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RESUMO A Atenção Primária à Saúde é um nível de atenção estratégico para a conformação de um 
sistema de saúde sustentável e capaz de responder a necessidades diversas. Este artigo teve como objetivo 
analisar a normatização federal e suas implicações para a organização das equipes de atenção primária 
no Brasil. Pesquisa exploratória de métodos mistos, envolvendo a análise de 25 portarias federais e de 
dados secundários de abrangência nacional referentes às equipes homologadas no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde, no período de 2017 a 2021. Os resultados indicam mudanças na direcionalidade 
da política quanto à configuração, ao financiamento e ao credenciamento das equipes. Verificaram-se ex-
pansão das equipes de atenção primária, redução de Agentes Comunitários de Saúde e enfraquecimento do 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família. Os resultados sugerem que os estímulos a outros arranjos de equipes 
e a flexibilização da cobertura do agente comunitário e da atuação multiprofissional comprometem a 
sustentabilidade do modelo de Saúde da Família no Sistema Único Saúde.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Política de saúde. Modelos de assistência à saúde. Equipe 
de assistência ao paciente.

ABSTRACT Primary Health Care is a strategic level of care for forming a sustainable health system that 
responds to diverse needs. This article analyzed federal regulation and its implications for establishing 
primary care teams in Brazil. Exploratory mixed methods research involves analyzing 25 federal ordinances 
and secondary data of national scope referring to the teams approved in the National Register of Health 
Establishments from 2017 to 2021. The results indicate changes in the direction of the policy regarding the 
configuration, funding, and accreditation of teams. There was an expansion of primary care teams, a reduc-
tion in community health agents, and a weakening of the Family Health Support Center. The results suggest 
that the incentives for other team arrangements, the flexibility of the coverage of the community agent, 
and the multidisciplinary action compromise the sustainability of the Family Health model in the Unified 
Health System.

KEYWORDS Primary Health Care. Health policy. Healthcare models. Patient care team.
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) é reconhe-
cida internacionalmente como um nível de 
atenção estratégico para a conformação de 
sistemas de saúde sustentáveis e capazes de 
lidar com necessidades diversas1,2 da popula-
ção, com equidade, eficácia e resolutividade3,4. 
Entretanto, as concepções e formas de orga-
nização da APS variam de modo significativo 
entre os países da América Latina e do mundo, 
estando relacionadas às ideias centrais que 
orientam políticas públicas, aos modelos de 
proteção social e de sistemas de saúde em 
que se inserem5.

 Historicamente, como primeiro nível de 
atenção, a APS associa-se à constituição dos 
sistemas universais de saúde na Europa e na 
União Soviética, pós-Segunda Guerra Mundial. 
Nesse contexto, a APS destaca-se como alicer-
ce para organização do sistema, responsável 
pelo primeiro contato com a população e pela 
garantia da longitudinalidade, integralidade 
e coordenação do cuidado – essencialmente 
médico naquele momento6.

Na Conferência e Declaração de Alma Ata, 
em 1978, momento em que se amplia a com-
preensão sobre os fatores que determinam 
as condições de saúde da população, a APS 
adquire novas concepções. A APS passa a ter 
caráter abrangente, pautando-se nas dimen-
sões individual e coletiva/territorial do pro-
cesso saúde-doença e na atenção integral, por 
meio de ações clínicas e de promoção à saúde 
e de estratégias de participação social7. 

 Já a APS seletiva se constrói conceitualmen-
te em oposição à abrangente, como parte de uma 
crítica à amplitude das suas ações, formalizada 
em Relatório do Banco Mundial, publicado 
em 1993. Propõe uma cesta limitada de servi-
ços, em geral, focalizados em populações com 
maior vulnerabilidade socioeconômica. Essa 
concepção está intimamente ligada a modelos 
de proteção social e de sistemas de saúde mais 
restritivos, recomendados por organismos 
internacionais para reformas de Estado na 
América Latina durante os anos 19908.

 No Brasil, o Programa Saúde da Família 
(PSF) se configurou como principal modelo de 
APS no Sistema Único de Saúde (SUS) a partir 
da segunda metade dos anos 1990, por meio 
de mecanismos de regulação e financiamento 
federal, permanecendo como política priori-
tária nos anos 20009. Entre os marcos desse 
processo, destacam-se: a criação do PSF, em 
1994, e sua transformação em Estratégia Saúde 
da Família (ESF), em 1996; a implantação de 
modalidades de repasse de recursos e incen-
tivos financeiros federais direcionados para 
o financiamento da APS (o Piso de Atenção 
Básica fixo e variável), a partir de 1998; e a 
publicação da Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB), em 2006, e sua revisão, em 
2011. Importante ressaltar que, mesmo com 
dificuldades e lacunas, foram as políticas di-
recionadas para o fortalecimento da APS no 
Brasil que mais favoreceram a implantação 
dos princípios e diretrizes do SUS, uma vez 
que produziram diversas mudanças no modelo 
de atenção e na gestão do trabalho em saúde 
nos municípios.

 Estudos indicam que parte significativa 
dos avanços observados no SUS se devem à 
implantação e expansão do modelo de Saúde 
da Família no território nacional10–15. Esse 
se caracteriza pela composição de equipes 
multiprofissionais, que operam nas dimen-
sões individual, familiar e coletiva/territorial 
do cuidado à saúde, e está voltado para uma 
ampla diversidade de situações e de necessi-
dades de saúde, relacionadas ou não a grupos 
populacionais específicos16,17. A atuação de 
equipes de Saúde Bucal (eSB), dos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) e dos Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família (Nasf ) integra 
o modelo, contribuindo para o alcance de 
práticas mais resolutivas e coerentes com as 
necessidades de saúde do território18–20.

