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A Estratégia de Saúde da Família, a atenção primária 
e o desafio das metrópoles brasileiras

The Family Health Strategy: primary health care 
and the challenge of Brazilian metropolises

Resumo  O artigo tem por objetivo analisar o 
desenvolvimento da atenção primária à saúde 
(APS) no Sistema Único de Saúde (SUS) nas me-
trópoles brasileiras. A opção pela APS constituiu 
uma reforma incremental do sistema de saúde por 
meio da Estratégia de Saúde da Família. O dese-
nho metodológico do artigo tem como base dados 
de corte transversal agrupados em dois pontos do 
tempo (2008 e 2012) para avaliar o desenvolvi-
mento da APS nas metrópoles. O artigo demons-
tra que o financiamento do setor saúde foi expan-
dido em todas as cidades brasileiras, independente 
do porte populacional desde 2000. O crescimento 
das despesas municipais com ações e serviços pú-
blicos de saúde elucida o elevado nível de provisão 
de equipes de saúde da família observado nas pe-
quenas cidades no começo da década de 2000. A 
análise da provisão mostra também que a oferta 
de equipes de saúde da família permaneceu relati-
vamente estável no período analisado na maioria 
municípios de médio e grande porte populacional 
e nas metrópoles. O desenvolvimento da atenção 
primária no período estudado revela que o risco 
da excessiva oferta de serviços de saúde associada 
à denominada municipalização autárquica não 
ocorreu. As grandes cidades e as metrópoles reali-
zaram um esforço importante, porém desigual, de 
expansão da AP.
Palavras-chave  Atenção primária, Descentrali-
zação, Federalismo, Política de saúde, Brasil

Abstract  This article analyzes the development 
of primary care (PHC) within the Unified Health 
System (SUS) in large Brazilian cities. The deci-
sion to adopt a policy of PHC represented an in-
cremental reform of the health system through the 
Family Health Strategy (FHS). The methodologi-
cal approach of the article uses cross-sectional data 
grouped around two years (2008 and 2012) to 
evaluate the development of PHC in the cities. The 
article demonstrates that the funding of the health 
sector expanded in all Brazilian cities, regardless 
of population size, in the early 2000s. The growth 
of municipal health expenditure in terms of pub-
lic health actions and services helps to explain the 
high level of provision of family health teams that 
was observed mainly in small cities in the early 
2000s. The analysis of health provision also shows 
that the provision of family health teams remained 
relatively stable during the period that was ana-
lyzed in most municipalities of medium and large 
population size, and also in the metropolises. The 
development of PHC during the studied period 
reveals that the risk of the over-supply of health 
services associated with the decentralization of the 
health sector did not occur in Brazil. The large cit-
ies and metropolises underwent a significant, but 
unequal, expansion of PHC.
Key words  Primary Care, Decentralization, Fed-
eralism, Health policy, Brazil
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Introdução

O Brasil é reconhecido internacionalmente por 
suas ações para o desenvolvimento da atenção 
primária à saúde (APS) no nível local1, porém 
poucos estudos tratam da implantação da APS 
em escala nacional. Com o objetivo de contribuir 
para a compreensão da experiência nacional, este 
artigo analisa o desenvolvimento da APS no Sis-
tema Único de Saúde (SUS) nas metrópoles bra-
sileiras. 

O desenvolvimento da condição de “saúde 
para todos”, prevista na Constituição Federal de 
1988, esteve associado a grandes ciclos de políti-
cas públicas orientadas às necessidades da popu-
lação2. Com esta preocupação, a agenda do SUS 
sofreu radical mudança ao adotar a política pú-
blica da APS como opção estratégica para ampliar 
a efetividade da assistência à saúde. Desde 1994, 
o incentivo econômico dado aos Municípios para 
a adoção do Programa de Saúde da Família (em 
2006 rebatizado como Estratégia de Saúde da 
Família – ESF), no contexto da cooperação fe-
derativa, alterou a oferta municipal de serviços 
de saúde e converteu o modelo assistencial tradi-
cionalmente pautado na assistência hospitalar3. A 
ESF contempla um modelo de assistência centra-
do nas equipes de saúde, compostas por médicos, 
enfermeiros e agentes comunitários de saúde, e 
operacionalizado pelos governos municipais1,3. A 
ESF trouxe, ademais, como principais caracterís-
ticas estratégicas a mudanças nos mecanismos de 
remuneração das ações de saúde, nas formas de 
organização dos serviços e nas práticas assisten-
ciais no plano local e, portanto, no processo de 
descentralização3.

