
1 Ministério da Saúde (MS), 
Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde (Saps), Gabinete da 
Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde – Brasília (DF), Brasil.

2 Ministério da Saúde (MS), 
Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde (Saps), Departamento 
de Estratégias, Acreditação 
e Componentes da Atenção 
Primária à Saúde (Deaps) – 
Brasília (DF), Brasil.
anajulia.tomasini@gmail.com

3 Ministério da Saúde (MS), 
Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde (Saps), Departamento 
de Saúde da Família (Desf) – 
Brasília (DF), Brasil.

Política Nacional de Atenção Básica (2006-2026): camadas de 
indução e agenda futura
Brazilian National Primary Care Policy (2006-2026): Induction layers and a future agenda
Política Nacional de Atención Básica (2006-2026): capas de inducción y agenda futura

Aline Gonçalves Pereira1, Dirceu Ditmar Klitzke2, Ana Cláudia Cardozo Chaves3, Hannah Carolina Tavares Domingos1, Ana Júlia Tomasini2, 

José Félix de Brito Júnior3, Luciana Gonzaga de Oliveira1   

DOI: 10.1590/2358-2898202615111825P

ARTIGO ORIGINAL

RESUMO Este estudo qualitativo analisa a trajetória da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) no Brasil entre 2006 
e 2026, articulando revisões normativas, instrumentos de indução, condicionantes político-fiscais e emergências em saúde 
pública. Realizou-se uma análise documental de atos federais e de documentos institucionais, complementada por uma síntese 
narrativa da literatura. As ‘camadas de indução’ foram definidas como conjuntos incrementais de instrumentos regulatórios, 
financeiros, organizacionais, informacionais e relacionais que operacionalizam a Atenção Primária à Saúde (APS). Os documentos 
foram classificados em dez dimensões: organização do cuidado; atuação profissional; modalidades assistenciais; saúde bucal; 
equidade; provimento e formação; infraestrutura e transformação digital; cofinanciamento; gestão e governança; relações, 
participação e corresponsabilização; e resposta a emergências. Os resultados indicam a permanência da PNAB como norma-
-núcleo, acompanhada de processos de adição e conversão institucional. A revisão de 2017 ampliou a flexibilidade organizativa 
em contexto de restrição fiscal, enquanto instrumentos posteriores intensificaram a indução por cofinanciamento, informação 
e equidade. Conclui-se que a agenda futura depende da coerência entre cofinanciamento, força de trabalho, coordenação 
regional, transformação digital, continuidade do cuidado e proteção dos atributos da APS.
PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Política de saúde. Sistema Único de Saúde. Equidade em saúde. Continuidade 
da assistência ao paciente.

ABSTRACT This qualitative study analyzes the trajectory of Brazil’s National Primary Care Policy (PNAB) from 2006 to 2026 
by linking normative revisions, policy-induction instruments, political-fiscal conditions, and public health emergencies. Federal 
acts and institutional documents were examined through documentary analysis, complemented by narrative synthesis. ‘Induction 
layers’ were defined as incremental sets of regulatory, financial, organizational, informational, and relational instruments that 
operationalize Primary Health Care (PHC). Documents were classified into ten dimensions: care organization; professional practice; 
care modalities; oral health; equity; workforce provision and training; infrastructure and digital transformation; co-financing; 
management and governance; relationships, participation, and co-responsibility; and emergency response. Findings indicate that 
the PNAB remains a core norm, accompanied by institutional layering and conversion. The 2017 revision increased organizational 
flexibility amid fiscal constraint, while later instruments intensified induction through financing, information, and equity. The 
future agenda depends on coherence among equitable financing, workforce stability, regional coordination, digital transformation, 
continuous care, social participation, and protection of PHC attributes.
KEYWORDS Primary Health Care. Health policy. Unified Health System. Health equity. Continuity of patient care.

RESUMEN Este estudio cualitativo analiza la trayectoria de la Política Nacional de Atención Básica (PNAB) en Brasil entre 2006 
y 2026, articulando revisiones normativas, instrumentos de inducción, condicionantes político-fiscales y emergencias de salud 
pública. Se realizó un análisis documental de actos federales y de documentos institucionales, complementado por síntesis narrativa. 
Las ‘capas de inducción’ fueron definidas como conjuntos incrementales de instrumentos regulatorios, financieros, organizativos, 
informacionales y relacionales que operacionalizan la Atención Primaria de Salud (APS). Los documentos se clasificaron en 
diez dimensiones: organización del cuidado; actuación profesional; modalidades asistenciales; salud bucal; equidad; provisión y 
formación; infraestructura y transformación digital; cofinanciamiento; gestión y gobernanza; relaciones, participación y corres-
ponsabilidad; y respuesta a emergencias. Los resultados indican la permanencia de la PNAB como norma-núcleo, acompañada 
de adición y conversión institucional. La revisión de 2017 amplió la flexibilidad organizativa en un contexto de restricción fiscal, 
mientras que instrumentos posteriores intensificaron la inducción mediante financiamiento, información y equidad. La agenda 
futura depende de la coherencia entre financiamiento, fuerza de trabajo, coordinación regional, transformación digital, cuidado 
continuo, participación social y atributos de la APS.
PALABRAS CLAVE Atención Primaria de Salud. Política de salud. Sistema Único de Salud. Equidad en salud. Continuidad de 
la atención al paciente.
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) é reconheci-
da como componente estruturante de sistemas 
de saúde por combinar acesso de primeiro 
contato, longitudinalidade, integralidade e 
coordenação do cuidado, além de atributos 
derivados relacionados à orientação familiar 
e comunitária e à competência cultural1. No 
Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 
consolidou um arranjo territorializado e 
multiprofissional compatível com esse refe-
rencial2, com efeitos associados à redução da 
mortalidade infantil e das mortes por doenças 
cardiovasculares e cerebrovasculares3,4.

A Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB) constitui o principal marco norma-
tivo federal para orientar a APS no Sistema 
Único de Saúde (SUS). Instituída em 2006 e 
revisada em 2011 e 2017, estabelece diretri-
zes, responsabilidades e parâmetros organi-
zacionais ao mesmo tempo que interage com 
programas, incentivos e arranjos de cofinan-
ciamento que modulam sua implementação 
nos territórios5–7. Embora a denominação 
legal permaneça ‘Atenção Básica’, a agenda 
contemporânea exige reconhecer que a APS 
assumiu responsabilidades mais amplas de 
coordenação das trajetórias de cuidado, arti-
culação entre vigilância, promoção, prevenção, 
tratamento, reabilitação, saúde bucal, cuidado 
continuado e participação social.

A revisão de 2017 foi acompanhada de 
intensa disputa técnico-política. A litera-
tura descreve controvérsias sobre modelo 
assistencial, composição de equipes, padrões 
mínimos nacionais, autonomia local, agentes 
comunitários de saúde e sustentabilidade da 
ESF em contexto de restrição político-fis-
cal8–15. A instituição do Novo Regime Fiscal, 
pela Emenda Constitucional nº 95/2016, es-
tabeleceu limites de longo prazo às despesas 
primárias da União, com efeitos potenciais 
sobre a participação do gasto público em 
saúde no Produto Interno Bruto e sobre sua 
disponibilidade em termos per capita16,17. Essa 
controvérsia não se esgota na comparação 

textual das portarias: a política também se 
transforma por meio de instrumentos la-
terais, como cofinanciamento, sistemas de 
informação, provimento, digitalização, redes 
temáticas e respostas a emergências18,19.

Neste estudo, ‘camadas de indução’ desig-
nam conjuntos incrementais de instrumentos 
regulatórios, financeiros, organizacionais, 
informacionais e relacionais que operaciona-
lizam a APS, orientam os comportamentos de 
gestores e equipes e condicionam a produção 
concreta do cuidado. A matriz dialoga com o 
debate sobre policy mix, voltado à coerência 
entre instrumentos20, e com a mudança ins-
titucional gradual, especialmente o layering, 
entendido como adição de novas regras e 
arranjos a uma estrutura preexistente21. As 
camadas foram organizadas em dez dimen-
sões: organização do cuidado; atuação pro-
fissional; modalidades assistenciais; saúde 
bucal; equidade; provimento e formação; 
infraestrutura e transformação digital; cofi-
nanciamento; gestão e governança; relações, 
participação e corresponsabilização; e res-
posta a emergências.

Optou-se por manter PNAB no título porque 
essa é a denominação oficial das portarias ana-
lisadas e expressa uma construção histórica 
própria do SUS. Ao mesmo tempo, o artigo 
reconhece que a agenda futura da política 
se insere no debate mais amplo sobre a APS, 
considerando a ampliação contemporânea 
de suas funções no sistema: coordenação do 
cuidado, integração em rede, vigilância, pro-
moção da saúde, participação social, equidade 
e acompanhamento das trajetórias das pessoas. 
Essa distinção evita reduzir o debate a uma 
mudança terminológica e permite situá-lo 
no campo das responsabilidades sistêmicas 
da APS no Brasil.

Objetivou-se analisar a trajetória da PNAB 
entre 2006 e junho de 2026, identificando os 
mecanismos de indução incorporados à sua 
implementação e examinando suas implica-
ções para o modelo assistencial, a equidade 
territorial, a coordenação regional, o cuidado 
contínuo e a agenda futura da APS no SUS.
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Material e métodos

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo qualitativo, composto 
por análise documental e síntese narrativa de 
normas, atos federais e documentos institucio-
nais disponibilizados publicamente. A análise 
documental foi empregada para reconstruir 
trajetórias de políticas por meio de leitura 
sistemática, extração, organização e interpre-
tação temática do conteúdo22. A síntese narra-
tiva foi utilizada para integrar controvérsias e 
evidências de campos heterogêneos, seguindo 
orientação para transparência, encadeamento 
lógico e avaliação da robustez interpretativa23.

Corpus documental e estratégia 
analítica

O corpus abrangeu o período de março de 
2006 a junho de 2026 e incluiu 48 documen-
tos: versões da PNAB de 2006, 2011 e 2017; 
atos instituintes e normativas federais de 
programas, estratégias, equipes e iniciativas 
com interface direta com a APS; marcos de 
regionalização, redes, regulação, cofinancia-
mento, saúde digital, saúde bucal e resposta 
a emergências; e documentos político-fiscais 
com potencial impacto sobre a sustentabi-
lidade do SUS. 

A literatura narrativa reuniu 26 estudos 
sobre atributos da APS, revisão da PNAB 2017, 
cofinanciamento, equidade, resposta a crises e 
mudança institucional. Para apresentação dos 
achados, o recorte foi organizado em quatro 
janelas históricas que agrupam ciclos federais 
identificados por letras, sem personalizar a 
análise dos governos: 2006-2011 (Ciclos A-B; 
início do C), 2011-2017 (Ciclos C-D), 2017-2022 
(final do Ciclo D; Ciclo E) e 2023-2026 (Ciclo 
F, considerado até junho de 2026).

A seleção documental foi intencional e 
teórico-orientada, priorizando atos com 
potencial para alterar as capacidades ope-
racionais da APS – acesso, longitudinalidade, 

integralidade, coordenação, orientação 
comunitária, saúde bucal, participação e 
continuidade do cuidado – e sua integração 
com a atenção especializada. Os documentos 
foram localizados em repositórios oficiais 
do governo federal, na Biblioteca Virtual em 
Saúde do Ministério da Saúde e em páginas 
institucionais dos organismos responsáveis 
pelos atos analisados.

Para fins de organização histórica, adotou-
-se nomenclatura neutra dos ciclos de gestão 
federal: Ciclo A (2003-2006, considerado no 
corpus a partir de março de 2006); Ciclo B 
(2007-2010); Ciclo C (2011-2014); Ciclo D 
(2015-2018); Ciclo E (2019-2022); e Ciclo F 
(2023-2026, considerado no corpus até junho 
de 2026). Essa nomenclatura permite situar 
as inflexões político-institucionais do período 
sem personalizar a análise.