Mais recentemente, o papel da APS nos sis-
temas de saúde tem sido valorizado nas respos-
tas dos países à pandemia de Covid-19. A APS 
foi importante tanto no diagnóstico precoce, 
acompanhamento de casos leves e vigilância 
em saúde21 quanto na continuidade da atenção 
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e no apoio social a populações específicas por 
meio de ações intersetoriais22. Destaca-se, 
também, a sua atuação no teleatendimento, no 
rastreamento de casos e contatos, na articula-
ção com a vigilância epidemiológica e na vaci-
nação23–25. Resultados mais ou menos robustos 
estão relacionados à capacidade prévia da APS 
e do sistema de saúde, incluindo financiamento 
e disponibilidade de trabalhadores26. 

 Contudo, desde 2017, observam-se mudan-
ças na política nacional de atenção básica, que 
incidem sobre a composição das equipes de 
APS e sugerem inflexões e retrocessos com 
relação aos avanços obtidos com a APS, cuja 
estratégia primordial é a saúde da família27–31. 

 Partindo dessa discussão, este artigo tem 
como objetivo analisar a normatização federal 
e suas implicações para a organização das 
equipes de APS no Brasil, no período de 2017 

a 2021. Busca-se identificar a direcionalidade 
da política nacional de saúde e seus efeitos 
para a sustentabilidade do modelo do Saúde 
da Família no SUS. 

Material e métodos

Trata-se de estudo exploratório de métodos 
mistos, envolvendo análise documental e de 
dados secundários de abrangência nacional. 

Os documentos foram obtidos do ‘Saúde 
Legis’, sistema que reúne a regulamentação do 
SUS, incluindo os atos normativos federais dis-
ponibilizados pelo Ministério da Saúde – MS 
(http://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/
secure/norma/listPublic.xhtml)32. O processo 
de seleção dos documentos se desdobrou em 
três fases, sistematizadas na figura 1. 

Figura 1. Etapas metodológicas do processo de seleção de atos normativos

19.205 atos normativos
(PRT, PRI and PRC)

Fase 1
Busca no Saúde Legis

Leitura das emendas

Resultou em 
50 atos normativos

44 PRT 6 PRC

PRC n.6 PRC n.2 PRC n.1

3 PRC

5 PO

20 PRT 25 portarias

Leitura na íntegra

Resultou em uma
amostra final de

foram selecionadas

estas

A partir destas, selecionou-se
as Portarias de Origem (PO) que tinham

relação com o problema da pesquisa

PRC APS n.1
PO n.47/2019
PO n.60/2020
PO n.32/2021

PRC n.2
PO n.3124/2012
PO n.2436/2017

PRC n.6
PO n.978/2012
PO n.548/2013
PO n.1024/2015
PO n.1962/2015

são elas:
PO n.3124/2012
PO n.978/2012
PO n.548/2013
PO n.1024/2015
PO n.1962/2015

Dessas PO, 5 não estavam 
contidas nas 20 PRT

Resultou em

Fase 2

Resultou em

Fase 3

foram somadas às

http://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/secure/norma/listPublic.xhtml
http://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/secure/norma/listPublic.xhtml
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Na primeira etapa, os documentos foram 
selecionados segundo os seguintes critérios: 
a) tipo de ato normativo: portaria ministe-
rial (PRT), portaria interministerial (PRI) e 
portaria de consolidação (PRC); b) data da 
publicação: 21/09/2017 a 31/12/2021 (data 
de publicação da nova portaria de Atenção 
Básica até o fechamento do ano de 2021); c) 
origem: Gabinete do Ministro (GM), Secretaria 
de Atenção à Saúde (SAS) e Secretaria de Atenção 
Primária à Saúde (Saps). Na segunda etapa, reali-
zaram-se leitura das ementas e identificação dos 
atos normativos relacionados ao financiamento e 
à organização das equipes que atuam no âmbito 
da APS. Na terceira etapa, procedeu-se à leitura 
na íntegra dos documentos, com identificação dos 
atos normativos sistematizados nas portarias de 
consolidação, cujo conteúdo tinha relação com 
o problema de pesquisa e que estavam vigentes 
no período de estudo. 

Ao final desse processo, 25 documentos 
foram selecionados para análise temática, 
com suas respectivas etapas de categoriza-
ção, descrição e interpretação33. Os resultados 
da análise documental foram agrupados em: 
configuração (composição, parâmetros de co-
bertura e carga horária), financiamento (valor 
do incentivo e fonte do incentivo) e proces-
so de credenciamento das equipes (fluxo de 
credenciamento, cadastramento, fixação das 
equipes e monitoramento, acompanhamento 
e avaliação).

Os dados secundários foram obtidos do 
sistema de informação em saúde do MS, dispo-
nibilizados pelo Departamento de Informática 
do SUS (http://datasus.saude.gov.br/), referen-
tes às equipes que atuam na APS homologadas 
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES) no período de 2017 a 2021. 

Do CNES, foram extraídos dados relativos ao 
número de equipes de Saúde da Família (eSF), 
de Atenção Básica (eAB)/Atenção Primária 
(eAP), do Núcleo de Apoio à Saúde da Família/
Atenção Básica (eNasf-AB) e de ACS, e seu 
processamento considerou as macrorregiões 
do País e o cálculo da variação percentual no 
período de estudo. 

Os resultados da análise documental foram 
confrontados com as variações percentuais dos 
tipos de equipes homologadas, buscando evi-
denciar a direcionalidade da política nacional 
de saúde e suas implicações.

Destaca-se que, por se tratar de uma pes-
quisa que utilizou documentos e dados secun-
dários disponíveis publicamente em sistemas 
de informação, não foi necessário submeter o 
projeto deste estudo a um comitê de ética e 
pesquisa envolvendo seres humanos. 

Resultados 

Os resultados estão organizados em duas 
seções. A primeira apresenta as determinações 
normativas no que se refere à configuração, 
ao financiamento e ao credenciamento das 
equipes que atuam na APS, e a segunda aborda 
a evolução da composição dessas equipes no 
período de 2017 a 2021.

