

118 
(27,1) 

1.109 
(21,6) 

5.257 
(22,5) 

10.703 
(23,8) 

Ribeirinha 
 

15 
(13,9) 

10 
(11,8) 

4 
(15,4) 

3 
(12,0) 

15 
(8,5) 

47 
(11,2) 

Rural 
 

164 
(20,3) 

1.712 
(23,1) 

27 
(21,9) 

362 
(18,5) 

737 
(18,8) 

3.002 
(21,1) 

Urbana 
 

281 
(38,5) 

2.037 
(29,7) 

87 
(30,3) 

744 
(23,6) 

4.504 
(23,4) 

7.653 
(25,3) 

Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024   
 

​ Quando se considera a quantidade de enfermeiros(as) de acordo com os tipos de 

municípios (Tabela 10), constata-se que a proporção de UBS sem enfermeiros(as) é 

significativamente maior nos MRR (11,2%) do que a proporção brasileira (3,3%). Ainda 

de acordo com a Tabela 10, é possível verificar que as proporções de UBS com dois ou 

mais enfermeiros são maiores nos municípios urbanos. Entre os MRR, a maior 

proporção é de UBS com um enfermeiro (65,4%). Verifica-se baixa proporção de UBS 

dos MRR com três (4,1%) ou quatro (3,8%) enfermeiros.  
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​ Na análise da quantidade de médicos(as) conforme a tipologia rural-urbana dos 

municípios (Tabela 10), é possível verificar um padrão similar à situação da presença 

dos(as) enfermeiros(as). UBS sem médicos(as) são muito mais frequentes em MRR, 

com percentual de 14,3%, muito superior ao percentual geral do país, de 3,8%. 

Especificamente entre os MRR, predomina UBS com apenas um médico (66,3%). 

Quanto aos ACS, na Tabela 10 verifica-se que, do total de UBS dos pais, 69,7% 

dispõem da atuação de 4 ou mais ACS. Os MRR possuem uma proporção de 67,6% das 

UBS, percentual próximo ao valor nacional. Para os demais tipos de municípios, a 

proporção varia de 68,8% (municípios urbanos) a 78,9% (intermediários remotos). 

Por fim, em relação à existência de gerente, existem gerentes em 77,8% das UBS 

brasileiras (Tabela 10). O maior percentual de UBS com gerente é nos municípios 

urbanos (82,5%) e o menor é entre os rurais adjacentes (71,8%). Entre os MRR, há 

gerente em 74,3% das UBS, percentual, portanto, inferior à proporção nacional. 

 
Tabela 10. Quantidade de enfermeiros(as), médicos(as) e ACS e presença de gerente por UBS 
segundo a tipologia municipal urbano-rural. Brasil, 2024  

 

Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana 

Rural 
Remoto 
N (%) 

Rural 
Adjacente 

N (%) 

Intermediári
o Remoto 

N (%) 

Intermediári
o Adjacente 

N (%) 

Urbano 
N (%) 

Total 
N (%) 

Número de enfermeiros(as) 

Sem 
enfermeiro
s 

184  
(11,2) 

788  
(5,5) 

27  
(6,2) 

149  
(2,9) 

343 
(1,5) 

1.491 
(3,3) 

Um 
enfermeiro 

1.076 
(65,4) 

10.818 
(75,4) 

282 
(64,7) 

4.161  
(81,0) 

13.215 
(56,6) 

29.552 
(65,8) 

Dois 
enfermeiro
s 

257  
(15,6) 

1.580 
(11,0) 

84 
(19,3) 

549 
(10,7) 

4.591 
(19,7) 

7.061 
(15,7) 

Três 
enfermeiro
s 

67  
(4,1) 

557 
(3,9) 

24 
(5,5) 

146 
(4,9) 

2.167 
(9,3) 

2.961 
(6,7) 

Quatro ou 
mais enf. 

62  
(3,8) 

610 
(4,2) 

19 
(4,4) 

131 
(2,6) 

3.027 
(13,0) 

3.849 
(8,6) 

Total 1.646 
(3,7) 

14.358 
(31,9) 

436 
(1,0) 

5.136 
(11,4) 

23.362 
(52,0) 

44.914 
(100,0) 

Número de médicos(as) 

Sem 
médico 

236 
(14,3) 

884 
(6,2) 

33 
(7,6) 

179 
(3,5) 

392 
(1,7) 

1.724 
(3,8) 
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Um 
médico 

1.092 
(66,3) 

10.433 
(39,1) 

288 
(66,1) 

3.888 
(75,7) 

10.950 
(46,9) 

26.651 
(59,3) 

Dois 
médicos 

226 
(13,7) 

1.461 
(10,2) 

70 
(16,1) 

557 
(10,8) 

4.354 
(18,6) 

6.668 
(14,8) 

Três 
médico 

61 
(3,7) 

569 
(4,0) 

29 
(6,6) 

197 
(3,8) 

2.237 
(9,6) 

3.093 
(6,9) 

Quatro ou 
mais 
médicos 

31 
(1,9) 

1.007 
(7,0) 

16 
(3,7) 

313 
(6,1) 

5.409 
(23,2) 

6.776 
(15,1) 

Total 1.646 
(3,7) 

14.354 
(32,0) 

436 
(1,0) 

5.134 
(11,3) 

23.342 
(52,0) 

44.912 
(100,0) 

Número de ACS 

Quatro ou 
mais ACS 

1.112 

(67,6) 

10.084 

(70,3) 

344 

(78,9) 

3.727 

(72,6) 

16.056 

(68,8) 

31.323 

(69,7) 
Gerente presente 

Sim 1.223 

 (74,3) 
10.311 
(71,8) 

347 
(79,6) 

3.815 
(74,3) 

19.259 
(82,5) 

34.955 
(77,8) 

Total 
1.646 
(3,7) 

14.358 
(32,0) 

436 
(1,0) 

5.136 
(11,4) 

23.362 
(52,0) 

44.938 
(100,0) 

Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024   
 

A Tabela 11 traz informações referentes à gestão do trabalho dos profissionais 

atuantes nas UBS.  Com relação aos agentes contratantes dos profissionais, verifica-se 

no cenário nacional elevado percentual geral (93,3%) de contratação pela administração 

direta da Secretaria Municipal de Saúde. Percentuais acima de 90% são demonstrados 

em todos os tipos de municípios. Nos MRR a proporção de contratação direta pela 

Secretaria Municipal de Saúde é de 96,4%, acima da proporção nacional. Chama 

atenção também o baixo percentual de contratação por meio de Organização Social nos 

MRR, de 0,6%, valor muito inferior à média nacional (6%) e dos municípios urbanos 

(9,6%). Também a proporção de contratação nos MRR por consórcio intermunicipal 

(0,5%), fundação pública (0,6%), entidade filantrópica (0,2%), empresa privada (3,4%) 

e cooperativa (3,3%) é menor do que as proporções nacional e dos municípios urbanos. 

​ Em se tratando dos vínculos dos profissionais médicos(a), a principal forma de 

contratação foi por meio de bolsas dos programas federais de provimento, 

especificamente o Programa Mais Médico e o Médicos pelo Brasil. Os dados 

demonstram que em 42,6% das UBS do Brasil pelo menos um médico é contratado por 

essa modalidade. De acordo com o tipo de município, esse percentual varia de 39,7% 
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(intermediário adjacente) a 55% (intermediário remoto). Nos MRR esse percentual é de 

48,4%. O regime estatutário é a segunda forma mais comum de vínculo de trabalho em 

geral, mas os MRR apresentam proporção de 18,4%, inferior ao percentual nacional de 

32,8%, e ao percentual de todas as outras faixas de municípios. Além disso, o vínculo 

de contratação do profissional médico em MRR ocorre como pessoa jurídica (15,5%) e 

por meio do regime CLT (8,3%), tendo outras formas de contratação/ vínculo 

representação irrisória (Tabela 11).   Em relação aos outros profissionais da ESF, o 

censo não abordou o vínculo de contratação específico de enfermeiros(as), ACS e 

demais trabalhadores. 

 
Tabela 11. Tipos de agentes contratantes dos profissionais de saúde e vínculos dos médicos das 
Unidades Básicas de Saúde (UBS). Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 2024. 

Característica 

Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana 

Rural 
Remoto 
n (%) 

Rural 
Adjacente 

n (%) 

Interme
diário 

Remoto 
n (%) 

Intermed
iário 

Adjacent
e 

n (%) 

Urbano 
n (%) 

Brasil 
n (%) 

Agentes contratantes       

Administração direta pela 
Secretaria Municipal de 
Saúde 

1.587 
(96,4) 

13.729 
(95,6) 

421 
(96,6) 

4.885 
(95,1) 

21.306 
(91,2) 

41.928 
(93,3) 

Administração direta pela 
Secretaria Estadual de Saúde 

30 
(1,8) 

417 
(2,9) 

6 
(1,4) 

143 
(2,8) 

772 
(3,3) 

1.368 
(3,0) 

Organização Social 10 
(0,6) 

300 
(2,1) 

0 
(0,0) 

145 
(2,8) 

2.250 
(9,6) 

2.705 
(6,0) 

Consórcio Intermunicipal 8 
(0,5) 

448 
(3,1) 

1 
(0,2) 

189 
(3,7) 

819 
(3,5) 

1.465 
(3,3) 

Fundação Pública 10 
(0,6) 

181 
(1,3) 

1 
(0,2) 

88 
(1,7) 

800 
(3,4) 

1.080 
(2,4) 

Organização da Sociedade 
Civil de Interesse Público 

19 
(1,2) 

59 
(0,4) 

12 
(2,8) 

22 
(0,4) 

158 
(0,7) 

270 
(0,6) 

Entidade Filantrópica 3 
(0,2) 

59 
(0,4) 

0 
(0,0) 

32 
(0,6) 

264 
(1,1) 

358 
(0,8) 

Organização Não 
Governamental 

5 
(0,3) 

12 
(0,1) 

0 
(0,0) 

25 
(0,5) 

24 
(0,1) 

66 
(0,1) 

Empresa privada 56 
(3,4) 

952 
(6,6) 

33 
(7,6) 

386 
(7,5) 

2.661 
(11,4) 

4.088 
(9,1) 

Cooperativa 54 
(3,3) 

678 
(4,7) 

28 
(6,4) 

318 
(6,2) 

928 
(4,0) 

2.006 
(4,5) 
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Programa federal (Programa 
Mais Médicos e/ou Médicos 
pelo Brasil) 

393 
(23,9) 

3.317 
(23,1) 

114 
(26,1) 

1.132 
(22,0) 

5.753 
(24,6) 

10.709 
(23,8) 

Médicos por tipo de 
vínculo (ao menos um 
médico por UBS) 

      

Estatutário (servidor público) 303 
(18,4) 

3.664 
(25,5) 

85 
(19,5) 

1.417 
(27,6) 

9.252 
(39,6) 

14.721 
(32,8) 

CLT 137 
(8,3) 

1.616 
(11,3) 

28 
(6,4) 

636 
(12,4) 

5.507 
(23,6) 

7.924 
(17,6) 

Pessoa Jurídica (PJ) 255 
(15,5) 

2.346 
(16,3) 

86 
(19,8) 

789 
(15,4) 

4.326 
(18,5) 

7.802 
(17,4) 

Bolsista do Programa Mais 
Médicos e/ou Médicos pelo 
Brasil 

797 
(48,4) 

6.127 
(42,7) 

240 
(55,0) 

2.038 
(39,7) 

9.929 
(42,5) 

19.131 
(42,6) 

Residente 5 
(0,3) 

69 
(0,5) 

0 
(0,0) 

45 
(0,9) 

1.166 
(5,0) 

1.285 
(2,9) 

Credenciado 52 
(3,2) 

821 
(5,7) 

14 
(3,2) 

357 
(7,0) 

1.166 
(5,0) 

2.410 
(5,4) 

Bolsista de outro programa 11 
(0,7) 

295 
(2,1) 

2 
(0,5) 

102 
(2,0) 

491 
(2,1) 

901 
(2,0) 

Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024   
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 

 

Gráfico 1 – Vínculos dos médicos nas UBS dos MRR, Brasil, 2024. 

 
Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024   
Nota: ao menos um médico na UBS por tipo de vínculo.  
PMM/MpB – Programa Mais Médicos/ Médicos pelo Brasil; PJ – Pessoa Jurídica; CLT – Consolidação das 
Leis Trabalhistas; sem inf – sem informação. 
 

33 
 



3.​ Práticas de cuidado da ESF 
 

O censo das UBS traz um grande conjunto de informações sobre a oferta de serviços 

e sobre o processo de trabalho no âmbito das equipes da APS, que pode ser diferenciado 

de acordo com os tipos de municípios na classificação rural-urbana. Esse conjunto será 

aqui abordado como práticas de cuidado da ESF, por meio das seguintes dimensões: 

acompanhamento longitudinal nas linhas de cuidado, ações comunitárias de promoção 

da saúde, acolhimento à demanda espontânea, práticas de cuidado por categoria 

profissional, compartilhamento do cuidado na APS, interação e coordenação do cuidado 

junto à atenção ambulatorial/ hospitalar e educação permanente. 

 

Acompanhamento longitudinal nas linhas de cuidado 

A análise das informações do censo revela que a grande maioria das UBS em 

MRR possui ações em um leque amplo de linhas de cuidado (Tabela 12). Dentre 14 

conjuntos de ações de saúde, o censo mostra resultados de 87,6 a 97,4% de participação 

das UBS em MRR, excetuando-se as práticas integrativas e complementares de saúde 

(PICS), com apenas 18,5% das UBS em MRR oferecendo essas práticas. O padrão de 

oferta de ações em MRR é bastante próximo do padrão da média nacional, contudo com 

percentuais inferiores em todas as linhas de cuidado. As maiores diferenças percentuais 

em relação à média nacional se encontram nas seguintes linhas/práticas de cuidado: 

PICS (10,2 pontos percentuais-pp menos frequente), rastreio de câncer de colo de útero 

e/ou câncer de mama (7,7 pp menos frequente), saúde do homem (7,7 pp menos 

frequente), puericultura (6,9 pp menos frequente) e violência (6,1 pp menos frequente) 

(Tabela 1).  

