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Resumo

Ensaio sobre a trajetéria e desafios persistentes da Estratégia Saiide da Fa-
milia (ESF) no Brasil, a partir de inquietacdes quanto as perspectivas para
plena implementacao desta abordagem de aten¢do primdria a saiide de base
territorial e orientacdo comunitdria no Sistema Unico de Satde (SUS). Exa-
mina a trajetéria de expansdo e revisita criticamente os principais marcos
institucionais da ESF nestes 30 anos, destacando a inducao financeira federal
associada ao processo de municipalizacdo; ampliacdao da mutiprofissionali-
dade no trabalho desenvolvido nas unidades bdsicas de saude (UBS) e territo-
rios; inducdo da qualidade articulada a avaliacdo da estrutura e processo das
equipes e transferéncias financeiras associadas ao desempenho; e provimento
emergencial de médicos em dreas desassistidas, associado a formagao profis-
sional. Sintetiza repercussoes da expansdo da cobertura da ESF e da adocdo
de prdticas centradas em pessoas, familias e comunidades sobre a saiide e o
acesso. Retrocessos, entre 2016 e 2022, com restri¢does a multiprofissionalidade
abordagem comunitdria e ameacas a universalidade e integralidade sao abor-
dados criticamente, bem como a retomada, pelo Governo Federal, da priori-
dade para a ESF a partir de 2023. Dados do Censo Nacional das UBS 2024
ilustram a situacdo atual resultante desta trajetéria. Na andlise dos desafios
para a efetiva mudanca no modelo assistencial e universalizacdo da ESF, des-
taca-se suficiéncia do financiamento; estabilidade funcional, formagao e tra-
balho colaborativo interprofissional; os riscos de mercantilizacdo na atencdo
primdria a saiide (APS); coordenacao do cuidado e rol da APS na regulacao
assistencial e; as desigualdades geogrdficas, sociais e étnico-raciais no acesso.
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Introducdo

A atenc¢do primadria a saude (APS) no Sistema Unico de Satde (SUS), denominada atencio bésica
na politica nacional em contraposi¢do a abordagem seletiva e focalizada 1, teve um salto qualitati-
vo a partir de 1994 com a implementacdo gradual do Programa Satde da Familia, atual Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Esse processo marcou uma inflexdo no modelo assistencial, com orientacdo comunita-
ria, territorializada, integrada a rede e equipe multiprofissional. Multiplas evidéncias indicam
que a ESF alcancou ampla cobertura populacional, melhorou o acesso e os indicadores de satde,
reduzindo desigualdades 2.34.

Apesar dos avancos, a ESF ndo se desenvolveu em sua plenitude, condicionada por barreiras
financeiras, de infraestrutura e estabilidade na composicao das equipes. Entre 2016 e 2022, o cenario
politico e institucional intensificou fragilidades histéricas, comprometendo a universalidade, a equi-
dade e a integralidade do SUS 5.

Na celebracdo dos 30 anos da ESF, este ensaio parte da inquietacdo sobre o futuro e perspec-
tivas deste modelo inovador em APS, reconhecido globalmente 6, e pergunta-se sobre os princi-
pais desafios para sua plena implementacdo. Para tal, apresenta uma analise critica e revisita seus
principais marcos histéricos e institucionais no processo de expansdo desde 1994 com a incorpo-
racdo da saude bucal, a criacio dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF; posteriormen-
te Nucleos Ampliados de Satde da Familia), o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Bésica (PMAQ-AB) e o Programa Mais Médicos (PMM). Em continuacdo, discute-
-se as repercussoes da expansdo da cobertura da ESF e da adocdo de praticas centradas nas pes-
soas, familias e comunidades na satde da populacdo e no acesso. Retrocessos, entre 2016 e 2022,
sdo abordados criticamente, bem como a retomada, pelo Governo Federal, da prioridade para a
ESF a partir de 2023. A situacdo atual da APS brasileira é completada com informagoes recentes
do Censo Nacional das Unidades Basicas de Satde (Censo das UBS) 2024 que ilustram também
os desafios destacados.

Por fim, examina-se os desafios persistentes para a consolidacio do modelo ESF, incluindo o
financiamento adequado e suficiente para a universalizacao da ESF, os processos de mercantiliza¢io
na APS, o fortalecimento da formacao e da educacdo permanente, os vinculos estaveis e as carreiras
em sadde, coordenacdo, continuidade do cuidado e integracdo da APS as redes de atencdo e a reducdo
de desigualdades territoriais, sociais e étnico-raciais.

O artigo busca contribuir para o debate sobre o futuro da ESF, fomentando a necessidade de seu
fortalecimento como estratégia central para efetivar os principios do SUS diante das transformacdes
demograficas, epidemioldgicas e sociais contemporaneas.

Trajetoria da atengdo primaria a saude no SUS

Com a cria¢do do SUS em 1988, sob o principio organizativo da descentralizacdo, os municipios
gradualmente assumiram a responsabilidade pela APS com prestacdo de servigos de atencido bésica e
mudancas no modelo assistencial promovidas por normativas e incentivos federais e iniciativas locais.
Neste processo de expansio, constitui-se ampla rede capilarizada de unidades basicas de saiude (UBS)
por todo o pais. Em 2024, esta rede somava aproximadamente 45 mil UBS distribuidas nos 5.570
municipios brasileiros, assegurando acesso universal e gratuito.

A seguir, sao descritos e analisados os principais marcos histéricos-institucionais dessa trajetdria.

O Programa Saude da Familia e sua transformacdo em estratégia

Implantado em 1994, o Programa Sadde da Familia introduziu uma abordagem de APS de base comu-
nitaria e territorial, integrada a rede no SUS, com equipes multiprofissionais voltadas ao cuidado
continuado de individuos, familias e comunidades, como estratégias de fortalecimento do vinculo
com usuarios, com destaque para o papel central dos ACS.
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Originalmente, as equipes eram formadas por um médico com atuac¢do generalista, um enfermei-
ro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de satude (ACS), sele-
cionados entre os moradores da comunidade. Os ACS tém papel fundamental na a¢do comunitaria
no territério em visitas domiciliares rotineiras a cerca de 150 familias residentes em sua microarea.
Os ACS realizam o cadastramento das familias, o diagndstico comunitario e as acdes de protecdo a
saude, identificando grupos de risco 7.

Portanto, as equipes também sdo responsaveis por acdes de prevencdo de agravos, vigilancia
e promoc¢do da saide, com énfase na determinacdo social do processo satde e adoecimento, que
inclui explicitamente as a¢Oes intersetoriais e a participacdo social como parte de intervencdes
implementadas segundo peculiaridades dos territdrios e das caracteristicas intrinsecas de gestores,
profissionais e usuarios 8.