Configuração, financiamento e 
processo de credenciamento de 
equipes 

Os quadros 1 e 2 sistematizam os 25 atos nor-
mativos selecionados e analisados segundo 
os eixos de configuração e financiamento das 
equipes. 

http://datasus.saude.gov.br/
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Quadro 1. Sistematização das normas federais relativas à configuração das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Equipe Saúde da 
Família Atos Normativos

Composição Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Médico, preferencialmente da especialidade medicina de família e comunidade; enfermeiro, preferencialmente especialista em saúde da 
família; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e Agente Comunitário de Saúde (ACS). Podendo fazer parte da equipe o Agente de Comba-
te às Endemias (ACE) e os profissionais de saúde bucal: cirurgião-dentista, preferencialmente especialista em saúde da família, e auxiliar 
ou técnico em saúde bucal.

Parâmetro de 
cobertura

Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
uma equipe para 2.000 a 3.500 pessoas
Portaria 2979/2019 (vigente)
Em município urbano, uma equipe para cada 4000 pessoas
Em município adjacente, uma equipe para cada 2750 pessoas
Em município remoto, uma equipe para cada 2000 pessoas

Carga horária Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
40h semanais para todos os integrantes da equipe
Portaria 2979/2019 (vigente)
40h semanais para todos os integrantes da equipe
Portaria 60/2020 (não vigente, revogada pela portaria 32)
Em unidades com adesão ao Saúde na Hora, podem ter a flexibilização de carga horária (min 20h) para enfermeiro, médico e cirurgião 
dentista

Agentes 
Comunitários de 
Saúde

Atos Normativos

Parâmetro de 
cobertura

Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
 um ACS para cada 750 pessoas em áreas de grande dispersão territorial, áreas de risco e vulnerabilidade social

Carga horária Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
40h semanais

Equipe de atenção 
básica/primária

Atos Normativos

Composição Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
eAb – médicos, preferencialmente da especialidade medicina de família e comunidade; enfermeiro, preferencialmente especialista em 
saúde da família; auxiliares de enfermagem e/ou técnicos de enfermagem. Poderão agregar outros profissionais, como dentistas, auxilia-
res de saúde bucal e/ou técnicos de saúde bucal, agentes comunitários de saúde e agentes de combate a endemias.
Portaria 18/2019 (não vigente, revogada pela portaria 37)
Reafirma a composição da PNAb para eAb
Portaria 2539/2019 (vigente)
Institui a eAP, sendo sua composição:
Médicos, preferencialmente especialistas em medicina de família e comunidade; e enfermeiros, preferencialmente especialistas em 
saúde da família cadastrados em uma mesma unidade de Saúde.

Parâmetro de 
cobertura

Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
uma equipe para 2.000 a 3.500 pessoas
Portaria 2539/2019 (vigente)
eAP Modalidade 1 (20h) – deve cobrir 50% da população coberta pela eSF
eAP Modalidade 2 (30h) – deve cobrir 75% da população coberta pela eSF
Portaria 2979/2019 (vigente)
Para eAP modalidade 1 (20h), a cobertura em:
Município urbano – é de uma equipe para cada 2000 pessoas
Munícipio adjacente – é de uma equipe para cada 1375 pessoas
Munícipio remoto – é de uma equipe para cada 1000 pessoas
Para eAP modalidade 2 (30h), a cobertura em:
Município urbano – é de uma equipe para cada 3000 pessoas
Munícipio adjacente – é de uma equipe para cada 2063 pessoas
Munícipio remoto – é de uma equipe para cada 1500 pessoas
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Quadro 1. Sistematização das normas federais relativas à configuração das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Carga horária Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Dez horas, com o máximo de 3 (três) profissionais por categoria, devendo somar no mínimo 40 horas/semanais
Portaria 18/2019 (não vigente, revogada pela portaria 37)
Reafirma a carga horária da PNAb
Portaria 2539/2019 (vigente)
Modalidade 1 – a carga horária mínima individual dos profissionais deverá ser de 20 (vinte) horas semanais
Modalidade 2 – a carga horária mínima individual dos profissionais deverá ser de 30 (trinta) horas semanais
Portaria 2979/2019 (vigente)
Modalidade 1 – 20h semanais 
Modalidade 2 – 30h semanais

Equipe de Saúde 
bucal

Atos Normativos

Composição Portaria 2437/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Modalidade I: Cirurgião-dentista e auxiliar em saúde bucal (ASb) ou técnico em saúde bucal (TSb)
Modalidade II: Cirurgião-dentista, TSb e ASb, ou outro TSb
Portaria 18/2019 (não vigente, revogada pela portaria 37)
Reafirma a composição da PNAb

Parâmetro de 
cobertura

Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
uma equipe para cada 2.000 a 3.500 pessoas
Portaria 18/2019 (não vigente, revogada pela portaria 37)
Modalidade 40h – uma equipe deve cobrir 100% da população adscrita para uma eSF
Portaria 2539/2019 (vigente)
Modalidade 30h – deve cobrir 75% da população adscrita para uma eSF
Modalidade 20h – deve cobrir 50% da população adscrita para uma eSF

Carga horária Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
40h semanais
Portaria 18/2019 (não vigente, revogada pela portaria 37)
40h semanais
Portaria 2539/2019 (vigente)
Modalidade 1 – 20h
Modalidade 2 – 30h

Equipe Nasf-AB Atos Normativos

Composição Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educação Física; Farmacêutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Mé-
dico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; 
Médico Geriatra; Médico Internista (clínica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinário, profissional com formação em arte e 
educação (arte educador); e profissional de saúde sanitarista, ou seja, profissional graduado na área de saúde com pós-graduação em 
saúde pública ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas áreas conforme normativa vigente.

Parâmetro de 
cobertura

Portaria 3124/2012 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC2)
Modalidade 1 – no mínimo, cinco, e, no máximo, nove eSF ou equipes de Atenção básica para populações específicas (Consultórios na 
Rua, equipes ribeirinhas e fluviais).
Modalidade 2 – no mínimo, três, e, no máximo, quatro eSF e/ou equipes de Atenção básica para populações específicas (Consultórios na 
Rua, equipes ribeirinhas e fluviais).
Modalidade 3 – no mínimo, uma e, no máximo, duas eSF e/ou equipes de Atenção básica para populações específicas (Consultórios na 
Rua, equipes ribeirinhas e fluviais), agregando-se de modo específico ao processo de trabalho delas, configurando-se como uma equipe 
ampliada.