Viana e Dal Poz3 concluíram que a opção 
pela APS constituiu uma reforma incremental 
do sistema de saúde no Brasil tendo em vista que 
o Programa [de Saúde da Família] aponta para 
mudanças importantes na forma de remunera-
ção das ações de saúde (superação da exclusi-
vidade de pagamento por procedimento), nas 
formas de organização dos serviços e nas práticas 
assistenciais no plano local. 

O federalismo cooperativo foi uma pré-con-
dição para a efetividade da nova orientação da 
política governamental na saúde, ratificando as 
conclusões da literatura4. A mudança no mode-
lo assistencial na saúde buscou a superação das 
falhas do arranjo oriundo da Previdência Social, 
com o objetivo de promover justiça distributiva 
territorial e eficiência alocativa.

No início da década de 2000 constatou-se 
que a meta da ampliação da provisão de servi-

ços e ações da APS foi alcançada na maioria das 
pequenas cidades, com destaque para os Muni-
cípios com baixo Índice de Desenvolvimento 
Humano5. Entretanto, os Municípios brasileiros 
de grande porte – cidades com mais de 100 mil 
habitantes – apresentavam baixa aderência à ESF. 
A insignificante implantação nas grandes cidades 
foi considerada como uma limitação da estraté-
gia de ampliação da efetividade do SUS6. A ESF 
era considerada a porta preferencial de entrada 
ao SUS. As grandes cidades tornaram-se, naque-
la conjuntura, alvo de uma política específica de 
incentivo: o Projeto de Expansão e Consolidação 
da Saúde da Família (PROESF), implantado em 
20037. O PROESF explicitava o desconforto asso-
ciado ao fato de que apenas três grandes cidades 
apresentavam cobertura populacional de Saúde 
da Família expressiva em 20006. A baixa cober-
tura da ESF suscitou muitas perguntas sobre as 
barreiras à adesão das grandes cidades ao modelo 
proposto pela ESF. 

A necessidade de melhorar a efetividade das 
políticas públicas permanece, portanto, na agen-
da pública. A apreciação do padrão de desenvolvi-
mentos das políticas públicas oriundas da demo-
cratização é crucial para a efetividade das escolhas 
dos agentes públicos no longo prazo. O desenvol-
vimento de pesquisas independentes pode, efeti-
vamente, subsidiar as decisões do Ministério da 
Saúde e a agenda de prioridades do SUS.

Desenho do estudo

Favorecido pela grande disponibilidade de dados 
secundários no DATASUS, este artigo analisa o 
perfil das despesas próprias com ações e serviços 
de saúde e o padrão de provisão da ESF com da-
dos de corte transversal agrupados, que combina 
dados de séries temporais e de corte8. O uso do 
indicador de provisão de serviços, calculados a 
partir dos dados secundários, permite descrever 
o quantitativo de estabelecimentos para a popu-
lação-alvo de um serviço ou programa de saúde9. 

