
RESUMO O presente artigo tem o objetivo de avaliar indicadores sociais e de saúde de municípios conforme 
a tipologia rural-urbano. Trata-se de estudo ecológico que utilizou dados oficiais de acesso público dos 
853 municípios do estado de Minas Gerais, Brasil. Foram conduzidas análises descritivas e bivariadas 
através da Regressão de Poisson e Teste de Kruskal-Wallis. Do total de municípios, 547 (64,12%) são 
rurais. A maior média do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) foi observada entre 
os municípios urbanos. A maior média de cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) foi verificada 
entre os municípios rurais, nos quais também foram demonstrados os melhores resultados para os indi-
cadores de mortalidades infantil, prematura e por causas evitáveis, homogeneidade vacinal e prevalência 
de desnutrição. Os achados deste estudo evidenciam que uma maior cobertura da ESF está associada à 
ocorrência de melhores condições gerais de vida e de saúde das populações atendidas em municípios de 
tipologia rural. Recomenda-se aos gestores de saúde o fomento à consolidação da ESF em comunidades 
com contextos socioeconômicos e culturais desfavoráveis, como localidades rurais remotas e aglomerados 
urbanos, e o estabelecimento de ações intersetoriais com impacto positivo na saúde.   

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Indicadores básicos de saúde. Indicadores sociais. Área 
urbana. Zona rural.  

ABSTRACT This article aims to evaluate social and health indicators of municipalities according to the 
rural-urban typology. This is an ecological study that used official publicly accessible data from the 853 
municipalities in the state of Minas Gerais, Brazil. Descriptive and bivariate analysis were carried out using 
Poisson Regression and Kruskal-Wallis Test. 547 (64.12%) are rural municipalities. The highest average of 
the Municipal Human Development Index (MHDI) was observed among urban municipalities. The highest 
average coverage of the Family Health Strategy (FHS) was found among rural municipalities. In these 
municipalities, the best results were shown for the indicators of infant mortality, premature mortality and 
mortality from preventable causes, vaccine homogeneity and prevalence of malnutrition. The findings of 
this study show that greater FHS coverage is associated with the occurrence of better general living and 
health conditions in the populations served in rural municipalities. It is recommended that health manag-
ers encourage the consolidation of the FHS in communities with unfavorable socioeconomic and cultural 
contexts, such as remote rural locations and urban agglomerations, and the establishment of intersectoral 
actions with a positive impact on health.

KEYWORDS Primary Health Care. Health status indicators. Social indicators. Urban area. Rural areas. 
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Introdução

No Brasil, comumente, populações rurais apre-
sentam baixa escolaridade1, baixa renda1,2, 
menos acesso a serviços de saúde e maior vul-
nerabilidade a fatores de risco para saúde3,4. 

Estudos prévios apontam que os diferentes 
estágios de desenvolvimento socioeconômi-
co entre as áreas urbanas e rurais no Brasil 
contribuem para a desigualdade no acesso 
a itens básicos e essenciais para a qualidade 
de vida, como o saneamento básico e a água 
tratada, o que torna a saúde das populações 
rurais mais precária em comparação às popu-
lações urbanas4,5.

A Atenção Primária à Saúde (APS) tem se 
expandido e consolidado no Brasil, nos últimos 
anos, devido principalmente ao processo de 
descentralização e ampliação da cobertura as-
sistencial impulsionado pela Estratégia Saúde 
da Família (ESF)6,7. No entanto, apesar dos 
avanços, antigos desafios à consolidação da 
APS ainda persistem, como o financiamento 
insuficiente, a inadequada distribuição de 
profissionais e a necessidade de melhorias 
no acesso, na qualidade e na efetividade dos 
serviços ofertados8,9.

No histórico de expansão e consolidação 
da APS no Brasil, destacam-se ainda dois 
elementos importantes, que podem estar re-
lacionados com a qualidade da assistência no 
extenso território nacional: a grande expansão 
da cobertura assistencial a partir dos anos 
2000, com ritmos diferentes entre as regiões 
e porte populacional dos municípios10,11 e o 
pior desempenho assistencial da ESF nas áreas 
rurais12. 

O acesso à saúde é considerado um dos de-
terminantes essenciais da qualidade de vida 
e do desenvolvimento socioeconômico, com 
impactos sobre a mortalidade e a expectati-
va de vida. Adicionalmente, o acesso à saúde 
influencia vários aspectos da vida social de 
populações, como a dinâmica demográfica re-
lacionada com a necessidade de deslocamentos 
na busca por acesso à serviços de saúde, com 
impactos sobre a mortalidade e a expectativa 

de vida dos indivíduos vulnerabilizados5. 
Dessa forma, garantir o acesso aos serviços 
de saúde a todos os cidadãos brasileiros ainda é 
um grande desafio do Sistema Único de Saúde 
(SUS), sobretudo para as populações que vivem 
nas áreas rurais4,13.

De acordo com a classificação geográfica 
dos municípios brasileiros, realizada pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) em 2017, mais de 64% dos municípios 
mineiros são rurais14. Esse cenário aponta 
oportunidades interessantes para avaliar de-
terminados atributos e dimensões do estado 
de saúde da população e do desempenho do 
sistema de saúde dos municípios mineiros 
conforme tipologia rural-urbano proposta pelo 
IBGE. Ressalta-se que tal avaliação poderá 
contribuir para definição de políticas públi-
cas voltadas para redução das iniquidades 
locorregionais no estado. Assim, este estudo 
tem o objetivo de avaliar indicadores sociais e 
de saúde dos municípios do estado de Minas 
Gerais conforme tipologia rural-urbano.

Material e métodos

Trata-se de um estudo ecológico15 que abrange 
os municípios de Minas Gerais. O estado, cuja 
capital é Belo Horizonte, é um dos 27 estados 
do Brasil, sendo o quarto maior em extensão 
territorial (586.528 Km2) e o segundo mais 
populoso, com uma população estimada para 
2020 de 21.292.666 habitantes16. O estado 
possui 853 municípios, divididos em 12 me-
sorregiões16, 14 macrorregiões de saúde e 89 
microrregiões de saúde17. 