Carga horária Portaria 3124/2012 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC2)
Modalidade 1 – a soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acumular, no mínimo, 200 (duzentas) horas sema-
nais; nenhum profissional deve ter carga horária semanal menor do que 20 horas; cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter, no 
mínimo, 20 horas e, no máximo, 80 horas de carga horária semanal.
Modalidade 2 – a soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acumular, no mínimo, 120 horas semanais; nenhum 
profissional deve ter carga horária semanal menor do que 20 horas; cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter, no mínimo, 20 
horas e, no máximo, 40 horas de carga horária semanal.
Modalidade 3 – a soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acumular, no mínimo, 80 horas semanais; nenhum 
profissional deve ter carga horária semanal menor do que 20 horas; cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter, no mínimo, 20 
horas e, no máximo, 40 horas de carga horária semanal.

Fonte: elaboração própria.
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Mudanças relacionadas à composição, ao 
parâmetro de cobertura e à carga horária 
dos membros das equipes que atuam na APS 
podem ser observadas na regulamentação 
federal do SUS (quadro 1). A eSF, cujo parâ-
metro de cobertura variava de 2 mil a 3,5 mil 
pessoas, passou a se diferenciar de acordo com 
a classificação geográfica dos municípios do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE). Com a publicação do Programa 
Previne Brasil (PPB), em 2019, programa que 
define novas regras de financiamento federal 
para as ações e os serviços de APS no Brasil, 
preconizaram-se: uma equipe por 2000 habi-
tantes nos municípios intermediários remotos 
e rurais remotos, e uma equipe por 4000 ha-
bitantes nos municípios urbanos. Com relação 
à carga horária, todos os membros da equipe 
devem cumprir 40h semanais, com exceção 
das unidades que tenham aderido ao Saúde 
na Hora. O Saúde na Hora é um programa que 
visa a estender o horário de funcionamento 
das unidades de saúde. 

Em 2017, a cobertura do ACS, que era de 
750 pessoas, passou a ser flexibilizada com 

a publicação de nova versão da PNAB, sendo 
esse parâmetro recomendado apenas em áreas 
de grande dispersão territorial, áreas de risco 
e vulnerabilidade social. Também houve mu-
danças na cobertura da eAP a partir do Previne 
Brasil. Se, antes, as eAP modalidade I (20 horas 
semanais) cobriam 50% da população atendida 
pela eSF, agora, as coberturas são estabelecidas 
de acordo com a tipologia do IBGE do muni-
cípio do IBGE. O mesmo ocorreu com a eAP 
modalidade II (30 horas semanais). 

Quanto à eSB, foram mantidas as modali-
dades I (composta por um cirurgião-dentista, 
um técnico ou um auxiliar de saúde bucal) e 
II (constituída por três membros, incluindo o 
cirurgião-dentista, dois técnicos ou um técnico 
e um auxiliar de saúde bucal), porém, com 
alterações nos parâmetros de cobertura deter-
minados pela carga horária dos profissionais. 
A partir da criação da modalidade de 20h e de 
30h, as coberturas exigidas passaram a ser, 
respectivamente, 50% e 75% da população 
adstrita para uma eSF. Sobre a equipe Nasf-
AB, não houve alterações no que se refere à 
configuração. 

Quadro 2. Sistematização das normas federais relativas ao financiamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Equipe de saúde da 
família Atos Normativos

Valor do incentivo Portaria 978/2012 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Equipes do tipo modalidade 1: R$ 10.695,00/mês. São equipes modalidade 1 todas as equipes implantadas em municípios:
a) com população de até 50 mil habitantes nos estados da Amazônia Legal, ou
b) com população de até 30 mil habitantes e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7, nos demais estados do 
País; ou
c) que já fazem jus ao recebimento de acréscimo de 50% no valor dos incentivos referentes ao total de eSF e eSb que implantarem; e
As eSF implantadas em municípios não incluídos no estabelecido na alínea I e que atendam a população remanescente de quilombos 
e/ou residente em assentamentos de no mínimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o número máximo de equipes por município, publi-
cado em portaria específica.
Equipes do tipo modalidade 2: R$ 7.130,00/mês
Portaria 2979/2019 (vigente)
O valor está inserido no valor da capitação ponderada
Portaria 169/2020 (vigente)
Atualiza o valor per capita em R$ 50,50/mês

Fonte do incentivo Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Piso de atenção básica variável
Portaria 2979/2019 (vigente)
Capitação ponderada
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Quadro 2. Sistematização das normas federais relativas ao financiamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Agente Comunitário 
de Saúde Atos Normativos

Valor do incentivo Portaria de origem 1024 e 1962/2015 (não vigentes, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 6)
Define forma de repasse dos recursos da Assistência Financeira Complementar (AFC) da união para o cumprimento do piso salarial 
profissional nacional dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS)
Portaria 201/2019 (não vigente)
Estabelece o repasse de R$ 1.250,00 por ACS/mês
Portaria 3317/2020 (vigente)
Estabelece o repasse de R$ 1.550,00 por ACS/mês

Fonte do incentivo Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Piso de atenção básica variável
Portaria 2979/2019 (vigente)
Se inserido na eSF, incentivo por captação ponderada
Se inserido na estratégica de ACS, incentivo por adesão a ações estratégicas

Equipe de atenção 
básica/atenção 
primária

Atos Normativos

Valor do incentivo Portaria 1808/2018 (vigente)
eAb – o valor é correspondente a 30% do valor do custeio mensal das eSF (R$ 2.139,00/mês)
Portaria 2539/2019 (vigente)
Modalidade 1 (20h) – R$ 3.565,00/mês
Modalidade 2 (30h) – R$ 5.347,00/mês
Portaria 2979/2019 (vigente)
O valor está inserido no valor da capitação ponderada como a eSF
Portaria 3883/2019 (vigente)
Modalidade I (20h): transferência mensal equivalente a 50% do incentivo financeiro referente à eSF Modalidade 2 (30h): transferên-
cia mensal equivalente a 75% do incentivo financeiro referente à eSF.
Portaria 169/2020 (vigente)
Atualiza o valor per capita para R$ 50,50/mês

