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Resumo: Este artigo analisa a condução federal 
da política de atenção básica à saúde no Brasil nos 
anos 2000, buscando identificar elementos de 
continuidade e mudança com relação ao período 
anterior. A pesquisa se baseou no marco teórico 
do institucionalismo histórico e no conceito de 
path-dependence. A metodologia compreendeu uma 
diversidade de estratégias: revisão bibliográfica; 
análise documental; análise de bases de dados 
secundários; análise orçamentária e realização 
de entrevistas com atores-chave da política. Foi 
possível identificar continuidades e mudanças na 
condução federal da política nacional de atenção 
básica no período estudado. A predominância de 
continuidades, ressaltando-se a persistência do 
Programa de Saúde da Família como estratégia 
hegemônica para a reorientação da atenção básica 
no país, configura uma situação de path-dependence. 
Observaram-se também mudanças incrementais, 
a exemplo de iniciativas de fortalecimento da 
articulação intersetorial e inovações importantes, 
com destaque para a criação dos Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família. Persistem, no entanto, problemas 
estruturais no âmbito da atenção básica, cuja 
superação é importante para viabilizar a efetiva 
mudança do modelo de atenção à saúde no país.

 Palavras-chave: atenção básica à saúde; política de 
saúde; Programa de Saúde da Família.
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Introdução
Nas últimas décadas, a discussão sobre atenção primária à saúde (APS) destacou-

se no setor. Diversos autores abordam-na por uma perspectiva abrangente e a 

definem como o nível de atenção que forma a base e determina o trabalho dos 

demais níveis do sistema de saúde, o que contribuiria para a melhoria dos cuidados 

(STARFIELD, 2002; SALTMAN; RICO; BOERMA, 2006). No entanto, 

a compreensão do termo “atenção primária à saúde” varia ao longo do tempo 

nos diferentes contextos políticos e socioeconômicos. O predomínio de uma 

concepção mais abrangente ou de uma concepção restrita e seletiva se relaciona às 

particularidades dos sistemas de saúde, implementados sob interesses conflitantes. 

No plano internacional, nos anos 70, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) desempenharam papel 

importante na difusão do conceito de atenção primária à saúde. A I Conferência 

Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, convocada pela OMS 

juntamente com o UNICEF, realizada em 1978 em Alma-Ata, é considerada 

um marco histórico na discussão da APS abrangente. Nessa conferência, a APS 

foi adotada como estratégia para alcançar a meta “Saúde Para Todos no ano 

2000”, e apontada como componente fundamental de um sistema de saúde 

eficaz (CUETO, 2004).

Contudo, nos anos 80, as agências internacionais passaram a defender 

diferentes propostas. Enquanto a OMS manteve seu posicionamento a favor da 

APS abrangente, o UNICEF adotou uma concepção mais seletiva. Nos anos 90, 

o Banco Mundial destacou-se na difusão de propostas de reformas dos sistemas 

de saúde baseadas na focalização e na adoção de “cestas básicas” de serviços 

(MATTOS, 2001). O cenário de crise econômica e a emergência dos governos 

neoliberais favoreceram a disseminação desse discurso seletivo, principalmente 

para países pobres (CUETO, 2004).

As reformas dos sistemas de saúde dos anos 80 e 90 revelaram que a APS 

assumiu características distintas nos países europeus e latino-americanos. Nos 

primeiros, em geral, o termo atenção primária refere-se aos serviços ambulatoriais 

de primeiro contato. Já nos países periféricos, com frequência, o termo corresponde 

a programas seletivos, dirigidos a populações pobres (GIOVANELLA, 2006). 

Embora nas reformas latino-americanas tenham prevalecido propostas de APS 
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479seletiva, recentemente observou-se um movimento de resgate de uma concepção 

abrangente de APS (OPAS/OMS, 2005).

No Brasil, nos anos 90, optou-se pela utilização do termo atenção básica (AB) 

em referência ao conjunto de ações no primeiro nível de atenção. Segundo Fausto 

(2005), essa opção, na época, ocorreu em virtude da associação do termo “atenção 

primária” ao enfoque restrito então predominante nas reformas latino-americanas, 

que era incompatível com as diretrizes abrangentes do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Para Heimann e Mendonça (2005), essa denominação teria sido adotada 

visando à defesa de um modelo de atenção que se diferenciasse da proposição 

preventivista e se aproximasse da lógica da determinação social da doença. 