Minas Gerais caracteriza-se por possuir 
grande extensão territorial17, predominância 
de municípios de pequeno e médio porte17 e 
por apresentar evidentes disparidades socioe-
conômicas entre as mesorregiões18. Quanto ao 
aspecto econômico, o estado apresenta uma 
grande diversificação das atividades econô-
micas entre as mesorregiões, com concen-
tração de importantes polos industriais nas 
mesorregiões Central e Sul, enquanto que, 
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nas mesorregiões Norte e Jequitinhonha, 
destacam-se as atividades ligadas ao segmento 
primário da economia, como extração mineral, 
pecuária extensiva e agricultura de subsistên-
cia18. O estado possui o município com a menor 
população entre os municípios do Brasil, Serra 
da Saudade (815 habitantes), enquanto que a 
região metropolitana de Belo Horizonte possui 
cerca de 5 milhões de habitantes17.

A coleta de dados foi realizada no período 
de março a maio de 2021, em bancos de dados 
oficiais de acesso público. Foram coletados 

dados referentes a 15 variáveis sobre os muni-
cípios e, posteriormente, tais variáveis foram 
agrupadas em 4 blocos temáticos, conforme 
o tipo da mesma: tipologia rural-urbano, lo-
calização geográfica, indicadores sociais e 
indicadores de saúde. No quadro 1, encontra-
-se o detalhamento das variáveis estudadas, 
incluindo o agrupamento dessas em blocos 
temáticos, o ano de referência, a fonte, a data 
de acesso, o conceito e o ponto de corte utili-
zado na categorização.

Quadro 1. Variáveis por blocos temáticos: tipologia rural-urbano, localização geográfica, indicadores sociais e indicadores de saúde dos 
municípios do estado de Minas Gerais, Brasil

Bloco temático Variável
Ano de 
referência Fonte Conceito Ponto de corte para categorização

Tipologia rural-
-urbano

Tipologia muni-
cipal

2017 IBGE.
https://www.ibge.gov.br
Acesso em 08/03/2021.

Classificação dos municípios 
brasileiros em 5 tipologias: Urbano, 
Intermediário Adjacente, Interme-
diário Remoto, Rural Adjacente e 
Rural Remoto.

Não se aplica

Localização 
geográfica

Município 2019 IBGE. 
https://www.ibge.gov.br
Acesso em 07/03/2021.

Unidade autônoma de menor 
hierarquia na organização político-
-administrativa do Brasil, conforme 
definido pelo IBGE na Divisão 
Territorial Brasileira (DTB). 

Não se aplica

Macrorregião 
de Saúde

2020 PDR/MG. 
https://www.saude.mg.gov.
br
Acesso em 07/03/2021.

Base territorial de planejamento da 
atenção terciária à saúde. Engloba 
população em torno de 700 mil 
habitantes. 

Não se aplica

Microrregião 
de Saúde

2020 PDR/MG. 
https://www.saude.mg.gov.
br
Acesso em 07/03/2021.

Base territorial de planejamento 
da atenção secundária à saúde. 
Conjunto de municípios contíguos, 
com população de cerca de 100 
mil habitantes, adscritos a um 
município polo.

Não se aplica

Indicadores 
sociais

População 2018 IBGE. 
https://www.ibge.gov.br 
Acesso em 11/04/2021.

Estimativa do número de habitan-
tes do município (TCU). 

1. Grande Porte: Municípios com 100 
mil habitantes ou mais. 
2. Pequeno/Médio Porte: Municípios 
com menos de 100 mil habitantes.

Índice de De-
senvolvimento 
Humano Muni-
cipal (IDH-M)

2010 AtlasBR. 
http://www.atlasbrasil.org.br
Acesso em 29/03/2021.

Medida composta por indicadores 
de longevidade, educação e renda. 
Varia de 0 a 1. Valores próximos a 1 
indicam alto desenvolvimento.

IDH-M estadual (MG, 2010): 0,731. 
1. Igual/acima do IDH-M Estadual. 
2. Abaixo do IDH-M Estadual.

Índice de Gini 2010 AtlasBR. 
http://www.atlasbrasil.org.br  
Acesso em 29/03/2021.

Grau de concentração de renda, 
cujo valor varia de 0 (perfeita 
igualdade) até 1 (desigualdade 
máxima).

Gini estadual (MG, 2010): 0,56. 
1. Igual/abaixo do índice estadual.
2. Acima do índice estadual
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Quadro 1. Variáveis por blocos temáticos: tipologia rural-urbano, localização geográfica, indicadores sociais e indicadores de saúde dos 
municípios do estado de Minas Gerais, Brasil

Bloco temático Variável
Ano de 
referência Fonte Conceito Ponto de corte para categorização

Indicadores de 
saúde

Cobertura 
Populacional 
Estimada da 
ESF

2018
(Julho)

e-Gestor AB. 
https://egestorab.saude.
gov.br
Acesso em 14/04/2021.

Porcentagem de cobertura popu-
lacional por equipes da ESF (3000 
hab./equipe).

Cobertura de ESF estadual (MG, Ju-
lho/2018): 80,15%.
1. Igual/acima da cobertura estadual.
2. Abaixo da cobertura estadual.

Taxa de Morta-
lidade Infantil

2018 SES/MG. 
http://vigilancia.saude.
mg.gov.br
Acesso em 10/04/2021.

Número de óbitos de menores de 
um ano de idade, por 1000 nasci-
dos vivos, na população residente, 
no ano considerado.

Taxa estadual (MG, 2018): 10,96.
1. Igual/abaixo da taxa estadual.
2. Acima da taxa estadual. 