Recorrendo ao desenho proposto por Wool-
dridge8, os dados de corte transversal agrupados 
são avaliados em dois pontos do tempo: 2008 e 
2012. Em 2008, uma estratificação de municípios 
com base na densidade populacional é descrita e 
analisada a partir das variáveis despesas próprias 
com ações e serviços públicos de saúde e provi-
são de equipes de saúde da família. Em 2012, uma 
nova estratificação de municípios é analisada por 
meios das mesmas variáveis do corte transversal 
anteriores. 
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A escolha destes dois pontos no tempo deve-se 
à formação agenda da Rede de Atenção à Saúde 
(RAS), formalizada em 2010 pelo Executivo fede-
ral. Segundo esta proposta, “o modelo de atenção 
à saúde vigente fundamentado nas ações curati-
vas, centrado no cuidado médico e estruturado 
com ações e serviços de saúde dimensionados a 
partir da oferta, tem se mostrado insuficiente para 
dar conta dos desafios sanitários atuais e insusten-
tável para os enfrentamentos futuros”10. Diante do 
diagnóstico, a proposta da RAS propõe a forma-
ção de relações horizontais entre o que denomi-
nam, enigmaticamente, os pontos de atenção com 
o centro de comunicação na APS. As experiências 
no país demonstrariam que, tendo a APS como 
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, 
a RAS poderia atuar como “um mecanismo de su-
peração da fragmentação sistêmica tanto em ter-
mos de organização interna (alocação de recursos, 
coordenação clínica, etc.), quanto em sua capaci-
dade de fazer face aos atuais desafios do cenário 
socioeconômico, demográfico, epidemiológico e 
sanitário”10. A relevância da APS, como condição 
necessária para a instituição da Rede de Saúde, 
é igualmente reiterada também no Decreto-Lei 
7.508/2011 – que regulamenta a Lei 8.080 de 1990.

Diante deste contexto, o artigo recorre às in-
formações longitudinais sobre despesas com saú-
de e provisão da ESF disponíveis no DATASUS, 
de acesso público. A partir destas informações, o 
artigo realizou o calculo do indicador de provi-
são da ESF por meio da equação [(eSF/pop_ano) 
* 10.000 habitantes]. O termo eSF representa o 
quantitativo de equipes de saúde da família em 
um município brasileiro nos anos 2008 e 2012. O 
termo pop_ano representa população residente 
projetada pelo IBGE, cujas estimativas também 
estão disponíveis no sítio do DATASUS. 

A despesa municipal é descrita pelo indica-
dor de despesas próprias municipais com ações 
e serviços públicos de saúde, segundo o cálculo 
disponibilizado pelo Sistema de Informações so-
bre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS)11. 

Com base no desenho utilizado pelo Minis-
tério do Desenvolvimento Social e Combate à 
Fome (MDS), os municípios são estratificados, 
segundo a densidade populacional, nas catego-
rias pequenos (até 50 mil habitantes), médios 
(mais de 50 mil e abaixo dos 100 mil habitantes) 
e grandes (mais de 100 mil habitantes e menos de 
900 mil habitantes). A categoria metrópole con-
templa os 17 Municípios brasileiros com igual ou 
mais de 900 mil habitantes em 2008 e 201212.

Nesta estratificação, o MDS ressalta a impor-
tância das grandes cidades e metrópoles na pro-

visão e demanda de serviços públicos em contex-
tos regionais. No caso particular das metrópoles, 
os desafios de provisão e oferta são agravados pe-
las fronteiras territoriais com cidades com déficit 
expressivo de serviços públicos12.

A relevância dos dois estratos – grandes cida-
de e metrópoles – na provisão de ações e serviços 
de saúde deve-se ao fato de concentrarem 56% 
da população em apenas 5% dos Municípios do 
país11. A falha na implantação da APS no territó-
rio das grandes cidades e das metrópoles tem um 
significado crucial no julgamento da efetividade 
e qualidade do SUS.

Os entraves ao desenvolvimento 
da Estratégia de Saúde da Família

As análises sobre as dificuldades de adesão 
à ESF nas grandes cidades e metrópoles se divi-
diram em três perspectivas. Uma primeira linha 
de argumento concluiu que nos municípios de 
grande porte que implantaram a ESF se privi-
legiou a focalização nos grupos populacionais 
vulneráveis e com maior risco social. A alta co-
bertura populacional da ESF estaria diretamente 
associada e condicionada à prevalência de pobre-
za nos Municípios. Nessa ótica, os grandes mu-
nicípios com baixa proporção de pobres teriam 
menor interesse em ampliar a cobertura. Essa in-
terpretação ratificava as teses sobre a natureza de 
focalização e simplificação da oferta do SUS por 
meio da ESF. Segundo esta leitura, a focalização 
respondeu à necessidade de ampliação da oferta 
de serviços de saúde aos pobres e à especialização 
da oferta pública em serviços de menor comple-
xidade tecnológica para a estabilização das des-
pesas com saúde13-15. 