Há ainda autores que analisam a atenção básica à luz dos princípios do SUS, 

particularmente o da integralidade (PINHEIRO et al., 2008). Essa abordagem 

tem se mostrado promissora para a compreensão das concepções de atenção 

básica vigentes e para a avaliação do cuidado nos distintos contextos. 

Este artigo enfoca a condução federal da política de atenção básica no Brasil, de 

2003 a 2010, analisando continuidades e mudanças em relação à década anterior. 

Inicialmente, faz-se uma breve discussão da trajetória da atenção básica no início 

da implantação do SUS até 2002, visando resgatar elementos que influenciam 

a configuração atual da política. Em seguida, apresentam-se a metodologia e os 

resultados da pesquisa. Por fim, discutem-se alguns desafios para a consolidação 

dessa política no país.

A atenção básica e o SUS
As ações atualmente designadas como “atenção básica” possuem longa trajetória 

histórica, caracterizada por diferentes fases de inserção na política de saúde 

brasileira (FAUSTO, 2005). Entretanto, a partir da Constituição de 1988 e da 

criação do SUS, observam-se mudanças profundas no que diz respeito à atenção 

básica no Brasil. 

O movimento sanitário brasileiro dos anos 80 propôs a reorganização do sistema 

de saúde, com participação popular, universalização do acesso e conformação de 

um sistema público, descentralizado e com mudanças no modelo assistencial, a 

partir de uma concepção ampliada de saúde e da afirmação do binômio saúde e 

democracia (PAIM, 1997).



| A
na

 L
ui

sa
 B

ar
ro

s 
de

 C
as

tr
o,

 C
ri

st
ia

ni
 V

ie
ira

 M
ac

ha
do

 |

480

Physis Revista de Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, 22 [ 2 ]: 477-506, 2012

Nesse período, a atenção básica não teve destaque no debate do movimento 

sanitário no país, ainda que as ações básicas de saúde tenham se expandido. 

Fausto (2005) aponta que os esforços de construção da agenda reformista estavam 

concentrados na garantia de uma proposta ampla, que contemplava a mudança 

do modelo de atenção, mas não enfatizava a atenção básica, em parte devido ao 

contexto adverso das reformas internacionais. 

Somente na década seguinte a atenção básica passa a ocupar papel de destaque 

na agenda setorial, favorecida pelo avanço da descentralização e pela criação do 

Programa Saúde da Família (PSF), em 1994, inspirado em experiências locais 

similares e precedido pelo Programa Agentes Comunitários de Saúde, o PACS 

(FAUSTO, 2005). 

A criação do PSF evidenciou uma nova aliança na política de saúde, com 

participação de vários atores: gestores locais, técnicos do Comunidade Solidária 

e do UNICEF, e associações comunitárias (VIANA; DAL POZ, 1998). A tríade 

de apoio político constituída – comunidade, municípios e Ministério da Saúde 

– favoreceu a entrada do programa na agenda federal. Seu caráter inovador e seu 

foco na família tornaram-no atrativo como marco de governo, o que contribuiu 

para sua priorização na agenda política na segunda metade dos anos 90, quando 

foram definidas as bases da política de atenção básica no SUS centradas no PSF. 

Em termos normativos, a NOB SUS 01/96 (BRASIL, 1996) marca a adoção do 

PSF como estratégia prioritária para o fortalecimento da atenção básica no país, 

o que foi sedimentado por regras posteriores.

As mudanças geradas pelo PSF desde sua criação - no modelo de atenção, na 

organização do sistema e nas modalidades de alocação dos recursos - fizeram com 

que este se constituísse em uma estratégia de reforma incremental do sistema de 

saúde no Brasil (VIANA; DAL POZ, 1998).

A rápida expansão do programa, sob indução federal, favoreceu a ampliação 

do acesso às ações de saúde; porém, evidenciou problemas do SUS não 

equacionados, na medida em que o modelo de atenção proposto exigia recursos 

apropriados, profissionais capacitados e um sistema de referências para diversos 

níveis de complexidade. Ao final de 2002, a preocupação com a qualidade da 

assistência e com a garantia da integralidade ganhou destaque no debate setorial. 