Proporção de 
Internações 
por Condições 
Sensíveis a APS 
(ICSAP)

2018 SES/MG. 
https://www.saude.mg.gov.
br 
Acesso em 15/05/2021.

Proporção entre o nº de inter-
nações por causas selecionadas 
sensíveis à APS e o total de inter-
nações clínicas, por local de resi-
dência e ano de internação.

ICSAP estadual (MG, 2018): 40,73%.
1. Igual/abaixo do ICSAP estadual.
2. Acima do ICSAP estadual.

Proporção de 
Nascidos Vivos 
de Mães com 
7 ou Mais 
Consultas de 
Pré-natal

2018 SES/MG.
https://www.saude.mg.gov.
br 
Acesso em 15/05/2021.

Proporção entre o nº de nascidos 
vivos de mães residentes em um 
local e ano com 7 ou mais consul-
tas de pré-natal e o nº de nascidos 
vivos de mães residentes no mes-
mo local e período.

Meta estadual (MG, 2018): Maior ou 
igual a 78%.
1. Igual/maior que a meta estadual.
2. Menor que a meta estadual.

Taxa de 
Mortalidade 
Prematura por 
DCNT

2018 SES/MG.
https://www.saude.mg.gov.
br 
Acesso em 20/05/2021.

Nº de óbitos (30 a 69 anos) por 
DCNT registrados em códigos 
específicos / População residente 
(30 a 69 anos), em um ano e local 
específico x 100.000.

Taxa estadual (MG, 2018): 146,3.
1. Igual/abaixo da taxa estadual.
2. Acima da taxa estadual.

Proporção de 
OCE em Me-
nores de Cinco 
Anos de Idade

2018 SES/MG. 
https://www.saude.mg.gov.
br 
Acesso em 20/05/2021.

Proporção entre o nº de óbitos de 
crianças de 0 a 4 anos do Grupo 
1 e o nº de óbitos de crianças de 
0 a 4 anos em um mesmo local e 
período.

Meta estadual (MG, 2018): 61,30%.
1. Igual/abaixo da meta estadual.
2. Acima da meta estadual.

Prevalência de 
Desnutrição 
em Menores 
de 2 Anos de 
Idade

2018 SES/MG.
https://www.saude.mg.gov.
br 
Acesso em 23/05/2021.

Nº de crianças de até 2 anos com 
desnutrição acompanhadas pelo 
SISVAN / nº total de crianças 
de até 2 anos acompanhadas no 
SISVAN x 100.

Meta estadual (MG, 2018): 4,82%.
1. Igual/abaixo da meta estadual.
2. Acima da meta estadual.

Percentual de 
Homogeneida-
de Vacinal

2018 SES/MG.
https://www.saude.mg.gov.
br 
Acesso em 25/05/2021.

Nº de vacinas relacionadas que 
atingiram a meta preconizada / nº 
de vacinas relacionadas x 100.

Meta estadual (MG, 2018): 70%.
1. Igual/acima da meta estadual.
2. Abaixo da meta estadual.

Fonte: elaboração própria. 

AtlasBR: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil; DCNT: Doenças Crônicas Não Transmissíveis; e-Gestor AB: Plataforma de Informação e Gestão da Atenção Básica; 
ESF: Estratégia Saúde da Família; Grupo 1: Grupo 1 da Lista de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenção do SUS; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; OCE: 
Óbitos por Causas Evitáveis; PDR/MG: Plano Diretor de Regionalização da Saúde de Minas Gerais; SES/MG: Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais; Sisvan: Sistema 
de Vigilância Alimentar e Nutricional; SUS: Sistema Único de Saúde.
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A variável Tipologia Rural-Urbano se refere 
à classificação geográfica dos municípios 
em cinco tipologias: Urbano, Intermediário 
Adjacente, Intermediário Remoto, Rural 
Adjacente e Rural Remoto, com base na 
metodologia desenvolvida pelo IBGE14, que 
considera três critérios: população em áreas 
de ocupação densa; proporção da população 
em áreas de ocupação densa em relação à 
população total; e localização. Os municí-
pios das tipologias Intermediário Adjacente 
e Intermediário Remoto foram agrupa-
dos em uma única tipologia, denominada 
Intermediário. Por sua vez, os municípios das 
tipologias Rural Remoto e Rural Adjacente 
foram agrupados na tipologia Rural. 

A variável Taxa de Mortalidade Infantil 
(TMI) foi acessada no Portal da Vigilância 
em Saúde da Secretaria de Estado de 
Saúde de Minas Gerais (SES/MG), Sala de 
Situação Municipal, e referiram-se ao ano 
de 2018 (quadro 1). Conforme metodologia 
adotada pela Superintendência de Vigilância 
Epidemiológica da SES/MG, para os municí-
pios com população maior ou igual a 100.000 
habitantes, foi adotada a TMI, enquanto que 
para os demais municípios foi utilizado o 
número absoluto. 

Para análise dos dados, utilizou-se o progra-
ma Statistical Package For The Social Sciences 
(SPSS)®, Versão 23. Foram conduzidas as se-
guintes análises estatísticas: (1) Prevalência dos 
indicadores segundo classificação geográfica 
e teste Qui-quadrado para verificar a ocorrên-
cia de associações significativas; (2) Razão de 
Prevalência por meio da Regressão de Poisson 
para estimar a magnitude das associações e 
(3) Teste de Kruskal-Wallis para comparar 
os indicadores por tipologia do município. 
Para realização dos testes Qui-quadrado e 

Regressão de Poisson, as variáveis foram ca-
tegorizadas (quadro 1). 

O presente estudo seguiu as diretrizes e 
normas das Resoluções nº 466/201219 e nº 
510/201620 do Conselho Nacional de Saúde, 
que regulamentam os aspectos éticos e legais 
das pesquisas científicas no Brasil. Por se 
tratar de pesquisa envolvendo apenas dados 
de acesso público, cujas informações são 
agregadas, sem possibilidade de identifi-
cação individual, o presente estudo não 
apresentou em seu desenho a participação 
direta de seres humanos e, portanto, não 
houve a obrigatoriedade de submissão a um 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) para 
apreciação e análise. 