Fonte do incentivo A partir da Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Piso de atenção básica variável
Portaria 2979/2019 (vigente)
Capitação ponderada

Equipe de saúde 
bucal

Atos Normativos

Valor do incentivo Portaria de origem 978/2012 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC6)
Modalidade I 40h (com dois profissionais) R$ 2.230,00/mês
Modalidade II 40h (com três profissionais): R$ 2.980,01/mês
Portaria 2539/2019 (vigente)
Flexibiliza a CH das equipes para:
Modalidade I (20h): R$ 1.115,00 por equipe;
Modalidade I (30h): R$ 1.672,50 por equipe.
Portaria 2305/2020 (vigente)
Modalidade I – R$ 2.453,00/mês
Modalidade II – R$ 3.278,00/mês
Modalidade I – (20h): R$ 1.226,50/mês
Modalidade I – (30h): R$ 1.839,75/mês

Fonte do incentivo Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC 2)
Piso de atenção básica variável
Portaria 2979/2019 (vigente)
Incentivo por adesão a ações estratégicas
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Quadro 2. Sistematização das normas federais relativas ao financiamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Equipe Nasf – AB Atos Normativos

Valor do incentivo Portaria 548/2013 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC2)
Nasf Modalidade 1 – R$ 20.000,00/mês
Nasf Modalidade 2 – R$ 12.000,00/mês
Nasf Modalidade 3 – R$ 8.000,00/mês
Portaria 2979/2019 (vigente)
Sem financiamento

Fonte do incentivo Portaria 2436/2017 (não vigente, mas com parte de seu conteúdo incorporado na PC2)
Piso de atenção básica variável
Portaria 2979/2019 (vigente)
Sem fonte de incentivo

Fonte: elaboração própria. 

No eixo financiamento, notam-se regras que 
privilegiam a expansão da eAP, para a qual os 
incentivos financeiros foram atualizados e am-
pliados por diversas vezes no período. Quanto 
à eSF, não houve alteração do valor do incen-
tivo definido em 2012. Além disso, verifica-se 
o fim do financiamento da equipe Nasf-AB 
pelo Programa Previne Brasil e alterações nas 
formas de repasse das transferências federais 
para o financiamento da APS – em especial, 
pela substituição da modalidade per capita 
pela capitação ponderada. Diferentemente 
do repasse per capita, a capitação ponderada 
baseia-se na transferência de recursos apenas 

para usuários cadastrados pelas equipes de 
APS. Com o fim do PAB variável, a forma de 
repasse principal para o financiamento da eSB 
se dá por adesão a ações estratégicas. Já os 
ACS podem ser financiados por duas formas 
de repasse distintas: por meio da capitação 
ponderada, inserindo-se na ESF, ou por adesão 
a essa ação estratégica específica.

A sistematização do processo de creden-
ciamento e homologação das equipes também 
apresenta pistas de como o modelo de APS vem 
se configurando. Sobre as regras de credencia-
mento (quadro 3), o ano de 2019 concentrou 
o maior número de normativas. 

Quadro 3. Sistematização das normas federais relativas ao processo de credenciamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

EIXOS TEMÁTICOS ATOS NORMATIVOS VIGÊNCIA 

Fluxo de cadastro Portaria 2436/2017
Determina que o fluxo de credenciamento deve passar pela elaboração do projeto pelo município; ser enca-
minhado para a SES; ser aprovado em CIb, cuja resolução é encaminhada ao MS, que publica a portaria de 
credenciamento. A partir de então, o município tem até quatro meses para realizar o cadastro no CNES.

Não, mas parte de 
seu conteúdo está 
incorporado na 
portaria de consoli-
dação n.2

Portaria 1710/2019
Altera o fluxo anterior. Desburocratiza o processo de credenciamento das equipes. O projeto parte do 
município, que encaminha diretamente para o MS. um ofício é enviado para as demais instâncias (CMS, 
SES, CIb), para conhecimento.

Sim

Cadastramento no 
CNES

Portaria 18/2019
Cria o identificador nacional de equipes (INE) para as eAb e eAb de saúde bucal modalidades I e II.

Não, revogada, pela 
portaria 37/2021

Portaria 99/2020
unificação de vários INE. Ficam incluídos os seguintes códigos: 
70 – eSF
71 – eSb 

Não, revogada pela 
portaria 37/2021
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Quadro 3. Sistematização das normas federais relativas ao processo de credenciamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

EIXOS TEMÁTICOS ATOS NORMATIVOS VIGÊNCIA 

72 – eNasf-Ab, 
76 – eAP – Equipe de Atenção Primária

Portaria 60/2020
Define os critérios para o município conseguir validar as equipes no CNES.

Não, revogada pela 
portaria 32/2021

Portaria 801/2020
Torna o credenciamento automático em eAP para as equipes certificadas no 3º Ciclo do PMAQ-Ab e aque-
las cadastradas no SCNES nos códigos de tipo de equipe 16, 17, 18, 19, 20 e 21 no momento da certificação.

Sim

Portaria 32/2021
Define os critérios para o município conseguir validar as equipes no CNES, alterando em alguns aspectos o 
texto da portaria 60.

Não, seu conteúdo 
foi incorporado a 
portaria consolidada 
1 de APS

Portaria 37/2021
Define novos INE. Difere da portaria 99/2019 ao propor eSF (cód. 70) com e sem saúde bucal. O mesmo se 
aplica à eAP (cód. 76).

Sim

Portaria 1037/2021
Define os critérios de exclusão e prioridade para análise das solicitações de credenciamento das equipes.