 
Tabela 12 Acompanhamento dos usuários nas linhas de cuidado. Brasil e municípios, segundo a 
tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a 

Rural 
remoto 

n (%) 
 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Linhas do cuidado 

Ações de saúde sexual e 
reprodutiva 

1.603 

(97,4) 

14.135 

(98,4) 

428 

(98,2) 

5.076 

(98,8) 

23.178 

(99,2) 

44.420 

(98,8) 
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Saúde do homem 
1.442 

(87,6) 

13.530 

(94,2) 

411 

(94,3) 

4.982 

(95,2) 

22.550 

(96,5) 

42.825 

(95,3) 

Rastreio do Câncer de colo 
do útero e/ou da mama 

1.467 

(89,1) 

13.777 

(95,9) 

409 

(93,8) 

4.988 

(97,1) 

22.879 

(97,9) 

43.520 

(96,8) 

Acompanhamento pré-natal 
1.569 

(95,3) 

13.980 

(97,4) 

419 

(96,1) 

5.043 

(98,2) 

23.002 

(98,5) 

44.013 

(97,9) 

Puericultura [c/ médico e/ou 
enf.] (até 2 anos) 

1.436 

(87,2) 

13.326 

(92,8) 

403 

(92,4) 

4.792 

(93,3) 

22.368 

(95,7) 

42.324 

(94,2) 

Saúde das pessoas idosas 
1.531 

(93,0) 

13.885 

(96,7) 

416 

(95,4) 

5.013 

(97,6) 

22.857 

(97,8) 

43.702 

(97,2) 

Acompanhamento no 
domicílio de pessoas 
acamadas 

1.600 

(97,2) 

14.068 

(98,0) 

425 

(97,5) 

5.054 

(98,4) 

22.713 

(97,2) 

43.860 

(97,6) 

Ações para pessoas com 
HAS 

1.594 

(96,8) 

14.163 

(98,6) 

427 

(97,9) 

5.077 

(98,8) 

23.189 

(99,3) 

44.450 

(98,9) 

Ações para pessoas com DM 
1.570 

(95,4) 

14.150 

(98,5) 

418 

(95,9) 

5.075 

(98,8) 

23.188 

(99,3) 

44.401 

(98,8) 

Ações para pessoas com TB 
1.535 

(93,3) 

13.619 

(94,8) 

415 

(95,2) 

4.961 

(96,6) 

22.564 

(96,6) 

43.094 

(95,9) 

Ações para pessoas com 
Hanseníase 

1.526 

(92,7) 

13.344 

(92,9) 

411 

(94,3) 

4.902 

(95,4) 

21.724 

(93,0) 

41.907 

(93,3) 

Sofrimento psíquico 
1.532 

(93,1) 

13.896 

(96,8) 

413 

(94,7) 

4.998 

(97,3) 

22.820 

(97,7) 

43.659 

(97,1) 

Violência 
1.476 

(89,7) 

13.555 

(94,4) 

413 

(94,7) 

4.904 

(95,5) 

22.690 

(97,1) 

43.038 

(95,8) 

PICS 
304 

(18,5) 

3.358 

(23,4) 

79 

(18,1) 

1.115 

(21,7) 

8.036 

(34,4) 

12.892 

(28,7) 

Fonte: Censo Nacional das UBS, 2024   
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362.​
 

​ Vale destacar os resultados em relação ao rastreio de câncer de colo de útero 

e/ou mama, em que embora quase 90% das UBS em MRR realizem rastreio, apenas 

66% o fazem para câncer de mama e colo do útero. Cerca de 20% das UBS em MRR 

realizam rastreio somente para câncer de colo de útero e cerca de 1,5% realizam rastreio 
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somente para câncer de mama. O percentual de UBS, nesse segmento, que não faz 

rastreio nem para câncer de mama nem para colo de útero é de cerca de 10%, 

consideravelmente pior que a média nacional (cerca de 3%). A disparidade é notável em 

relação a outros tipos de municípios, principalmente municípios urbanos. 

Ao analisar ações específicas em linhas de cuidado selecionadas, nota-se uma 

oferta mais variável, mantendo-se o padrão de percentuais menores que a média 

nacional em todas as ações, porém com diferenças mais expressivas (Tabela 13). Os 

resultados indicam que algumas ações básicas nessas linhas de cuidados estão mais bem 

estabelecidas, com frequência acima de 80% em MRR, como a verificação e registro da 

pressão arterial (94,1%) no cuidado a pessoas com hipertensão, a solicitação de exames 

de glicemia (87,8%) e hemoglobina glicada (87,4%) no cuidado a pessoa com diabetes, 

as ações de acompanhamento pré-natal, preenchimento de cartão da gestante (86,5%) e 

solicitação de teste rápido para sífilis (85,4%) e HIV (84, 8%), e a verificação do teste 

do pezinho (82,9%). Contudo, os percentuais são inferiores à média nacional e, nessas 

ações (com exceção da verificação e registro da pressão arterial, cuja diferença em 

relação à média nacional foi de apenas 3,1pp, as diferenças variaram de 7,0 a 8,7pp. Na 

linha de cuidado à saúde da criança, a promoção do aleitamento materno exclusivo até 

seis meses de idade teve frequência de 76,1% em UBS em MRR, percentual discrepante 

em comparação com os outros tipos de municípios, cuja variação de frequência foi de 

83,4 a 85,5%. Os piores desempenhos foram observados na estratificação de risco 

cardiovascular no cuidado às pessoas com hipertensão arterial e diabetes e nas ações 

relacionadas ao cuidado de pessoas com sofrimento psíquico, com somente metade ou 

menos das UBS em MRR relatando essas ações. A disparidade em relação à média 

nacional é ainda mais evidente, atingindo diferenças de 12,2 a 15,4pp. 

 
Tabela 13. Ações básicas nas linhas de cuidado. Brasil e municípios, segundo a tipologia 
rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Intermedi
ário 

adjacente 

n (%) 

Urba
no 

n 
(%) 

Brasil 

n (%) 

Acompanhamento pré-natal 

Preenchimento de caderneta 
1.423 

(86,4) 

13.161 

(91,7) 

404 

(92,7) 

4.793 

(93,3) 

22.292 

(95,4) 

42.073 

(93,6) 
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Teste rápido para Sífilis 
1.406 

(85,4) 

13.239 

(92,2) 

392 

(89,9) 

4.816 

(93,8) 

22.331 

(95,6) 

42.184 

(93,9) 

Teste rápido para HIV 
1.396 

(84,8) 

13.184 

(91,8) 

393 

(90,1) 

4.785 

(93,2) 

22.268 

(95,3) 

42.026 

(93,5) 

Saúde da criança       

Promoção do aleitamento 
materno exclusivo até seis 
meses de idade 

1.252 

(76,1) 

11.971 

(83,4) 

370 

(84,9) 

4.369 

(85,1) 

19.982 

(85,5) 

37.944 

(84,4) 

Verificação do teste do 
pezinho 

1.365 

(82,9) 

12.957 

(90,2) 

390 

(89,4) 

4.642 

(90,4) 

21.729 

(93,0) 

41.083 

(91,4) 

Ações para pessoas com hipertensão 

Verificação e registro da 
pressão arterial para controle 

1.549 

(94,1) 

13.864 

(96,6) 

421 

(96,6) 

4.982 

(97,0) 

22.884 

(97,9) 

43.700 

(97,2) 

Estratificação de risco 
cardiovascular 

755 

(45,9) 

8.832 

(58,4) 

211 

(48,4) 

3.172 

(61,8) 

15.019 

(64,3) 

27.539 

(61,3) 

Ações para pessoas com diabetes 

Solicitação de exame de 
glicemia 

1.445 

(87,8) 

13.395 

(93,3) 

391 

(89,6) 

4.878 

(95,0) 

23.468 

(96,2) 

42.577 

(94,7) 

Solicitação de exame de 
hemoglobina glicada 

1.439 

(87,4) 

13.426 

(93,5) 

380 

(87,2) 

4.860 

(94,6) 

22.423 

(96,0) 

42.528 

(94,6) 

Estratificação de risco 
cardiovascular 

835 

(50,7) 

8.937 

(62,2) 

242 

(55,5) 

3.408 

(66,4) 

15.589 

(66,7) 

29.011 

(64,6) 

Sofrimento psíquico 

Atendimento para usuários 
de álcool e outras drogas 

678 

(41,2) 

7.267 

(50,6) 

196 

(44,9) 

2.898 

(56,4) 

14.071 

(60,2) 

25.110 

(55,9) 

Tratamento com 
psicofármacos 

866 

(52,6) 

9.458 

(65,9) 

249 

(57,1) 

3.258 

(63,4) 

15.293 

(65,5) 

29.124 

(64,8) 

 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 
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​ Nas ações de vigilância em saúde para o acompanhamento longitudinal, duas 

ações básicas da APS são a listagem atualizada de usuários em linhas de cuidado 

estratégicas e a busca ativa de usuários para acompanhamento e cuidado regular. 

Considerando as linhas de cuidado voltadas a pessoas com hipertensão arterial, diabetes, 

tuberculose e hanseníase, o censo mostrou que a maioria das UBS em MRR fazem uma 

listagem atualizada de usuários, mas com percentuais ainda abaixo de 75% (Tabela 14). 

À exceção do acompanhamento de pacientes com hanseníase, a comparação com a 

média nacional mostra novamente proporções mais baixas em MRR (Tabela 14). A 

busca ativa de usuários apresenta resultados um pouco melhores, com proporções que 

variam de 67,5 até 87,3%, embora mais uma vez com diferenças significativas em 

relação à média nacional (Tabela 14). 

Em MRR, a marcação de consultas para acompanhamento da demanda 

programada de grupos prioritários, assim como acontece em geral no país, ocorre 

principalmente por agendamento no final de cada consulta e, em menor proporção, por 

marcação do próprio usuário na UBS (Tabela 14). No entanto, diferente do quadro geral 

do censo, em MRR é mais frequente que o usuário seja orientado a vir na UBS sem 

agendamento prévio em dia específico (20,3%) ou a vir na UBS sem agendamento 

prévio quando sentir necessidade (32,8%). Essa peculiaridade aponta para uma maior 

flexibilidade no processo de trabalho das equipes da APS em MRR, mas requer atenção 

para que não se perca o cuidado longitudinal dos usuários, com monitoramento regular 

de suas condições de saúde. 

 

 
Tabela 14. Ações de vigilância em saúde. Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 

2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Lista atualizada de usuários 

Hipertensão 
1.197 

(72,7) 

11.102 

(77,3) 

335 

(76,8) 

4.060 

(79,0) 

17.534 

(75,0) 

34.228 

(76,2) 

Diabetes 1.150 10.940 314 4.032 17.550 33.986 
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(69,9) (76,2) (72,0) (78,5) (75,1) (75,6) 

Tuberculose 
1.133 

(68,8) 

10.276 

(71,6) 

334 

(76,7) 

3.833 

(74,6) 

17.570 

(75,2) 

33.146 

(73,8) 

Hanseníase 
1.160 

(70,5) 

9.944 

(69,3) 

325 

(74,5) 

3.691 

(71,9) 

15.378 

(65,8) 

30.498 

(67,9) 

Busca ativa 

TB Busca ativa de faltosos 
ou abandono de tratamento 

1.286 

(78,1) 

11.820 

(82,3) 

377 

(86,5) 

4.418 

(86,0) 

20.045 

(85,8) 

37.946 

(84,4) 

TB Busca ativa para 
avaliação de contatos 

1.305 

(79,3) 

12.118 

(84,4) 

372 

(85,3) 

4.514 

(87,9) 

19.971 

(85,5) 

38.280 

(85,2) 

HANSEN Busca ativa de 
faltosos ou abandono de 
tratamento 

1.278 

(77,6) 

11.419 

(79,5) 

370 

(84,9) 

4.295 

(83,6) 

18.174 

(77,8) 

35.536 

(79,1) 

Gestantes que faltaram à 
consulta 

1.303 

(79,2) 

12.518 

(87,2) 

371 

(85,1) 

4.627 

(90,1) 

21.251 

(91,0) 

40.070 

(89,2) 

Crianças com consulta de 
puericultura atrasada 

1.111 

(67,5) 

10.897 

(75,9) 

301 

(69,0) 

3.958 

(77,1) 

17.646 

(75,5) 

33.913 

(75,5) 

Crianças na primeira semana 
de vida 

1.236 

(75,1) 

12.059 

(84,0) 

326 

(74,8) 

4.391 

(85,5) 

18.963 

(81,2) 

36.975 

(82,3) 

Crianças com calendário 
vacinal desatualizado 

1.421 

(86,3) 

13.272 

(92,4) 

394 

(90,4) 

4.827 

(94,0) 

21.244 

(90,9) 

41.158 

(91,6) 

Marcação de consulta da demanda programada para os grupos prioritários 

O próximo atendimento é 
agendado no final de cada 
consulta 

989 

(60,1) 

9.439 

(65,7) 

302 

(69,3) 

3.510 

(68,3) 

16.540 

(70,8) 

30.780 

(68,5) 

A consulta é marcada pela 
equipe e depois comunicada 
ao usuário 

480 

(29,2) 

5.347 

(37,2) 

125 

(28,7) 

1.799 

(35,0) 

7.707 

(33,0) 

15.458 

(34,4) 

A próxima consulta é 
marcada pelo usuário na 
UBS 

627 

(38,1) 

6.165 

(42,9) 

215 

(49,3) 

2.402 

(46,8) 

12.713 

(54,4) 

22.122 

(49,2) 

O usuário é orientado a vir à 
UBS em dia específico, sem 
agendamento prévio 

334 

(20,3) 

2.234 

(15,6) 

63 

(14,4) 

803 

(15,6) 

3.030 

(13,0) 

6.464 

(14,4) 

O usuário é orientado a vir à 
UBS quando sentir 
necessidade e sem 
agendamento prévio 

540 

(32,8) 

4.050 

(28,2) 

145 

(33,3) 

1.563 

(30,4) 

6.768 

(29,0) 

13.066 

(29,1) 
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Outro 
182 

(11,1) 

943 

(6,6) 

43 

(9,9) 

288 

(5,6) 

1.179 

(5,0) 

2.635 

(5,9) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 

 

Ações comunitárias de promoção da saúde 

Identificou-se que 89,4% das UBS em MRR reportaram que realizam ações de 

promoção da saúde (Tabela 4). Este percentual é próximo ao da média nacional 

(93,9%), porém um pouco menor. Já a presença de conselho local de saúde ativo é baixa 

(34,5%), seguindo o padrão da média nacional (36,3%) (Tabela 15). 