Resultados

Dos 853 municípios do estado de Minas 
Gerais, 547 (64,12%) são classificados como 
rurais, 201 (23,56%) como urbanos e 105 
(12,30%) como intermediários, conforme a 
tipologia rural-urbano. As maiores propor-
ções de municípios classificados na tipologia 
urbano ocorreram nas macrorregiões de saúde 
Centro (44,55%), Triângulo do Sul (37,03%) e 
Triângulo do Norte (33,33%). As macrorre-
giões de saúde Leste (88,23%), Leste do Sul 
(84,90%) e Jequitinhonha (83,87%) apresen-
taram as maiores proporções de municípios 
classificados na tipologia Rural. Por fim, as 
macrorregiões Triângulo do Norte (29,62%), 
Nordeste (26,31%) e Noroeste (18,18%) apre-
sentaram o maior número de municípios 
classificados como intermediários. A figura 
1 apresenta a distribuição espacial das tipo-
logias rural-urbano nos municípios do estado 
de Minas Gerais. 
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Figura 1. Tipologia rural-urbano dos municípios do estado de Minas Gerais

Fonte: elaboração própria.

A análise considerando os indicado-
res sociais na sua natureza numérica, 
constatou uma maior média de Índice 
de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDH-M) entre os municípios urbanos 
(0,72) e uma menor média do Índice de Gini 
entre os municípios intermediários e rurais 
(0,47). Por sua vez, a análise dos indicadores 
de saúde indicou que os municípios rurais 

tiveram maiores médias de Cobertura de ESF 
(98,34%) e Homogeneidade Vacinal (63,92%), 
e menores médias da TMI (0,98), Óbitos por 
Causas Evitáveis (35,24%) e Prevalência de 
Desnutrição (4,35%). Uma menor média de 
Internações por Condições Sensíveis à Atenção 
Primária – ICSAP (39,24) foi observada entre 
os municípios urbanos (tabela 1).

Tabela 1. Medidas descritivas dos indicadores sociais e de saúde segundo a tipologia rural-urbano. Minas Gerais, Brasil, 
2020

Variável          Tipologia Média d.p Mediana Mínimo Máximo Valor-p*

Indicadores sociais

IDH-M Urbanoa 0,72 0,04 0,72 0,62 0,81 0,000

Intermediáriob 0,68 0,04 0,68 0,58 0,75

Ruralc 0,65 0,04 0,65 0,53 0,75

Total 0,67 0,05 0,67 0,53 0,81

Índice de Gini Urbanoa 0,48 0,05 0,48 0,35 0,68 0,048

Intermediárioa,b 0,47 0,06 0,47 0,34 0,68

Ruralb 0,47 0,05 0,47 0,32 0,78

Total 0,47 0,05 0,47 0,32 0,78

Indicadores de saúde

Cobertura de ESF 
(%)

Urbanoa 84,67 17,53 91,26 30,21 100,00 0,000

Intermediáriob 93,72 13,23 100,00 40,93 100,00

Ruralc 98,34 6,36 100,00 43,75 100,00

Total 94,55 12,32 100,00 30,21 100,00
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Tabela 1. Medidas descritivas dos indicadores sociais e de saúde segundo a tipologia rural-urbano. Minas Gerais, Brasil, 
2020

Variável          Tipologia Média d.p Mediana Mínimo Máximo Valor-p*

Taxa de Mortalida-
de Infantil

Urbanoa 6,06 6,54 4,00 0,00 65,00 0,000

Intermediáriob 1,92 1,62 2,00 0,00 7,00

Ruralc 0,98 1,27 1,00 0,00 10,00

Total 2,29 3,98 1,00 0,00 65,00

ICSAP (%) Urbanoa

Intermediárioa,b

Ruralb
Total

39,24
41,40
42,81
41,80

7,82
10,33
12,08
11,10

39,27
40,66
41,43
40,76

21,50
9,34

12,24
9,34

72,35
82,06
85,33
85,33

0,002

Proporção de Nas-
cidos Vivos (%)

Urbano 77,33 8,74 78,04 38,89 96,67 0,649

Intermediário 78,25 8,71 79,57 49,06 97,06

Rural 77,41 10,73 78,33 37,29 100,00

Total 77,49 10,05 78,57 37,29 100,00

Taxa de Mortalida-
de Prematura

Urbano
Intermediário
Rural
Total 

317,02
318,09
305,26
309,61

99,30
90,99
124,51
115,30

299,40
302,10
292,80
297,10

31,20
134,60

0,00
0,00

948,70
649,40
855,50
948,70

0,185

Óbitos por Causas  
Evitáveis (%)

Urbanoa

Intermediárioa 

Ruralb
Total

56,75
49,23
35,24
42,03

31,46
39,92
42,89

41,15

60,00
50,00

0,00
50,00

0,00
0,00
0,00
0,00

100,00
100,00
100,00
100,00

0,000

Prevalência de 
Desnutrição (%)

Urbanoa 5,08 3,40 4,32 0,000 22,14 0,004

Intermediárioa,b 4,84 3,96 4,09 0,81 33,33

Ruralb 4,35 3,15 3,74 0,00 19,64

Total 4,58 3,33 3,88 0,00 33,33

Homegeneidade 
Vacinal (%)

Urbanoa 44,19 34,35 35,29 0,00 100,00 0,000

Intermediáriob 54,73 28,72 52,94 0,00 100,00

Ruralc 63,92 29,59 76,47 0,00 100,00

Total 58,14 31,74 70,59 0,00 100,00

Fonte: elaboração própria. 

*Teste Kruskall-Wallis; d.p: desvio-padrão; 
a,b,c letras diferentes correspondem à diferença significativa e letras iguais à diferença não significativa.