Para cada documento, foram extraídos 
objeto, finalidade, mecanismo predominante 
– regulação, incentivo ou cofinanciamento, 
informação, organização do cuidado, interse-
torialidade ou indução relacional –, camada 
correspondente e implicações potenciais 
para os atributos da APS. As camadas foram 
definidas com base nas dimensões recor-
rentes das PNAB e refinadas pela síntese 
transversal dos achados, especialmente no 
que se refere às relações de cuidado, parti-
cipação dos usuários, corresponsabilização 
e continuidade das trajetórias. A extração, 
a classificação e a síntese foram conferidas 
pelo segundo autor; divergências foram dis-
cutidas até consenso.

Após a agregação dos achados por camadas, 
realizou-se uma síntese transversal para iden-
tificar tensões estruturantes recorrentes em 
diferentes ciclos de gestão ou instrumentos, 
respaldadas ou problematizadas pela litera-
tura. A agenda futura foi construída a partir 
dessas tensões, distinguindo dimensões que 
dependem predominantemente de mudanças 
normativas daquelas que exigem implemen-
tação, governança regional, cofinanciamento, 
infraestrutura informacional e fortalecimento 
das relações de cuidado.
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Uso de inteligência artificial

Foi utilizada a ferramenta ChatGPT, da OpenAI®, 
exclusivamente como apoio à revisão linguística 
e à correção gramatical. A definição do objeto, 
a seleção das fontes, a análise documental, a 
interpretação dos resultados e as conclusões 
foram elaboradas pelos autores, que assumem 
integral responsabilidade pelo conteúdo final.

Aspectos éticos

Por se tratar de pesquisa baseada em docu-
mentos públicos e literatura científica, sem 
envolvimento de participantes humanos iden-
tificáveis, não houve necessidade de submissão 
a Comitê de Ética em Pesquisa.

Resultados

A análise evidenciou que a trajetória da PNAB 
entre 2006 e 2026 combina uma norma es-
truturante com camadas de indução que se 
acumulam, deslocam pesos relativos e pro-
duzem efeitos práticos sobre a APS. Para a 
apresentação, os achados foram sistematizados 
em três quadros: o quadro 1 organiza os marcos 
normativos estruturantes; o quadro 2 reúne os 
programas, as estratégias e os instrumentos 
de indução; e o quadro 3 articula o contexto 
político-fiscal, as mudanças institucionais e 
os eventos críticos.

Quadro 1. Linha histórica da PNAB e marcos normativos estruturantes da APS (2006-2026), por ciclos federais

Janela histórica 
(ciclos federais) Marcos normativos estruturantes O que mudou para a APS Articulação com camadas de indução

2006-2011 
(Ciclos A: 2003-
2006; B: 2007-
2010; início do 
C: 2011-2014)

PNAB 2006 (Portaria nº 648/2006) Consolida diretrizes nacionais e reafirma 
a Estratégia Saúde da Família (ESF) como 
eixo organizador, reforçando territorializa-
ção, adscrição, vínculo e responsabilidades 
sanitárias. No período, a expansão da APS 
favorece instrumentos complementares e a 
incorporação progressiva da saúde bucal ao 
cuidado territorial.

Abre espaço para instrumentos comple-
mentares de indução – intersetorialidade, 
apoio matricial, tecnologias de cuidado, 
saúde bucal e fortalecimento do trabalho 
em equipe – que ganham maior densidade 
no período.

2011-2017 
(Ciclos C: 2011-
2014; D: 2015-
2018)

PNAB 2011 (Portaria nº 2.488/2011); De-
creto nº 7.508/2011; PNAB 2017 (Portaria 
nº 2.436/2017)

A PNAB 2011 densifica parâmetros organi-
zativos e reforça coordenação do cuidado, 
longitudinalidade e articulação em rede. 
A revisão de 2017 amplia a flexibilidade 
regulatória e reposiciona o debate sobre 
padrões mínimos, composição das equipes 
e equidade, preservando a ESF como mode-
lo prioritário. Também se consolidam mo-
dalidades territoriais, como Consultório na 
Rua, equipes ribeirinhas/fluviais e atenção 
primária prisional.

Consolida e amplia instrumentos de indu-
ção relacionados à qualificação/desempe-
nho, informação, provimento, modalidades 
assistenciais, equidade, saúde bucal e 
integração em redes, com maior exigência 
de coordenação do cuidado em territórios 
específicos.

2017-2022 
(final do Ciclo 
D; Ciclo E: 2019-
2022)

PNAB 2017 como marco vigente, com im-
plementação sob mudança de instrumentos

A norma permanece, mas cresce o peso de 
instrumentos infralegais e programáticos, 
especialmente cofinanciamento e infor-
mação, para orientar prioridades e monito-
ramento. A saúde bucal e as modalidades 
territoriais permanecem integradas à APS, 
mas são atravessadas por mudanças no 
financiamento, nos indicadores e na priori-
zação programática.

Consolida-se uma inflexão para indução 
predominantemente financeira e informa-
cional, com reordenamento de programas, 
prioridades e maior exigência de gestão de 
dados. Paralelamente, houve esvaziamento 
de instâncias participativas e fragilização do 
controle social – exemplificada pelo Decreto 
nº 9.759/2019 –, reduzindo espaços de 
deliberação e pactuação social.
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Quadro 1. Linha histórica da PNAB e marcos normativos estruturantes da APS (2006-2026), por ciclos federais

Janela histórica 
(ciclos federais) Marcos normativos estruturantes O que mudou para a APS Articulação com camadas de indução

2023-2026 
(Ciclo F: 2023-
2026)

Recalibração do cofinanciamento (Portaria 
GM/MS nº 3.493/2024); Programa SUS 
Digital (Portaria GM/MS nº 3.232/2024); 
Rede Alyne (Portaria GM/MS nº 
5.350/2024); incentivos para equipes espe-
cíficas e territórios vulnerabilizados (Portaria 
GM/MS nº 7.799/2025; Portaria GM/MS 
nº 9.572/2025)

Reforça governança operacional e critérios 
de implementação, aproximando diretrizes 
normativas de instrumentos de cofinan-
ciamento, qualidade e dados. Aumenta a 
centralidade da coordenação em rede, da 
integração com a atenção especializada e 
da recomposição de capacidades institucio-
nais da APS, incluindo saúde bucal, atenção 
domiciliar com apoio das eMulti, equipes 
ribeirinhas/fluviais, Consultório na Rua, 
unidades móveis, equipes de fronteira, aten-
ção primária prisional e incentivos como o 
eQuilombola.