Sim

Fixação de equipes Portaria 3566/2019
Fixa o quantitativo de eSF e eSb dos municípios. Para a definição do quantitativo, foram consideradas as 
equipes credenciadas, cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (SC-
NES) e que receberam incentivos financeiros federais até a competência financeira de outubro de 2019.
As equipes que estão como transitórias podem optar por migrar para eSF ou eAP. Caso não haja o remane-
jamento da CH do médico, as equipes transitórias serão automaticamente convertidas em eAP.

Sim

Acompanhamento, 
monitoramento e ava-
liação

Portaria 47/2019
Determina que esse processo ocorrerá por meio de códigos referentes à Identificação Nacional de Equipe 
(INE) e ao Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES) das equipes ou serviços de Atenção 
Primária à Saúde. O código da INE será considerado para os seguintes tipos equipes:
I - equipe de Saúde da Família (eSF) e equipe de Saúde da Família Ribeirinha (eSFR);
II - equipe de Saúde bucal (eSb);
III - equipe de Consultório na Rua (eCR);
IV - equipe de Atenção básica Prisional (eAbP); e
V - equipe de Atenção Primária (eAP).

Sim 

Fonte: elaboração própria. 

Destaca-se um movimento de simplifica-
ção do processo, sobretudo pela retirada da 
Comissão Intergestores Bipartite (CIB) como 
instância de deliberação sobre credenciamento 
de equipes. Na mesma linha, houve a unifi-
cação de diversos códigos de Identificador 
Nacional de Equipe (INE). No mesmo ano, foi 
publicada uma portaria fixando a quantidade 
de equipes de eSF e eAP e descrevendo o pro-
cesso de acompanhamento, monitoramento 
e avaliação das equipes cadastradas. Chama 
atenção o fato de não haver menção para a 
equipe Nasf-AB nesse processo, mesmo ainda 

sendo possível seu cadastro no sistema. No 
ano de 2020, salienta-se o credenciamento 
automático das equipes para a condição de 
eAP, e, em 2021, a criação de critérios para a 
validação das equipes no CNES.

Evolução da composição das equipes 
que atuam na APS

A tabela 1 apresenta um panorama das equipes 
homologadas, nacionalmente e por macror-
regiões, e a variação percentual de cada uma 
delas, de 2017 a 2021. 
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Tabela 1. Distribuição das equipes homologadas e variação percentual segundo macrorregiões. Brasil, 2017 a 2021

Região Modalidades de equipes 2017 2018 2019 2020 2021
Variação no 

período

N N N N N %

brasil Equipe Saúde da Família 42388 44190 44334 48850 49989 17,93

Equipe de atenção básica/
primária

488 535 524 2704 4497 821,52

Equipe de Saúde bucal 26369 27817 28083 30597 34579 31,14

Agente Comunitário de Saúde 270867 271982 269217 282917 283104 4,52

Núcleo de Apoia à Saúde da 
Família/Atenção básica

4904 5665 5863 5652 5467 11,48

Norte Equipe Saúde da Família 3427 3628 3628 4391 4593 34,02

Equipe de atenção básica/
primária

42 42 7 142 316 652,38

Equipe de Saúde bucal 2004 2150 2178 2577 2917 45,56

 Agente Comunitário de Saúde 32874 32586 32700 33099 33081 0,63

Núcleo de Apoia à Saúde da 
Família/Atenção básica

365 464 493 473 443 21,37

Nordeste Equipe Saúde da Família 15619 16046 16045 17479 17710 13,39

Equipe de atenção básica/
primária

11 12 13 139 331 2909,09

Equipe de Saúde bucal 11802 12397 12614 12988 14138 19,79

Agente Comunitário de Saúde 106508 106336 105996 106651 107028 0,49

Núcleo de Apoia à Saúde da 
Família/Atenção básica

2029 2235 2287 2201 2055 1,28

Centro-
-Oeste

Equipe Saúde da Família 2970 3201 3371 3764 3856 29,83

Equipe de atenção básica/
primária

9 6 5 66 141 1466,67

Equipe de Saúde bucal 2137 2331 2348 2454 2788 29,49

Agente Comunitário de Saúde 20183 20209 19922 20047 19910 -1,35

Núcleo de Apoia à Saúde da 
Família/Atenção básica

359 410 443 426 403 12,26

Sudeste Equipe Saúde da Família 14229 14872 14887 16217 16695 17,33

Equipe de atenção básica/
primária

318 377 402 1637 2625 725,47

Equipe de Saúde bucal 7225 7681 7736 8464 10190 44,42

Agente Comunitário de Saúde 87904 89041 88345 88734 89123 1,39

Núcleo de Apoia à Saúde da 
Família/Atenção básica

1441 1726 1782 1757 1769 22,76

Sul Equipe Saúde da Família 6143 6443 6443 6999 7135 16,15

Equipe de atenção básica/
primária

108 98 97 720 1084 903,70

Equipe de Saúde bucal 3321 3180 3338 4114 4546 35,54

Agente Comunitário de Saúde 35874 35079 34216 34386 33962 -5,33

Núcleo de Apoia à Saúde da 
Família/Atenção básica

710 830 858 795 797 12,25

Fonte: CNES34.
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No âmbito nacional, a equipe que apresen-
tou maior taxa de crescimento foi a eAP, com 
821,52%, enquanto a eSF teve 17,93%. Essa 
disparidade se manteve em todas as regiões 
do País, até mesmo naquelas que possuem 
populações mais dependentes do SUS.

O ACS foi o que apresentou a menor taxa 
de crescimento (4,52%), com destaque para 
as regiões Sul e Centro-Oeste, onde houve 
queda do crescimento desse profissional. A 
eSB apresentou crescimento (média nacional 
de 31,14%), ainda que com variações entre as 
regiões do País, sendo o menor no Nordeste 
(19,79%) e o maior no Norte (45,56%). 

Com relação à equipe Nasf-AB, verifica-se 
uma queda na homologação a partir de 2019, 
com uma diminuição de 6,75% nos cadastros 
em 2021, se comparado ao ano de 2019. A queda 
foi observada em todas as regiões, sendo a 
menor taxa de crescimento observada no 
Nordeste (1,28%).