O início de uma nova conjuntura política nacional em 2003, representada 

pela eleição de Lula à presidência da república, após 15 anos de promulgação da 
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481Constituição Federal de 1988 e de criação do SUS, estimulou a reflexão sobre 
avanços, limites e perspectivas do sistema de saúde brasileiro. 

No que diz respeito à política nacional de atenção básica, cabe questionar: o 
PSF ocupou lugar de destaque na agenda federal entre 2003 e 2010, como no 
governo anterior? Que concepção sobre a atenção básica predominou na política 
nacional e que estratégias foram adotadas pelo Ministério da Saúde no período?

A partir dessas questões, este estudo buscou compreender a inserção 
na agenda da política federal de atenção básica entre 2003 e 2010 e suas 
características, com ênfase na identificação de continuidades e mudanças em 
relação à década anterior. 

Metodologia
Partimos do referencial do institucionalismo histórico, que valoriza o papel das 
instituições na mediação entre estruturas sociais e comportamentos individuais 
(STEINMO; THELEN; LONGSTRETH, 1992). 

A literatura valoriza dimensões como temporalidade e sequência, uma vez que 
eventos ocorridos anteriormente influenciam a trajetória de decisões políticas e 
seus desfechos, o que ajuda a explicar os elementos de continuidade na política 
(PIERSON, 2004). 

Trabalhos recentes situados nessa vertente têm enfocado também as dinâmicas 
de mudança institucional, que podem se relacionar a conjunturas críticas ou 
a alterações graduais de diversos tipos (MAHONEY; THELEN, 2010). A 
proposta dos autores de uma análise mais integrada dos elementos de persistência 
e de mudança institucional contribuiu para a identificação da presença das 
mudanças, bem como de seu tipo, nas regras da política de atenção básica no 
período estudado

Com base no referencial teórico-metodológico, foram definidas três categorias 
de análise. A primeira, “Inserção da atenção básica na agenda federal da saúde”, 
partiu da definição de Kingdon (1995), segundo a qual “agenda” configura 
uma lista de temas ou problemas que, em dado momento, atraem a atenção de 
governantes e de indivíduos a eles associados. 

A segunda categoria de análise, “concepções e estratégias de atenção básica”, 
se relaciona ao conteúdo da política no âmbito nacional, particularmente ao 
conceito de atenção básica enunciado no desenho da política, e às principais 
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estratégias federais. Nesse sentido, a categoria visa à compreensão da forma como 
a atenção básica é interpretada e a política, conduzida na esfera federal. 

A última categoria, “continuidades e mudanças na política”, é transversal às 
demais. A partir das contribuições do institucionalismo histórico e dos resultados 
empíricos relativos à inserção na agenda e ao conteúdo da política, buscou-se 
identificar e analisar as continuidades e mudanças na condução federal da 
política de atenção básica no período estudado. 

A pesquisa envolveu diversas estratégias metodológicas: revisão bibliográfica; 
análise documental; análise de bases de dados secundários; análise orçamentária 
e realização de entrevistas semiestruturadas. A análise documental considerou os 
principais documentos federais da saúde e 608 portarias ministeriais referentes à 
atenção básica. Analisaram-se também atas das reuniões da Comissão Intergestores 
Tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de Saúde (CNS) do período, visando 
identificar questões relativas à atenção básica debatidas nessas instâncias. 

Já a análise de dados secundários foi feita a partir dos sistemas de informações 
oficiais do SUS e dos dados disponíveis na página oficial do Departamento de 
Atenção Básica do Ministério da Saúde (DAB). A análise do financiamento 
considerou o peso da atenção básica no orçamento do Ministério da Saúde e 
as estratégias que repercutiram nas transferências federais. Para tanto, foram 
consultadas duas fontes: o Sistema de Informações sobre Planos e Orçamento 
Público (Siga Brasil); e a base de dados de recursos federais do SUS. 

Foram realizadas ainda sete entrevistas semiestruturadas com atores-chave 
selecionados a partir dos critérios de cargo ou função ocupada, poder institucional 
e tempo de atuação na política de atenção básica (quatro dirigentes federais do 
DAB; um técnico federal e dois assessores dos Conselhos Nacionais de Secretários 
Estaduais e Municipais de Saúde). O estudo foi aprovado por Comitê de Ética 
em Pesquisa (Protocolo 183/07). 