Eleva a densidade das camadas – equidade, 
multiprofissionalidade, atenção domiciliar, 
modalidades territoriais, qualidade, infra-
estrutura, saúde digital e saúde bucal – e 
intensifica pactuações operacionais para 
populações e territórios com barreiras 
históricas de acesso.

Fonte: elaboração própria com base no corpus documental do estudo (Brasil, 2006-2026).

Na janela histórica 2006-2011, que reúne o 
final do Ciclo A, o Ciclo B e o início do Ciclo 
C, a PNAB consolidou diretrizes nacionais, 
reafirmou a ESF como eixo organizador e 
acompanhou a expansão de equipes, do co-
financiamento federal, do apoio matricial e 
das tecnologias de suporte. Nesse momento, 
predominou layering: novas iniciativas foram 
adicionadas à norma-núcleo sem alterar seu 
sentido principal, ampliando escopo assisten-
cial, intersetorialidade, capacidade clínica, 
saúde bucal e presença territorial5,24.

Na janela histórica 2011-2017, que reúne o 
Ciclo C e o Ciclo D, a PNAB 2011 densificou pa-
râmetros organizativos e reforçou a coordena-
ção do cuidado em diálogo com regionalização 
e redes6,15. Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica – 
PMAQ, Sistema de Informação em Saúde para 
Atenção Básica – Sisab/e-SUS APS, Programa 
Mais Médicos, Programa de Requalificação 
de Unidades Básicas de Saúde – Requalifica 
UBS, Atenção Domiciliar e Consultório na 
Rua exemplificam adições que qualificaram 
a avaliação, a informação, o provimento, a in-
fraestrutura e as modalidades assistenciais. 
Trata-se de layering orientado à expansão de 
capacidades e à formalização de padrões de 
qualidade.

A PNAB 2017 marcou a inflexão regulatória. 
A norma preservou a ESF como orientação 
prioritária, mas ampliou a flexibilidade orga-
nizativa, reconheceu os arranjos não equiva-
lentes à equipe de Saúde da Família e reabriu 
as disputas sobre a cobertura por agentes co-
munitários, padrões nacionais e equidade7–14. 
O efeito não foi a substituição imediata da ESF, 
mas a ampliação do repertório regulatório 
disponível aos gestores, criando condições 
para mudanças graduais dependentes das 
capacidades locais.

Na janela histórica 2017-2022, correspon-
dente ao final do Ciclo D e ao Ciclo E, cresceu o 
peso dos instrumentos infralegais, financeiros 
e informacionais. Previne Brasil, Informatiza 
APS, Carteira de Serviços e reorganizações 
institucionais deslocaram parte da indução 
para cadastramento, registro, indicadores e 
gestão de dados25–28. Aqui observa-se conver-
são institucional: instrumentos já existentes, 
especialmente cofinanciamento e informação, 
passaram a orientar novos comportamentos 
organizacionais, ainda que a PNAB permane-
cesse como marco normativo vigente.

Na janela histórica 2023-2026, corres-
pondente ao Ciclo F, a recomposição da 
multiprofissionalidade, a recalibração do co-
financiamento, o SUS Digital, a Rede Alyne e os 
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instrumentos de regulação e qualidade amplia-
ram a densidade do policy mix29–34. A indução 
federal passou a combinar equidade, vínculo, 
qualidade, infraestrutura, transformação 
digital, integração APS-atenção especializada 
e cuidado contínuo. Nesse ciclo, modalidades 
territoriais e incentivos específicos – equipes 

ribeirinhas/fluviais, Consultório na Rua e uni-
dades móveis, equipes de fronteira, atenção 
primária prisional e eQuilombola – evidenciam 
que a equidade demanda arranjos diferencia-
dos para territórios historicamente desassis-
tidos. A saúde bucal compõe a integralidade 
e a equidade territorial.

Quadro 2. Iniciativas instituintes da APS por ciclos federais e camadas de indução (2006-2026)

Janela histórica 
(ciclos federais)

Iniciativas instituintes 
(exemplos)

Camada de indução 
predominante Função estratégica na APS

2006-2011 
(Ciclos A-B; início 
do C)

Programa Saúde na Escola (PSE); Diretrizes para 
organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS); 
Telessaúde; Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(Nasf)/apoio matricial; Pacto pela Saúde; publicação 
das condicionalidades do Programa Bolsa Família; 
Programa Farmácia Popular do Brasil; expansão das 
equipes de Saúde Bucal na ESF.

Intersetorialidade; tecnologia; 
apoio multiprofissional; saúde 
bucal.

Amplia integralidade, educação em saúde, 
articulação intersetorial e capacidade clínica/
assistencial das equipes. A saúde bucal for-
talece a compreensão da APS como cuidado 
integral, territorial e multiprofissional.

2011-2017 
(Ciclos C-D)

PMAQ; Sisab/e-SUS APS; Programa Mais Médicos; 
redes temáticas e linhas de cuidado; Requalifica UBS; 
Atenção Domiciliar; Consultório na Rua; equipes 
ribeirinhas e fluviais; atenção primária prisional; Pro-
vab; pontos de apoio da UBS e reconhecimento do 
gerente de UBS; mudança da nomenclatura Nasf para 
Nasf-AB; integração vigilância-APS; escopo de práti-
cas da APS; piso salarial dos ACS; inclusão de equipes 
de Saúde Bucal em instrumentos de qualificação e 
monitoramento.

Qualificação/desempenho; 
informação; provimento; 
infraestrutura; modalidades 
territoriais; redes temáticas; 
saúde bucal; equidade.

Padroniza avaliações e incentivos; fortalece 
monitoramento; enfrenta escassez de profis-
sionais; sustenta longitudinalidade; expande 
capacidade instalada e exige integração 
APS-especializada. As modalidades territo-
riais ampliam a capacidade da APS de alcan-
çar populações em situação de rua, águas, 
prisões e territórios de difícil acesso.

2017-2022 
(final do Ciclo D; 
Ciclo E)

Saúde na Hora; Previne Brasil; flexibilização da mo-
dalidade de carga horária médica; Informatiza APS; 
Carteira de Serviços da Atenção Primária à Saúde 
(CaSAPS); Programa Médicos pelo Brasil; reordena-
ção de incentivos e parâmetros de monitoramento 
que repercutem sobre equipes, modalidades territo-
riais e ações de Saúde Bucal.