Com a Norma Operacional Bdsica ne 01/1996, o Programa Sadde da Familia tornou-se estratégia de
organizac¢ao da APS, financiada por incentivo federal especifico, com vistas a responder aos principios
de universalidade e equidade no acesso aos servicos de satide a toda populacio brasileira. O municipio
tornou-se o protagonista da implantacio e gestdo da APS, cujos servicos devem estar o mais préximo
possivel de onde as pessoas vivem °.

As transferéncias federais desempenharam papel decisivo na inducdo da ESF e no processo de des-
centralizacdo do SUS. O Piso de Atencao Basica (PAB) fixo assegurou autonomia municipal, enquanto
o PAB variavel fomentou a difusao das equipes de ESF, consolidando o modelo comunitério e terri-
torial, integrado a rede, com efeitos positivos na saide da populaciao. Em 2006, a Politica Nacional de
Atencio Basica (PNAB) consolidou o Programa Saide da Familia como ESF, reafirmando seu carater
prioritario e substitutivo em relagdo ao modelo tradicional de aten¢ao basica 10,1112,

Inicialmente seletivo e focalizado, visando expandir a cobertura de APS em areas desassistidas,
o PSF alcancou progressivamente os grandes centros urbanos. Nas grandes cidades, especialmen-
te do Centro-Sul do pais, a estratégia envolveu a conversiao de UBS tradicionais ao novo modelo
ESF, sem implicar necessariamente em aumento da cobertura populacional 27,1314, Entre 2003 e
2009, esse processo foi incentivado pelo Projeto de Expansdo e Consolidagdo do Saide da Familia
(PROESEF), cujos estudos de linha de base foram fundamentais para a institucionalizacio do moni-
toramento e da avaliacdo da APS, concomitante a criacdo da Coordena¢do de Acompanhamento e
Avaliacdo da Atencdo Basica no Departamento da Atencdo Basica da Secretaria de Atencdo a Saude do
Ministério da Satde 14.

As versdes da PNAB em 2006, 2011 e 2017 introduziram ajustes no escopo das equipes e para-
metros de cobertura. A PNAB 2011 expandiu a saide da familia incluindo modalidades especificas
para populacdes vulneraveis por meio de equipes ribeirinhas, UBS Fluviais e Consultérios de Rua,
adotou a APS como sindnimo de atencdo bésica, e reduziu o contingente populacional recomendado
por equipe de 4 mil para em média 3 mil pessoas, ou menos em popula¢des mais vulnerabilizadas. A
PNAB 2017 aumentou o pardmetro de referéncia para em média 3.500 pessoas e, infelizmente, excluiu
o incentivo financeiro exclusivo para a ESF 5.

Ainda assim, a ESF consolidou-se como eixo estruturante da APS no Brasil, mas sua implemen-
tacdo heterogénea e a persisténcia de desafios estruturais evidenciam a necessidade de maior qualifi-
cac¢do, financiamento estavel e integracdo em rede para assegurar sua plena efetividade 7. A evolucdo
da cobertura e os principais marcos da trajetéria da ESF sdo apresentados na Figura 1 e na Tabela 1.

O Brasil Sorridente e as equipes de saude bucal

A partir de 2000, as equipes de saude bucal (eSB) foram progressivamente incorporadas a ESF, com
duas modalidades, uma composta por cirurgido-dentista e auxiliar em saide bucal e outra que tam-
bém inclui um técnico em sadde bucal. Em 2004, o primeiro governo Luiz Inacio Lula da Silva lancou
o Programa Brasil Sorridente, como base para a Politica Nacional de Satude Bucal (PNSB), visando a
ampliacdo do acesso e a integralidade do cuidado, por meio de acdes individuais e coletivas, de pro-
mogao, prevencio, diagndstico, tratamento e reabilitacdo, incluindo a amplia¢io da fluoretacdo da
agua e a vigilancia em saide bucal no SUS 15.
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Figura 1

Linha do tempo com principais marcos histéricos da Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB) e evolugdo do nimero de equipes de satide da familia
(eSF), da cobertura populacional estimada de equipes de atencdo primaria a salide (eAP) e de satde bucal (eSB) na atencdo primaria a sadde (APS),
segundo a Secretaria de Atencdo Primaria a Salide, Ministério da Saude. Brasil, 1998 a 2024.
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EC 29: Emenda Constitucional ne 29; EC 95: Emenda Constitucional ne 95; eMulti: equipes multiprofissionais; ESF: Estratégia Saude da Familia;
NASF: Nucleos Ampliados de Saude da Familia; NOB: Norma Operacional Bdsica; PAB: Piso de Aten¢do Béasica; PMAQ-AB: Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica; PMM: Programa Mais Médicos.

Fonte: e-Gestor Atencdo Primaria/Ministério da Saude (https://egestoraps.saude.gov.br/), considerando relatérios publicos de histérico do quantitativo
de equipes e servicos custeados, cobertura da aten¢do bésica, cobertura da aten¢do primaria a sadde, cobertura de sadde bucal, financiamento da APS

e cobertura de ACS, conforme disponibilidade dos indicadores e metodologia vigente em cada periodo analisado (1998-2024).

Nota: o indicador “Cobertura populacional estimada pelas equipes da ESF” foi descontinuado ap6s 2020. A partir de 2021, o indicador “Cobertura da
APS" passou a ser calculado com base na populagdo cadastrada pelas eSF e eAP financiadas pelo Ministério da Saude. Em 2024, passou-se a utilizar o
indicador “Cobertura potencial da APS" que considera eSF, eAP, equipes de Consultério na Rua (eCR),equipes de saude da familia ribeirinha (eSFR) e
equipes de atencdo primdria prisional (eAPP), tanto aquelas cofinanciadas pelo Ministério da Saide em ambito nacional, como as equipes financiadas

nos ambitos estadual, municipal e do Distrito Federal com recursos proprios desses entes. Em 2024, o indicador “Cobertura populacional estimada

pela satide bucal na APS" também adotou novo método, considerando a cobertura populacional da Estratégia Satide Bucal vinculada exclusivamente a
Estratégia Saude da Familia (ESF), incluindo eCR, eSFR e eAPP.
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Tabela 1
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Evolucdo da cobertura populacional * e nimero de equipes da Estratégia Satde da Familia (ESF), equipes de salide bucal (eSB), Ntcleos Ampliados de

Saude da Familia (NASF) e agentes comunitarios de satde (ACS). Brasil, 1998 a 2024.