Resultados
A atenção básica na agenda federal
A política de atenção básica em saúde teve expressivo destaque na agenda 
federal no período de 2003 a 2010, assim como no governo anterior. O 
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483primeiro indicativo disso é a presença do tema nos principais documentos oficiais, 

que enfatizam a importância da atenção básica para a mudança do modelo de 

atenção e a efetivação do acesso universal e integral no SUS. O destaque no 

Plano Plurianual – PPA (BRASIL, 2003a) e no Plano de Metas 2003 (BRASIL, 

2003b) dava indícios a respeito dos rumos da política nos anos subsequentes e 

da compreensão do gestor federal sobre o papel da atenção básica no sistema. 

A valorização dessa política na agenda federal pode ser vista também a partir 

da publicação da Política Nacional de Atenção Básica e da inclusão da atenção 

básica como um dos eixos prioritários do Pacto pela Vida (BRASIL, 2006a).

No plano “Mais Saúde – Direito de Todos 2008-2011” (BRASIL, 2008), que 

se inseria na política de desenvolvimento do governo Lula e partia da afirmação 

da saúde como uma área que vincula o crescimento econômico ao social, a 

atenção básica correspondia a aproximadamente 13% das metas setoriais.

O segundo aspecto que endossa o destaque conferido à atenção básica 

concerne à ênfase da política na fala dos entrevistados. Houve unanimidade 

quanto à persistência dessa política na agenda de prioridades do Ministério 

da Saúde no período. Para corroborar tal afirmativa, foram mencionados os 

seguintes fatos: a presença do tema nas metas do PPA; o acompanhamento das 

metas de expansão da atenção básica e do PSF pela Casa Civil; e o crescimento 

do aporte de recursos para a área. 

O terceiro aspecto refere-se à presença intensa do tema da atenção básica nas 

reuniões da CIT e nas reuniões do CNS, instâncias fundamentais para a formulação 

nacional da política de saúde. Conforme resume a tabela 1, no período, o debate 

sobre a atenção básica foi mais frequente e diversificado na CIT, o que parece 

estar relacionado à composição e ao papel dessa instância, visto que os gestores 

das três esferas buscaram detalhar aspectos operacionais das propostas federais, 

em várias rodadas de negociação. Quanto ao fluxo decisório, muitas propostas 

foram encaminhadas ao CNS para apreciação preliminar e principalmente para 

aprovação final, após acordos na CIT. Observou-se, no entanto, que as questões 

mais estratégicas da política de atenção básica foram debatidas no CNS, inclusive 

com vetos a propostas ministeriais.
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O quarto aspecto está relacionado ao financiamento dessa política. Esforços 
foram feitos para a correção do valor do Piso de Atenção Básica (PAB-fixo), 
apesar das dificuldades para manter aumentos sistemáticos. Houve inovações, 
associadas à agenda social do novo governo, de combate às desigualdades 
regionais e inclusão de populações especiais, tais como quilombolas, assentados e 
indígenas, até então pouco consideradas pelas regras do SUS. Pela primeira vez, 
foram empregados indicadores de condições sociais como critério para diferenciar 
os repasses federais aos municípios para financiamento do SUS. A utilização 
desses indicadores está associada à busca da equidade, uma das atribuições da 
esfera federal em um país federativo e desigual como o Brasil. 

Outra mudança na estrutura do financiamento ocorreu por meio da 
regulamentação do Bloco Financeiro da Atenção Básica, criado em 2007, em 
decorrência do Pacto de Gestão. Observa-se que o valor da execução orçamentária 
do Ministério da Saúde com o Programa Atenção Básica apresentou tendência 
ascendente no período, embora o peso desse programa no orçamento tenha 
diminuído em 2009, em relação aos dois anos anteriores (figura 1).

Figura 1. Evolução do Programa Atenção Básica no orçamento do Ministério da 
Saúde em valores ajustados pela inflação e como percentual dos gastos com ações e 
serviços de saúde - Brasil, 2004 a 2009.  
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489O quinto e último aspecto refere-se ao caráter transversal e inovações geradas 
por essa política, que se constituíram como objeto de vários setores. Cabe ressaltar 
as mudanças na estrutura regimental do Ministério da Saúde, em 2003, com a 
criação das secretarias de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) 
e de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) - voltadas para 
intervenção nas áreas de insumos e de recursos humanos - e a unificação da 
Secretaria de Assistência à Saúde com a de Políticas de Saúde, visando à 
coordenação de políticas no campo da atenção.