Acesso; cofinanciamento; 
transformação digital; gover-
nança informacional; carteira 
de serviços; saúde bucal; 
modalidades assistenciais.

Reorganiza acesso e incentivos; aumenta a 
centralidade de dados, cadastro e monitora-
mento; acelera a digitalização e reposiciona 
prioridades na APS. As modalidades terri-
toriais e a saúde bucal permanecem como 
dimensões da integralidade, mas passam a 
ser atravessadas por critérios de financia-
mento, registro, desempenho e organização 
da oferta.

2023-2026 
(Ciclo F)

Recomposição do provimento e da multiprofissio-
nalidade; eMulti e apoio multiprofissional à atenção 
domiciliar; novos arranjos de cofinanciamento; novos 
indicadores de qualidade da APS; SUS Digital; Rede 
Alyne; investimentos estruturantes; relançamento do 
Programa Farmácia Popular do Brasil; unificação dos 
programas de provimento; fortalecimento do Brasil 
Sorridente e das Unidades Odontológicas Móveis; 
equipes ribeirinhas/fluviais; Consultório na Rua e 
unidades móveis vinculadas; equipes de fronteira; 
atenção primária prisional; incentivos de equidade, 
como o eQuilombola.

Cofinanciamento e gover-
nança; equidade territorial; 
multiprofissionalidade; aten-
ção domiciliar; modalidades 
territoriais específicas; trans-
formação digital; integração 
em rede; qualidade; saúde 
bucal.

Intensifica a indução federal em múltiplas 
camadas, reforçando capacidades locais, 
coordenação do cuidado e integração APS-
-atenção especializada. A atenção domiciliar 
apoiada pelas eMulti amplia a capacidade de 
cuidado contínuo, compartilhado e territoria-
lizado. A equidade deixa de aparecer apenas 
como princípio geral e passa a ser opera-
cionalizada por arranjos diferenciados para 
populações ribeirinhas, pessoas em situação 
de rua, territórios de fronteira, população 
prisional, comunidades quilombolas e territó-
rios com barreiras históricas de acesso.

Fonte: elaboração própria com base no corpus documental do estudo (Brasil, 2006-2026).
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A comparação entre os agrupamentos de 
ciclos de gestão federal indica uma mudança 
qualitativa. O conjunto formado pelo final do 
Ciclo A e pelo Ciclo B expandiu capacidades 
básicas; o Ciclo C e o início do Ciclo D re-
finaram avaliação, informação, provimento, 
redes e modalidades territoriais; o final do 
Ciclo D e o Ciclo E concentraram indução 
em cofinanciamento, cadastro e monitora-
mento; e o Ciclo F diversificou instrumentos 
redistributivos, multiprofissionais, digitais, 
estruturantes, relacionais e territorializados. 
Essa trajetória mostra que a política não opera 
apenas por portarias: ela se realiza na intera-
ção entre regras, incentivos, infraestrutura, 
trabalho vivo, vínculo, capacidade regional de 

coordenação e dispositivos capazes de levar 
cuidado a populações ribeirinhas, em situação 
de rua, em fronteiras, no sistema prisional e 
em territórios quilombolas.

Essa periodização também revela que a 
densidade da APS aumentou sem que uma 
nova PNAB substituísse formalmente a versão 
de 2017. O deslocamento ocorre por acúmulo e 
reorientação de instrumentos: alguns ampliam 
capacidades, como provimento, equipes mul-
tiprofissionais e infraestrutura; outros reor-
denam prioridades, como cofinanciamento, 
indicadores e sistemas de informação; e outros 
tensionam o modelo, como respostas emer-
genciais que podem suspender ou fragilizar 
o cuidado longitudinal.

Quadro 3. Contexto político-fiscal, institucional e eventos críticos na trajetória da APS e da PNAB (2006-2026)

Janela histórica
(ciclos federais)

Marcos de contexto político-fiscal 
e institucional

Emergências de saúde pública / 
eventos críticos Implicações para a APS e para a leitura da PNAB

2006-2011 
(Ciclos A-B; início do C)

Expansão da APS e fortalecimento 
incremental de capacidades locais; 
indução federativa por instrumen-
tos complementares; ampliação da 
ESF e das equipes de Saúde Bucal 
como parte do esforço de territoria-
lização e integralidade.

Fragilidade da integração entre 
APS e vigilância em saúde para 
atuação frente a emergências 
em saúde pública; pandemia de 
influenza A(H1N1)pdm09 como 
evento crítico para vigilância, 
vacinação e resposta territorial.

O contexto de expansão favorece a implementação da 
PNAB como norma-núcleo e a criação de instrumentos 
indutores complementares. Ao mesmo tempo, eviden-
cia a necessidade de articular cuidado clínico, vigilância, 
promoção da saúde, saúde bucal e ações intersetoriais 
no território.

2011-2017 
(Ciclos C-D)

Regionalização e redes ganham 
institucionalidade com o Decreto 
nº 7.508/2011; intensificam-se 
instrumentos de qualificação, 
provimento, infraestrutura, infor-
mação, modalidades territoriais e 
organização em rede.

Zika e microcefalia, com decla-
ração de Emergência em Saúde 
Pública de Importância Nacional 
e reconhecimento internacional 
da situação.

A APS passa a ser cobrada por coordenação em redes, 
integração com atenção especializada e capacidade 
de resposta territorial. As crises testam a integração 
vigilância-cuidado, incluindo acompanhamento longi-
tudinal, atenção à gestante, desenvolvimento infantil, 
saúde bucal, cuidado familiar, suporte comunitário e 
capacidade de alcançar territórios específicos.

2017-2022 
(final do Ciclo D; Ciclo 
E)

Implementação da PNAB 2017 sob 
os efeitos do Novo Regime Fiscal 
instituído pela EC nº 95/2016, com 
maior pressão por eficiência, mo-
nitoramento e reconfiguração dos 
instrumentos de indução; inten-
sificação do papel da informação, 
do cadastro, dos indicadores e do 
cofinanciamento.