Ano eSF eAP Cobertura Cobertura eSB Cobertura Cobertura NASF ACS
(n) (n) populacional da APS (n) populacional populacional (n) (n)
estimada (%) estimada estimada
pelas por eSB pela saude
equipes da vinculadas bucal
ESF a eSF na APS
(%) (%) (%)

1998 3.062 - 6,6 - 0 - - 0 -
1999 4114 - 8,8 - 0 - - 0 -
2000 8.503 - 17,6 - 0 - - 0 -
2001 13.155 - 25,6 - 2.248 - - 0 -
2002 16.698 - 32,1 - 4.261 - - 0 -
2003 19.068 - 35,7 - 6.170 - - 0 -
2004 21.232 - 39,9 - 8.951 - - 0 -
2005 24.564 - 42,8 - 12.603 - - 0 -
2006 26.729 - 46,2 - 15.086 - - 0 -
2007 28.195 - 48,0 60,3 17.508 29,9 46,2 0 245.663
2008 29.769 - 51,0 64,3 19.280 333 49,5 0 257.578
2009 30.898 - 51,4 65,0 20.626 34,6 49,8 0 261.839
2010 32.243 - 53,0 66,2 21.999 36,5 50,8 1.317 270.775
2011 33.135 - 54,6 67,1 23.076 38,4 52,7 1.564 275.246
2012 33.899 - 55,5 68,3 23.586 38,9 53,0 1.929 283.404
2013 35.567 - 57,5 70,6 24.131 39,4 52,9 2.767 284.136
2014 39.426 - 61,1 731 25.327 39,8 52,5 3.898 288.335
2015 40.765 - 62,5 73,7 25.891 40,3 52,1 4.288 285.736
2016 41.061 - 62,6 74,1 25.827 39,9 51,7 4.406 286.556
2017 42.513 - 63,9 74,6 27.082 41,2 51,9 4.886 284.867
2018 43.016 - 64,2 74,6 28.050 42,1 52,7 5.517 285.570
2019 43.755 - 64,5 74,8 28.991 43,1 53,0 5.487 284.196
2020 43.286 - 63,6 76,1 30.606 45,0 56,1 - 287.064
2021 47.501 3.869 - 69,5 29.816 46,1 56,6 - 288.771
2022 48.817 3.712 - 75,1 28.054 - 40,4 - 291.378
2023 51.369 5.708 - 79,7 31.035 - 44,8 - 295.406
2024 54.629 6.355 - 100,0 34.591 - 45,9 4.567 ** 300.104

APS: atencao primdria a saude; eSF: equipes de satde da familia.

Fonte: e-Gestor Ateng¢do Primaria/Ministério da Saude (https://egestoraps.saude.gov.br/), considerando relatérios publicos de histérico do quantitativo
de equipes e servigos custeados, cobertura da atengdo basica, cobertura da APS, cobertura de satde bucal, financiamento da APS e cobertura de ACS,
conforme disponibilidade dos indicadores e metodologia vigente em cada periodo analisado (1998-2024).

* O indicador “Cobertura populacional estimada pelas equipes da ESF” foi descontinuado apés 2020. A partir de 2021, o indicador “Cobertura da

APS" passou a ser calculado com base na populacdo cadastrada pelas eSF e eAP financiadas pelo Ministério da Satde. Em 2024, passou-se a utilizar

o indicador “Cobertura potencial da APS” que considera todos os tipos de equipes cofinanciadas pelo Ministério da Satude e as equipes financiadas

pelos estados e municipios. Em 2024, o indicador “Cobertura populacional estimada pela satde bucal na APS” adotou novo método, considerando a

cobertura populacional da Estratégia Satide Bucal vinculada exclusivamente a ESF, incluindo equipes de Consultério na Rua (eCR), equipes de satde da
familia ribeirinha (eSFR) e equipes de atencdo primdria prisional (€APP);
** Considera a retomada do financiamento federal das equipes multiprofissionais na APS, no modelo de equipes multiprofissionais (eMulti).
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A PNSB também estruturou a rede especializada com a criagdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD) e, mais recentemente, os
Servicos de Especialidades em Satde Bucal (Sesb), voltados a municipios de pequeno porte.

As diretrizes politicas e os incentivos financeiros federais promoveram mudancas expressivas
no modelo assistencial e maior insercao das praticas odontoldgicas na APS. Em 2004 eram 8,9 mil
eSB cofinanciadas pelo Ministério da Sadde (Tabela 1) e em 2008 ja totalizavam 19.280 equipes, com
importante diminuicdo de pessoas que nunca tinham consultado um dentista no pais 15.

Apesar da reducdo significativa de barreiras de acesso, a cobertura das eSB permaneceu inferior
a das equipes de satude da familia (eSF) e apresentou estagnacio entre 2019 e 2022 (Tabela 1), com
retrocessos nas acdes ofertadas 16 (Tabela 1 e Figura 1).

A institucionalizacdo da PNSB pela Lei ne 14.572/2023 17 representa um marco para sua susten-
tabilidade como politica permanente, destacando o SUS na comparacdo com paises com sistemas
universais de satide, que em geral ndo contemplam politicas ampliadas de satide bucal. Ainda assim,
persistem desafios relacionados ao fortalecimento do trabalho interprofissional e ao equilibrio entre
demandas individuais e acdes coletivas de promogio da saude.

Para tanto, serd crucial investir em inovacdes tecnoldgicas, como prontuarios eletronicos inte-
grados, teleodontologia e ferramentas digitais para monitoramento epidemioldgico, ampliando a
capacidade resolutiva das equipes e a coordenacdo do cuidado com a rede especializada. Também se
impde a universalizacdo da cobertura das eSB em consonancia com a ESF, reduzindo desigualdades
regionais e sociais 17.

A expansao da multiprofissionalidade: Nucleos Ampliados de Satide da Familia

Lancados em 2008 por meio de incentivo federal, os NASF foram concebidos para ampliar a multi-
profissionalidade da ESF, incorporando profissionais de satide de diferentes areas e especialidades,
como psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, educadores fisicos, psiquiatras,
entre outros e fortalecendo o apoio matricial as equipes de atencdo basica. Seu propésito foi diver-
sificar o escopo de acdes, ampliar a capacidade resolutiva das UBS e promover praticas interprofis-
sionais por meio do cuidado compartilhado, educacio permanente e intervencdes no territorio 18.
Entretanto, a implantacdo mostrou-se heterogénea, frequentemente reproduzindo modelos ambula-
toriais centrados em atendimentos individuais ou fun¢des gerenciais em detrimento da proposta de
colaboracéo integrada 18.

Em 2019, os NASF foram desfinanciados pelo Ministério da Satide em um contexto de énfase
na centralidade do trabalho médico, comprometendo a multiprofissionalidade na APS 5. Em 2023,
o programa foi reformulado em cenério de reconstrucdo do SUS e de reiteracio da prioridade para
a ESF. Agora denominadas de equipes multiprofissionais na APS, as eMulti atuam de maneira com-
plementar e integrada as eSF. O novo arranjo com cofinanciamento federal mantém similaridades
com o trabalho do NASF ampliando, contudo, seu escopo de praticas de cuidado individuais e no
territério com agdes assistenciais, de matriciamento e educa¢ido permanente, as quais se somam a
telessatide. A composi¢ao das eMulti é abrangente, integradas por até onze profissoes de diferentes
areas do conhecimento e onze especialidades médicas, com prioridade para inclusdo de profissionais
como assistentes sociais. A integracdo das diversas competéncias em trabalho colaborativo fortalece
a corresponsabilidade no cuidado, amplia a capacidade resolutiva da APS, propiciando cuidado mais
qualificado e alinhado as necessidades da populacdo. Com processo recente de implantacdo, seus
resultados ainda ndo podem ser avaliados.

O Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencdo Basica

O PMAQ-AB representou um marco na institucionaliza¢iao da avaliacdo da APS no SUS, associando
um expressivo financiamento adicional ao desempenho das equipes e induzindo padrdes de qualida-
de comparaveis em nivel nacional, regional e local. O PMAQ-AB foi iniciativa da presidenta Dilma
Rousseff e 0 novo componente do PAB variavel foi instituido pela PNAB 201 1. Estruturado em ciclos,
envolvia adesdo e contratualizacdo, autoavaliacdo, monitoramento de indicadores, avaliacdo externa e
recontratualizacdo orientada a superacido de insuficiéncias.
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Em colabora¢ao com a equipe técnica do Departamento de Aten¢ao Basica do Ministério da Sau-
de, a avaliacdo externa foi conduzida por mais de 40 universidades puiblicas distribuidas em todo o
pais, que lideraram a construcido dos instrumentos avaliativos, a organiza¢io do trabalho de campo, a
aplicacdo dos questionarios em 5.570 municipios brasileiros e a publicacao de resultados que apoia-
vam as iniciativas de melhoria do acesso e da qualidade na APS 19,20,

Seu primeiro ciclo (2011-2012) foi acompanhado de um censo das UBS, que gerou diagndstico
inédito de infraestrutura e subsidiou investimentos especificos. Nos ciclos subsequentes, ampliou a
abrangéncia para eSB e NASF, alcancando no Ciclo II1(2015-2017) mais de 37 mil equipes avaliadas e
140 mil usuarios entrevistados. Além de induzir melhorias na organizacdo do trabalho e na educacio
permanente, a avalia¢do externa funcionou como dispositivo pedagdgico ao estimular reflexao critica
entre profissionais e gestores 19:20,21,

A partir de 2017, contudo, o PMAQ-AB foi progressivamente esvaziado em meio a mudangas
politico-institucionais, sendo encerrado em 2019 e substituido pelo Programa Previne Brasil, que
reduziu a avaliacdo a um conjunto restrito de indicadores de processo, extinto em 2024. O PMAQ-AB
permanece como referéncia de cooperagio federativa e de avaliacdo complexa da APS, ainda que sua
sustentabilidade tenha sido comprometida por disputas em torno do modelo de atencédo e do finan-
ciamento do SUS 19,20,21,

O Programa Mais Médicos: provimento emergencial, educacdo médica e
melhoria da infraestrutura

Instituido em 2013, o PMM buscou enfrentar a escassez e ma distribuicdo de médicos no SUS por
meio de provimento emergencial em areas desassistidas, formac¢do de médicos generalistas e inves-
timentos em infraestrutura. A estratégia de provimento, denominada de Projeto Mais Médicos para
o Brasil (PMMB) foi viabilizada sobretudo por acordo de cooperacdo com a Organiza¢do Pan-Ame-
ricana da Saude (OPAS) e o governo de Cuba, assegurando a presenca de mais de 18 mil médicos em
4.500 municipios no auge do programa (2016), majoritariamente em regides de extrema pobreza,
areas rurais e periferias urbanas. Entre 2013 e 2017, mais de 35 mil médicos foram contratados, sendo
72,8% estrangeiros, a grande maioria cubanos 22,2324,

Embora alvo de criticas de entidades médicas, que negavam a escassez e as disparidades na distri-
buicado dos profissionais no pais, o PMMB ampliou o acesso, reduziu iniquidades regionais e garantiu
maior regularidade de profissionais nas equipes, ainda que o desafio da fixacdo estrutural perma-
necesse. Associado ao Requalifica UBS, que apoiou 26 mil reformas e construcdes de unidades, e ao
PMAQ-AB, o PMM fortaleceu a APS em multiplas dimensdes 21,22,23,24,25,26,

Além do provimento, o PMM promoveu a expansdo de cursos de medicina (setenta novos entre
2013 e 2016) e da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, resultando em crescimento
expressivo, embora ainda insuficiente, de especialistas nessa area. Em 2024, o Brasil contava com
15.542 médicos especialistas, 3.079 residentes em Medicina de Familia e Comunidade 27 e 29% das
UBS contavam com especialistas em Medicina de Familia e Comunidade (Tabela 2).

Impactos da expansao da cobertura da ESF no acesso e na saude da populagdo

A expansdo da ESF promoveu melhorias consistentes no acesso, na disponibilidade de fonte usual
de cuidado e na situa¢do de satde da populagido, com reducdo de desigualdades sociais e regionais,
conforme evidenciado por ampla literatura 28,29,30,31,32,33,34,

Resultados da Pesquisa Nacional de Saiide (PNS) 2019 confirmam o caréter equitativo da ESF: a
cobertura foi mais elevada entre popula¢des vulneraveis, sobretudo em domicilios de menor renda
e escolaridade, alcancando 74% no primeiro quintil de renda contra 38% no quintil mais alto. A pre-
senca de fonte usual de cuidado, indicador indireto de acesso, foi maior entre cadastrados na ESF
(79%) em comparacio aos ndo cadastrados (73%), sendo a UBS o servi¢o de procura regular para 56%
desses usuarios 4.

Estudos demonstram impactos significativos da ESF sobre a morbimortalidade, sobretudo em
contextos de cobertura elevada e estavel: reducdo da mortalidade infantil 3536, em menores de cinco
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Tabela 2

Panorama da atencdo primaria a sadde (APS) no Sistema Unico de Sadde (SUS): nimero de unidades basicas de satide (UBS) e distribuicdo das UBS

segundo caracteristicas selecionadas. Brasil e grandes regides, 2024.