A atuação da SGTES envolveu a proposição de novas diretrizes para a educação 
permanente em saúde e incentivos à regularização das relações de trabalho no SUS, 
com ênfase na atenção básica. Por exemplo, programas voltados para mudanças 
curriculares e de formação nos serviços de saúde, propostos em parceria com o 
Ministério da Educação – como os de Reorientação da Formação Profissional 
em Saúde (Pró-Saúde) e de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) - 
orientaram-se principalmente para a Estratégia Saúde da Família (ESF). 

Concepções e estratégias da atenção básica
A visão a respeito do papel da atenção básica nos sistemas de saúde adotada pela 
nova gestão foi a mesma predominante no final dos anos 90. Ela foi explicitada 
com a publicação da Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 2006a) e 
está em consonância com o referencial trazido por Starfield (2002), bastante 
citado nas entrevistas. 

A concepção abrangente apresentada nesse documento valoriza a dimensão 
preventiva e a clínica, sendo a atenção básica compreendida como:

um conjunto de ações de saúde, nos âmbitos individual e coletivo, que abrangem a 
promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamen-
to, a reabilitação e a manutenção da saúde. É desenvolvida por meio do exercício de 
práticas gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, sob forma de trabalho 
em equipe, dirigidas a populações de territórios bem delimitados, pelas quais assu-
me a responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no território 
em que vivem essas populações. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa 
densidade, que devem resolver os problemas de saúde de maior frequência e relevân-
cia em seu território. Considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na 
integralidade e na inserção sociocultural e busca a promoção de sua saúde, a preven-
ção e o tratamento de doenças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam 
comprometer suas possibilidades de viver de modo saudável (BRASIL, 2006a, p.10).

Sobre o significado dos termos atenção básica e atenção primária, vários 
entrevistados afirmaram que atualmente os utilizam como sinônimos, embora 
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assumam que nos anos 90 a distinção entre eles foi necessária. Todos enfatizaram 
que a concepção de atenção básica que norteia a política brasileira é abrangente e 
vincula-se aos princípios do SUS. 

O Programa Saúde da Família persistiu como eixo central para organização 
da atenção básica no país e passou a ser chamado de estratégia, para diferenciá-
lo da ideia de programa (SAMPAIO, 2008). Permaneceram a ênfase no caráter 
substitutivo e a tentativa de mudança do modelo de atenção à saúde. Para Teixeira 
e Paim (2005), os esforços visando à mudança no modelo de atenção no SUS a 
partir de projetos que priorizam o acolhimento e a humanização, como a ESF, 
poderiam ser considerados um “marcador” da vontade política no novo governo. 

Embora as metas anunciadas não tenham sido alcançadas, houve ampliação 
significativa e contínua da ESF, com crescimento de 43,8% no número de 
equipes implantadas. A proporção da população abrangida pela estratégia passou 
de 31,9% em 2002 para 52,8% em 2010. Em 2005, o montante de transferências 
relativas ao PSF ultrapassou o do PAB-fixo, expressando a rápida expansão do 
programa, sob indução federal (CASTRO; MACHADO, 2010). Também 
houve expansão expressiva de estratégias associadas, como as Equipes de Saúde 
Bucal e os Núcleos de Apoio à Saúde da Família - NASF (figura 2). 

Figura 2. Evolução do número de equipes de Saúde da Família, de Saúde Bucal e 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) implantados. Brasil, 2003-2010.
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fortalecimento da articulação intra e intersetorial. Observaram-se parcerias 

com o Ministério da Educação visando à qualificação de profissionais da ESF. 

Destaque-se ainda a inserção da ESF em macropolíticas do governo federal, como 

o acompanhamento das famílias beneficiadas pelo Programa Bolsa Família e 

situadas nos Territórios da Cidadania. Além disso, a implementação da agenda 

social federal para grupos vulneráveis impôs demandas ao Ministério da Saúde, 

cuja contribuição se deu por meio da atenção básica, com extensão da cobertura 

ou criação de incentivos financeiros específicos. 