Covid-19, com declaração de 
Emergência em Saúde Pública de 
Importância Nacional, e mpox, 
reconhecida como emergência 
internacional, com repercussões 
para vigilância, notificação, orga-
nização do acesso e continuidade 
do cuidado.

As crises exigem manter cuidado longitudinal e reor-
ganizar acesso em contexto de sobrecarga. Reforçam 
a necessidade de APS resiliente, vigilância integrada, 
coordenação em rede e preservação de cuidados não 
interrompíveis, como condições crônicas, saúde men-
tal, vacinação, saúde materno-infantil, saúde bucal, 
atenção domiciliar e cuidado a populações em territó-
rios vulnerabilizados.
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Quadro 3. Contexto político-fiscal, institucional e eventos críticos na trajetória da APS e da PNAB (2006-2026)

Janela histórica
(ciclos federais)

Marcos de contexto político-fiscal 
e institucional

Emergências de saúde pública / 
eventos críticos Implicações para a APS e para a leitura da PNAB

2023-2026 
(Ciclo F)

Transição pós-emergência inter-
nacional da covid-19; recalibração 
do cofinanciamento; saúde digital 
como eixo estruturante; recom-
posição da multiprofissionalidade; 
expansão de investimentos; 
reordenação de redes temáticas; 
territorialização de incentivos para 
populações vulnerabilizadas e 
contextos específicos.

Persistência de ondas epidêmi-
cas, incluindo arboviroses; fluxos 
migratórios envolvendo pessoas 
migrantes, refugiadas e apátridas; 
enchentes no Rio Grande do Sul e 
outros eventos climáticos extre-
mos; emergências ambientais, 
humanitárias e sociais; necessi-
dade crescente de preparação e 
resposta territorial.

A agenda desloca-se para a coerência entre norma, 
cofinanciamento, qualidade, saúde digital, força de 
trabalho e infraestrutura territorialmente adequada. A 
integração entre APS e atenção especializada torna-
-se condição prática da coordenação do cuidado. A 
resiliência passa a ser compreendida como capacidade 
estratégica da APS, exigindo continuidade do cuidado, 
atenção domiciliar apoiada pelas eMulti, abordagem 
comunitária, participação social, saúde bucal integra-
da, modelos físicos, tecnológicos e logísticos de UBS 
preparados para crises e capacidade de acompanhar 
trajetórias de vida em contextos de desigualdade.

Fonte: elaboração própria com base no corpus documental e nos documentos de resposta a emergências analisados.

As emergências de saúde pública atuaram 
como testes de estresse. Zika, covid-19, mpox, 
arboviroses, fluxos migratórios envolvendo 
pessoas migrantes, refugiadas e apátridas, 
enchentes no Rio Grande do Sul e outros 
eventos climáticos extremos evidenciaram 
que a APS depende de capacidades previa-
mente construídas para integrar vigilância, 
cuidado, comunicação de risco, vacinação, 
saúde mental, saúde bucal, cuidado domiciliar 
e acompanhamento de condições crônicas. A 
resiliência, portanto, não é um atributo isolado, 
mas uma capacidade estratégica produzida 
por cofinanciamento, força de trabalho, infor-
mação interoperável, presença comunitária, 
continuidade do cuidado e infraestrutura ade-
quada às vulnerabilidades territoriais.

Essa leitura desloca a agenda da APS para 
além da organização de equipes e fluxos as-
sistenciais, alcançando também os modelos 
físicos, tecnológicos e logísticos das UBS. 
Unidades capazes de funcionar em contex-
tos de instabilidade climática, interrupção de 
energia, deslocamento populacional, barreiras 
de acesso, sobrecarga assistencial e necessida-
de de resposta rápida no território tornam-se 
condição para sustentar cuidado contínuo, 
seguro e equitativo.

A síntese transversal identificou cinco 
tensões estruturantes: modelo nacional abran-
gente e flexibilidade local; indução equitativa e 
capacidades territoriais desiguais; qualificação 
por cofinanciamento, indicadores e informa-
ção e risco de conformidade administrativa; 
coordenação atribuída à APS e fragmentação 
das redes; e continuidade do cuidado diante de 
emergências, condições crônicas, fluxos popu-
lacionais e transformações sociais, tecnológicas, 
ambientais e climáticas. Essas tensões susten-
tam a discussão e a agenda futura.

Discussão

A principal contribuição do artigo é interpretar 
a PNAB não apenas como sucessão de porta-
rias, mas também como política em movimen-
to, cuja capacidade de produzir APS depende 
da coerência entre instrumentos de indução, 
relações de cuidado, coordenação regional e 
continuidade das trajetórias das pessoas nos 
territórios. Essa leitura evita reduzir a política 
ao texto normativo e permite compreender 
como cofinanciamento, informação, equipes, 
redes, saúde bucal, participação e emergências 
redefinem as prioridades de implementação.
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PNAB 2017: inflexão regulatória e 
condições de implementação

A PNAB 2017 exige análise ambivalente: de 
um lado, manteve territorialização, adscrição, 
coordenação do cuidado e prioridade decla-
rada da ESF; de outro, flexibilizou parâme-
tros, reconheceu outras equipes e diferenciou 
padrões essenciais e ampliados7–14. A questão 
central não é a flexibilidade em si, mas o con-
texto em que ela opera. Em municípios com 
cofinanciamento, profissionais, conectividade, 
regulação e retaguarda especializada, a adap-
tação pode ampliar o acesso. Em territórios 
vulnerabilizados, pode legitimar ofertas res-
tritas e aprofundar a segmentação.

As evidências indicam que a PNAB 2017 
não produziu substituição imediata da ESF 
por outros arranjos, mas alterou o campo 
de possibilidades institucionais12. Seu efeito 
mais relevante é gradual: ao deslocar padrões 
mínimos, composição de equipes e margem 
decisória local, a norma passou a interagir 
com o Novo Regime Fiscal16,17, com mudan-
ças no provimento, no cofinanciamento e nos 
sistemas de informação. Esse contexto não 
explica, isoladamente, a revisão normativa, 
mas ajuda a compreender as inflexões que se 
deflagraram na PNAB e em seus instrumentos 
de implementação: maior flexibilidade regu-
latória, pressão por eficiência, centralidade 
crescente do monitoramento, reconfiguração 
do cofinanciamento e disputa sobre padrões 
nacionais mínimos, equidade e sustentabili-
dade da ESF. Por isso, a crítica à PNAB 2017 
deve ser articulada às condições concretas de 
implementação e à capacidade federativa de 
proteger atributos essenciais da APS.