Menos da metade das UBS brasileiras não fazem diagnóstico comunitário anual 

das áreas de abrangência de suas equipes e nem orientam o planejamento de suas ações 

por meio de um diagnóstico comunitário. UBS localizadas em MRR têm proporções um 

pouco mais baixas, inclusive. Na média nacional, apenas 23,8% das UBS têm 

participação da comunidade na discussão do diagnóstico comunitário, enquanto em 

MRR a frequência é de apenas 21,5% (Tabela 15). 

Os dados do censo indicam que as atividades coletivas nas linhas de cuidado são 

variáveis (Tabela 15). Em MRR, essas atividades ocorrem na maioria das UBS em 

ações voltadas para o planejamento reprodutivo (65,7%), para usuários hipertensos 

(60,2%) e para usuários diabéticos (57,5%). Atividades coletivas na linha de cuidado à 

atenção pré-natal acontecem somente em cerca de metade das UBS em MRR, em 

contraste com 57,5% das UBS do total do censo. Linhas de cuidado dedicadas ao 

sofrimento psíquico e à saúde da pessoa idosa têm percentuais baixos de atividades 

coletivas, tanto nacionalmente (36,5% e 26,9%, respectivamente) quanto em MRR 

(31,4% e 21,9%, respectivamente). Em relação às atividades coletivas, MRR têm 

frequências significativamente menores que a média nacional, em especial em 

comparação com municípios urbanos (Tabela 15). 

Grupos de educação em saúde, de acordo com o censo, parecem ser geralmente 

infrequentes nas UBS localizadas em MRR (Tabela 15). Registros sobre grupos em 

propostas variadas ligadas às atividades físicas, para cessação do tabagismo, para 

abordagem ao uso de álcool e outras drogas e à promoção da cultura de paz e direitos 

humanos alcançam uma proporção de 17,3 a 43,5% das UBS em MRR. Por outro lado, 

um destaque positivo é que grupos para promoção da alimentação saudável e adequada 

40 
 



chegam a 71,9% dessas UBS. Mais uma vez os resultados são inferiores aos da média 

nacional, à exceção dos grupos para abordagem ao uso de álcool e outras drogas e dos 

grupos para a promoção da cultura de paz e direitos humanos, com resultados 

ligeiramente maiores em relação à média nacional (Tabela 15). 

Ações de comunicação em saúde via mídias/redes sociais ocorrem em cerca de 

metade das UBS em MRR. Já o uso de rádios comunitárias foi relatado por 

aproximadamente um quarto dessas UBS. Essas proporções são maiores em MRR, na 

comparação com a média nacional, com diferença substantiva em relação aos 

municípios urbanos (Tabela 15). Embora haja espaço para maior crescimento de ações 

de comunicação em saúde, os dados indicam que este ponto é mais forte no contexto 

rural remoto. 

Dentre as ações para a promoção da saúde, as articulações intersetoriais são 

aquelas que se mostraram mais consistentes nos dados do censo. Dentre cinco ações 

intersetoriais analisadas, em quatro delas há registro positivo em 74,2 a 93,1% das UBS 

em MRR (Tabela 15). Os resultados melhores, como esperado, estão associados a 

programas bem estabelecidos, como o acompanhamento das condicionalidades da saúde 

dos beneficiários do Programa Bolsa Família e as ações do Programa Saúde na Escola. 

Mas parcerias intersetoriais e/ou comunitárias para identificar as necessidades e 

possibilidades para prevenção e promoção da saúde e ações de promoção da saúde em 

escolas, creches e igrejas também tiveram frequências relativamente altas. Apenas a 

articulação com movimentos sociais para atividades de promoção da saúde teve um 

desempenho mais fraco, com 35,8% das UBS em MRR indicando a realização. O 

padrão de frequências mais baixas em relação à média nacional se mantém, contudo 

com menores diferenças. 
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Tabela 15. Ações comunitárias e promoção da saúde. Brasil e municípios, segundo a tipologia 

rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Ações de promoção à saúde 
1.471 

(89,4) 

13.351 

(93,0) 

413 

(94,7) 

4.870 

(94,8) 

22.090 

(94,6) 

42.195 

(93,9) 

Conselho local de saúde 
ativo 

567 

(34,4) 

5.471 

(38,1) 

137 

(31,4) 

1.731 

(33,7) 

8.394 

(35,9) 

16.300 

(36,3) 

Diagnóstico comunitário e participação social 

Diagnóstico comunitário 
anual das áreas de 
abrangência das equipes 

741 

(45,0) 

6.463 

(45,0) 

227 

(52,1) 

2.566 

(50,0) 

11.820 

(50,6) 

21.817 

(48,5) 

Diagnóstico comunitário 
orienta o planejamento de 
ações 

712 

(43,3) 

6.265 

(43,6) 

219 

(50,2) 

2.492 

(48,5) 

11.492 

(49,2) 

21.180 

(47,1) 

Participação da comunidade 
na discussão do diagnóstico 
do território 

353 

(21,4) 

3.176 

(22,1) 

121 

(27,7) 

1.212 

(23,6) 

5.814 

(24,9) 

10.676 

(23,8) 

Atividades coletivas nas linhas do cuidado 

Planejamento reprodutivo 
1.081 

(65,7) 

9.917 

(69,1) 

318 

(72,9) 

3.630 

(70,7) 

17.294 

(74,0) 

32.240 

(71,7) 

Pré-natal 
813 

(49,4) 

8.209 

(57,2) 

231 

(53,0) 

2.900 

(56,5) 

13.671 

(58,5) 

25.824 

(57,5) 

Hipertensão 
990 

(60,1) 

9.536 

(66,4) 

295 

(67,7) 

3.549 

(67,3) 

15.835 

(67,8) 

30.115 

(67,0) 

Diabetes 
947 

(57,5) 

9.029 

(62,9) 

258 

(59,2) 

3.311 

(64,5) 

15.127 

(64,7) 

28.672 

(63,8) 

Saúde da pessoa idosa 
426 

(25,9) 

3.746 

(26,1) 

126 

(28,9) 

1.324 

(25,8) 

6.476 

(27,7) 

12.098 

(26,9) 

Sofrimento psíquico 
516 

(31,3) 

5.109 

(35,6) 

122 

(28,0) 

1.832 

(35,7) 

8.803 

(37,7) 

16.382 

(36,4) 

Grupos de educação em saúde 
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Promoção da alimentação 
adequada e saudável 

1.184 

(71,9) 

10.997 

(76,6) 

331 

(75,9) 

3.875 

(75,4) 

17.667 

(75,6) 

34.054 

(75,8) 

Oferta de práticas corporais e 
atividade física no território 

602 

(36,6) 

6.102 

(42,5) 

188 

(43,1) 

2.180 

(42,4) 

10.807 

(46,3) 

19.879 

(44,2) 

Ações do Programa 
Academia da Saúde 

716 

(43,5) 

6.735 

(46,9) 

229 

(52,5) 

2.437 

(47,4) 

9.913 

(42,4) 

20.030 

(44,6) 

Grupo para cessação do 
tabagismo 

488 

(29,6) 

5.400 

(37,6) 

157 

(36,0) 

1.902 

(37,0) 

9.458 

(40,5) 

17.405 

(38,7) 

Grupo para prevenção do 
consumo abusivo de álcool e 
outras drogas 

388 

(23,6) 

3.100 

(21,6) 

102 

(23,4) 

1.142 

(22,2) 

4.609 

(19,7) 

9.341 

(20,8) 

Promoção da cultura de paz 
e dos direitos humanos 

285 

(17,3) 

2.538 

(17,7) 

70 

(16,1) 

906 

(17,6) 

3.609 

(15,4) 

7.408 

(16,5) 

Comunicação em saúde 

Por meio de mídias e redes 
sociais 

868 

(52,7) 

7.835 

(54,6) 

263 

(60,3) 

2.795 

(54,4) 

9.343 

(40,0) 

21.104 

(47,0) 

Por meio de rádios 
comunitárias 

436 

(26,5) 

3.233 

(22,5) 

158 

(36,2) 

1.276 

(24,8) 

3.288 

(14,1) 

8.391 

(18,7) 

Ações intersetoriais 

Parcerias para identificar as 
necessidades/ possibilidades 
para prevenção e promoção 
da saúde 

1.354 

(82,3) 

12.087 

(84,2) 

390 

(89,4) 

4.443 

(86,5) 

19.596 

(83,9) 

37.870 

(84,3) 

Articulação com 
movimentos sociais para 
atividades de promoção da 
saúde 

589 

(35,8) 

5.045 

(35,1) 

175 

(40,1) 

1.883 

(36,7) 

8.330 

(35,7) 

16.022 

(35,6) 

Ações de promoção da saúde 
em escolas, creches, igrejas 

1.222 

(74,2) 

11.248 

(78,3) 

353 

(81,0) 

4.073 

(79,3) 

18.325 

(78,4) 

35.221 

(78,4) 

Realiza ações do PSE 
1.494 

(90,8) 

13.378 

(93,2) 

400 

(91,7) 

4.833 

(94,1) 

21.081 

(90,2) 

41.186 

(91,6) 

Acompanhamento das 
condicionalidades da saúde 
dos beneficiários do 
Programa Bolsa Família 

1.532 

(93,1) 

13.681 

(95,3) 

423 

(97,0) 

4.962 

(96,6) 

22.795 

(97,6) 

43.393 

(96,6) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
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a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 
 

Acolhimento à demanda espontânea 

A grande maioria das UBS em MRR (87,4%), assim como ocorre na totalidade 

das UBS do censo (85,2%), organiza-se para acolher a demanda espontânea em todos os 

turnos de funcionamento da UBS. Um percentual menor das UBS em MRR 

disponibiliza apenas um turno de atendimento (6,0%) ou não tem disponibilidade para o 

acolhimento à demanda espontânea (6,6%) (Tabela 16). 

 A proporção de UBS em MRR que reporta nunca ter realizado procedimentos 

de manejo de situações de urgência/ emergência é de apenas 6,3%, percentual 

semelhante à média nacional (6,9%) (Tabela 16). Procedimentos simples e comuns na 

APS, como hidratação venosa, sutura, manejo de crise hipertensiva, de crise asmática e 

de intercorrências no pré-natal, são bastante frequentes (61,2 a 79,1%) em UBS 

localizadas em MRR. Contudo, o manejo de febre/hipertermia é indicado por pouco 

mais da metade (56,2%) dessas UBS (Tabela 16).  

 Situações mais complexas e geralmente menos associadas ao escopo da APS, 

como manejo de traumas e fraturas, de perfuração com arma de fogo ou arma branca, 

trabalho de parto e surto psicótico apresentam percentuais comparativamente menores, 

porém ainda bastante expressivos (33,2 a 59,2%). O manejo de acidentes com animais 

peçonhentos, uma condição eminentemente rural, é reportado por cerca de metade 

(50,9%) das UBS em MRR (Tabela 16). 

Há evidente heterogeneidade entre os diferentes tipos de municípios na tipologia 

rural-urbana no padrão de frequências percentuais em relação aos procedimentos de 

urgência/ emergência. Dentre os doze procedimentos listados, nota-se que MRR se 

sobressaem com proporções mais altas em seis condições: hidratação venosa, crise 

asmática, sutura, traumas e fraturas, perfuração com arma de fogo ou arma branca e 

acidentes com animais peçonhentos. A diferença nessas condições é bastante 

expressiva, em média 11pp maior em UBS em MRR (variação de 4,7 a 24,5pp de 

diferença) (Tabela 16). 
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Tabela 16. Acolhimento à demanda espontânea e procedimentos de urgência. Brasil e municípios, 

segundo a tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacent
e 

n (%) 

Urbano 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Demanda espontânea: disponibilidade de consultas 

Em todos os turnos de 
funcionamento 

1.439 

(87,4) 

12.056 

(84,0) 

373 

(85,5) 

4.370 

(85,1) 

20.032 

(85,7) 

38.27
0 

(85,2) 

Em apenas um turno de 
funcionamento 

99 

(6,0) 

1.569 

(10,9) 

41 

(9,4) 

519 

(10,1) 

2.370 

(10,1) 

4.598 

(10,2) 

Sem disponibilidade 
108 

(6,6) 

731 

(5,1) 

22 

(5,0) 

247 

(4,8) 

958 

(4,1) 

2.066 

(4,6) 

Procedimentos em urgências e emergências 

Nunca realizaram 
procedimentos 

104 

(6,3) 

1.140 

(7,9) 

29 

(6,7) 

416 

(8,1) 

1.397 

(6,0) 

3.086 

(6,9) 

Hidratação venosa 
1.201 

(73,0) 

8.548 

(59,5) 

309 

(70,9) 

2.825 

(55,0) 

13.538 

(57,9) 

26.42
1 

(58,8) 

Hipertermia 
925 

(56,2) 

8.196 

(57,1) 

239 

(54,8) 

2.762 

(53,8) 

14.000 

(59,9) 

26.12
2 

(58,1) 

Crise hipertensiva 
1.302 

(79,1) 

11.173 

(77,8) 

349 

(80,0) 

3.904 

(76,0) 

19.186 

(82,1) 

35.91
4 

(79,9) 

Crise asmática 
1.007 

(61,2) 

7.841 

(54,6) 

252 

(57,8) 

2.550 

(49,6) 

13.729 

(58,8) 

25.37
9 

(56,5) 

Sutura 
1.107 

(67,2) 

7.656 

(53,3) 

277 

(63,5) 

2.105 

(41,0) 

8.079 

(34,6) 

19.22
4 

(42,8) 

Traumas e fraturas 716 5.462 156 1.612 7.495 15.44
1 
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(43,5) (38,0) (35,8) (31,4) (32,1) (34,4) 

Perfuração com arma de 
fogo ou arma branca 

546 

(33,2) 

3.663 

(25,5) 

97 

(22,2) 

1.117 

(21,7) 

6.361 

(27,2) 

11.78
4 

(26,2) 

Trabalho de parto 
518 

(31,5) 

3.947 

(27,5) 

134 

(30,7) 

1.237 

(24,1) 

7.112 

(30,4) 

12.94
8 

(28,8) 

Atendimento a 
intercorrências/urgências no 
pré-natal 

1.024 

(62,2) 

9.324 

(64,9) 

299 

(68,6) 

3.371 

(65,6) 

15.000 

(64,2) 

29.01
8 

(64,6) 

Urgência odontológica 
863 

(52,4) 

8.058 

(56,1) 

217 

(49,8) 

2.926 

(57,0) 

14.020 

(60,0) 

26.08
4 

(58,0) 

Acidentes com animais 
peçonhentos 

837 

(50,8) 

6.832 

(47,6) 

165 

(37,8) 

2.150 

(41,9) 

9.948 

(42,6) 

19.93
2 

(44,3) 

Surto psicótico 
693 

(42,1) 

6.125 

(42,7) 

153 

(35,1) 

1.956 

(38,1) 

11.070 

(47,4) 

19.99
7 

(44,5) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 

 

Práticas de cuidado por categoria profissional 

A participação de médicos, enfermeiros e ACS nas linhas de cuidado pode ser 

explorada por meio dos dados das consultas médicas e de enfermagem e das visitas 

domiciliares registradas nas respectivas ações de saúde relacionadas em oito dessas 

linhas incluídas no censo (Tabela 17). A participação dos médicos nas linhas de cuidado 

é em geral elevada, considerando-se as consultas médicas. Nesse aspecto, reconhece-se 

menor presença dos médicos nas ações para acolhimento à violência (82,9%) e maior no 

cuidado a pessoas com hipertensão arterial (90,1%). No entanto, existe certo 

desfavorecimento em relação à média nacional: enquanto o percentual de consultas 

médicas como parte das ações de cuidado supera 90% na média nacional em todas as 

linhas de cuidado, em MRR isso ocorre somente para a linha de cuidado voltada a 

pessoas com hipertensão arterial. A desigualdade é mais evidente ao se comparar MRR 

com municípios urbanos (Tabela 17). 
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As enfermeiras têm uma participação nas linhas de cuidado (expressa por meio 

de consultas de enfermagem) em geral um pouco maior que os médicos (Tabela 17). 