Discussão

A ESF foi se consolidando gradativamente 
como a principal referência para organiza-
ção da APS no SUS. Em que pese a existên-
cia de limites e desafios importantes, vários 
estudos indicam os avanços decorrentes do 
fortalecimento da ESF. Além disso, foram as 
políticas direcionadas para a APS as que mais 
favoreceram a implantação dos princípios e 
diretrizes do SUS35.

As eSF tiveram papel fundamental na 
garantia do primeiro contato, na longitu-
dinalidade e na coordenação do cuidado. 
Ao atuarem em áreas geográficas definidas 
e com populações adstritas, permitiram a 
construção de vínculo e reconhecimento de 
necessidades dos usuários20,36,37. Estudos 
indicam que a implantação e a expansão da 
ESF ampliaram o acesso da população aos 
serviços de saúde38, favoreceram a redução 
da mortalidade infantil e de internações por 
condições sensíveis à APS16–21 e a equidade 
em saúde23. 

No período 1994-2001, o crescimento eSF 
foi significativo, registrando-se 328 em 1994 e 
10.788 em 2001. Neste último ano, as equipes 
estavam presentes em 4.266 municípios, pres-
tando assistência a 36 milhões de brasileiros38. 
A regulação federal, baseada, principalmente, 
na emissão de portarias atreladas a mecanis-
mos de repasses de recursos financeiros do MS, 
foi fundamental para adesão e implantação do 
modelo pelos municípios15.

Desse modo, apostar em políticas que 
promovam a sustentabilidade do Saúde da 
Família torna-se fundamental para garantia 
dos avanços obtidos. Mas as mudanças recen-
tes nas regras federais sobre a APS e a evolução 
observada na composição das equipes não 
apontam para isso. Pelo contrário, sugerem 
uma competição entre os modelos de equipes 
eSF e eAP. As eSF foram financiadas exclusi-
vamente até 2017, quando houve a revisão da 
PNAB e a instituição das eAP. A depender de 
quais equipes se fortalecem, determinadas 
modalidades de atenção se consolidam, pro-
duzindo efeitos diretos nos serviços prestados 
e, consequentemente, na saúde da população. 

A análise das portarias ministeriais revelou 
uma atenção especial à eAP, marcada por três 
características: por diversas vezes, os valores dos 
repasses federais para financiamento das eAP 
foram atualizados, diferentemente das eSF, que 
não sofreram reajustes desde 2012; o creden-
ciamento para eAP tornou-se automático para 
algumas equipes cadastradas no CNES; e houve 
flexibilização da carga horária dos profissionais 
vinculados a esse tipo de equipe. Ou seja, percebe-
-se a facilitação da contratação de profissionais 
em um modelo que prioriza o cuidado individual 
e o atendimento à demanda espontânea39.

De acordo com Morosini, Fonseca e Lima27, 
a composição das eAP pode ser mais atraente, 
já que elas contam com menos profissionais 
do que as ESF e, portanto, podem ter um custo 
mais baixo; são mais fáceis de organizar, em 
função da flexibilidade da carga horária; e são, 
também, financeiramente apoiadas. Os resul-
tados desse estudo corroboram os aspectos de 
preferência pelas eAP apontados pelas autoras. 



As mudanças na política de atenção primária e a (in)sustentabilidade da Estratégia Saúde da Família 25

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 47, N. 137, P. 13-30, AbR-JuN 2023

O crescimento do cadastro da eAP de 2017 
até 2021 foi de 821,52%, contra um cresci-
mento de 17,93% da eSF. Essas disparidades 
se mantêm em todas as regiões do País, até 
mesmo naquelas com populações mais ca-
rentes e vulnerabilizadas. Em longo prazo, se 
essas taxas se mantiverem, grande parte da 
população brasileira não contará mais com 
equipes que tenham a presença do ACS. Isso, 
em termos de modelo de atenção, pode trazer 
resultados preocupantes no tocante, sobre-
tudo, ao acesso universal. O crescimento da 
eAP também tende a fortalecer a presença 
de profissionais cuja formação permanece 
fortemente orientada para o controle de riscos 
individuais27.

Com relação às eSB, apesar dos resultados 
apontarem a taxa de crescimento, um estudo 
recente mostrou uma significativa supressão 
na contratualização de eSB de modalidade 
II40. Reis et al.41 também identificaram uma 
presença cinco vezes maior de eSB I em 
relação às eSB II no Sul e no Sudeste do Brasil. 
Embora o presente estudo não tenha realizado 
a discriminação entre as modalidades I e II, 
considerando as normativas que flexibilizam a 
carga horária e garantem o repasse de recursos 
federais para as equipes de modalidade I, é 
possível que o aumento observado se dê apenas 
nessas conformações em que o quantitativo de 
profissionais é menor. 

Desse modo, os avanços conquistados 
a partir da Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB), implantada em 2004 e que 
abrange a promoção da saúde, a prevenção 
de agravos, o diagnóstico, o tratamento e a 
reabilitação42, podem estar comprometidos 
com essa nova configuração de eSB com 
menos profissionais43. O mesmo é apontado 
por Probst et al.44, os quais ressaltam que as 
ações propostas pela PNSB para inversão do 
modelo de atenção à saúde bucal têm sido 
descontinuadas, sobretudo pela precariza-
ção do serviço e pela falta de investimentos.

A nova PNAB também flexibilizou o pa-
râmetro de cobertura de ACS. Atualmente, 
é possível credenciar uma equipe que 

tenha apenas um ACS, ao contrário do que 
ocorria na PNAB anterior, que preconizava 
no mínimo quadro agentes por eSF. Ou seja, 
mesmo o MS afirmando que as eSF são uma 
estratégia prioritária, elas estão, gradati-
vamente, constituindo-se em equipes com 
quantidades menores de ACS. O estudo de 
Gomes, Gutiérrez e Soranz45 já detectou 
que, mesmo com o aumento de cadastro de 
eSF, houve, no período de 2017 a 2019, uma 
redução no quantitativo de ACS no País. 