Quanto aos indicadores sociais, catego-
ricamente trabalhados, destaca-se que 822 
(96,40%) são municípios de pequeno/médio 
porte e um total de 771 municípios (90,4%) 
apresentam IDH-M abaixo do índice estadual 
(0,731). Em relação aos indicadores de saúde, 
verificou-se maior proporção de municípios 
rurais com Cobertura de ESF acima da cober-
tura estadual (527=96,3%); maior proporção 
de municípios intermediários (105=100%) e 
rurais (547=100%) com Taxa de Mortalidade 

Infantil igual/abaixo da taxa estadual; maior 
proporção de municípios urbanos (117=58,2%) 
com ICSAP igual/abaixo do estadual; 799 
municípios (93,7%) com uma Taxa de 
Mortalidade Prematura acima da taxa esta-
dual; maior proporção de municípios rurais 
(379=69,3%) com Óbitos por Causas Evitáveis 
igual/abaixo da meta estadual; e maior pro-
porção de municípios rurais (327=59,8%) com 
Homogeneidade Vacinal igual/acima da meta 
estadual (tabela 2). 
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Tabela 2. Indicadores sociais e de saúde dos municípios segundo a tipologia rural-urbano. Minas Gerais, 
Brasil, 2020

Variável

Tipologia

Valor-p*

Urbano Intermediário Rural Total

n(%) n(%) n(%) n(%)

Indicadores sociais

População < 0,001

Grande porte 31 (15,40) 0 (0,00) 0 (0,00) 31 (3,60)

Médio/pequeno porte 170 (84,60) 105 (100,00) 547 (100,00) 822 (96,40)

IDH-M < 0,001

Igual/acima do índice estadual 73 (36,30) 3 (2,90) 6 (1,10) 82 (9,60)

Abaixo do índice estadual 128 (63,70) 102 (97,10) 541 (98,90) 771 (90,40)

Índice de Gini 0,623

Igual/abaixo do índice estadual 189 (94,00) 99 (94,30) 523 (95,60) 811 (95,10)

Acima do índice estadual 12 (6,00) 6 (5,70) 24 (4,40) 42 (4,90)

Indicadores de saúde

Cobertura de ESF < 0,001

Acima da cobertura estadual 131 (65,20) 92 (87,60) 527 (96,30) 750 (87,90)

Abaixo da cobertura estadual 70 (34,80) 13 (12,40) 20 (3,70) 103 (12,10)

Taxa de Mortalidade Infantil < 0,001

Igual/abaixo da taxa estadual 165 (82,10) 105 (100,00) 547 (100,00) 817 (95,80)

Acima da taxa estadual 36 (17,90) 0 (0,00) 0 (0,00) 36 (4,20)

ICSAP 0,019

Igual/abaixo do ICSAP estadual 117 (58,20) 52 (49,50) 255 (46,60) 424 (49,70)

Acima do ICSAP estadual 84 (41,80) 53 (50,50) 292 (53,40) 429 (50,30)

Proporção de Nascidos Vivos 0,319

Igual/maior que a meta estadual 101 (50,20) 62 (59,00) 284 (51,90) 447 (52,40)

Menor que a meta estadual 100 (49,80) 43 (41,00) 263 (48,10) 406 (47,60)

Taxa de Mortalidade Prematura < 0,001

Igual/abaixo da taxa estadual 4 (2,00) 1 (1,00) 49 (9,00) 54 (6,30)

Acima da taxa estadual 197 (98,00) 104 (99,00) 498 (91,00) 799 (93,70)

Óbitos por Causas Evitáveis < 0,001

Igual/abaixo da meta estadual 108 (53,70) 62 (59,00) 379 (69,30) 549 (64,40)

Acima da meta estadual 93 (46,30) 43 (41,00) 168 (30,70) 304 (35,60)

Prevalência de Desnutrição 0,140

Igual/abaixo da meta estadual 120 (59,70) 65 (61,90) 367 (67,10) 552 (64,70)

Acima da meta estadual 81 (40,30) 40 (38,10) 180 (32,90) 301 (35,30)

Homogeneidade Vacinal < 0,001

Igual/acima da meta estadual 65 (32,30) 42 (40,00) 327 (59,80) 434 (50,90)

Abaixo da meta estadual 136 (67,70) 63 (60,00) 220 (40,20) 419 (49,10)

Total 201 (100,00) 105 (100,00) 547 (100,00) 853 (100,00)

Fonte: elaboração própria. 

*Teste Qui-quadrado. 
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Avaliando a Razão de Prevalência (RP), 
verificou-se que um IDH-M abaixo do índice 
estadual foi mais prevalente entre os municípios 
intermediários e rurais. Nesses municípios, 
também foi identificada uma menor prevalên-
cia de Cobertura de ESF abaixo da estadual. 
Municípios de tipologia rural apresentaram 
prevalência de ICSAP acima do estadual. Por 

sua vez, uma Taxa de Mortalidade Prematura 
acima da taxa estadual está menos prevalente 
entre os municípios rurais; Óbitos por Causas 
Evitáveis e Prevalência de Desnutrição acima 
da meta estadual estão menos prevalentes entre 
os municípios rurais; uma Homogeneidade 
Vacinal abaixo da meta estadual está menos 
prevalente entre os municípios rurais (tabela 3). 