Embora haja evidências do destaque do tema no período estudado, foi possível 

identificar a configuração de dois momentos que marcam a inserção da política 

de atenção básica nesse governo. O primeiro, 2003-2005, é caracterizado pela 

presença de visões distintas no interior do Ministério da Saúde com relação ao 

modelo de atenção básica, incluindo certo questionamento da ESF como modelo 

único para reorganização da atenção básica. O segundo momento, 2006-2010, 

é caracterizado pela reafirmação da centralidade da ESF na política nacional de 

atenção básica. 

	E ntre 2003 e 2005, houve debates relacionados a propostas de mudanças 

do modelo de atenção básica em voga desde 1994. Alguns dirigentes reconheciam 

a importância de rediscutir a organização da ESF, em virtude da realidade nos 

serviços ser distinta da idealizada, e defendiam a flexibilização de diretrizes 

para que a estratégia se aproximasse das diferentes realidades dos municípios 

brasileiros. Os pontos de tensão no debate se referiam a três questões principais: 

a ESF como modelo único ou a possibilidade de indução de outros modelos de 

atenção básica; a flexibilização da ESF, no que diz respeito à composição da 

equipe e carga horária dos profissionais; e o enfrentamento de limitações no 

modelo de atenção proposto. 

Em documentos oficiais do período (BRASIL, 2005; 2006b), registram-

se posições favoráveis a experiências com modelos variados de atenção básica. 

No entanto, esses mesmos documentos recomendam que tais experiências 

incorporem os princípios da ESF de territorialização, adscrição de clientela e 

estabelecimento de vínculo, sugerindo a existência de distintos projetos para a 

atenção básica naquele momento, o que levou ao estabelecimento de consensos 

em bases genéricas. Tal questão também foi apontada nas entrevistas. 
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As propostas debatidas nesse período foram as de “Equipes em transição 

para a Estratégia de Saúde da Família” e “Equipes Matriciais”. As primeiras 

tinham como objetivo induzir a transição para a ESF a partir da rede existente, 

que contava com profissionais de diferentes especialidades. Já a segunda visava 

à resolutividade, no âmbito da atenção básica, de questões referentes à saúde 

mental, reabilitação, atividades físicas e práticas complementares. 

Em meados de 2005, com a mudança da gestão ministerial e de vários 

dirigentes, a presença de projetos distintos para a atenção básica é atenuada. Ainda 

que em meio a questionamentos e visões distintas, o modelo do PSF configurado 

em 1994/1995 se reafirmou como a estratégia prioritária para a atenção básica a ser 

induzida e apoiada pelo gestor federal. Essa opção política foi evidenciada em 2008 

com a criação dos NASF, a serem compostos por diferentes profissionais de saúde 

com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção básica. A 

criação do NASF resultou de um debate que já vinha sendo feito no Ministério e nas 

reuniões da CIT e do CNS desde 2004. A proposta original, porém, denominava-

se Núcleo de Saúde Integral. A tabela 2 caracteriza as duas propostas.
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O NASF representa uma iniciativa de enfrentamento de antigas questões. A 
primeira delas refere-se à ampliação do escopo das ações no âmbito da atenção básica, 
visto que grande parte dos problemas de saúde ainda não tem sido solucionada 
nesse nível. Na prática, principalmente nos grandes centros, muitas vezes a entrada 
no sistema de saúde ocorre pelas emergências e Pronto Atendimentos. Isso se deve 
a diferentes fatores; entretanto, permanece o desafio de garantir a efetividade e 
resolutividade das ações desenvolvidas na atenção básica. 

Outra questão, relacionada à anterior, diz respeito aos profissionais que 
atuam na atenção básica. A inclusão das especialidades médicas básicas e de 
outros profissionais de saúde era uma reivindicação das diferentes categorias 
profissionais, por motivos que vão desde a preocupação com a atenção integral, 
até aspirações de cunho corporativista. No entanto, ainda que o Ministério da 
Saúde reconhecesse a necessidade de ampliar a equipe multiprofissional atuante 
na atenção básica, não se admitia a incorporação de outros profissionais na equipe 
mínima, cujo modelo era a Estratégia Saúde da Família, apoiada na ideia da 
porta de entrada constituída por médico generalista exercendo a função de filtro 
para acesso aos serviços especializados. Cabe destacar que a função de filtro de 
um médico depende de sua formação, mas também de um processo de educação 
continuada e da disponibilidade de recursos diagnósticos e terapêuticos que lhe 
permita intervir em problemas concretos (CAMPOS, 2005).