Neste estudo, verificou-se que os ACS 
foram aqueles que apresentaram menor 
taxa de crescimento (4,52%), sendo que, 
em algumas regiões (Sul e Centro-Oeste), 
houve queda. Destaca-se que barrar essa 
tendência de redução de ACS nas equipes 
parece pouco provável, visto que houve um 
processo de simplificação do credenciamen-
to das equipes. Isso quer dizer que outras 
instâncias, como a CIB, que participavam 
do processo de aprovação das equipes cre-
denciadas, atualmente, não participam mais 
desse processo. 

Além disso, observa-se um represamento, 
por parte do governo federal, com relação 
aos pedidos de validação das equipes. Ou 
seja, além de ser atualmente o único ente a 
deliberar sobre a ação de credenciamento 
das equipes, demonstra morosidade no de-
senvolvimento desse processo, colocando 
em questionamento o quanto a ‘desburocra-
tização’ realmente trouxe maior agilidade 
ao processo de implantação das equipes. 

A tendência atual de configuração da 
APS com um quantitativo menor de ACS 
nos desloca para um modelo capaz de dar 
sustentabilidade para a Saúde da Família? 
Para Giovanella et al.46, a ausência do ACS 
na equipe afeta um dos pilares do modelo 
assistencial que caracteriza a ESF em seu 
componente comunitário e de promoção da 
saúde, pautado pela concepção da determi-
nação social do processo saúde-doença e da 
clínica ampliada.

Para Morosini, Fonseca e Lima27, essa 
configuração expressa a desconstrução 
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de um compromisso com a expansão da 
ESF e do sistema público de saúde. Além 
disso, o risco de se recomporem barreiras 
ao acesso à saúde é grande, tendo em vista 
que é justamente o ACS que contribui para 
facilitar o acesso e proporcionar uma relação 
estável e contínua entre a população e os 
serviços de APS. As autoras ainda desta-
cam que haverá um comprometimento de 
processos de trabalho, tais como: a escuta 
e a percepção de problemas e necessidades 
que poderiam ser invisíveis aos serviços, 
bem como a identificação e a criação de 
possibilidades de intervenção, dadas a partir 
de seus conhecimentos sobre a dinâmica da 
vida no território.

Outra questão de destaque é o fim do fi-
nanciamento das equipes Nasf-AB. O gestor 
municipal possui autonomia para manter esse 
arranjo, mas, com a ausência de financiamento, 
é provável que o componente multiprofis-
sional seja enfraquecido no âmbito da APS. 
Atividades como matriciamento, educação 
permanente, comunicação, planejamento con-
junto, decisões, saberes e responsabilidade 
compartilhados, para uma maior resolutivida-
de do cuidado, provavelmente serão desconti-
nuadas mediante a possibilidade concreta de 
demissão desses profissionais28,39.

Os resultados revelaram que houve cresci-
mento em todas as regiões (2017 a 2021), mas, 
se considerados os registros a partir de 2019, a 
tendência é de queda. Além disso, por mais que 
o credenciamento seja mantido, isso não neces-
sariamente significa que a lógica de trabalho das 
equipes Nasf-AB esteja sendo preservada. 

Estudo recente de Lopes47 revelou que os 
profissionais foram remanejados para outras 
funções. A falta de interesse do MS no Nasf-AB 
também se expressa quando não cita esse tipo 
de equipe na portaria que estabelece o pro-
cesso de monitoramento, acompanhamento e 
avaliação das equipes. Paulino et al.48 alertam 
que excluir uma das principais estratégias de 
interprofissionalidade da APS não garante que 
as demais equipes atuem de maneira integrada, 
interdisciplinar e multiprofissional.

Com base no exposto, verifica-se o for-
talecimento de um novo arranjo de equipe, 
o desmonte de práticas voltadas para ações 
de promoção e prevenção a saúde, além da 
fragilidade na construção do vínculo com a 
comunidade e o território. Ao que tudo indica, 
a tendência de indução de uma APS mais res-
tritiva, com características de priorização da 
demanda espontânea e do atendimento indi-
vidualizado, causa constrangimentos para a 
sustentação da APS com foco na ESF.

Considerações finais

No marco de um sistema universal, resiliente e 
sustentável (econômica e socialmente), a APS 
integra o conjunto de ações e serviços de saúde 
dedicados a atender às necessidades individu-
ais e coletivas de uma determinada população, 
comunidade ou território, envolvendo práticas 
de cuidado multiprofissionais, articulações 
com serviços de atenção especializada, rela-
ções intersetoriais e com a sociedade.

O estudo visou a identificar em que 
medida as novas regras de organização da 
APS repercutem na composição das equipes, 
aspecto fundamental do modelo de Saúde 
da Família. Os resultados sugerem que os 
estímulos a outros arranjos de equipes de 
saúde, a flexibilização da cobertura do ACS e 
da atuação multiprofissional comprometem 
a sustentabilidade do modelo de Saúde da 
Família no SUS. 

Do ponto de vista das normativas federais, 
verificou-se que as regras tendem a fortalecer 
uma perspectiva de APS menos abrangente. 
Algumas características presentes no modelo 
desenvolvido até 2017 parecem ter perdido 
prioridade, entre elas, um processo de traba-
lho de base multiprofissional, vinculado ao 
território, com condições para que a equipe 
ampliada atuasse em direção à promoção do 
acesso e de ações integrais. No que se refere 
aos dados de homologação, a composição das 
equipes evidencia a mesma tendência, marcada 
pelo forte crescimento da eAP, tendência de 
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redução de ACS e de equipes que atuam na 
lógica multiprofissional. 

O governo federal, como um ente com 
alto poder de indução e coordenação de 
políticas, assume a defesa de modelo de 
APS bastante distinto do que se observava 
nas políticas de APS anteriores. Posto isso, 
cabe questionar: a quem, a quais grupos e 
a quais setores interessa a construção de 
um novo modelo de APS mais restritivo e 
menos universal?
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