Uma exceção notável se dá nas consultas para o cuidado ao sofrimento psíquico, em que 

o percentual atribuído às enfermeiras é menor (78,3%). De fato, há uma diferença maior 

entre MRR e os demais tipos de municípios tanto no cuidado ao sofrimento psíquico 

quanto, em especial, no cuidado a situações de violência, com proporção mais baixa de 

consultas de enfermeiras e também de médicos nessas linhas de cuidado (Tabela 17). 

Além disso, o percentual de consultas de enfermagem em MRR em comparação com a 

média nacional também é um pouco mais desfavorável (Tabela 17). 

As visitas domiciliares dos ACS seguem um padrão semelhante de percentuais 

elevados nas linhas de cuidado examinadas (81,0 a 90,6%) (Tabela 17). Os percentuais 

registrados em MRR são em geral ligeiramente menores que a média nacional, com 

menor discrepância em relação ao observado para as consultas médicas e de 

enfermagem. Com efeito, nas ações de cuidado às pessoas com hanseníase, as visitas 

domiciliares de ACS em MRR são um pouco mais frequentes que a média nacional 

(Tabela 17). 

 
Tabela 17. Atendimento nas linhas do cuidado por categoria profissional. Brasil e municípios, 

segundo a tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a 

Rural 
remoto 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Médicos (consultas) 

Pré-natal 
1.475 

(89,6) 

13.628 

(94,9) 

408 

(93,6) 

4.932 

(96,0) 

22.570 

(96,6) 

43.013 

(95,7) 

Hipertensão 
1.483 

(90,1) 

31.964 

(97,3) 

409 

(93,8) 

5.022 

(97,8) 

22.951 

(98,2) 

43.829 

(97,5) 

Diabetes 
1.481 

(90,0) 

13.986 

(97,4) 

409 

(93,8) 

5.033 

(98,0) 

22.973 

(98,3) 

43.882 

(97,6) 

Tuberculose 
1.442 

(87,6) 

13.440 

(93,6) 

404 

(92,7) 

4.897 

(95,3) 

22.044 

(94,4) 

42.227 

(94,0) 
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Hanseníase 
1.439 

(87,4) 

13.184 

(91,8) 

398 

(91,3) 

4.838 

(94,2) 

21.259 

(91,0) 

41.118 

(91,5) 

Sofrimento psíquico 
1.449 

(88,0) 

13.684 

(95,3) 

402 

(92,2) 

4.296 

(95,9) 

22.519 

(96,4) 

42.980 

(95,6) 

Violência 
1.364 

(82,9) 

13.043 

(90,8) 

384 

(88,1) 

4.731 

(92,1) 

21.988 

(94,1) 

41.510 

(92,4) 

Atendimento domiciliar a 
pessoas acamadas 

1.452 

(88,2) 

13.717 

(95,5) 

393 

(90,1) 

4.934 

(96,1) 

21.849 

(93,5) 

42.345 

(94,2) 

Enfermagem (consultas) 

Pré-natal 
1.501 

(91,2) 

13.612 

(94,8) 

411 

(94,3) 

4.926 

(95,9) 

22.651 

(97,0) 

43.101 

(95,9) 

Hipertensão 
1.476 

(89,7) 

13.427 

(93,5) 

406 

(93,1) 

4.853 

(94,5) 

21.975 

(94,1) 

42.137 

(93,8) 

Diabetes 
1.484 

(90,2) 

13.473 

(93,8) 

402 

(92,2) 

4.855 

(94,5) 

22.039 

(94,3) 

42.253 

(94,0) 

Tuberculose 
1.393 

(84,6) 

12.707 

(88,5) 

396 

(90,8) 

4.638 

(90,3) 

20.760 

(88,9) 

39.894 

(88,8) 

Hanseníase 
1.406 

(85,4) 

12.403 

(86,4) 

390 

(89,4) 

4.553 

(88,6) 

19.606 

(83,9) 

38.358 

(85,4) 

Sofrimento psíquico 
1.288 

(78,2) 

12.044 

(83,9) 

363 

(83,3) 

4.373 

(85,1) 

19.993 

(85,6) 

38.061 

(84,7) 

Violência 
1.355 

(82,3) 

13.017 

(90,7) 

392 

(89,9) 

4.714 

(91,8) 

22.121 

(94,7) 

41.599 

(92,6) 

Atendimento domiciliar a 
pessoas acamadas 

1.487 

(90,3) 

13.764 

(95,9) 

404 

(92,7) 

4.940 

(96,2) 

22.102 

(94,6) 

42.697 

(95,0) 

ACS (Visita domiciliar) 

Pré-natal 
1.492 

(90,6) 

13.429 

(93,5) 

399 

(91,5) 

4.824 

(93,9) 

20.849 

(89,2) 

40.993 

(91,2) 

Hipertensão 
1.397 

(84,9) 

12.749 

(88,8) 

385 

(88,3) 

4.575 

(89,1) 

19.218 

(82,3) 

38.324 

(85,3) 

Diabetes 
1.356 

(82,4) 

12.434 

(86,6) 

373 

(85,57) 

4.493 

(87,5) 

19.006 

(81,3) 

37.662 

(83,8) 
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Tuberculose 
1.401 

(85,1) 

12.549 

(87,4) 

383 

(87,8) 

4.605 

(89,7) 

19.576 

(83,8) 

38.514 

(85,7) 

Hanseníase 
1.423 

(86,4) 

12.347 

(86,0) 

386 

(88,5) 

4.556 

(88,7) 

18.604 

(79,6) 

37.316 

(83,0) 

Sofrimento psíquico 
1.333 

(81,0) 

12.340 

(85,9) 

360 

(82,6) 

4.450 

(86,6) 

18.512 

(79,2) 

36.995 

(82,3) 

Atendimento domiciliar a 
pessoas acamadas 

1.515 

(92,0) 

13.569 

(94,5) 

402 

(92,2) 

4.872 

(94,9) 

21.029 

(90,0) 

41.387 

(92,1) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 

O censo indica que as práticas das enfermeiras em MRR são mais expandidas 

em relação à média nacional. A proporção de enfermeiras que solicitam exames 

complementares nas linhas de cuidados a pessoas com hipertensão arterial e a pessoas 

com diabetes é maior em MRR (Tabela 18). Igualmente, os percentuais de prescrição de 

medicamentos por enfermeiras em MRR é maior que os percentuais da média nacional 

em todas as linhas de cuidados analisadas, com diferenças expressivas (Tabela 18). Por 

outro lado, a proporção das UBS em que encaminhamentos solicitados por enfermeiras 

são aceitos para inserção no sistema de regulação é significativamente menor em MRR 

(35,5% vs. 51,7% na média nacional), sobretudo em comparação com municípios 

urbanos (57%) (Tabela 18). 

 
Tabela 18. Práticas expandidas de enfermagem. Brasil e municípios, segundo a tipologia 
rural-urbana, 2024 
Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Solicitação de exames 

Pré-natal 
1.413 

(85,8) 

12.295 

(85,6) 

402 

(92,2) 

4.452 

(86,7) 

21.236 

(90,9) 

39.798 

(88,6) 

Hipertensão 
1.350 

(82,0) 

11.366 

(79,2) 

376 

(86,2) 

3.974 

(77,4) 

17.817 

(76,3) 

34.883 

(77,6) 

Diabetes 
1.375 

(83,5) 

11.668 

(81,3) 

383 

(87,8) 

4.100 

(79,8) 

18.278 

(78,2) 

35.804 

(79,7) 
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Prescrição de medicamentos 

Pré-natal 
1.307 

(79,4) 

10.594 

(73,8) 

384 

(88,1) 

3.800 

(74,0) 

18.568 

(79,5) 

34.653 

(77,1) 

Hipertensão 
993 

(60,3) 

7.324 

(51,0) 

254 

(58,3) 

2.348 

(45,7) 

10.602 

(45,4) 

21.521 

(47,9) 

Diabetes 
997 

(60,6) 

7.333 

(51,1) 

261 

(59,9) 

2.375 

(46,2) 

10.740 

(46,0) 

21.706 

(48,3) 

Tuberculose 
840 

(51,0) 

6.369 

(44,4) 

227 

(52,1) 

2.285 

(44,5) 

9.935 

(42,5) 

19.656 

(43,7) 

Hanseníase 
757 

(46,0) 

5.386 

(37,5) 

202 

(46,3) 

1.966 

(38,3) 

7.723 

(33,1) 

16.034 

(35,7) 

Encaminhamentos à AE inseridos no SISREG 

N (%) 
585 

(35,5) 

6.618 

(46,1) 

190 

(43,6) 

2.549 

(49,6) 

13.310 

(57,0) 

23.252 

(51,7) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 
 

Sobre as ações das eSB em MRR, verifica-se que estas se concentram em: 

consultas no acompanhamento pré-natal (78%), atendimento à demanda espontânea 

(71,3%), extração dentária (70,6%), consultas na atenção às pessoas com diabetes 

(70,2%) e tratamento restaurador (69,6%). Cerca de metade das UBS em MRR 

reportam aplicação tópica de flúor para grupos de risco (55,4%) e triagem de crianças 

nas escolas com agendamento oportuno (50,4%). As ações menos frequentes são o 

acolhimento/escuta em casos de violência (46%) e a visita domiciliar (42%). Em todas 

as ações há diferença significativa em relação à média nacional, com frequências mais 

baixas em MRR (Tabela 19). 

 
Tabela 19. Ações de saúde bucal. Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjace

nte 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interm
ediário 
adjace

nte 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 
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Consultas no 
acompanhamento pré-natal 

1.284 

(78,0) 

12.372 

(86,2) 

378 

(86,7) 

4.437 

(86,4) 

19.902 

(85,2) 

38.373 

(85,4) 

Consultas na atenção às 
pessoas com DM 

1.156 

(70,2) 

10.970 

(76,4) 

333 

(76,4) 

3.905 

(76,0) 

17.567 

(75,2) 

33.931 

(75,5) 

Acolhimento/escuta em 
casos de violência 

757 

(46,0) 

7.362 

(51,3) 

230 

(52,7) 

2.742 

(53,4) 

12.811 

(54,8) 

23.902 

(53,2) 

Triagem de crianças nas 
escolas com agendamento 
oportuno 

829 

(50,4) 

8.255 

(57,5) 

233 

(53,4) 

2.860 

(55,7) 

13.402 

(57,4) 

25.579 

(56,9) 

Aplicação tópica de flúor 
para grupos de risco 

912 

(55,4) 

8.851 

(61,6) 

246 

(56,4) 

3.146 

(61,2) 

14.625 

(62,6) 

27.780 

(61,8) 

Tratamento restaurador 
1.145 

(69,6) 

11.164 

(77,7) 

327 

(75,0) 

3.958 

(77,1) 

18.108 

(77,5) 

34.702 

(77,2) 

Extração 
1.162 

(70,6) 

11.092 

(77,2) 

340 

(78,0) 

3.904 

(76,0) 

17.689 

(75,7) 

34.187 

(76,1) 

Visita domiciliar 
692 

(42,0) 

7.018 

(48,9) 

216 

(49,5) 

2.483 

(48,3) 

11.790 

(50,5) 

22.199 

(49,4) 

Atendimento à demanda 
espontânea 

1.174 

(71,3) 

11.291 

(78,6) 

345 

(79,1) 

3.995 

(77,8) 

18.258 

(78,1) 

35.063 

(78,0) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 

 

Compartilhamento do cuidado na APS 

O cuidado na APS envolve múltiplos profissionais e atores, requerendo 

estratégias de compartilhamento do cuidado em equipe, como reuniões regulares dos 

profissionais de saúde. Em quase todas as UBS em MRR (95,93%) as equipes realizam 

reuniões de planejamento (Tabela 20). A frequência das reuniões de equipe em mais da 

metade (54,62%) das UBS em MRR é mensal. 30,92% realizam essas reuniões de 

acordo com a necessidade, ou seja, sem frequência definida. Apenas 11,79% e 13,18% 

fazem reuniões semanais e quinzenais, respectivamente. Uma pequena minoria das UBS 

dos MRR tem reuniões de equipe semestrais (2,43%) ou anuais (1,03%). Presume-se 

que a frequência de reuniões varie entre as equipes de uma mesma UBS, uma vez que o 

percentual total de respostas ultrapassa 100% (113,97%). Em comparação com a média 

nacional, chama à atenção a frequência menor de reuniões semanais em UBS em MRR 
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(11,8% vs. 20,8% na média nacional). De fato, o censo mostra que reuniões semanais 

das equipes tendem a ser menos comuns em municípios rurais (adjacentes inclusive) 

(Tabela 20). 