A tensão federativa é decisiva para inter-
pretar essa inflexão. A PNAB 2017 ampliou a 
margem de adaptação municipal, mas a auto-
nomia local não tem o mesmo significado em 
todos os territórios. Quando há escassez de 
profissionais, baixa capacidade administrativa 
ou dependência intensa dos repasses federais, 
a flexibilidade pode operar menos como ino-
vação e mais como autorização para padrões 

mínimos. Esse é o ponto em que norma, co-
financiamento e desigualdade federativa se 
encontram.

A Carteira de Serviços da APS pode apoiar 
a transparência e o planejamento35, inclusive 
ao explicitar ofertas de saúde bucal, cuidado 
às condições crônicas, saúde mental e ações 
preventivas. Contudo, sem força de trabalho, 
insumos, educação permanente, regulação 
e integração com a atenção especializada, o 
escopo pode ser apropriado como um che-
cklist de procedimentos, deslocado da longi-
tudinalidade, da orientação comunitária e da 
corresponsabilização clínica.

Equidade territorial, Índice de 
Equidade e Dimensionamento e risco 
de implementação desigual

O risco de que instrumentos uniformes 
ampliem desigualdades decorre da hetero-
geneidade municipal. Regras iguais incidem 
sobre territórios com capacidades muito dis-
tintas de registro, conectividade, provimento 
profissional, infraestrutura, ruralidade, disper-
são populacional, logística, oferta especializa-
da e organização da saúde bucal. A equidade, 
portanto, não depende apenas do desenho 
formal do incentivo, mas, sobretudo, da sufi-
ciência dos valores, da atualização das bases 
e do apoio institucional para que municípios 
vulneráveis consigam responder às exigências 
operacionais.

A nova metodologia de cofinanciamento ins-
tituída em 2024 respondeu parcialmente a esse 
problema ao incorporar o Índice de Equidade 
e Dimensionamento (IED), que combina vul-
nerabilidade social e porte populacional29,30. 
Trata-se de um avanço diante de incentivos 
estritamente uniformes, pois reconhece que 
necessidades sociais e custos de provisão não 
se distribuem igualmente. Entretanto, seus 
critérios ainda captam, de modo incompleto, 
ruralidade, dispersão territorial, especificidades 
amazônicas, fluxos migratórios, barreiras de 
acesso à atenção especializada, vazios assisten-
ciais e desigualdades na capacidade de registro.
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A ampliação posterior do componente de 
equidade e qualidade para equipes ribeiri-
nhas, Consultório na Rua e atenção primá-
ria prisional sugere correção progressiva do 
desenho31. A incorporação de equipes de fron-
teira, unidades móveis vinculadas ao cuidado 
de populações em situação de rua e incentivos 
específicos, como o eQuilombola, amplia essa 
direção, pois desloca a equidade de um prin-
cípio abstrato para mecanismos operacionais 
voltados a territórios e populações com bar-
reiras históricas de acesso. 

Ainda assim, o IED deve ser entendido 
como uma camada necessária, não suficien-
te. Sua efetividade dependerá de avaliação 
distributiva, atualização de bases, incentivos 
específicos, provimento regionalizado, apoio 
institucional e proteção de uma base universal 
estável de cofinanciamento.

Na janela histórica 2023-2026, correspon-
dente ao Ciclo F, a pergunta analítica deixa 
de ser apenas se há equidade no desenho do 
componente financeiro e passa a ser se o con-
junto de instrumentos permite que municípios 
desiguais alcancem resultados comparáveis. 
Indicadores de qualidade, vínculo e acompa-
nhamento territorial podem reforçar o cuidado 
quando apoiados por equipes estáveis e dados 
úteis; porém, podem punir indiretamente ter-
ritórios com maior rotatividade, menor conec-
tividade e maior dispersão populacional. Essa 
tensão indica que o IED precisa ser articulado 
a apoio institucional, saúde digital, provimento 
e integração regional, para não transformar 
diferenças de capacidade em diferenças de 
desempenho29–31.

Cofinanciamento, transformação 
digital e indução relacional

O Programa Previne Brasil aumentou a centrali-
dade do cadastro, do desempenho e da qualida-
de da informação, mas foi criticado por deslocar 
parte da indução do território para indivíduos 
registrados e indicadores restritos25–28. O SUS 
Digital e a informatização ampliam possibi-
lidades de continuidade clínica, telessaúde e 

integração regional28,32, bem como podem au-
mentar desigualdades quando equipamentos, 
conectividade, interoperabilidade e suporte 
técnico são insuficientes.

A camada relacional explicita um limite 
dos instrumentos administrativos. Nenhuma 
portaria produz cuidado sozinha: vínculo, con-
fiança, comunicação, trabalho colaborativo, 
participação ativa do usuário, apoio familiar 
e corresponsabilização tornam a política viva. 
Esses elementos não substituem cofinancia-
mento, informação e normas; ao contrário, 
indicam que sua efetividade depende de tempo 
de equipe, estabilidade profissional, educação 
permanente, abordagem comunitária e gover-
nança que reconheça o trabalho vivo em saúde.

Nesse sentido, a transformação digital 
deve servir à decisão clínica e comunitária, e 
não apenas ampliar as exigências de registro. 
Informação útil é aquela que apoia o acompa-
nhamento, a busca ativa, os planos terapêuticos 
compartilhados, a segurança do paciente, o 
cuidado em saúde bucal, o monitoramento 
remoto quando pertinente e a comunicação 
entre pontos da rede. Quando a digitalização 
se converte em conformidade administrativa, 
enfraquece a potência relacional da APS.