Variaveis Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
UBS e equipes
Numero de UBS (n) 44938 4.096 17.735 13.375 6.607 3.123
UBS em érea urbana 67 55 52 82 79 84
UBS em &rea rural ou ribeirinha 33 46 48 18 21 16
UBS em estabelecimento préprio da Secretaria Municipal de Saude 85 91 85 82 90 88
UBS com uma eSF 67 54 79 59 61 67
UBS com trés ou mais eSF 10 12 7 14 10 14
UBS com eSB 75 63 80 71 70 79
UBS com eMulti de apoio a APS 42 32 47 46 31 32
UBS com médico especialista em Medicina de Familia e 29 27 25 33 32 28
Comunidade
UBS com médicos do PMM 43 56 43 38 46 38
UBS com pelo menos um médico servidor publico estatutario 33 24 23 41 49 33
UBS com agentes contratantes privados para RH * 20 6 19 25 21 20
Oferta de agdes em APS
UBS que ofertam consultas médicas e consultas de enfermagem 99 94 99 99 99 99
% de UBS que ofertam consultas odontolégicas 89 79 92 86 88 89
UBS realizam vacinagdo 85 81 93 80 76 80
UBS que dispensam medicamentos 70 79 83 54 71 56
Orientagdo comunitdria e participacdo social
UBS com defini¢do de territério de abrangéncia 85 77 84 89 89 83
UBS que realizam diagnostico comunitério 66 59 68 68 67 62
UBS que realizam diagnoéstico comunitario com periodicidade anual 49 56 51 48 41 43
UBS com Conselho Local de Saude ativo 36 37 30 42 40 39
Coordenacdo e integracdo a rede regional
Uso de prontudrio eletrénico na UBS 87 65 84 92 98 95
Prontuario eletrénico compartilhado com outras UBS 70 42 64 76 85 83
Prontuério eletrénico compartilhado com servigos especializados 19 6 8 29 36 20
publicos
Comunicacdo frequente das equipes com especialistas 41 42 37 46 43 41
A UBS recebe o resumo de alta hospitalar sempre ou quase sempre 28 20 21 42 27 19
UBS agenda a consulta/exame especializado no sistema de 59 52 46 73 71 53
regulacdo e posteriormente informa a data ao usuario
Na UBS ha registro/lista dos usuarios encaminhados para outros 57 52 51 68 58 46
pontos da rede
UBS monitora tempos de espera dos usuarios encaminhados 34 31 30 43 36 25
UBS conta com servigos de referéncia para sindrome coronariana 57 44 49 66 71 58
aguda
UBS conta com servigos de referéncia para acidente vascular 61 50 54 68 72 62

encefalico

eSB: equipes de saude bucal; eMulti: equipes multidisciplinares; eSF: equipes de satde da familia; PMM: Programa Mais Médicos;

RH: recursos humanos.

Fonte: elaboracdo prépria a partir de dados do Censo das UBS 2024 43,44,

Nota: % em frequéncia relativa.

* Agentes contratantes privados: Organiza¢des Sociais de Sauide (OSS), Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), entidades

filantropicas, Organizacdo Ndo-governamental (ONG), empresas privadas e cooperativas.
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anos e em condicdes sensiveis a APS em adultos e idosos 37. Os efeitos foram mais expressivos em
grupos vulneraveis, contribuindo para a reducio de desigualdades regionais e sociais em saide 29,38,

Ha também evidéncias de efeito sinérgico entre a ESF e o Programa Bolsa Familia, com impacto na
reducao da pobreza, amplia¢do do acesso e queda da mortalidade infantil e por tuberculose 323940, A
ESF mostrou-se igualmente associada a queda de internacoes por condicdes sensiveis 8 APS em séries
temporais abrangendo todos os municipios brasileiros 31,34.

A producéo de evidéncias decorre majoritariamente de estudos ecolégicos longitudinais, baseados
em informacdes do Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e Sistemas de Informacodes Hos-
pitalares (SIH). Mais recentemente, estudos de coorte com dados individualizados do Cadastro Unico
vinculados a bancos de dados em satde reforcam a plausibilidade causal dos efeitos positivos da ESF
sobre utilizacdo de servicos e indicadores de satde 36.

Retrocessos

A trajetéria da APS no Brasil acompanhou a institucionalizacao do SUS, marcada por avancos incre-
mentais e retrocessos. Em um contexto de ruptura institucional, a revisao da PNAB em 2017 represen-
tou uma inflexdo significativa ao extinguir a prioridade da ESF, até entdo eixo estruturante da APS 5.

Entre 2016 e 2022, politicas federais orientadas por governos de direita e extrema-direita promo-
veram retrocessos expressivos: fragilizacio da multiprofissionalidade com reducdo de ACS, extin¢ao
do financiamento aos NASF em 2019 e criacdo das chamadas equipes de atencdo priméria (eAP),
compostas apenas por médico e enfermeiro com contratos por 20 ou 30 horas, desvinculadas da 16gi-
ca territorial e comunitéria da ESF, mas com financiamento equivalente. Essas medidas implicaram
desmonte de quase trés décadas de consolidacao da ESF.

Entre 2019 e 2023, com o Previne Brasil, a centralidade no cadastramento individual como cri-
tério de financiamento substituiu a l6gica de adscricdo territorial e populacional, limitando acdes
coletivas, restringindo o acesso aos cadastrados e comprometendo os principios de universalidade,
integralidade e equidade. Tal arranjo fortaleceu uma concepcao focalizada e seletiva de APS, em
sintonia com uma cidadania restrita de carater neoliberal, um “SUS minimo” destinado aos pobres 5,
deslocando a prioridade para equipes médico-centradas (eAP), comprometendo a integralidade do
cuidado e interrompendo a trajetdria de consolidagao da ESF 541,

A retirada dos médicos cubanos do PMMB ao final de 2018 evidenciou a vulnerabilidade do
modelo de provimento emergencial, gerando lacunas graves sobretudo em municipios rurais e remo-
tos 42. Em 2019, o Programa Médicos pelo Brasil (PMpB) foi lancado sob gestdao da Agéncia para
0 Desenvolvimento da Aten¢do Primdria a Satde (ADAPS), uma organiza¢do privada na forma de
servi¢o social autobnomo, suscitando criticas pela privatizaciao da governanca da APS e pela baixa
efetividade de sua implementacao inicial 41. O PMpB, no entanto, lancou seu primeiro edital somen-
te em 2022 com abrangéncia restrita e 0 PMMB teve editais renovados no contexto da grave crise
sanitaria de COVID-19.

Panorama atual da ESF

Ao longo de trés décadas, o incentivo financeiro federal continuo impulsionou a difusdo da ESF em
todo o pais. Em 2024, com 54,6 mil equipes de ESF, 300 mil ACS e 32 mil eSB, estima-se uma cober-
tura potencial da ESF de 78% da populacao brasileira, embora os dados oficiais reportem 100% de
cobertura da APS (Tabela 1).

A expansio, contudo, apresenta forte heterogeneidade territorial, especialmente entre areas urba-
nas e rurais. Embora, em 88% das UBS do pais atuem eSF, 67% dispdem de apenas uma eSF, 11%, de
duas equipes e 10%, de trés ou mais equipes. As UBS com apenas uma equipe predominam em muni-
cipios pequenos, em contraste, municipios maiores concentram UBS com duas ou mais equipes 43
(Tabela 2). Estabelecimentos com maior nimero de equipes em geral contemplam infraestrutura com
maior diversidade de equipamentos, servicos de apoio e outros profissionais com maior capacidade
resolutiva. Esta heterogeneidade afeta a equidade. O contexto brasileiro com cerca de 70% dos muni-
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cipios com menos de 20 mil habitantes exige arranjos diferenciados para promover maior capacidade
resolutiva na APS, em localidades menores ainda que com perda de economia de escala.