Tabela 3. Razão de prevalência dos indicadores sociais e de saúde segundo a tipologia rural-urbano. Minas Gerais, Brasil, 
2020

Variável     Tipologia RPbruta (IC95%)

Indicadores sociais

IDH-M abaixo do estadual      Urbano 1,00

     Intermediário 1,20 (1,15 – 1,26)

     Rural 1,22 (1,17 – 1,27)

Índice de Gini abaixo do estadual      Urbano 1,00

     Intermediário 1,00 (0,95 – 1,05)

     Rural 0,99 (0,95 – 1,05)

Indicadores de saúde

Cobertura de ESF abaixo da cobertura estadual      Urbano 1,00

     Intermediário 0,83 (0,77 – 0,90) 

     Rural 0,77 (0,73 – 0,81)

ICSAP acima da proporção estadual      Urbano
     Intermediário

     Rural

1,00
1,06 (0,98 – 1,15)
1,08 (1,02 – 1,14)

Proporção de Nascidos Vivos menor que a meta estadual      Urbano 1,00

     Intermediário 0,94 (0,87 – 1,02)

     Rural 0,99 (0,94 – 1,04)

Taxa de Mortalidade Prematura acima da taxa estadual      Urbano
     Intermediário

     Rural

1,00
1,00 (0,99 – 1,02)

0,97 (0,95 – 0,98)

Óbitos por Causas Evitáveis acima da meta estadual      Urbano
     Intermediário

     Rural

1,00
0,96 (0,89 – 1,05)
0,89 (0,85 – 0,95)

Prevalência de Desnutrição acima da meta estadual      Urbano 1,00

     Intermediário 0,98 (0,91 – 1,07)

     Rural 0,95 (0,90 – 1,00)

Homogeneidade Vacinal abaixo da meta estadual      Urbano 1,00

     Intermediário 0,95 (0,89 – 1,02)

     Rural 0,84 (0,80 – 0,88)

Fonte: elaboração própria. 

RPbruta: Razão de Prevalência Bruta; IC: Intervalo de Confiança. 

Nota: não foi possível ajustar modelos múltiplos para os indicadores avaliados, pois alguns desses possuem categorias com n muito baixo. 
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Discussão

O estado de Minas Gerais apresenta uma maior 
prevalência de municípios de contexto rural, 
a partir da metodologia de classificação de 
municípios por tipologia rural-urbano do 
IBGE. Isso difere da avaliação que considera a 
população residente por situação do domicílio, 
que aponta uma população do estado vivendo 
predominantemente em áreas urbanas16. Nesse 
contexto, a literatura aponta que a concen-
tração de domicílios em áreas urbanas é um 
reflexo do processo de urbanização, ocupação 
dos territórios e da dinâmica populacional, 
em que as cidades e regiões mais prósperas 
tendem a concentrar mais população21.

Por outro lado, apesar de ser o segundo 
estado mais populoso do Brasil, atrás apenas 
do estado de São Paulo, Minas Gerais carac-
teriza-se por possuir baixa densidade demo-
gráfica, extensa área da unidade territorial 
(586.521,123 Km2) e o maior número de muni-
cípios entre os estados brasileiros (853), sendo 
que a maioria deles são municípios pequenos16. 
Notadamente, 96,5% dos municípios mineiros 
possuem até 100 mil habitantes. Quando se 
avalia o quantitativo de municípios com po-
pulação de até 20 mil habitantes, o percentual 
chega a 79%22. Em tais municípios, geralmente 
caracterizados por possuírem baixa densidade 
demográfica e extensas áreas rurais, mas bas-
tante distintos entre si, encontra-se o maior 
desafio em reconhecer claramente os limites 
entre o urbano e o rural. Essa constatação en-
fatiza a necessidade da realização de futuros 
estudos para investigar o contexto social, eco-
nômico e cultural dos municípios pequenos22. 

Quando se refere ao desenvolvimento 
econômico e social, Minas Gerais apresenta 
grandes disparidades regionais. As mesorre-
giões Norte e Nordeste concentram a maior 
parte dos municípios com baixo Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH), enquan-
to que as mesorregiões Sul, Triângulo e Alto 
Paranaíba apresentam prevalência de mu-
nicípios com IDH alto23. A maior média de 
IDH-M entre os municípios urbanos e uma 

maior prevalência de IDH-M abaixo do índice 
estadual entre os municípios intermediários e 
rurais de Minas Gerais reflete uma realidade 
em que, geralmente, os municípios urbanos 
apresentam maior desenvolvimento humano 
quando comparados aos rurais. A literatura24,26 
aponta que, no Brasil, o padrão de desigual-
dade econômica e social que prevalece nos 
territórios rurais determinam as condições de 
vida e de saúde das pessoas nestes territórios. 
As famílias que se encontram nas faixas de 
renda mais baixas residem predominante-
mente nos municípios rurais, onde também 
são encontradas as maiores taxas de analfa-
betismo em pessoas com 15 anos ou mais e o 
maior quantitativo de domicílios desprovidos 
de saneamento básico27. Entre os municípios 
brasileiros com alto percentual de população 
rural, estão aqueles que apresentam os piores 
IDH-M, índices influenciados principalmente 
pelas dimensões renda e educação28.

Com relação a Cobertura de ESF, Minas 
Gerais apresenta altas taxas de cobertura 
em todas as regiões, com destaque para uma 
maior média de cobertura entre os municípios 
rurais e uma menor prevalência de cobertura 
abaixo da cobertura estadual nos municípios 
intermediários e rurais. A maior inserção da 
ESF nos municípios rurais e intermediários 
está relacionada com a política do Ministério 
da Saúde de induzir a expansão da ESF nas 
regiões mais carentes29. Elevadas coberturas 
de ESF estão relacionadas a uma menor desi-
gualdade no acesso aos serviços de saúde de 
populações que historicamente se apresentam 
em uma situação de maior vulnerabilização, 
baixa renda e menor cobertura de planos de 
saúde11,29.