MRR divergem em relação a outros tipos de municípios quanto à participação da 

eSB nas reuniões conjuntas das eSB, com percentuais mais baixos (68,5% vs. 72,3% na 

média nacional) (Tabela 20). Quanto à participação das equipes multiprofissionais 

(eMulti), apenas cerca de um terço (33,81%) das UBS brasileiras fazem reuniões entre 

eMulti e demais equipes. Em MRR, a proporção é próxima (32,08%) (Tabela 20). O 

cuidado compartilhado da eMulti nas linhas de cuidado é registrado de forma 

aproximadamente homogênea, ou seja, sem destaque para quaisquer linhas de cuidado 

(Tabela 20). Esse cuidado compartilhado da eMulti é indicado em cerca de metade das 

UBS em MRR (47,1 a 52,9%), representando em geral uma menor proporção em 

relação aos demais tipos de municípios. 

  
Tabela 20. Frequência de reuniões das equipes da UBS e participação da equipe de saúde bucal e 

eMulti. Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Frequência de reuniões das equipes da UBS 

Realiza reunião de 
planejamento 

1.579 

(95,9) 

14.057 

(97,9) 

431 

(98,9) 

5.069 

(98,7) 

23.068 

(98,7) 

44.204 

(98,4) 

Reunião semanal das equipes 
da UBS 

194 

(11,8) 

1.524 

(10,6) 

88 

(20,2) 

762 

(14,8) 

6.781 

(29,0) 

9.349 

(20,8) 

Reunião quinzenal das 
equipes da UBS 

217  

(13,2)       

1,599 

(11,1)       

63 

(14,5)       

630 

(12,3)     

3,692 

(15,8)    

6,201 

(13,8) 

Reunião mensal das equipes 
da UBS 

899 

(54,6)       

8,492 

(59,1)       

212 

(48,6)     

2,922 

(56,9)     

9,642 

(41,3)  

 22,167 

   (49,3) 

Reunião semestral das 
equipes da UBS 

40   

(2,4)          

304  

(2,1)        

4  

(0,9)      

81 

(1,6)      

368  

(1,6)     

797 

(1,8)      

Reunião anual das equipes 
da UBS 

 17 

(1,0)  

 71 

(0,5) 

5 

(1,2)      

22 

(0,4)   

333 

(1,4) 

448 

(1,0)  
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Participação da equipe de saúde bucal na reunião de equipe 

N(%) 
1.127 

(68,5) 

  10.734 

  (74,8)      

325 

(74,5)     

3.821 

(74,4)     

16.778 

(71,8)    

32.785 

(73,0) 

Participação da eMulti na reunião de equipe 

N(%) 
528 

(32,1) 

 4.906 

(34,2)       

113 

(25,9)     

1.526 

(29,7)     

8.119 

(34,8)  

15.192 

(33,8)   

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 

 

 

 

Interação e coordenação do cuidado da APS junto à atenção ambulatorial/hospitalar 

Nos conjuntos de ações de acompanhamento longitudinal nas linhas de cuidados 

realizadas pela APS, o cuidado compartilhado com a atenção especializada alcança 

aproximadamente apenas um terço das UBS em MRR (Tabela 21). Os resultados variam 

pouco por linha de cuidado, desde 30,4% na linha de cuidados às pessoas com diabetes 

até 38,0% na linha de cuidados às pessoas com hanseníase. Na média nacional, em 

comparação, cerca de metade das UBS apontam cuidado compartilhado com a atenção 

especializada nas diferentes linhas de cuidado, com resultados mais favoráveis para 

municípios urbanos (Tabela 21). 

Em MRR, a coordenação pela APS dos usuários encaminhados a outros pontos 

das redes de atenção à saúde parece ser ainda frágil, uma vez que menos da metade 

(43,5%) das UBS em MRR têm uma lista atualizada desses usuários encaminhados 

(Tabela 21). A análise por linha de cuidados mostra que essa proporção é mais ou 

menos semelhante nas ações para pessoas com hanseníase (48,5%), pessoas com 

hipertensão arterial (41%), pessoas com diabetes (40,4%) e pessoas com sofrimento 

psíquico (38,6%). A linha de cuidados do pré-natal tem um resultado melhor (76,4%), 

porém cerca de 25% das UBS em MRR ainda não monitora as gestantes encaminhadas 

em uma lista atualizada de acompanhamento. Municípios rurais remotos apresentam em 

todos os casos desempenho pior em relação à média nacional (Tabela 21). 
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Tabela 21. Compartilhamento com equipes Multiprofissionais e coordenação do cuidado nas linhas 

de cuidado. Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto  

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Cuidado compartilhado com eMulti 

Hipertensão 
832 

(50,5) 

8.365 

(58,3) 

234 

(53,7) 

2.988 

(58,2) 

12.708 

(54,4) 

25.127 

(55,9) 

Diabetes 
852 

(51,8) 

8.364 

(58,2) 

240 

(55,0) 

2.987 

(58,2) 

12.739 

(54,5) 

25.182 

(56,0) 

Tuberculose 
776 

(47,1) 

7.421 

(51,7) 

221 

(50,7) 

2.620 

(51,0) 

11.292 

(48,3) 

22.230 

(49,7) 

Hanseníase 
800 

(48,6) 

7.301 

(50,8) 

233 

(53,4) 

2.594 

(50,5) 

10.584 

(45,3) 

21.512 

(47,9) 

Sofrimento psíquico 
858 

(52,1) 

8.567 

(59,7) 

235 

(53,9) 

2.964 

(57,7) 

12.884 

(55,1) 

25.508 

(56,8) 

Situações de violência 
870 

(52,9) 

8.640 

(60,2) 

249 

(57,1) 

3.017 

(58,7) 

13.448 

(57,6) 

26.224 

(58,4) 

Cuidado compartilhado com atenção ambulatorial especializada 

Hipertensão 
557 

(33,8) 

6.524 

(45,4) 

165 

(37,8) 

2.637 

(51,3) 

13.370 

(57,2) 

23.253 

(51,7) 

Diabetes 
501 

(30,4) 

6.093 

(42,4) 

172 

(39,4) 

2.488 

(48,4) 

12.825 

(54,9) 

22.079 

(49,1) 

Tuberculose 
605 

(36,8) 

6.517 

(45,4) 

197 

(45,2) 

2.688 

(52,3) 

14.308 

(61,2) 

24.315 

(54,1) 

Hanseníase 
626 

(38,0) 

6.574 

(45,8) 

194 

(44,5) 

2.777 

(54,1) 

13.630 

(58,3) 

23.801 

(53,0) 

Sofrimento psíquico 
527 

(32,0) 

6.434 

(44,8) 

174 

(39,9) 

2.624 

(51,1) 

13.573 

(58,1) 

23.332 

(51,9) 

Situações de violência 
505 

(30,7) 

5.960 

(41,5) 

192 

(44,0) 

2.534 

(49,3) 

13.632 

(58,3) 

22.823 

(50,8) 
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Acompanhamento dos usuários encaminhados a outros pontos de atenção geral/por linhas do 
cuidado 

Registro/lista dos usuários 
encaminhados para outros 
pontos de atenção da rede 

716 

(43,5) 

6.890 

(48,0) 

194 

(44,5) 

2.827 

(55,0) 

14.949 

(64,0) 

25.576 

(56,9) 

Gestantes de alto risco 
1.257 

(76,4) 

12.095 

(84,2) 

362 

(83,0) 

4.467 

(87,0) 

20.733 

(88,7) 

38.914 

(86,6) 

Hipertensão 
674 

(40,9) 

6.336 

(44,1) 

186 

(42,7) 

2.421 

(47,1) 

9.973 

(42,7) 

19.590 

(43,6) 

Diabetes 
665 

(40,4) 

6.362 

(44,3) 

185 

(42,4) 

2.454 

(47,8) 

10.155 

(43,5) 

19.821 

(44,1) 

Hanseníase 
798 

(48,5) 

6.966 

(48,5) 

242 

(55,5) 

2.651 

(51,6) 

11.085 

(47,4) 

21.742 

(48,4) 

Sofrimento psíquico 
636 

(38,6) 

6.601 

(46,0) 

189 

(43,3) 

2.474 

(48,2) 

9.661 

(41,3) 

19.561 

(43,5) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 
 

As formas predominantes de marcação de consultas com especialistas fora da 

APS variam entre os tipos de municípios (Tabela 22). Em MRR, pouco mais da metade 

(56,38%) das UBS reportam que o usuário recebe uma ficha de encaminhamento ou 

referência e deve se dirigir a um serviço indicado pela equipe. Cerca de 40% das UBS 

indicam que a consulta é marcada pelo próprio usuário junto à central de marcação de 

consultas especializadas. Percentual semelhante declara que a consulta é marcada pela 

UBS, por meio do sistema de regulação, e a data posteriormente informada ao usuário. 

A marcação pela UBS no sistema de regulação é a modalidade de marcação mais 

comum entre as UBS brasileiras em geral (58,74%), com destaque para UBS de 

municípios urbanos (73,97%) (Tabela 22). 

A grande maioria das UBS (96,4%) relata possuir estratégias de comunicação 

entre profissionais da APS e profissionais de outros pontos da rede assistencial. Porém, 

municípios rurais remotos são aqueles com percentual mais baixo (92,8%) em relação à 

oferta dessas estratégias (Tabela 22). Estratégias que estão presentes na maioria das 

UBS do censo são: comunicação via whatsapp (66,3%), contato telefônico (62,1%), 

ficha de referência e contrarreferência (54,5%), reuniões técnicas ou sessões clínicas 
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conjuntas (51.6%). Já em MRR, a única estratégia que alcança mais da metade da 

amostra é a comunicação via whatsapp (65,1%). A ficha de referência/contrarreferência 

é utilizada por cerca de apenas um terço (34,3%) das UBS em MRR. Plataformas 

digitais de informação e comunicação, como telessaúde e prontuário eletrônico 

compartilhado, têm proporção baixa nesses municípios (16,0% e 27,9%, 

respectivamente). Em geral, estratégias de comunicação entre profissionais da UBS e 

outros pontos da rede estão mais presentes em municípios urbanos (Tabela 22). 

 

 

 

 

 
Tabela 22. Marcação de consultas com especialistas e estratégias de comunicação entre APS e 

outros pontos da rede assistencial. Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a RurRem 

n (%) 

RurAdj 

n (%) 

IntRem 

n (%) 

IntAdj 

n (%)) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Marcação de consultas com 
especialistas       

A consulta é marcada pela 
UBS e informada na hora 
para o usuário 

330 

(20,0) 

3.448 

(24,0) 

96 

(22,0) 

1.420 

(27,.6) 

7.126 

(30,5) 

12.420 

(27,6) 

A consulta é marcada pela 
UBS, pelo sistema de 
regulação e a data 
posteriormente informada ao 
usuário 

644 

(39.1) 

6.021 

(41.9) 

110 

(25,2) 

2.341 

(45,6) 

17.282 

(74.0) 

26.398 

(58,7) 

A consulta é marcada pelo 
próprio usuário junto à 
central de marcação de 
consultas especializadas 

663 

(40,3) 

6,573 

(45,8) 

186 

(42,7) 

2.441 

(47,5) 

6.229 

(26,7) 

16.092 

(35,8) 

O usuário recebe uma ficha 
de encaminhamento/ 
referência e deve se dirigir a 
um serviço indicado pela 
equipe  

928 

(56.4) 

7.418 

(51,7)  

294 

(67,4) 

2.656 

(51,7)  

8.599 

(36,8) 

19.895 

(44.3)  

O usuário busca a consulta 
especializada por conta 
própria  

164 

(10,0) 

1.305 

(9.1) 

51 

(11.7) 

477 

(9.3) 

1.221 

(5,2) 

3.218 

(7,2) 
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Estratégias de 
comunicação entre APS e 
outros pontos da rede 
assistencial 

      

Possui estratégia de 
comunicação com outros 
pontos da rede assistencial 

1.527 

(92,8) 

13.646 

(95,0) 

425 

(97,5) 

4.969 

(96,7) 

22.748 

(97,4) 

43.315 

(96,4) 

Reuniões técnicas ou sessões 
clínicas conjuntas 

669 

(40,6) 

6.583 

(45,8) 

220 

(50,5) 

2.629 

(51,2) 

13.088 

(56,0) 

23.189 

(51,6) 

Consulta compartilhada  
379 

(23,0) 

3.538 

(24,6) 

118 

(27,1) 

1.410 

(27,4) 

7.239 

(31,0) 

12.684 

(28,2) 

Telessaúde 
264 

(16.0) 

2.205 

(15.4) 

98 

(22,5) 

644 

(12,5) 

3.952 

(16,9) 

7.163 

(15,9) 

Prontuário eletrônico 
compartilhado  

459 

(27,9) 

5.884 

(41.0) 

176 

(40,4) 

2.531 

(49.3) 

13.390 

(57,3) 

22.440 

(49,9) 

Comunicação via e-mail 
268 

(16,3) 

2.828 

(19,7) 

77 

(17,7) 

1.242 

(24,2) 

10.368 

(44,4) 

14.783 

(32,9) 

Comunicação via Whatsapp 
1.071 

(65,1) 

9.152 

(63,7) 

303 

(69,5) 

3.433 

(66,8) 

15.813 

(67,7) 

29.772 

(66,2) 

Ficha de 
referência/contrarreferência  

564 

(61,5) 

6.640 

(34,3) 

197 

(46,2) 

2.733 

(45,2) 

14.369 

(54,5) 

24.503 

(53,2) 

Contato telefônico  
808 

(49,1) 

7,761 

(54,0) 

241 

(55,3) 

3.142 

(61,2) 

15.969 

(68,3) 

27.921 

(62,1) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 
 

Ao examinar os serviços de referência definidos para determinadas condições de 

saúde, nota-se que 98,2% UBS registram a definição de referências, porém esse 

percentual é mais baixo para MRR (92,2%) (Tabela 23). MRR apresentam proporção de 

serviços de referência definidos abaixo da proporção geral para as UBS do censo em 

todas as condições de saúde analisadas na Tabela 23, com contraste expressivo em 

relação aos municípios urbanos. Atendimento odontológico especializado, síndrome 

coronariana aguda, acidente vascular encefálico e violência são as condições de saúde 
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em MRR com menores valores percentuais de serviço de referência definido (46,6% a 

53,52%) (Tabela 23). 

De modo semelhante, fluxos definidos para situações de urgência/ emergência 

são geralmente menos comuns em MRR, especialmente em comparação com 

municípios urbanos (Tabela 23). Nas situações de urgência/ emergência analisadas, em 

geral os fluxos estão definidos em menos de metade das UBS em MRR (Tabela 23). A 

falta de serviços de referência e de fluxos definidos indica que as equipes nas UBS 

localizadas em MRR têm mais dificuldade para encaminhar os usuários quando 

necessário e precisam lidar com casos complexos sem os recursos de outros pontos das 

redes de atenção à saúde. 