Uma segunda linha argumentativa concluiu 
que os incentivos federais anteriores a EC-29 
ainda eram insuficientes e a necessidade de con-
trapartida financeira municipal para o custeio da 
ESF representou um fator de inibição da sua ex-
pansão nos grandes Municípios. O crescimento 
da cobertura populacional da ESF dependeria ex-
clusivamente da capacidade econômica do Muni-
cípio. Na federação brasileira, considerou-se que 
a ESF geraria incentivos iguais a todos os Municí-
pios para aderir às preferências do governo cen-
tral brasileiro. Marques e Mendes14 destacaram, 
nesse sentido, que a indução do governo federal 
e dos estados à implantação de grande número 
de equipes transferia o ônus financeiro principal 
ao Município. As transferências não seriam, por-
tanto, suficientes para pagar os custos totais das 
equipes. Os incentivos lineares utilizados pelo 
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Ministério da Saúde não seriam adequados aos 
Municípios, diferenciados financeiramente15. 

Uma terceira linha explicativa considerou 
que cidades com alta despesa com ações e servi-
ços de saúde tenderiam a limitar os gastos com a 
expansão da ESF por força das restrições legais 
que impediriam o crescimento das despesas do 
governo municipal como um todo. Foram iden-
tificadas as consequências negativas da expansão 
da ESF para a contabilidade do gasto com pes-
soal dos grandes Municípios16. Essas dificuldades 
teriam sido acentuadas pelas restrições da Lei 
de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar 
no101/2000) para o gasto com pessoal, que con-
frontava as exigências da época de formalização 
das equipes da Saúde da Família com servidores 
públicos no regime estatutário e a obrigatorieda-
de dos médicos terem um contrato de trabalho 
de 40 horas semanais. 

Descentralização e federalismo 
cooperativo: revisando a década de 1990

A despeito destas limitações do processo de 
implantação e consolidação da ESF, as análises 
sobre o processo de descentralização da provisão 
da saúde sublinharam a convergência de agen-
da entre os governos nacional e subnacionais17. 
Esta convergência tornou-se possível, a partir dos 
anos 1990, em função da delegação de importan-
te “espaço de decisão”, no sentido que atribui 
Bossert18, para os níveis de governo subnacionais 
(Estados e Municípios).

A emergência e o desenvolvimento da des-
centralização das políticas sociais no Brasil foram 
favorecidos pelo baixo custo de execução da ges-
tão, pela transferência de recursos de forma atra-
tiva e pelos atributos administrativos de estados e 
municípios. Na área de saúde, a descentralização 
foi especialmente bem sucedida na ampliação da 
APS em razão de o setor compartilhar uma agen-
da de reforma setorial adequada à capacidade lo-
cal que oferecia instrumentos para a competição 
eleitoral nos municípios19.

Borges chama apropriadamente atenção para 
o fato de que, na democracia brasileira contem-
porânea, as escolhas de política pública realiza-
das pelos governos subnacionais levam em conta 
a competição política horizontal (entre partidos 
políticos) e a competição vertical (entre esferas 
de governo), além dos condicionantes socioe-
conômicos e demográficos20. Este artigo defen-
de a ideia de que a política de expansão da APS 
cumpriu um importante papel ao permitir que 
as elites políticas pudessem distribuir bens pú-

blicos locais segundo as diretrizes universalistas 
propostas pelo Executivo federal. 

A redefinição de competências e atribuições 
na esfera social foi parte do processo de trans-
formação de um modelo de federação centrali-
zada para um tipo de federalismo fortemente 
cooperativo. A transformação das funções exer-
cidas pelo governo federal no contexto da rede-
mocratização favoreceu a criação de mecanismos 
específicos de governança, competências e atri-
buições aos entes subnacionais. Os estados e os 
municípios tornaram-se responsáveis pela exe-
cução e gestão de políticas e programas sociais 
definidos em nível federal21.