Estudo realizado por Andrade et al.29 evi-
denciou que, em Minas Gerais, há uma dispari-
dade regional da cobertura de ESF, com menor 
inserção da estratégia nas áreas mais desenvol-
vidas socioeconomicamente. Sobre a visitação 
dos domicílios por equipes da ESF, o estudo 
apontou que regiões mais pobres possuem 
taxas de visitação maiores, com destaque para 
a região Norte, onde 93,16% dos domicílios 
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foram visitados no período avaliado. Além 
disso, foi apontado que domicílios de famílias 
com menor poder aquisitivo são mais visitados, 
indicando uma cobertura mais focalizada nos 
domicílios com renda mais baixa29. Uma di-
mensão importante da ampliação da cobertura 
da ESF no Brasil é a priorização das famílias 
mais vulneráveis, visando ampliação do acesso, 
inclusão dos mais carentes e redução de ini-
quidades em saúde11. As disparidades regionais 
são atribuídas às diversidades dos processos 
de gestão local entre os municípios e estados. 
Mesmo com forte indução pelo Ministério da 
Saúde e estados, os processos organizacionais 
são muito variados, o que resulta em grandes 
diferenças na implantação local da ESF. As 
diferenças nas coberturas de ESF entre mu-
nicípios e regiões é um reflexo do processo de 
municipalização da saúde11.

A literatura aponta que países cujos sistemas 
de saúde são orientados pelo modelo de APS 
apresentam melhores indicadores, incluindo 
menores taxas de mortalidade infantil, menor 
mortalidade precoce por causas evitáveis e 
maior expectativa de vida11. Todavia, no Brasil, 
há grande disparidade quanto ao acesso aos 
serviços de saúde quando se compara áreas 
urbanas e rurais, de modo que a desigualdade 
de acesso é elevada e maior nas áreas rurais4, 
estabelecendo uma realidade em que há um 
pior desempenho assistencial nas áreas rurais12.

No entanto, foi identificado no presente 
estudo que, além de possuírem melhores 
coberturas de ESF, os municípios rurais 
apresentaram melhores resultados para os 
indicadores de mortalidade infantil, prematura 
e por causas evitáveis, homogeneidade vacinal 
e prevalência de desnutrição em menores de 
dois anos. Os municípios urbanos, por sua 
vez, apresentaram os melhores resultados 
de ICSAP e de proporção de consultas de 
pré-natal. 

Avalia-se que esse fato possa estar rela-
cionado às maiores coberturas de ESF nos 
municípios rurais, bem como às dificuldades 
impostas à expansão da ESF nos municípios 
de maior porte. A literatura30 aponta que os 

subsídios federais para financiamento da APS 
são mais eficazes nos municípios menores, que 
dependem mais de recursos federais do que 
os municípios maiores. De fato, municípios 
pequenos, com baixos níveis de desenvolvi-
mento humano28 e quase sempre de contextos 
rurais, no geral, possuem pouca autonomia 
financeira31 e são altamente dependentes das 
transferências de recursos dos outros entes 
federativos (estados e União) para realização 
das ações de saúde32.

Evidências apontam que a mortalidade em 
geral está relacionada a fatores socioeconômi-
cos e assistenciais33–37. No Brasil, o declínio das 
tendências de mortalidade está relacionado à 
ampliação do acesso aos serviços de saúde, mas 
também é atribuído à melhoria das condições 
gerais de vida, redução das desigualdades e 
investimentos em programas sociais de dis-
tribuição de renda37,38. 

Dessa forma, as desigualdades socioeco-
nômicas e uso dos serviços de saúde exercem 
influência direta na mortalidade. O pior de-
sempenho dos municípios urbanos em relação 
aos indicadores de mortalidade avaliados 
(TMI, mortalidade e por causas evitáveis) pode 
estar relacionado com o grande quantitativo 
de pessoas vivendo em precárias condições em 
aglomerados urbanos, à inexistência ou insufi-
ciência de serviços de saúde nessas localidades 
e a dificuldade de acesso à rede de serviços por 
parte da população residente33,39,40. 

Municípios com coberturas de ESF ade-
quadas e com maior inserção dessa estratégia 
na comunidade podem dispor de melhores 
condições para acompanhamento das famílias 
na APS11,29. Ações de planejamento familiar e 
acompanhamento no pré-natal tem potencial 
para reduzir a mortalidade infantil e materna. 
Ações de promoção da saúde possibilitam a 
mudança de hábitos de vida interferindo no 
surgimento de condições crônicas3. Por sua 
vez, o monitoramento e o manejo adequado 
das condições crônicas podem reduzir mortes 
prematuras e por causas evitáveis11,29. 

No Brasil, apesar das adequadas coberturas 
vacinais nos âmbitos nacional e estadual, a 
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vacinação historicamente ainda não alcança 
toda a população-alvo. Nos municípios, as 
coberturas são heterogêneas, menores nos 
grupos socioeconômicos mais altos, assim 
como nos mais baixos. No nível individual, as 
baixas coberturas estão relacionadas ao nível 
de conhecimento, atitudes e práticas sobre as 
ações de vacinação41,42. No âmbito municipal, 
as baixas coberturas também podem estar rela-
cionadas à articulação dos serviços municipais 
nas ações de imunização, de forma que vários 
fatores podem estar envolvidos, como a oferta 
dos imunobiológicos, o acesso da população 
aos mesmos, a identificação de áreas prioritá-
rias, a estratégia de imunização adotada, entre 
outros41,42. No Brasil, devido à grande extensão 
territorial e a variabilidade das coberturas 
vacinais entre as regiões, avalia-se também a 
homogeneidade de cobertura entre as vacinas. 
Essa medida permite estimar a proporção dos 
imunobiológicos cujas metas de coberturas 
foram alcançadas nos municípios ou mesmo 
nos estados em um período de tempo41. 

Minas Gerais, tem o complexo desafio de 
atingir coberturas vacinais desejáveis e homo-
gêneas em todos os seus 853 municípios e, his-
toricamente, tem alcançado a meta mínima de 
cobertura vacinal para a população de crianças 
e de idosos42. No estado, a variação de cober-
tura vacinal nos municípios está associada à 
cobertura de ESF e ao porte populacional42. 
Porte populacional e coberturas vacinais 
apresentam associação inversa, sendo que 
municípios de maiores portes populacionais 
geralmente apresentam menores coberturas 
vacinais41.