 

 

 

 
Tabela 23. Serviços de referência definidos de acordo com condições de saúde selecionadas e fluxos 

definidos para encaminhamento em situações de urgência/emergência. Brasil e municípios, segundo 

a tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Condições de saúde 

Suspeita de câncer de mama 
1.246 

(75,7) 

12.191 

(84,9) 

358 

(82,1) 

4.391 

(85,5) 

20.535 

(87,9) 

38.721 

(86,2) 

Suspeita de câncer de colo 
de útero 

1.297 

(78,8) 

12.333 

(85,9) 

367 

(84,2) 

4.500 

(87,6) 

20.865 

(89,3) 

39.362 

(87,6) 

Gestação de alto risco 
1.375 

(83,5) 

13.311 

(92,7) 

386 

(88,5) 

4.852 

(94,5) 

22.502 

(96,3) 

42.426 

(94,4) 

Parto (maternidade) 
1.208 

(73,4) 

11.858 

(82,6) 

344 

(78,9) 

4.324 

(84,2) 

20.856 

(89,3) 

38.590 

(85,9) 

Síndrome coronariana aguda 
767 

(46,6) 

7.798 

(54,3) 

197 

(45,2) 

2.827 

(55,0) 

14.191 

(60,7) 

25.780 

(57,4) 

Acidente vascular encefálico 
877 

(53,3) 

8.419 

(58,6) 

226 

(51,8) 

3.026 

(58,9) 

14.841 

(63,5) 

27.389 

(60,9) 
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Atendimento odontológico 
especializado 

705 

(42,8) 

8.544 

(59,5) 

229 

(52,5) 

3.422 

(66,6) 

18.882 

(80,8) 

31.782 

(70,7) 

Situações de violência 
881 

(53,5) 

8.540 

(59,5) 

274 

(62,8) 

3.275 

(63,8) 

17.570 

(75,2) 

30.540 

(68,0) 

Saúde mental 
1.163 

(70,7) 

11.572 

(80,6) 

341 

(78,2) 

4.482 

(87,3) 

21.396 

(91,6) 

38.954 

(86,7) 

Situações de urgência e emergência 

Síndrome coronariana aguda 
680 

(41,3) 

6.823 

(47,5) 

186 

(42,7) 

2.425 

(47,2) 

13.466 

(57,6) 

23.580 

(52,5) 

Acidente vascular encefálico 
736 

(44,7) 

7.174 

(50,0) 

197 

(45,2) 

2.523 

(49,1) 

13.645 

(58,4) 

24.275 

(54,0) 

Insuficiência respiratória 
aguda 

784 

(47,6) 

7.377 

(51,4) 

218 

(50,0) 

2.604 

(50,7) 

14.141 

(60,5) 

25.124 

(55,9) 

Surto psicótico 
802 

(48,7) 

8.030 

(55,9) 

227 

(52,1) 

2.928 

(57,0) 

15.194 

(65,0) 

27.181 

(60,5) 

Traumas e fraturas 
902 

(54,8) 

7.990 

(55,6) 

237 

(54,4) 

2.755 

(53,6) 

14.098 

(60,3) 

25.982 

(57,8) 

Intoxicação exógena 
699 

(42,5) 

6.832 

(47,6) 

156 

(35,8) 

2.359 

(45,9) 

12.568 

(53,8) 

22.614 

(50,3) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 
 

Educação permanente 

A maioria (98,6%) das UBS brasileiras aponta a existência de ações de educação 

permanente para os profissionais de saúde em alguma frequência. Essa proporção, 

contudo, é ligeiramente mais baixa para MRR (96%). Pouco mais da metade (53,8%) 

das UBS em MRR têm oferta de educação permanente sempre ou quase sempre, ao 

passo que 64,8% das UBS na média nacional oferece educação permanente nessa 

mesma frequência, com destaque para municípios urbanos (Tabela 24). 

A oferta das ações de educação permanente nas UBS é primordialmente 

realizada por meio da gestão municipal (86,9% em MRR, 91,5% na média nacional) 

(Tabela 24). A gestão estadual e o Ministério da Saúde são ofertantes de ações de 

educação permanente reconhecidos por pouco menos da metade das UBS em MRR 
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(47,2% e 44,3% respectivamente). Essas UBS também apontam de forma importante as 

próprias equipes da UBS ofertando educação permanente (36,1%). Além disso, as 

ofertas por meio da Universidade Aberta do SUS (UNASUS) (28,7%) e do Conselho 

Nacional de Secretarias Estaduais de Saúde (CONASS) e/ou do Conselho de Secretarias 

Municipais de Saúde (CONASEMS) (25,6%) são também relevantes. A oferta de 

educação permanente a partir de instituições de ensino superior é peculiarmente mais 

frequente entre UBS de municípios urbanos (24,3%), com incidência muito baixa em 

MRR (6,3%). 

No gradiente rural-urbano, municípios rurais, em especial os MRR, são mais 

desfavorecidos na implantação de UBS como cenários de formação profissional (Tabela 

24). 30,4% das UBS em MRR são campo de formação para estudantes, em geral de 

nível técnico, com uma frequência pequena (12,9%) de UBS nesse contexto abrigando 

estudantes de graduação. A proporção de UBS em MRR que treinam estudantes de 

pós-graduação a partir de programas de residência (de medicina, enfermagem ou 

multiprofissional) é de apenas 3% ou menos (Tabela 24). 

 
Tabela 24. Educação permanente: frequência de ações, ofertantes e UBS como campo de formação 
de estudantes. Brasil e municípios, segundo a tipologia rural-urbana, 2024 

Brasil e tipologia 
urbano-rural a Rural 

remoto 

n (%) 

Rural 
adjacente 

n (%) 

Interm
ediário 
remoto 

 

n (%) 

Interme
diário 

adjacen
te 

n (%) 

Urban
o 

n (%) 

Brasil 

n (%) 

Frequência de ações de educação permanente em saúde para os profissionais 

Sempre 480 

(29,2) 

4.409 

(30,7) 

154 

(35,3) 

1.895 

(36,9) 

10.552 

(45,2) 

17.490 

(38,9) 

Quase sempre 406 

(24,7) 

3.930 

(27,4) 

114 

(26,1) 

1.290 

(25,1) 

5.896 

(25,2) 

11.636 

(25,9) 

Algumas vezes 492 

(29,9) 

4.403 

(30,7) 

116 

(26,6) 

1.495 

(29,1) 

5.450 

(23,3) 

11.956 

(26,6) 

Raramente 202 

(12,3) 

1.330 

(9,3) 

45 

(10,3) 

394 

(7,7) 

1.251 

(5,3) 

3.222 

(7,2) 

Nunca 66 

(4,0) 

284 

(2,0) 

7 

(1,6) 

62 

(1,2) 

211 

(0,9) 

630 

(1,4) 
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Ofertantes de ações de educação permanente 

Gestão municipal 1.430 

(86,9) 

12.576 

(87,6) 

403 

(92,4) 

4.733 

(92,1) 

21.985 

(94,1) 

41.127 

(91,5) 

Gestão estadual 777 

(47,2) 

7.696 

(53,6) 

236 

(54,1) 

2.687 

(52,3) 

10.933 

(46,8) 

22.329 

(49,7) 

Ministério da Saúde 730 

(44,3) 

7.279 

(50,7) 

203 

(46,6) 

2.581 

(50,2) 

11.786 

(50,4) 

22.579 

(50,2) 

CONASEMS/ CONASS 421 

(25,6) 

3.680 

(25,6) 

122 

(28,0) 

1.271 

(24,7) 

5.072 

(21,7) 

10.566 

(23,5) 

IES/Universidade 104 

(6,3) 

1.339 

(9,3) 

53 

(12,2) 

589 

(11,5) 

5.697 

(24,4) 

7.782 

(17,3) 

UNASUS 472 

(28,7) 

4.611 

(32,1) 

118 

(27,1) 

1.695 

(33,0) 

8.983 

(38,4) 

15.879 

(35,3) 

Equipe da UBS 594 

(36,1) 

5.424 

(37,8) 

218 

(50,0) 

2.115 

(41,2) 

10.994 

(47,1) 

19.345 

(43,0) 

Outro 126 

(7,6) 

1.013 

(7,1) 

56 

(12,8) 

385 

(7,5) 

1.781 

(7,6) 

3.361 

(7,5) 

Nunca ofertaram 66 

(4,0) 

284 

(2,0) 

7 

(1,6) 

62 

(1,2) 

211 

(0,9) 

630 

(1,4) 

UBS como campo de formação de estudantes 

Sim 501 

(30,4) 

4.790 

(33,4) 

178 

(40,8) 

2.081 

(40,5) 

13.842 

(59,2) 

21.393 

(47,6) 

Nível técnico 436 

(26,5) 

3.897 

(27,1) 

159 

(36,5) 

1.649 

(32,1) 

7.807 

(33,4) 

13.948 

(31,0) 

Graduação  213 

(12,9) 

2.925 

(20,4) 

111 

(25,5) 

1.446 

(28,1) 

11.385 

(48,7) 

16.080 

(35,8) 

Residência de medicina de 
família e comunidade 

48 

(2,9) 

482 

(3,4) 

21 

(4,8) 

279 

(5,4) 

3.448 

(14,8) 

4.278 

(9,5) 

Residência médica em outras 
áreas 

26 

(1,6) 

241 

(1,7) 

19 

(4,4) 

191 

(3,7) 

2.001 

(8,6) 

2.478 

(5,5) 

Residência de enfermagem 50 

(3,0) 

422 

(2,9) 

30 

(6,9) 

255 

(5,0) 

2.603 

(11,1) 

3.360 

(7,5) 
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Residência multiprofissional 31 

(1,9) 

314 

(2,2) 

23 

(5,3) 

210 

(4,1) 

2.433 

(10,4) 

3.011 

(6,7) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
a Número de respostas: = Brasil=44.938; Intermediário Adjacente-IntAdj = 5.136; Intermediário 
Remoto-IntRem = 436; Rural Adjacente-RurAdj = 14.358; Rural Remoto-RurRem = 1.646; Urbano 
=23.362. 
 

 

Análise dos MRR de acordo com a tipologia das UBS  
 

O conjunto das análises podem ser resumidas a partir de medidas sintéticas, 

constituídas na nova tipologia das UBS (Bousquat et al., 2025 e 2026), que leva em 

consideração, além dos aspectos estruturais, como a composição da equipe, os serviços 

e instalações e insumos, novos aspectos estruturantes, tais como a especialização dos 

profissionais de saúde, a abordagem comunitária, a integração com a rede, e a 

participação e apoio social. Essa nova classificação estrutural foi desenvolvida de modo 

mais abrangente e rigoroso, superando a antiga classificação das UBS (Bousquat et al., 

2017). Demonstrou-se padrão ainda mais preocupante para as UBS em MRR, com 

apenas 2,4% de UBS de referência, e 21,0% regulares, inferiores à média nacional, de 

5% e 28,6%, respectivamente. Já em relação ao outro extremo, as UBS rudimentares e 

reprovadas apresentaram, respectivamente, 20,1% e 7,7%, bem acima da média 

nacional. Quanto à localidade da UBS dentro dos municípios, o mesmo padrão se 

repete, com as UBS ribeirinhas e rurais (82,8% e 36,0%) apresentando situações de 

maior precariedade. 

Ao analisarmos as dimensões estruturantes (Quadro 2) percebemos que os MRR 

apresentam resultados próximos à média nacional para os tipos de equipe e a 

participação social, ao passo que a abordagem comunitária apresenta resultados mais 

promissores nos municípios rurais e/ou remotos que nos urbanos. Ao contrário, a 

especialização é um problema importante para os MRR, com apenas um terço das UBS 

possuindo ao menos um profissional (dentre médicos, dentistas e enfermeiros) com 

especialização ou residência em Saúde da Família ou Medicina de Família e 

Comunidade. Quanto à qualificação dos profissionais, as UBS em MRR mostram 

valores que correspondem quase à metade daquelas em municípios urbanos: médico 

(17,7 x 35,3), enfermeiro (22,2 x 43,9) e dentistas (8,4 x 19,7). Aponta-se também que 

estas proporções ainda são relativamente baixas nacionalmente, embora tenham 
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crescido nos últimos anos a partir de estímulos importantes decorrentes de políticas para 

a qualificação de recursos humanos no SUS (Giovanella et al., 2016). 

Os componentes da dimensão participação social, embora não tenham sido 

significativamente inferiores à média nacional, devem e podem ser estimulados, de 

forma que as UBS em MRR possuam conselhos locais de saúde (atualmente apenas um 

terço das UBS em MRR possuem) e realizem com maior frequência o diagnóstico 

comunitário (ainda menos da metade realizam). Por outro lado, o cadastramento do 

número de pessoas em equipes de acordo com critérios de vulnerabilidade e risco 

alcança mais da metade das UBS e está bem próximo da proporção de UBS em contexto 

urbano. 

Os serviços disponíveis e as instalações e insumos estão abaixo das médias 

nacionais, embora baixas para todos os tipos de municípios. A integração com a rede 

persiste como um problema. Embora os resultados de integração estejam abaixo de 30% 

para todos os tipos de municípios, somente alcança 10% em UBS de MRR. 

Nos municípios rurais remotos, apenas três UBS ribeirinhas apresentam eSF 

junto com eSB e eMulti. A proporção desta confluência de equipes nas UBS rurais 

(23,6%) é menos da metade do valor das UBS urbanas (49,8%).  As três unidades que 

apresentavam equipes completas, incluindo equipes de Saúde Bucal e eMulti 

(eSF+eSB+eMulti) eram de diferentes modalidades e estavam localizadas em 

municípios rurais remotos em localidades ribeirinhas nos estados da Bahia, Amazonas e 

Maranhão. Naquelas UBS com equipe de enfermagem, temos 65 unidades com três ou 

mais equipes de Saúde da Família, a maioria no Amazonas (30,8%), Bahia (20,0%), e 

Mato Grosso (15,8%). 