As UBS ofertam ac¢des abrangentes ao longo do curso de vida (satide da crianca, saide materna,
satde da mulher, satide do idoso), incluindo promocao, prevencio e cuidado, respostas a demandas
agudas e cuidado a portadores de agravos cronicos (hipertensio, diabetes, tuberculose) entre outros.
Porém, o escopo é desigual entre territdrios, sendo mais amplo em centros urbanos, embora médicos
rurais frequentemente realizem maior nimero de procedimentos 44,4546,

A territorializacdo e a orientacdo comunitaria, bases da ESF, ainda carecem de consolidacio:
85% das UBS possuem territério de referéncia, mas apenas metade realiza diagndstico comunitario
anual e pouco mais de um ter¢co mantém conselhos locais ativos 44 (Tabela 2). A atuacdo comunitaria
e o diagnéstico comunitario participativo anual viabilizam o reconhecimento do territério, de seus
recursos potenciais, caréncias de servicos e dificuldades de acesso as acdes de promocido da satde.
Permitem, assim, a programacdo das acdes mais efetivas as necessidades populacionais, a partir de
informacoes atualizadas do contexto local histdrico, cultural, social, ambiental e sanitario, conforme
riscos e vulnerabilidades.

No entanto, a acdo comunitéria revela desigualdades regionais e fragilidades, tendo maior alcance
na Regido Nordeste, como evidenciado no enfrentamento da pandemia de COVID-19 47. Esse proces-
so estd intimamente vinculado & acdo dos ACS no contexto domiciliar e comunitario, que em muitos
lugares tem sofrido reducao devido a sobrecarga de atividades administrativas nas UBS 48.

As UBS sdo formalmente o primeiro ponto de contato e a principal porta de entrada ao sistema
de sadde e pretende-se que cumpram a funcio de filtro (gatekeeper) para atencio especializada coor-
denando o cuidado, no entanto, a integracdo com a rede especializada e hospitalar enfrenta barreiras
estruturais, especialmente nas regides Norte e Nordeste, onde a escassez de servicos publicos e a
concentracdo de recursos em areas urbanas reforcam desigualdades histdricas.

A partir de 2023, sob o governo Lula e a lideranca da ministra da Satide Nisia Trindade, iniciou-
-se processo de reconstrucdo do SUS e valorizaciao da ESF como modelo prioritario da APS. Foram
retomados o financiamento multiprofissional, agora com as eMulti, a expansdo e reformula¢do do
PMMB, com maior énfase na formacao de especialistas em APS e fixacdo profissional com perma-
néncia de até oito anos com novos incentivos financeiros. Em 2025, o PMMB conta com mais de 25
mil médicos atuando em 43% das UBS do pais, presentes em 80% dos municipios, configurando-se
como pilar estratégico para o fortalecimento da APS e para a reducdo das desigualdades em satde.
Além disso, o credenciamento de novas eSB, interrompido nos anos anteriores, que distingue a APS
brasileira no contexto global, foi retomado.

As eMulti, estdo, agora, vinculadas a diferentes modalidades de equipes de APS, com composicio
ampliada, incluindo novas especialidades médicas e recursos de telessatide. Apesar do novo arranjo
e da autonomia municipal para definir sua composicado, a cobertura das eMulti permanece limitada,
com desafios para consolidar praticas interprofissionais efetivas e garantir apoio sistematico as UBS.

Desafios permanentes

Apesar da retomada da prioridade do modelo da ESF a partir de 2023, persistem problemas estru-
turais ndo equacionados pelas reformas incrementais. Entres estes desafios, destacam-se a seguir
aqueles relacionados ao financiamento adequado para a universaliza¢cdo da cobertura de ESF com
qualidade; a disputa dos recursos puiblicos e os riscos da mercantilizacdo na APS; a forca de trabalho
com formacdo adequada e insercdo com estabilidade na APS; ao alcance da equidade em saide em
especial para o enfrentamento do racismo estrutural; e & coordenacdo do cuidado e integragio a rede
para a garantia do cuidado integral.

Financiamento: recursos suficientes para universalizar a ESF com qualidade

A universalizacao da ESF com qualidade exige recursos suficientes para garantir UBS bem estrutu-
radas, equipes multiprofissionais competentes e adequadas a magnitude da populacdo de referéncia
e elevada capacidade resolutiva. O financiamento da APS, de responsabilidade tripartite, tem recaido
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majoritariamente sobre os municipios, em razdo da estagnacao da Unido sob politicas de austeridade
e da baixa participacdo das Unidades da Federacao, acentuando conflitos intergovernamentais.

O novo modelo de cofinanciamento federal, vigente a partir de 2024, que poderia ser denominado
“Mais Saide da Familia”, restabelece a prioridade para a ESF, com valores fixos mais expressivos por
equipe e incentivos associados a vulnerabilidade social da popula¢io adscrita, incluindo seu dimen-
sionamento por equipe. Além disso, incorpora indicadores de qualidade pactuados em negocia¢do
tripartite, reafirmando a necessidade de alinhar financiamento e modelo assistencial baseado em
territorializacao, multiprofissionalidade e integracdo em rede. Contudo, a coexisténcia com mais de
6 mil equipes de eAP (Tabela 1) e programas para acesso a especialidades, necessérios, mas ainda sem
integra¢do bem definida, tensionam o sistema e evidenciam disputas entre modelos assistenciais.

Além disso, o subfinanciamento crénico do SUS, com gastos publicos em sadde inferiores a 4%
do produto interno bruto (PIB) — muito abaixo dos cerca de 7% investidos em paises com sistemas
universais, permanece um obstaculo central a expansiao e qualificagao da APS. Conforme argumenta
o relatério da Comissdo Global de Satdde da Lancet sobre o financiamento da APS, os paises precisam
investir mais e investir melhor na APS 49. Porém, nossa perspectiva é muito diferente daquela con-
cepcao focalizada e seletiva preconizada no documento para os paises de renda baixa e média, que
deveriam se ater a uma cobertura universal apenas de servicos minimos em APS, que condicionaria a
ampliacdo de outros servicos 49.

Para alcancar a universalizacao da ESF, no marco dos principios do SUS de universalidade, inte-
gralidade e equidade, se requer revisdo do arcabouco fiscal e a protecdo de recursos constitucionais
suficientes para o SUS, garantindo transferéncias federais em APS para os municipios brasileiros
adequadas as necessidades locais 50. Ademais do custeio, investimentos sdo necessarios para viabilizar
a melhoria da infraestrutura, de equipamentos clinicos, satde digital e telessatide, a valoriza¢io e a
educacdo permanente dos profissionais, de modo a ampliar a capacidade resolutiva da APS, reduzir
encaminhamentos desnecessarios e efetivar a coordenacao do cuidado com servicos especializados.

Mercantilizagcdo na APS

A APS, historicamente menos permeada por processos de mercantilizacdo dentro do SUS, vem apre-
sentando crescente inser¢do de agentes privados na provisio de servicos 51. Embora a maioria das
UBS permaneca sob propriedade municipal (85%), observa-se expansao da gestdo por Organizacdes
Sociais de Sadde (OSS), Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Pablico (OSCIP) e entidades
filantrépicas, especialmente em grandes centros urbanos. O Censo das UBS de 2024 indica que 20%
das unidades ja operam sob arranjos de gestao privada, tendéncia que sinaliza a ampliagao da partici-
pacdo do setor privado no nivel primério de atenc¢ao (Tabela 2).