Estudo realizado por Souza et al.43 apontou 
que a desnutrição está presente em todas as 
regiões do Brasil, com mais ênfase em duas 
áreas de fome (regiões Norte e Nordeste) e em 
três áreas de subnutrição (regiões Sul, Sudeste 
e Centro-Oeste). Ao comparar pesquisas de 
abrangência nacional das décadas de 1970, 
1980 e 1990, foi observado o declínio da des-
nutrição no país, com destaque para a redução 
de aproximadamente 72% do déficit de esta-
tura em crianças. As maiores variações foram 

verificadas nas zonas urbanas em relação às 
rurais, o que caracteriza a desnutrição como 
resultado das desigualdades socioeconômicas 
do Brasil43. 

Em relação à prevalência de desnutrição 
em menores de 2 anos de idade, em Minas 
Gerais, verificou-se uma menor prevalência 
de municípios rurais no grupo dos municípios 
que apresentaram um indicador acima da meta 
estadual. Em outras palavras, considerando a 
meta estabelecida pela SES/MG de prevalência 
de desnutrição em menores de 2 anos de idade, 
que é de menos de 4,82%, a maior parte dos 
municípios que tiveram um resultado acima 
da meta estadual é composta por urbanos e 
intermediários. Esse resultado pode estar re-
lacionado com uma maior cobertura de ESF44, 
bem como com a melhoria das condições de 
vida nos municípios rurais, redução das de-
sigualdades e investimentos em programas 
sociais de distribuição de renda43, mas neces-
sita ser melhor investigado oportunamente. 

ICSAP maiores em municípios rurais 
podem estar relacionados a pouca inserção 
da ESF em algumas localidades e a oferta ine-
ficiente de exames e consultas por especialis-
tas, o que compromete o acompanhamento 
das condições crônicas45. As grandes distân-
cias até os centros regionais mais próximos, 
aliadas à existência de vias sem pavimentação 
asfáltica, de barreiras geográficas e a inexis-
tência de transporte público, também são 
fatores concorrentes que podem dificultar 
o acesso dos pacientes a exames e consultas 
especializadas12,46. 

A literatura científica aponta que as diferen-
ças nas taxas de hospitalização por ICSAP nas 
localidades urbanas e rurais podem ser atri-
buídas a diferenças no acesso ao atendimento 
ambulatorial oportuno e também às decisões 
tomadas no momento da admissão. Pacientes 
de áreas rurais que apresentam condições clí-
nicas que não justificam internação hospitalar 
podem ser internados por precaução. Após o 
paciente ter percorrido grandes distâncias, 
e diante da incerteza de que o mesmo terá 
acesso a tratamento de saúde em outro ponto 
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de atenção da rede, alguns médicos adotam a 
postura de internar esses pacientes com con-
dições que poderiam ser manejadas e tratadas 
na APS46. 

Por sua vez, municípios maiores e com me-
lhores indicadores socioeconômicos possuem 
um maior parque assistencial em saúde, como 
maior oferta de serviços de saúde, profissio-
nais e de exames, tanto no setor público como 
privado, além de possuírem maior porcenta-
gem de pessoas com planos de saúde privados. 
Áreas urbanas, historicamente, apresentam 
maior e melhor oferta de serviços de saúde4. 
Esses fatores em conjunto podem influenciar 
o ICSAP, já que as pessoas terão melhores con-
dições de manejar e tratar condições clínicas 
consideradas de abordagem da APS na própria 
ESF ou em outros serviços ambulatoriais12,45,46. 
Esse mesmo contexto pode influenciar as taxas 
de pré-natal, estabelecendo melhores indica-
dores de pré-natal nos municípios urbanos47. 

Também podem ser considerados para fins 
de avaliação desses resultados, a melhoria das 
condições gerais de vida da população33, como 
condições econômicas, sociais, redução da desi-
gualdade e investimento em programas sociais 
de distribuição de renda37,38,43. Dessa forma, 
avalia-se que são necessários estudos mais 
abrangentes para elucidar aspectos do acesso 
aos serviços de saúde e das condições de vida 
da população não contemplados neste estudo.

Recomendações aos gestores de saúde das 
três esferas governamentais: fomento à con-
solidação da ESF em contextos desfavoráveis, 
como localidades rurais remotas e aglomerados 
urbanos; implementação de ações com vistas 
à integração entre APS e Vigilância em Saúde; 
o fortalecimento da APS visando a oferta de 
serviços resolutivos (profissionais capacitados 
e oferta de exames e procedimentos nas UBS); 
o financiamento de equipes de ESF multipro-
fissionais com o objetivo de possuir maior 
resolutividade; articulação da rede de servi-
ços para garantir acesso aos outros níveis de 
atenção nos casos que extrapolam a capacidade 

de manejo e resolução da APS, com destaque 
para a Atenção Ambulatorial Especializada e; 
o estabelecimento de ações intersetoriais nas 
questões que extrapolam o setor da saúde mas 
que impactam nas condições de vida e saúde 
da população.

Os resultados deste estudo devem ser in-
terpretados com cautela, dadas as limitações 
próprias do delineamento adotado. A principal 
limitação dos estudos ecológicos é a impossi-
bilidade de relacionar exposição e desfecho 
no nível individual (falácia ecológica). Por 
sua vez, os estudos transversais descrevem 
apenas associações entre variáveis, sem possi-
bilidade de estabelecer causalidade. Também 
devem ser citadas as limitações inerentes às 
bases de dados secundários consultadas, que 
dependem da alimentação, completude e atu-
alização garantidas pelos órgãos de origem. 
Contudo, apesar de tais limitações, o tema 
pesquisado é muito relevante para a saúde 
pública e apresenta informações úteis a ges-
tores e pesquisadores sobre a assistência à 
saúde nos diferentes contextos municipais, 
identificados dentro das tipologias propostas 
pelo IBGE. 
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