Neste contexto, a provisão municipal de APS 
ocupou a centralidade da agenda de governo e 
instituiu mecanismos contínuos de transferências 
financeiras federais para os entes subnacionais. 
Um obstáculo à descentralização era a ausência 
de estabilidade das fontes de financiamento e de 
autonomia financeira dos governos locais22. Em 
resposta a este limite, a agenda da descentraliza-
ção da saúde contou com a decisiva intervenção 
do Executivo federal ao longo da década de 1990. 
O governo central foi extremamente indutivo ao 
instituir mecanismo de incentivo financeiro para 
a descentralização, delegando, ainda que parcial-
mente, a execução do orçamento federal da saúde 
aos governos subnacionais23. 

Esta delegação parcial de poder decisório 
foi feita por meio de mecanismos inovadores de 
transferência financeira entre os governos fede-
rativos: a introdução das “transferências fundo-a 
fundo” em lugar dos convênios e do pagamen-
to direto pelo governo federal às Secretarias de 
Saúde de Estados (SES) e Municípios (SMS). O 
mecanismo dos convênios e o pagamento direto, 
por definição, determinavam que as SES e SMS 
fossem, na prática, reduzidas a uma condição 
assemelhada aos demais prestadores de serviço 
credenciados (contratados ou conveniados) pelo 
SUS (filantrópicos ou privados)22. 

Nesta condição, a política publica de saúde 
assumiu características claramente compartilha-
das, indicando, ademais, que todos os atores do 
pacto federativo poderiam reivindicar o reco-
nhecimento pelo desenvolvimento da política no 
território regional e local. Isto significou que o 
governo federal reduzia a posição de dominância 
na condução das políticas, estratégias ou progra-
mas de saúde implantados e desenvolvidos no 
âmbito do SUS. 

O significado desta quase abdicação do mo-
nopólio na titularidade da política de saúde na 
década de 1990 – atenuando a competição elei-
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toral vertical – foi obscurecido pela produção in-
telectual sobre o período, que elegeu como foco 
a identificação dos limites que o ajuste macroe-
conômico imporia ao federalismo brasileiro. Por 
esta perspectiva economicista, o modelo de fe-
deralismo estaria inexoravelmente inviabilizado 
por força da política de estabilização econômica 
e contenção de gastos em saúde, que teriam pro-
duzido apenas constrangimentos e desequilíbrios 
federativos.

É possível argumentar, alternativamente, que, 
no contexto da redemocratização das décadas 
de 1980 e 1990, a sociedade brasileira resistiu ao 
processo de difusão do ajuste macroeconômico. 
Sem dúvida, as decisões de ajuste macroeconô-
mico respondiam também às condicionalidades 
em políticas definidas pela comunidade finan-
ceira internacional. No Brasil, entre 1979 e 1994, 
houve nove planos de estabilização, cinco moe-
das, cinco congelamentos de preços, vinte e duas 
propostas de renegociação da dívida externa e 
dezenove modificações nas regras de câmbio.

Com a instituição da estabilização proposta 
pelo Plano Real, em 1994, pode-se dizer que o 
conjunto de instrumentos de política econômi-
ca do Estado brasileiro sofreu uma centralização 
organizada com o objetivo de estabilizar os gas-
tos públicos, com efeitos significativos sobre a 
inserção da economia brasileira no processo de 
globalização. Tentativas de planos anteriores es-
barraram em impasses de ordem política interna, 
além de inconsistência técnica na confecção dos 
mesmos e na ausência de condições internacio-
nais que viabilizassem o seu sucesso24.