Adicionalmente, a criacdo da Agéncia Brasileira de Apoio a Gestio do SUS (AgSUS), um servico
social auténomo, reformulando a ADAPS, criado para dar suporte operacional as politicas do Minis-
tério da Saude, especialmente nas areas de Saude Indigena e APS, introduz outras possibilidades de
contratacdo privada em escala federal, reforcando as incertezas quanto a manutencio da APS como
bem publico.

Esses movimentos de terceirizacdes, parcerias publico-privadas ainda que em parte sejam orga-
nizacoes instituidas como sem fins de lucro, parecem inserir os servicos de APS em um cenério mais
amplo de mercantilizacao da saide, com transferéncia de recursos publicos para entes privados, com
potenciais impactos sobre a natureza publica do SUS 52.

Forca de trabalho para a ESF: formacao, vinculos e carreira

A consolidag¢do da ESF depende da disponibilidade de profissionais qualificados, com vinculos esta-
veis e permanéncia nas equipes, condicdo essencial para garantir a longitudinalidade do cuidado.
Desde os anos 1990, politicas de formacdo e educacdo permanente em saide buscaram fortalecer a
atuacdo na APS, mas enfrentaram descontinuidades, fragil integra¢do entre educagio, servico e comu-
nidade e elevada rotatividade profissional 53.
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A formacdo de médicos generalistas historicamente foi limitada nas escolas médicas, com tardio
reconhecimento da Medicina de Familia e Comunidade como especialidade em 2002 e insuficiente
valorizacdo profissional, refletida em vinculos precarios e remuneracio desigual.

De todo modo, ao longo do tempo observou-se ampliacdo da formag¢ao multiprofissional para APS
com especializacdes, residéncias de Enfermagem de Familia e Comunidade, de Medicina de Familia
e Comunidade, e multiprofissionais, e um programas de mestrado profissional em rede nacional, a
exemplo do ProfSatde, financiado pelo Ministério da Sadde e algumas turmas pelo Ministério da
Educacio, dirigido inicialmente apenas para médicos, passou a incluir outras profissoes.

As iniciativas de formacdo multiprofissional visam promover a interprofissionalidade. A atuacdo
colaborativa interprofissional, ao integrar decisdes e responsabilidades, constitui estratégia cen-
tral para enfrentar a complexidade da multimorbidade e do cuidado integral, com destaque para a
ampliacdo do escopo da enfermagem e praticas avancadas centradas na pessoa 54. Contudo, a insti-
tucionalizacdo dessas praticas enfrenta barreiras estruturais, como a hegemonia médico-centrada e
hierarquias de género, raca e classe 55.

A fixac¢ao profissional permanece um desafio critico para a qualificacdo da APS. Em 2024, apenas
33% das UBS contavam com pelo menos um médico servidor publico, e 42% com médicos vinculados
ao PMM, em contratos temporarios sem garantias de carreira. A persisténcia de vinculos precarios
limita a continuidade do cuidado e fragiliza o modelo assistencial. A auséncia de uma carreira nacional
para a APS e o SUS reflete constrangimentos fiscais, reformas trabalhistas e previdenciarias e a Lei de
Responsabilidade Fiscal, que restringem contratacdes estaveis 6.

Assim, o fortalecimento da ESF requer politicas consistentes de formacao e educacdo permanente
em APS, para proporcionar vinculos de trabalho estaveis com implementacao de carreiras publicas e
maior tempo de atuacdo dos profissionais nas equipes, para a valorizacdo do trabalho interprofissio-
nal, articuladas a um projeto nacional de fortalecimento do SUS.

Equidade em saude e enfrentamento do racismo estrutural na APS

O racismo estrutural constitui um determinante central das desigualdades em satide no Brasil, afe-
tando de forma desproporcional a populacdo negra e parda, com marcante interseccionalidade com
género e classe social 57. Evidéncias apontam que a discriminacdo nos servigos de satide gera barreiras
economicas, organizacionais e culturais, restringindo o acesso oportuno e qualificado 38.

A institui¢do da Politica Nacional de Sadde Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), publicada em
2007 e revisada em 2017, representou um marco no reconhecimento das desigualdades étnico-raciais
e do racismo institucional como determinantes sociais da satde 59,60. No entanto, sua implementacdo
permanece incipiente: em 2024, apenas 55% das UBS declararam adotar estratégias contra o racismo,
e somente 13% realizaram formagoes especificas sobre a politica no dltimo ano 43.

A ESF, por sua abordagem territorial e comunitaria, apresenta potencial privilegiado para promo-
ver atencdo integral equitativa, fortalecer vinculos com politicas sociais e incorporar praticas inter-
setoriais voltadas ao enfrentamento das desigualdades raciais. Contudo, sua efetividade depende da
formacao continuada dos profissionais, da institucionalizacdo da PNSIPN e da transversalidade das
acoes de satide com politicas de protecio social, de equidade de género, classe e raca/etnia 58.

A consolidagao de politicas customizadas e interseccionais é imprescindivel para reduzir desigual-
dades e afirmar o SUS como sistema universal, integral e promotor de justica social 38.

Coordenacao, integracao a rede e continuidade do cuidado na APS

A qualificacdo da APS requer capacidade efetiva de coordenacdo do cuidado, integracdo as redes
regionais do SUS e garantia da continuidade da atencéo. A Politica Nacional de Atencédo Especializada
em Saude (PNAES), de 2023, reafirma a APS como porta de entrada preferencial, centro de comu-
nicacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e principal responséavel pela ordenacdo do acesso, com
fortalecimento de sua capacidade clinica e corresponsabiliza¢ao pelo cuidado 61.

A literatura destaca a centralidade da APS em sistemas de satide de alto desempenho 49. Contudo,
no Brasil, persistem barreiras a sua funcdo de coordenadora, relacionadas a fragmentacao assistencial,
escassez de servicos especializados e falhas na articula¢io interprofissional e informacional.
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A continuidade do cuidado com qualidade envolve a continuidade informacional que inicia na
UBS com o prontuario eletronico, tendo ocorrido importante amplia¢cdo do uso de prontuarios ele-
tronicos na APS na ultima década. Em 2012, estava disponivel em apenas 14% das UBS, sendo men-
cionado por 39% dos servicos em 2018 no terceiro ciclo do PMAQ-AB 19, alcancando 89% das UBS
em 2024. O compartilhamento do prontuério Eletronico do Cidaddo com outras UBS ¢é frequente
(70%), no entanto, somente menos de um quinto das UBS compartilhavam registros com servicos
especializados publicos (18%) em 2024. A auséncia de interoperabilidade e a baixa frequéncia de rece-
bimento de resumos de alta hospitalar (menos de um terco das UBS) comprometem a continuidade
informacional. Além disso, a comunica¢ao entre equipes da ESF e especialistas é frequente em apenas
41% das UBS (Tabela 2).