 
Quadro 2 – Dimensões da nova tipologia estruturante para as UBS Brasileiras, 2024. 
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Tipo Rural 
Remoto 

Rural 
Adjacente 

Intermediári
o Remoto 

Intermediári
o Adjacente 

Urbano Totais 

eSF + eSB + 
eMULTI 

555 

(33,9) 

5.431 

(38,0) 

113 

(26,0) 

1.749 

(34,1) 

7.514 

(32,3) 

15.362 

(34,3) 

Profissionais 
(>= um com 
especialização
) 

539 

(32,7) 

6.221 

(43,3) 

195 

(44,7) 

2,269 

(44,2) 

13.791 

(59,0) 

23.015 

(51,2) 

Abordagem 
comunitária 

249 

(15,1) 

2.150 

(15,0) 

66 

(15,1) 

777 

(15,1) 

2.791 

(11,9) 

6.033 

(13,4) 

Integração 
rede 

165 2.053 41 892 6.982 10.133 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 

 

Desdobrando a dimensão das instalações e insumos (Quadro 3), podemos 

observar que os resultados foram inferiores às médias nacionais para todos os itens, 

exceto os nebulizadores (74%). Chama atenção que o pacote básico apresente menos da 

metade dos municípios urbanos e menos de metade com condições adequadas de 

acessibilidade. Já a coleta de resíduos infectantes, embora inferior aos demais, alcança 

dois terços das UBS de MRR, valor próximo à existência de sala de vacina. Os 

glicosímetros estão presentes em quase 87% das UBS de MRR, ainda que em 

proporções inferiores às demais tipologias. 

 
Quadro 3 – Instalações e insumos, subdimensões e componentes da nova tipologia estruturante para as 

UBS Brasileiras, 2024. 
Tipo Rural 

Remoto 

 

Rural 
Adjacente 

 

Intermediári
o Remoto 

Intermediári
o 

Adjacente 

Urbano 

 

Totais 

Instalações e 
Insumos 

28 

(1,8) 

406 

(2,8) 

6 

(1,4) 

173 

(3,4) 

1.390 

(6,0) 

2.003 

(4,5) 

Estrutura 60 

(3,6) 

893 

(6,2) 

11 

(2,5) 

280 

(5,5) 

2.071 

(8,9) 

3.315 

(7,4) 
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(10,0) (14,3) (9,4) (17,4) (29,9) (22,5) 

Participação 
social 

257 

(15,6) 

2.325 

(16,2) 

74 

(17,0) 

815 

(15,9) 

4.169 

(17,8) 

7.640 

(17,0) 

Serviços 
disponíveis 

166 

(10,1) 

1.938 

(13,5) 

47 

(10,8) 

666 

(9,0) 

4.600 

(19,7) 

7.417 

(16,5) 

Instalações e 
Insumos 

28 

(1,8) 

406 

(2,8) 

6 

(1,4) 

173 

(3,4) 

1.390 

(6,0) 

2.003 

(4,5) 



Pacote básico 195 

(11,8) 

2.510 

(17,5) 

65 

(14,9) 

933 

(18,2) 

5.706 

(24,4) 

9.409 

(20,9) 

Acessibilidad
e 

534 

(39,5) 

5.654 

(43,5) 

139 

(37,6) 

2.099 

(45,0) 

11.731 

(53,8) 

20.157 

(48,9) 

Coleta 
resíduos 
infectantes 

1.066 

(66,8) 

11.808 

(82,7) 

350 

(81,4) 

4.487 

(87,6) 

22.122 

(95,0) 

39.833 

(89,1) 

Sala de 
vacina 

1.041 

(63,3) 

10.501 

(73,2) 

323 

(74,1) 

3.942 

(76,8) 

19.979 

(85,6) 

35.786 

(79,7) 

Nebulizador 1.210 

(73,6) 

10.010 

(69,7) 

322 

(73,8) 

3.368 

(65,6) 

13.514 

(57,8) 

28.424 

(63,3) 

Glicosímetro 1.428 

(86,8) 

13.277 

(92,5) 

405 

(92,9) 

4,809 

(93,6) 

22.387 

(95,8) 

42.306 

(94,1) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 

 

Menos da metade das UBS em MRR apresenta internet adequada e compartilha 

do uso do Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC), enquanto os municípios urbanos 

chegam a alcançar 68% e quase 80%, respectivamente (Quadro 4). No entanto, 73% das 

UBS rurais remotas possuem computadores, ainda que abaixo dos municípios nas 

demais tipologias, com os urbanos alcançando 95%. 
 

 

 

 

 

 

Quadro 4 – Instalações e insumos, com os componentes de Tecnologia da Informação e 

Comunicação-TIC da nova tipologia estruturante para as UBS Brasileiras, 2024. 
Tipo Rural Remoto 

 

Rural 
Adjacente 

 

Intermediário 
Remoto 

Intermediário 

Adjacente 

Urbano Totais 

Computador 1.195 

(72,6) 

11.906 

(82,9) 

363 

(83,3) 

4,538 

(88,4) 

22.085 

(94,6) 

40.087 

(89,2) 

Internet 
adequada 

735 

(44,6) 

8.922 

(62,1) 

225 

(51,6) 

3.494 

(68,0) 

15.899 

(68,1) 

29.275 

(65,1) 

PEC 

compartilhado 

807 

(49,0) 

9.176 

(63,9) 

262 

(60,2) 

3.757 

(73,1) 

18.547 

(79,4) 

32.549 

(72,4) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 
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No detalhamento da dimensão dos serviços disponíveis (Quadro 5), verifica-se 

que a coleta de exames nas UBS, com média nacional de 50%, só alcança um terço das 

UBS de MRR, ao passo que a dispensação de medicamentos está bem próxima da 

média nacional (70%) A vacinação alcança 72% das UBS de MRR, 16 pontos 

percentuais abaixo das UBS de municípios urbanos. Na mesma direção, as câmaras frias 

para vacinas são mais raras, presentes em apenas um quarto das UBS de MRR, 

enquanto alcança quase metade das UBS de municípios urbanos. No que se refere às 

consultas nas linhas do cuidado disponíveis, observam-se diferenças entre seis a dez 

pontos percentuais, nas consultas com médicos(as) (83,8 x 93,6), enfermeiros(as) (83,2 

x 89,7) e dentistas (48,9 x 57,3).  
 

Quadro 5 – Serviços disponíveis e seus componentes da nova tipologia estruturante para as UBS 

Brasileiras, 2024. 
Tipo Rural Remoto 

 

Rural 
Adjacente 

 

Intermediário 
Remoto 

Intermediário 

Adjacente 

Urbano 

 

Totais 

Serviços 
disponíveis 

166 

(10,1) 

1.938 

(13,5) 

47 

(10,8) 

666 

(9,0) 

4.600 

(19,7) 

7.417 

(16,5) 

Coleta 
exames 

551 

(33,5) 

5.728 

(39,9) 

150 

(34,4) 

2.087 

(40,6) 

13.821 

(59,2) 

22.337 

(49,7) 

Dispensação 
medicamento
s 

1.134 

(68,9) 

10.121 

(70,5) 

276 

(63,3) 

3.316 

(64,6) 

16.678 

(71,4) 

31.525 

(70,2) 

Vacinação 1.180 

(71,7) 

11.725 

(81,7) 

361 

(0,9) 

4.249 

(82,7) 

20.518 

(87,8) 

38.033 

(84,6) 

Câmara fria 
vacina 

418 

(25,4) 

4.216 

(29,4) 

78 

(17,9) 

1,454 

(28,3) 

11.096 

(47,5) 

17.262 

(38,4) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 

Os municípios adjacentes apresentam os melhores resultados para as ações de 

vigilância à saúde, que se assemelham aos rurais remotos na promoção à saúde e na 

abordagem comunitária (Quadro 6). O monitoramento vacinal, na dimensão da 

vigilância, apresenta resultados positivos para todos os tipos de municípios. Com 

relação à presença de pelo menos quatro ACS atuando predominantemente no território, 

os municípios intermediários apresentam melhores resultados (73-79%), enquanto que 

os rurais remotos e os urbanos exibem proporções inferiores a 70%. 

 
Quadro 6 Abordagem comunitária com subdimensões e componentes da nova tipologia estruturante para 

as UBS Brasileiras, 2024. 
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Tipo Rural Remoto 

 

Rural 
Adjacente 

 

Intermediário 
Remoto 

Intermediário 

Adjacente 

Urbano 

 

Totais 

Abordagem 
comunitária 

249 

(15,1) 

2.150 

(15,0) 

66 

(15,1) 

777 

(15,1) 

2.791 

(11,9) 

6.033 

(13,4) 

ACS 4 ou mais 
no território 

1.112 

(67,6) 

10.084 

(70,3) 

344 

(78,9) 

3.727 

(72,6) 

16.056 

(68,8) 

31.323 

(69,7) 

Promoção da 
saúde 

366 

(22,2) 

3.167 

(22,1) 

89 

(20,4) 

1.097 

(21,4) 

4.093 

(17,5) 

8.812 

(19,6) 

Vigilância à 
saúde 

772 

(46,9) 

7.784 

(54,2) 

211 

(48,4) 

2.879 

(56,1) 

11.994 

(51,3) 

23.640 

(52,6) 

Monitorament
o vacinal 

1.144 

(99,0) 

11.413 

(98,9) 

346 

(97,5) 

4.127 

(99,1) 

19.565 

(97,2) 

36.595 

(98,0) 

Fonte: Censo Nacional das UBS 2024. 

 

No conjunto, pode-se perceber que é necessário avançar em políticas 

pró-equidade em relação aos municípios rurais remotos, como por exemplo, investir na 

capacidade instalada e na presença de equipes de Saúde da Família, Saúde Bucal e 

eMulti. A abordagem comunitária-territorial e a participação social também precisam 

ser mais desenvolvidas nesses territórios, apostando em medidas de apoio social e 

iniciativas de cuidado local, como as que foram criadas em tempos pandêmicos 

(Mendonça et al, 2023).  

 

 

 

Desigualdades territoriais e organização da atenção à saúde 
 

Os resultados do Censo Nacional das UBS evidenciam que os MRR, embora 

representem uma parcela relativamente pequena do total de UBS do país, concentram 

desafios estruturais, organizacionais e de força de trabalho que tensionam a capacidade 

da APS de operar segundo os princípios da universalidade, integralidade e equidade. As 

análises demonstram que as desigualdades territoriais observadas historicamente na 

oferta de serviços de saúde permanecem fortemente presentes nesses contextos e se 

expressam tanto nas condições materiais de funcionamento das UBS quanto na 
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composição das equipes, na integração com a rede de atenção e na organização das 

práticas de cuidado. 

A distribuição territorial das UBS em MRR, concentradas sobretudo nas regiões 

Norte e Nordeste, reforça a relação entre desigualdades socioespaciais e maior 

vulnerabilidade da oferta pública de serviços de saúde. Estudos prévios já apontavam 

que os MRR apresentam dificuldades específicas relacionadas à dispersão populacional, 

grandes distâncias, baixa densidade demográfica e limitada capacidade de 

financiamento municipal, condicionando arranjos organizacionais frequentemente 

distintos daqueles observados em áreas urbanas (Almeida et al., 2021; Fausto et al., 

2023a; Fausto et al., 2023b). Os achados do censo confirmam esse cenário ao evidenciar 

menor proporção de UBS classificadas como referência e maior concentração de 

unidades nos estratos rudimentar e reprovado da nova tipologia estrutural das UBS. 

 

Estrutura e insumos de serviços 
 

A análise das condições estruturais revela um quadro persistente de precariedade 

material e tecnológica. Os MRR apresentaram piores resultados em aspectos essenciais 

para o funcionamento regular das UBS, incluindo abastecimento de água potável, 

energia elétrica, coleta de esgoto, gestão de resíduos infectantes e conectividade digital. 

Também foram identificadas limitações importantes relacionadas à acessibilidade física, 

à presença de salas de vacina, câmaras frias, equipamentos diagnósticos e 

disponibilidade de coleta de exames. Ainda que parte dessas fragilidades também esteja 

presente em outros tipos de municípios, sua intensidade nos MRR assume implicações 

mais graves devido às maiores distâncias e à menor disponibilidade de serviços de apoio 

e referência. 

Esses resultados dialogam com a literatura nacional e internacional sobre saúde 

rural e remota, que aponta a infraestrutura como elemento central para a 

sustentabilidade da APS em territórios de difícil acesso (Strasser, 2003; Wakerman et 

al., 2008). Em contextos nos quais a UBS frequentemente constitui a única presença 

permanente do sistema de saúde, limitações estruturais comprometem não apenas a 

resolutividade clínica, mas também a continuidade do cuidado, a vigilância em saúde e 

a capacidade de resposta frente a situações de urgência, desastres ambientais e crises 

sanitárias. A baixa disponibilidade de recursos de TIC e de prontuário eletrônico 

compartilhado é particularmente relevante, pois reduz as possibilidades de integração da 
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APS com a atenção especializada e limita o potencial de expansão de estratégias de 

telessaúde e teleconsultoria. 

Ao mesmo tempo, os dados demonstram que a precariedade estrutural não se 

restringe apenas à dimensão física das UBS, mas se relaciona diretamente às 

dificuldades de integração regional e logística. A menor disponibilidade de transporte 

sanitário para encaminhamentos especializados sugere que os usuários dos MRR 

permanecem submetidos a barreiras territoriais significativas para acesso à atenção 

especializada. Como discutido por Santos et al. (2024), os vazios assistenciais e a 

dependência de municípios-polo produzem trajetórias assistenciais fragmentadas, 

onerosas e frequentemente descontinuadas. Nesse contexto, a APS acaba assumindo 

responsabilidades ampliadas no manejo de condições agudas e crônicas, muitas vezes 

sem suporte especializado regular. 

 

Força de trabalho em saúde 
 

Os resultados relacionados à força de trabalho reforçam a centralidade da 

questão do provimento, fixação e qualificação profissional para o SUS (Carvalho et al., 

2022), especialmente nos MRR. Observou-se menor proporção de médicos, 

enfermeiros, equipes de Saúde da Família (eSF), equipes de Saúde Bucal (eSB) e 

equipes multiprofissionais, além de maior frequência de equipes incompletas. Em 

contrapartida, os MRR apresentaram maior presença relativa de equipes de Atenção 

Primária (eAP), o que pode sugerir a adoção de modelos organizacionais mais flexíveis 

ou adaptativos frente às dificuldades de composição de equipes completas segundo os 

parâmetros tradicionais da Estratégia Saúde da Família. 