Agenda futura: das normas às 
trajetórias de cuidado

A literatura e o corpus documental sugerem 
que a agenda futura não deve partir da negação 
das versões anteriores da PNAB, mas da 
seleção crítica de suas conquistas e incoe-
rências5–14,24,29–35. A versão de 2006 legou a 
centralidade da ESF, da territorialização e da 
responsabilidade sanitária. A revisão de 2011 
adensou a organização da APS, fortaleceu a 
articulação em redes, a multiprofissionalidade, 
a avaliação, a saúde bucal e as modalidades de 
cuidado. Já a PNAB 2017 reconheceu a diver-
sidade territorial e a necessidade de adaptação 
local, bem como tornou mais visíveis os riscos 
de flexibilização sem proteção de padrões na-
cionais, segmentação do acesso e fragilização 
da coordenação federal. 
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Assim, a agenda futura exige uma políti-
ca capaz de combinar base universal forte, 
cofinanciamento equitativo, modalidades 
territoriais diferenciadas, saúde bucal inte-
grada, cuidado contínuo, atenção domiciliar 
com apoio multiprofissional, participação 
social, transformação digital útil ao cuidado 
e infraestrutura resiliente para responder às 
desigualdades e emergências contemporâneas.

A agenda futura não se resume à edição de 
nova portaria. Parte dela depende de mudanças 
normativas, como explicitar parâmetros na-
cionais que protejam a ESF, atualizar regras de 
cofinanciamento e fortalecer integração entre 
APS, regulação e atenção especializada. Outra 
parte depende de implementação: provimen-
to, conectividade, infraestrutura, educação 
permanente, apoio institucional, pactuação 
regional e mecanismos de participação social. 
A tensão central é combinar a estabilidade de 
princípios com a adaptação territorial sem 
legitimar padrões desiguais.

No curto prazo, a maior viabilidade político-
-institucional parece estar no aperfeiçoamento 
de instrumentos já existentes: refinar o IED, 
avaliar seus efeitos distributivos, reduzir a 
sobrecarga de registro, qualificar os indica-
dores, fortalecer as eMulti, a saúde bucal, a 
telessaúde e a regulação regional. Mudanças 
mais profundas, como reorganizar a PNAB em 
torno das trajetórias de cuidado, exigem pac-
tuação federativa e debate social mais amplo. 
Isso significa deslocar o enfoque da política 
para a experiência concreta das pessoas na 
rede: como acessam os serviços, como mantêm 
vínculo com as equipes, como transitam entre a 
APS e a atenção especializada e como recebem 
cuidado contínuo diante de condições crôni-
cas, vulnerabilidades e emergências.

As condições crônicas e a multimorbidade 
tornam essa mudança visível. O desafio deixa 
de ser apenas coordenar serviços e passa a ser 
acompanhar pessoas por anos ou décadas, 
articulando profissionais, tecnologias, auto-
cuidado apoiado, saúde bucal, saúde mental, 
atenção especializada, cuidado domiciliar, 
apoio familiar e comunitário e cuidados 

paliativos quando necessários. Cuidado con-
tínuo não é apenas a permanência de vínculo; 
é a capacidade de sustentar trajetórias seguras, 
integrais e corresponsáveis ao longo da vida.

A agenda também contém tensões inter-
nas. Ampliar a saúde digital pode favorecer 
a continuidade, mas pode produzir novas 
desigualdades se não vier acompanhada 
de conectividade, equipamentos e suporte. 
Fortalecer indicadores pode induzir a qua-
lidade, mas pode reduzir o cuidado ao que é 
mensurável. Expandir modalidades e equipes 
pode ampliar a integralidade, mas pode frag-
mentar as responsabilidades se não houver 
coordenação regional. Por isso, a agenda futura 
precisa ser pensada como uma combinação 
coerente de instrumentos, e não como a soma 
de programas.

Participação social, abordagem comunitária 
e intersetorialidade atravessam todos esses 
pontos. Conselhos, pactuação federativa e 
mecanismos de escuta são necessários para 
identificar efeitos territoriais, corrigir instru-
mentos excludentes e impedir que a agenda 
de qualidade se reduza ao que é mensurável. 
Uma APS orientada por trajetórias precisa 
combinar qualidade técnica, segurança, equi-
dade e democracia sanitária.

Considerações finais

A trajetória da PNAB entre 2006 e junho de 
2026 evidencia uma mudança institucional 
gradual. A política permanece como norma-
-núcleo, enquanto camadas regulatórias, fi-
nanceiras, organizacionais, informacionais 
e relacionais redefinem prioridades, capaci-
dades e padrões de implementação. O ponto 
decisivo não é apenas o texto da política, 
mas também a coerência do policy mix que 
se acumula ao seu redor.

A PNAB 2017 constituiu uma inflexão 
regulatória relevante, mas seus efeitos de-
pendem da interação com o Novo Regime 
Fiscal, provimento, cofinanciamento, sistemas 
de informação e capacidades locais. O IED 
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representa um avanço redistributivo, embora 
insuficiente para captar toda a complexidade 
territorial. Emergências sanitárias, climáticas 
e humanitárias demonstraram que a resili-
ência depende de investimentos prévios em 
força de trabalho, informação interoperável, 
vigilância integrada, abordagem comunitária, 
continuidade do cuidado e infraestrutura de 
UBS preparada para responder a instabilidades 
ambientais, fluxos populacionais e interrup-
ções operacionais.

Como limitação, a análise documental e 
a síntese narrativa delineiam trajetórias e 
mecanismos de indução, mas não estimam 
efeitos causais nem substituem estudos ava-
liativos sobre a implementação local. A seleção 
documental pode não contemplar todos os 
atos infralegais do período. Ainda assim, a 
validação cruzada entre normas, instrumentos 
operacionais e literatura crítica sustenta a 
interpretação histórica apresentada.

A agenda futura da APS no SUS deve alinhar 
cofinanciamento equitativo, qualidade, saúde 
digital, multiprofissionalidade, saúde bucal, 
regulação regional e participação social à pre-
servação dos atributos essenciais da APS. Mais 
do que organizar serviços, a política precisa 

sustentar trajetórias de cuidado contínuas, inte-
grais, seguras e compartilhadas, especialmente 
diante de condições crônicas, multimorbidade, 
envelhecimento, desigualdades territoriais e 
eventos críticos. Uma PNAB viva depende de 
instrumentos coerentes, relações de cuidado 
fortes e integração efetiva das redes para 
reduzir iniquidades e sustentar o SUS universal.
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