Os mecanismos de regulacdo também revelam fragilidades: somente 57% das UBS registravam
encaminhamentos e 34% monitoravam tempos de espera. Em 44% das UBS, o usuario recebe ficha
fisica para buscar atendimento por conta propria, evidenciando baixa responsabilizacao da APS pelo
cuidado especializado (Tabela 2).

Apesar da abrangéncia superior a 85% para servicos de referéncia em cincer de mama e colo do
dtero, gestacao de alto risco, parto e saide mental, persistem lacunas criticas na definicao de servicos
de referéncia para doencas cardiovasculares e em regides como Norte e Nordeste 43.

Consolidar a APS como coordenadora da RAS exige a ampliacao do escopo clinico e da capacidade
resolutiva das equipes ESF; integracdo operacional das UBS com centrais de regulacdo para reduzir
tempos de espera e percursos ineficazes; interoperabilidade plena dos prontuérios eletronicos e com
os demais sistemas de informacdo; comunicacao interprofissional continua; definicdo clara de fluxos
regionais e servicos de referéncia, com expanséio da oferta especializada publica e fortalecimento da
responsabilizacao da APS pelos encaminhamentos e continuidade do cuidado 62.

Consideracdes finais

Os avancos na cobertura populacional nao superaram vazios assistenciais e lacunas na plena imple-
mentacdo do modelo assistencial da ESF de orientacdo comunitaria e territorializada e integrada a
rede. Esta abordagem abrangente da ESF sustenta-se em equipes multiprofissionais com trabalho
interprofissional e colaborativo; enfoque territorial e comunitario; vigilancia em saide e responsabi-
lizacdo da saude da populacdo de determinado territorio; participacdo social e mediacdo de interseto-
rialidade; escopo ampliado das a¢des individuais e coletivas; coordena¢do do cuidado e integragio a
rede regionalizada; abordagem intercultural; e valorizacao da forca de trabalho na APS.

Urge preencher vazios assistenciais, incorporar tecnologia para aumento da capacidade resolu-
tiva da APS com qualidade, aprimorar a organizacdo e integracdo da rede, garantir financiamento
adequado e sustentavel com critérios que promovam a equidade e qualidade, e que respondam as
necessidades de satide da populacdo 62. Somente a articula¢do sistémica entre APS, servicos especiali-
zados e hospitalares, em redes regionalizadas e equitativas, permitira superar a fragmentacio atual e
consolidar o SUS como sistema universal, integral e resolutivo 62.

A plena implementacdo do modelo assistencial da ESF requer retomar e fortalecer os seus princi-
pios constitutivos de participacao social, abordagem territorial e comunitaria, integracdo da vigilan-
cia em satde com cuidado individual oportuno, promocao, prevencdo e cuidado, integracdo a rede,
e mediacdo de acdes intersetoriais para promoc¢ido da saide e reducdo de desigualdades de género,
étnico-raciais e sociais.

Sem duvidas, a consolida¢ao da ESF exige superar a vulnerabilidade institucional a mudancas poli-
ticas e reafirmar os principios constitucionais do SUS como diretriz inegociavel da politica de APS.

Cad. Salde Publica 2026; 42:00206025
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Abstract

This essay examines the trajectory and persistent
challenges faced by Brazil’s Family Health Strat-
egy (FHS), stemming from concerns regarding the
prospects for the full implementation this territo-
ry-based community-oriented approach to the de-
livery of primary health care within the Brazilian
Unified National Health System. We look at the
development of the strategy and provide a criti-
cal overview of the main institutional milestones
over the last 30 years, focusing on the following:
federal funding associated with the process of the
municipalization of care; the expansion of multi-
disciplinarity in the work of health professionals
in basic health units (BHU) and the local commu-
nity; improvements in quality associated with the
evaluation of team structure and work processes
and performance-based funding; and emergency
medical staffing in underserved areas and pro-
fessional training. We outline how the expansion
of FHS coverage and the adoption of practices
centered on individuals, families and communi-
ties has impacted population health and access to
care. Setbacks between 2016 and 2022 are criti-
cally addressed, including the undermining of the
multidisciplinary community-based approach and
threats to universality and comprehensiveness. We
then go on to discuss the reprioritization of the
FHS by the Federal Government in 2023. Data
from the 2024 national BHU Census are used to
illustrate the current status of the FHS. Challenges
to implementing effective change in the care model
and achieving universal FHS coverage include the
following: ensuring adequate funding, employ-
ment stability, professional training and inter-
professional collaboration; addressing the risks of
commodification in primary health care (PHC);
improving coordination of care and the strength-
ening the role of PHC in patient access manage-
ment; and reducing geographical, social and racial
inequalities in access to care.

Family Health Strategy; Primary Health Care;
Unified Health System
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Resumen

Este ensayo trata de la trayectoria y de los retos
persistentes de la Estrategia de Salud Familiar
(ESF) en Brasil, a partir de inquietudes sobre las
perspectivas para la plena implementacion de es-
te enfoque de atencion primaria de salud de base
territorial y orientacion comunitaria en el Siste-
ma Unico de Salud brasilefio (SUS). Examina la
trayectoria de expansion y revisa criticamente
los principales hitos institucionales de la ESF en
estos 30 afios, destacando: la induccion financie-
ra federal asociada al proceso de municipaliza-
cion; la ampliacion de la multiprofesionalidad en
el trabajo desarrollado en las unidades bdsicas de
salud (UBS) y territorios; la induccion de la cali-
dad articulada a la evaluacion de la estructura y
el proceso de los equipos y transferencias finan-
cieras asociadas al rendimiento; y la provision
de emergencia de médicos en dreas desatendidas
asociada a la formacion profesional. Sintetiza las
repercusiones de la expansion de la cobertura de
la ESF y la adopcion de prdcticas centradas en
las personas, las familias y las comunidades sobre
la salud y el acceso. Se abordan criticamente los
retrocesos entre 2016y 2022, con restricciones al
enfoque comunitario multiprofesional y amenazas
a la universalidad y la integralidad, asi como la
reanudacion, por parte del Gobierno Federal, de la
prioridad para la ESF a partir de 2023. Los datos
del Censo de las UBS 2024 ilustran la situacion
actual resultante de esta trayectoria. En el andlisis
de los retos para el cambio efectivo en el modelo
asistencial y la universalizacion de la ESF, desta-
can la suficiencia de la financiacion;la estabilidad
funcional, la formacion y el trabajo colaborativo
interprofesional;los riesgos de mercantilizacion en
la atencion primaria de salud (APS); la coordina-
cion de la atencion y el papel de la APS en la regu-
lacion asistencial;y las desigualdades geogrdficas,
sociales y étnico-raciales en el acceso.
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