O fato é que o NASF foi uma inovação importante, que afirmou a ESF 
nos moldes originais como porta de entrada do sistema, abriu espaço para a 
incorporação de outros profissionais na lógica de apoio matricial e contou com 
rápida adesão municipal em vários estados desde o primeiro ano de implantação. 

Em suma, foi possível identificar elementos de continuidade e mudança na 
condução federal da política nacional de atenção básica no período estudado. A 
ênfase na Saúde da Família representou a principal continuidade com o modelo 
anterior de condução dessa política, embora tenha havido um momento de 
questionamento do modelo como estratégia única para reorganização da atenção 
básica no SUS. A ESF se reafirmou como uma política de elevado grau de 
institucionalidade, perpassando sucessivas gestões federais e gerando mudanças 
em várias áreas da política. A tabela 3 caracteriza os dois momentos identificados 
na política de atenção básica na esfera federal entre 2003 e 2010.
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Discussão
Nos anos 2000, foi possível observar elevado grau de continuidade na condução 

da política nacional de atenção básica, embora tenham ocorrido mudanças 

incrementais. A ênfase na Estratégia Saúde da Família e o esforço de sua 

expansão nos grandes centros urbanos persistiram, com destaque para iniciativas 

de ampliação dos profissionais atuantes na atenção básica, particularmente nas 

áreas de saúde bucal e nas contempladas pela proposta dos NASF. 

No que diz respeito à inserção da atenção básica na agenda federal, ainda 

que essa tenha sido uma política prioritária em todo o período estudado, foi 

possível identificar a configuração de dois momentos diferentes. Entre 2003 

e 2005, observou-se a presença de visões distintas em relação ao modelo de 

atenção básica e à inserção da ESF. Os principais pontos de discussão diziam 

respeito à composição da equipe mínima, a exigência de carga horária semanal 

de 40 horas para médicos e à necessidade de fortalecer a perspectiva da clínica 

ampliada no modelo de atenção. Parte desses questionamentos relacionava-

se à preocupação em adequar a estratégia às diferentes realidades municipais 

e à detecção de dificuldades na sua operacionalização. Nesse momento foram 

discutidas propostas de flexibilização do modelo original do PSF, porém sem 

êxito, demonstrando a dificuldade de implementação de mudanças nessa política. 

No momento seguinte, 2006 a 2010, permaneceram questionamentos, mas 

identificam-se a reafirmação da estratégia nos moldes vigentes e a criação de 

medidas de reforço da atenção básica vinculadas à Saúde da Família, revelando 

a influência no período recente da trajetória histórica percorrida por esta 

política. A criação do NASF reafirma a ESF como prioritária para a atenção 

básica no SUS, ao deslocar o debate da flexibilização da porta de entrada para 

o âmbito do apoio matricial.

A identificação desses dois momentos da política federal é consoante com 

a relevância das dimensões de temporalidade e sequência para explicar as 

continuidades na política (PIERSON, 2004). Escolhas e caminhos definidos na 

década anterior, particularmente o destaque conferido ao PSF entre 1994 e 2002, 

moldaram a política de atenção básica nos anos seguintes. Isso porque, nesse 

período relativamente curto de nove anos, a implementação do PSF envolveu 

a configuração de um arcabouço normativo expressivo, incentivos financeiros 

próprios, estratégias de formação de profissionais específicas, mobilização de 
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501diferentes atores sociais, importante expansão e capilaridade nacional das equipes. 

Tais fatores conferiram uma significativa institucionalidade a essa estratégia, que 

delimitou, tanto as possibilidades de escolhas relativas ao modelo de atenção, 

como mesmo a realização de ajustes a partir de 2003.

Resistências a alterações no modelo de atenção básica nacionalmente induzido 

desde meados dos anos 90, fortemente baseado no PSF, podem ser explicadas por 

fatores de ordem econômico-financeira, político-institucional, social e simbólica. 