Mesmo com o sucesso do Plano Real, não 
houve uma descontinuidade no crescimento da 
proteção social nos anos seguintes à sua implan-
tação: foi expandido o gasto público ao serem 
acolhidos os critérios universalistas para defini-
ção de novos direitos sociais. Esse incremento na 
incorporação de novas clientelas ao sistema de 
proteção social foi possibilitado pela bem sucedi-
da implantação da Constituição de 1988. Os efei-
tos da agenda do ajuste macroeconômico foram, 
assim, significativamente atenuados pela falta de 
unidade política das elites democratizantes nacio-
nais sobre o alcance do ajuste macroeconômico 
e pela afirmação dos interesses federativos25. Este 
alerta metodológico permite, sobretudo, reabrir 
o debate sobre o efeito da agenda do ajuste ma-
croeconômico sobre a proteção social brasileira 
da década de 1990, superestimado pela produção 
intelectual, especialmente do campo da saúde co-
letiva, ao enfatizar o papel dos “agentes externos, 
organismos multilaterais e interesses privados”26. 

É necessário considerar, alternativamen-
te, que as circunstâncias políticas singulares da 
democratização do país podem explicar as pro-
postas do Executivo federal, na década de 1990, 
que realizaram mudanças de elevado custo de 
transação para obter a estabilidade das fontes de 
financiamento para o setor saúde. A definição de 
uma fonte de recursos por meio da Contribui-
ção Provisória sobre a Movimentação Financei-
ra (CPMF) e a reforma da Constituição de 1988 
pela Emenda Constitucional 29 (EC-29) são os 
eventos marcantes do processo de construção 
da estabilidade institucional do financiamento à 
saúde.

Como resultado do ativismo do Executivo fe-
deral, a Contribuição Provisória sobre Movimen-
tação Financeira (CPMF) foi criada pela Emenda 
Constitucional 12, de 15 de agosto de 1996, que 
incluiu o art. 74 nas disposições transitórias que 
instituem a criação pela União de contribuição 
provisória sobre movimentação ou transmissão 
de valores e de créditos e direitos de natureza 
financeira. A arrecadação obtida pela CPMF de-
veria ser destinada integralmente ao Fundo Na-
cional de Saúde, para financiamento das ações e 
serviços de saúde. A regulamentação da CPMF 
ocorreu por meio da Lei ordinária 9.311 de 24 
de outubro de 1996. Leis, medidas provisórias e 
Emendas Constitucionais – 21/1999, 37/2002 e 
42/2003 – prorrogaram a duração ou modifica-
ram a alíquota da nova contribuição financeira. 
Havia a promessa de que não se poderia cobrar a 
CPMF por prazo superior a dois anos27. 

A CPMF foi extinta pelo Senado Federal em 
dezembro de 2007, no começo do segundo man-
dato do governo Lula, apesar do enorme esfor-
ço da coalizão no governo federal em mantê-la. 
Cabe assinalar que a mesma coalizão tentou, sem 
sucesso, inviabilizar a CPMF em 1996, durante a 
tramitação legislativa27.

A análise da trajetória da alocação da CPMF 
destaca que os recursos foram de uso exclusivo da 
saúde apenas nos dois primeiros anos da sua im-
plantação (1997 e 1998). No ano seguinte, uma 
parcela dos recursos foi direcionada para finan-
ciamento da Previdência Social e, em 2001, outra 
parcela passou a formar o Fundo de Combate e 
Erradicação da Pobreza. Assim, um percentual 
expressivo da CPMF ficou no caixa do Tesouro 
para ser utilizado em outras áreas, de modo que a 
parcela efetivamente repassada para a saúde, nos 
últimos anos, foi de aproximadamente 40% do 
total arrecadado22. 

Ainda assim, Viana chama atenção para o 
fato da não prorrogação da CPMF, em 2007, re-
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presentar o fim de uma das principais fontes de 
recurso para o financiamento da saúde, compro-
metendo a capacidade de execução das políticas 
do governo federal por meio do Ministério da 
Saúde22. 

A trajetória da Emenda Constitucional 29 
(EC-29) foi menos conturbada. Aprovada em 
2000, estabeleceu percentuais mínimos de vincu-
lação de recursos a serem investidos anualmen-
te para financiar as ações e os serviços públicos 
de saúde nos estados (12%) e nos municípios 
(15%), tomando por base a receita fiscal prove-
niente da arrecadação de impostos e das transfe-
rências governamentais23.