A desigualdade na distribuição de profissionais dentro dos próprios municípios 

também merece destaque. Os dados indicam maior concentração de equipes e 

profissionais nas sedes urbanas, enquanto áreas rurais e ribeirinhas apresentam menor 

cobertura de eSF, eSB e eMulti. Tal padrão confirma análises anteriores que identificam 

coexistência de modelos distintos de APS dentro dos MRR, nos quais áreas centrais 

tendem a reproduzir estruturas mais próximas das diretrizes da PNAB, enquanto 

localidades mais isoladas operam com soluções adaptadas, frequentemente marcadas 

por intermitência da presença profissional e menor diversidade de serviços (Fausto et 

al., 2023b). 
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Além da insuficiência quantitativa de profissionais, o censo aponta fragilidades 

importantes relacionadas à qualificação da força de trabalho. A presença de 

profissionais com residência ou especialização em Saúde da Família ou Medicina de 

Família e Comunidade mostrou-se bastante reduzida, especialmente entre médicos e 

dentistas. Embora o déficit de qualificação específica também seja observado 

nacionalmente, ele assume maior relevância nos MRR, onde os profissionais precisam 

operar com maior escopo clínico, maior autonomia decisória e forte capacidade de 

articulação comunitária. Como destacam a OMS (2010; 2020) e Robinson et al. (2024), 

áreas rurais e remotas exigem políticas específicas de formação, suporte e retenção 

profissional, incluindo trajetórias formativas orientadas para atuação territorializada, 

apoio clínico remoto e incentivos de permanência. 

Nesse cenário, chama atenção a importância estratégica do trabalho de 

enfermeiras e ACS. Os resultados da nota técnica, articulados às análises de Santos et 

al. (2025) e Sousa & Almeida (2023), demonstram que esses profissionais exercem 

papel central na sustentação cotidiana da APS nos MRR. A prática da enfermeira 

aparece associada à ampliação do escopo clínico, coordenação do cuidado, vigilância 

em saúde, acolhimento da demanda espontânea e organização das ações territoriais. Já 

os ACS mantêm função essencial na mediação entre serviços e comunidades, 

especialmente em contextos marcados por dispersão populacional, dificuldades de 

transporte e barreiras socioculturais. Apesar disso, o menor percentual de ACS 

observado nos MRR sugere um paradoxo importante, uma vez que esses territórios 

demandariam justamente maior densidade de atuação comunitária e territorial. 

 

 

Práticas do cuidado em saúde 
As análises das práticas de cuidado revelam um cenário mais complexo e 

heterogêneo do que aquele observado na dimensão estrutural. Embora persistam 

limitações relevantes relacionadas à integração com a atenção especializada, à 

disponibilidade de ações preventivas e ao compartilhamento do cuidado, os resultados 

também indicam a existência de forte capacidade adaptativa das equipes de APS nos 

MRR. Em diferentes dimensões, observou-se manutenção de práticas territoriais, 

monitoramento vacinal pelos ACS, desenvolvimento de ações comunitárias e 

incorporação de estratégias organizacionais voltadas à continuidade do cuidado. 
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Esse conjunto de práticas sugere que, mesmo em cenários de grande restrição 

estrutural, as equipes constroem arranjos locais capazes de sustentar, em alguma 

medida, atributos centrais da APS, especialmente territorialização, vínculo e 

longitudinalidade. Tais resultados dialogam com estudos desenvolvidos durante e após a 

pandemia de Covid-19, que identificaram importante protagonismo da APS e da ESF na 

sustentação de ações de vigilância, monitoramento comunitário e apoio social em 

territórios vulnerabilizados (Bousquat et al., 2023; Mendonça et al., 2023). 

Não obstante, nas ações comunitárias, quase 90% das UBS em MRR realizam 

promoção da saúde, mas a participação social é baixa (cerca de um terço apenas com 

conselho ativo) e o diagnóstico comunitário com envolvimento da população é pouco 

frequente. Os resultados sugerem uma baixa participação social nas UBS, com pouco 

engajamento comunitário ao levar em conta ações para a promover a saúde das 

comunidades nas áreas cobertas pela APS, tanto no Brasil, de modo geral, quanto nos 

MRR, em particular. Atividades coletivas e grupos educativos apresentam cobertura 

irregular, com melhor desempenho em alimentação saudável e pior em saúde mental e 

saúde da pessoa idosa, o que dialoga com achados de estudos brasileiros que apontam 

maior dificuldade de consolidação de práticas comunitárias e intersetoriais em 

territórios rurais, apesar da presença formal das equipes de APS (Arruda et al., 2018). 

Os melhores resultados em termos de atividades coletivas nas linhas de cuidado 

alcançam no máximo dois terços das UBS em MRR, demonstrando que o cuidado na 

APS nesse contexto ainda pode ter uma dimensão coletiva mais bem desenvolvida. 

Ao mesmo tempo, a persistência de dificuldades relacionadas ao acesso à 

atenção especializada, à coordenação do cuidado e ao suporte diagnóstico demonstra 

que a capacidade adaptativa das equipes não é suficiente para compensar fragilidades 

estruturais históricas. Os achados também sugerem que políticas nacionais baseadas 

predominantemente em parâmetros urbanos tendem a produzir inadequações 

importantes quando aplicadas aos MRR. Questões como número de famílias adscritas 

por equipe, composição mínima de profissionais, modelos de financiamento e critérios 

de desempenho precisam considerar especificidades territoriais relacionadas ao tempo 

de deslocamento, dispersão populacional, sazonalidade climática e diversidade 

sociocultural. Nesse sentido, a literatura internacional reforça que modelos 

bem-sucedidos de APS rural e remota dependem de forte flexibilidade organizacional, 

integração comunitária e suporte regional contínuo (Strasser, 2003; Wakerman et al., 

2008). 
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As recomendações apresentadas nesta nota técnica dialogam diretamente com 

esse conjunto de achados. O fortalecimento da infraestrutura física, tecnológica e 

logística das UBS constitui condição necessária para ampliar a capacidade resolutiva da 

APS nos MRR. A expansão da conectividade, do prontuário eletrônico compartilhado, 

da telessaúde e do transporte sanitário pode reduzir parte das barreiras territoriais e 

fortalecer a coordenação do cuidado. Da mesma forma, políticas específicas de 

provimento e fixação profissional precisam ser articuladas à valorização do trabalho em 

equipe, à ampliação do escopo de práticas de enfermeiras e ACS e à formação orientada 

para atuação em contextos rurais e remotos. 

Também se destaca a importância de transformar os MRR em territórios 

formadores, por meio da ampliação de residências, estágios rurais e parcerias com 

instituições públicas de ensino. Estratégias dessa natureza podem contribuir não apenas 

para qualificação profissional, mas também para fortalecimento de vínculos territoriais e 

maior permanência de trabalhadores nas redes locais de saúde. 

Por fim, os resultados do Censo Nacional das UBS reafirmam a necessidade de 

políticas públicas específicas e territorialmente sensíveis para os MRR. Mais do que 

reproduzir modelos urbanos em contextos rurais e remotos, trata-se de reconhecer que a 

efetivação da equidade no SUS depende da construção de arranjos organizacionais 

compatíveis com as realidades locais. Isso implica combinar investimentos estruturais, 

fortalecimento da força de trabalho, ampliação do suporte regional e valorização das 

práticas territoriais e comunitárias que historicamente sustentam a APS nesses 

territórios. 

 

Recomendações estratégicas 
 

Estrutura 

●​ Fortalecer a infraestrutura com o pacote básico, bem como melhoria nas 

instalações, insumos e serviços para as UBS rurais remotas, especialmente as 

localizadas em áreas ribeirinhas e rurais, especialmente nos itens relacionados 

à vacinação, à coleta de exames à acessibilidade e aos recursos de TIC. 

●​ Maior aporte de pessoal qualificado (título de especialista em MFC ou SF). 

●​ Reconhecer e fortalecer os aspectos comunitários e territoriais, a participação 

social e o compartilhamento do cuidado com os demais pontos da rede.  
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●​ Prover transporte sanitário, principalmente para as UBS rurais e ribeirinhas nos 

casos de emergência e para encaminhamentos aos especialistas (sua ausência 

pode chegar a quase 20% das UBS em MRR). Os possíveis pontos de apoio 

apresentam ausência marcante de transporte, que chega a alcançar 42% das 

UBS. 

 

Práticas 

●​ Fortalecer a coordenação do cuidado: sistemas de monitoramento de 

encaminhamentos, a expansão do telessaúde e do prontuário eletrônico 

compartilhado, priorizando MRR e a pactuação de fluxos regionais 

obrigatórios para urgência e condições prioritárias são algumas ações que 

podem contribuir para centralizar a APS no cuidado longitudinal de condições 

de saúde prioritárias. 

●​ Ampliar escopo com suporte estruturado: a consolidação de protocolos clínicos 

que apoiem a autonomia de enfermeiras, o investimento em educação 

permanente com foco em saúde mental e estratificação de risco e o 

desenvolvimento de suporte matricial remoto, potencializando recursos das 

eMulti, da atenção ambulatorial/ hospitalar e das instituições de ensino, podem 

contribuir para suplantar lacunas e barreiras existentes em MRR. 

●​ Reforçar ações preventivas estratégicas: traçar planos específicos e 

culturalmente adaptados para áreas remotas (por exemplo, unidades móveis, 

itinerância regional) a partir de nós críticos (p. ex.: rastreamento oncológico, 

saúde do homem) permitem enfrentar problemas estruturais e ao mesmo tempo 

construir uma prática mais alinhada ao acompanhamento longitudinal integral 

da população. 

●​ Valorizar a participação social e o planejamento territorial: incentivos e 

estabelecimento de um programa estruturado de realização anual de 

diagnóstico comunitário participativo, a integração de conselhos locais às 

ações intersetoriais já consolidadas e a sistematização de atividades coletivas 

com metodologias ativas de educação popular e cidadã nas linhas de cuidado 

são formas de desenvolver uma APS de fato condizente com as necessidades e 

desafios locais. 

●​ Transformar MRR em territórios formadores: programas de residência e 

estágios rurais com incentivos específicos, parcerias entre universidades 
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públicas e municípios rurais remotos e bolsas de fixação vinculadas a formação 

em serviço são estratégias que podem fortalecer e valorizar o exercício da 

prática profissional na APS em MRR. 

 

Recomendações Estruturais Finais 

Considerando o modelo de organização da APS desejado para os MRR, um modelo 

abrangente comunitária e integral, cotejados com as categorias componentes detalhadas 

em Fausto et al., 2023, seguem abaixo as necessidades mais proeminentes observadas 

nas análises desta nota técnica. 

 

●​ Modalidades e composição das equipes de APS: necessidade de maior aporte 

de equipes multiprofissionais e de saúde bucal. Estratégias para estimular a 

permanência de profissionais nas áreas rurais e remotas. 

●​ Políticas de provisão e formação da força de trabalho em saúde: necessidade 

de maior número de profissionais com especialização. 

●​ Tipos e organização de serviços de primeiro contato: pontos de apoio com 

presença de técnico de enfermagem, com enfermeira ou médico de família e 

comunidade como referência (teleconsultoria) para os casos mais 

complicados. 

●​ APS integrada na rede SUS: relação da APS com a atenção especializada: 

equipe multiprofissional, telessaúde, estratégias de regulação. 

●​ Territorialização e adscrição de clientela: reduzir o número de famílias por 

ACS e eSF de acordo com a dispersão populacional, ampliar número de 

equipes ribeirinhas entre aquelas eSF que atuam junto às comunidades 

ribeirinhas. 

●​ Vigilância em saúde: papel central do ACS como agentes populares de saúde, 

com cursos de atualização e uso de aplicativos. Incorporar questões relativas 

às crises climáticas. 

●​ Competência cultural/interculturalidade: soluções customizadas com 

linguagem acessível, literacia em saúde digital, com apoio dos ACS, 

recuperando seu papel junto à comunidade. Formação local com vivência e 

experiências desde a graduação nas áreas da saúde. 
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●​ Participação social e intersetorialidade: conselhos locais de saúde mais 

presentes, resgatando o empoderamento da comunidade, formação de 

lideranças e educação permanente. 

●​ Organização das práticas e do processo de trabalho das equipes: adensamento 

tecnológico nas UBS; Ampliação do escopo de práticas de enfermeiras e do 

número de enfermeiras por UBS. 

●​ Apoio diagnóstico e terapêutico: uso de telediagnóstico, coleta de exames, 

testes rápidos. 

●​ Apoio logístico: transporte sanitário e telessaúde, teleconsultas e 

teleconsultoria, especialmente para grupos específicos (doenças crônicas, 

sofrimento mental, idosos) 

 

Considerações finais 

 

As análises apresentadas nesta nota técnica reforçam a relevância estratégica dos 

MRR para o debate contemporâneo sobre equidade no SUS. Em contextos marcados 

por dispersão populacional, longas distâncias, limitações logísticas e desigualdades 

históricas de infraestrutura, a APS frequentemente constitui a principal — e, em muitos 

casos, a única — presença contínua do Estado nos territórios. 

Nesse sentido, o Censo Nacional das UBS representa uma fonte inédita e de 

grande relevância para gestores, trabalhadores e pesquisadores, ao permitir uma 

caracterização nacional abrangente das condições estruturais, organizacionais e da força 

de trabalho nas UBS brasileiras, incluindo realidades historicamente pouco visibilizadas 

pelas bases nacionais de informação. Embora os resultados devam ser interpretados 

considerando limitações inerentes ao delineamento transversal do censo e à 

disponibilidade desigual de informações em algumas variáveis, os dados oferecem 

evidências robustas para orientar planejamento, monitoramento e formulação de 

políticas públicas territorialmente sensíveis. 

De forma sintética, os achados evidenciam que os MRR concentram maiores 

fragilidades estruturais, menor disponibilidade e qualificação da força de trabalho e 

dificuldades persistentes de integração com a rede de atenção, ao mesmo tempo em que 

revelam forte capacidade adaptativa das equipes de APS e protagonismo em práticas 

territoriais e comunitárias, ainda que com potencial de expansão. Esses resultados 

apontam para a necessidade de estratégias articuladas de fortalecimento da 
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infraestrutura física e digital das UBS, ampliação do suporte regional e logístico, 

valorização e qualificação da força de trabalho, aumento da conectividade e da 

telessaúde, além da construção de modelos organizacionais mais adequados às 

especificidades rurais e remotas. Mais do que reduzir desigualdades de acesso, enfrentar 

os desafios dos MRR implica reafirmar o compromisso do SUS com a universalidade e 

a equidade, reconhecendo que a sustentabilidade da APS nesses territórios depende da 

capacidade de construir políticas flexíveis, territorializadas e socialmente 

comprometidas com as populações que vivem nas áreas mais remotas do país. 
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