Na primeira dessas dimensões, os “custos” de mudança se relacionam aos 

investimentos já realizados na estratégia pelas três esferas de governo e à existência 

de incentivos financeiros específicos, em contínua expansão. No âmbito político-

institucional, o peso do PSF se expressa nas estruturas de gestão das secretarias 

estaduais e municipais de saúde, na existência de orientações normativas e de 

sistemas de informações próprios e na definição de outras políticas. No que 

concerne à dimensão social, além da expansão do acesso às ações e serviços de 

atenção básica, o PSF propiciou a geração de empregos, incluindo os de agentes 

comunitários de saúde, que abrem oportunidades de trabalho para pessoas de 

comunidades assistidas. Acrescente-se ainda a dimensão simbólica, referente à 

associação do PSF com a ideia de transformação do modelo de atenção à saúde, 

vinculada aos princípios do SUS e ancorada em experiências locais, o que confere 

à estratégia uma importante base social de apoio. 

Em que pese a predominância de elementos de continuidade na política 

nacional de atenção básica, observaram-se também mudanças graduais na 

política, a exemplo do fortalecimento da articulação intersetorial, de alterações 

na política de educação permanente e da adoção de inovações importantes, como 

o NASF. Tais mudanças se aproximam do que Mahoney e Thelen (2009, p.15) 

caracterizam como layering, ou seja, a introdução de novas regras sobre as regras 

existentes, sem rompê-las ou ignorá-las. Em geral, elas procuraram dar respostas 

a limitações que vinham sendo identificadas na implementação da política de 

atenção básica, sem colidir com suas bases institucionais prévias. 

Ressalte-se que este trabalho enfocou as continuidades e mudanças na 

condução federal da política de atenção básica de 2003 a 2010, sem pretensão de 

esgotar o vasto debate acadêmico sobre o tema.

Além de a ESF ter favorecido a ampliação da oferta e da cobertura da atenção 

básica, estudos apontam mudanças na organização e nas práticas em saúde 
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(PINHEIRO et al, 2008). Pesquisas recentes sugerem ainda que a estratégia teria 

favorecido a redução da mortalidade infantil em alguns locais (MACINKO et al, 

2007; AQUINO, OLIVEIRA; BARRETO, 2008). 

Por outro lado, vários estudos têm identificado desafios relacionados 

à precariedade dos vínculos de parte expressiva dos profissionais da ESF 

(FACCHINI et al, 2006; CAMARGO JR et al, 2008), ao financiamento 

(PEREIRA et al, 2006; VIANA et al, 2006), à integração da rede de serviços 

(HARTZ; CONTRANDIOPOULOS, 2004), entre outros. Além disso, nos 

grandes centros urbanos, a estratégia depara-se com uma dinâmica distinta 

da dos municípios de menor porte, caracterizada por uma rede de atenção à 

saúde diversificada e especializada, em que a participação do setor privado é 

significativa (BOUSQUAT, COHN; ELIAS, 2005). Nesse sentido, caberia 

questionar a adoção da ESF como modelo único para a organização da atenção 

básica em todos os municípios brasileiros. Assim, embora fundamentada por 

diretrizes abrangentes, a implementação da Estratégia Saúde da Família esbarra 

em dilemas históricos e estruturais do sistema de saúde, nem sempre enfrentados 

de maneira efetiva (CONILL, 2008).

Em um país imenso e desigual como o Brasil, a esfera federal mantém 

atribuições fundamentais na superação de problemas - relativos ao financiamento, 

aos recursos humanos, às relações público-privadas, entre outros – que ainda 

restringem a consolidação da atenção básica como alicerce do SUS, na perspectiva 

da universalidade e da integralidade da atenção à saúde.1
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The federal primary health care politics in 
Brazil in the 2000’s
This paper analyzes the conduct of the federal primary 
health care politics in Brazil in the 2000’s, seeking 
to identify elements of continuity and change in 
the previous period. The research was based on the 
theoretical framework of historical institutionalism 
and the concept of path dependence. The methodology 
included a variety of strategies: literature review, 
document analysis, analysis of secondary databases, 
budget analysis and interviews with key stakeholders of 
the policy. It was possible to identify continuities and 
changes in the conduct of national policy for federal 
primary care during the study period. The predominance 
of continuities, emphasizing the persistence of the Family 
Health Program as a hegemonic strategy for reorientation 
of primary care in the country, creates a condition 
of path-dependence. There were also incremental 
changes, such as initiatives to strengthen inter-sectoral 
coordination and important innovations, notably the 
creation of the Centers for Family Health Support. 
There are, however, structural problems within primary 
care, and it is important to overcome them to enable the 
effective change in the health care model in the country.

 Key words: primary health care; health politics; Family 
Health Program.
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