Apesar do dissenso sobre critérios e compro-
missos federativos, a EC-29 teve um efeito rele-
vante na dinâmica do financiamento da saúde 
pela construção do consenso sobre: 1) a defini-
ção do que deve ser considerado como ações e 
serviços públicos de saúde para efeitos da vin-
culação de recursos; 2) o volume mínimo de re-
cursos necessários ao setor, considerando que o 
SUS preconiza a universalização; c) e os critérios 
de vinculação. Em relação ao último item, para 
estados e municípios, os recursos a serem apli-
cados na área de saúde foram vinculados a um 
percentual da receita corrente. Para o governo fe-
deral, a vinculação de recursos para a saúde ficou 
subordinada ao desempenho do Produto Interno 
Bruto (PIB)23,24.

A expansão do setor saúde 
e as metrópoles brasileiras

A partir da pactuação pela EC-29 em 2000, 
o financiamento do setor saúde foi expandido 
em todas as cidades brasileiras, independente 
do porte populacional. Chama atenção que em 
todos os estratos municipais as despesas realiza-
das com ações e serviços públicos de saúde fo-
ram muito superiores ao mínimo esperado pela 
pactuação proposta pela EC-29 (15% da receita 
líquida municipal), como mostra a Tabela 1.

A despeito da extinção da CPMF em 2007, a 
propensão em elevar os dispêndios com o setor 
saúde não foi afetada, especialmente porque os 
governos municipais foram favorecidos por uma 
conjuntura de expansão de receitas26. A Tabela 1 
mostra que os pequenos, médios e grandes mu-
nicípios realizaram um grande esforço alocativo 
de recursos na saúde. As metrópoles foram me-
nos expansivas, porém elas expandiram de modo 
igualmente expressivo a alocação de recursos na 
saúde. O crescimento das despesas próprias mu-
nicipais produziu uma inesperada ampliação na 

participação proporcional dos governos locais 
nas despesas públicas nacionais com ações e ser-
viços públicos de saúde: em 1995 a participação 
percentual municipal era de 12,3%. Em 2012, 
alcançou 18% das despesas públicas totais, en-
quanto as despesas dos governos estaduais man-
tiveram-se estabilizados em torno de ¼ dos gas-
tos públicos nacionais. Por outro lado, observa-se 
a notável desaceleração da participação propor-
cional da instância federal entre 1995 e 2012, que 
foi reduzida de 61,7% para 57%27. Como indica 
estudo recente, contrariando o inexplicável con-
senso da literatura do campo da saúde coletiva, o 
financiamento deixou de ser prioritário no Exe-
cutivo federal nos últimos anos25.

O crescimento das despesas municipais 
com ações e serviços públicos de saúde elucida 
o elevado nível de provisão de equipes de saú-
de da família alcançado pelas pequenas cidades 
no começo da década de 200028. Ademais, a taxa 
de provisão observada nos anos seguintes mos-
tra que a disponibilidade de equipes de saúde 
da família não só foi sustentada como ampliada 
nas pequenas cidades29. Como mostra a Tabela 
2, a taxa média de provisão das pequenas cida-
des (4712 municípios em 2008) era de três (3) 
equipes de saúde da família por 10 mil habitan-
tes. Na mesma Tabela 2 pode ser observado que, 
em 2012, a taxa de provisão nas pequenas cidades 
alcançou a surpreendente oferta de 3,3 equipes 
de saúde da família por 10 mil habitantes. Este 
altíssimo padrão de provisão de 2012 indica que 
a totalidade da população das cidades com até 30 
mil habitantes pode ter sido alcançada pela ESF, 
considerando-se que cada equipe de saúde da fa-
mília seja responsável por no mínimo três mil e, 
no máximo, quatro mil pessoas10. 

Porte Populacional 
Municipal/Ano

Pequenos e Médios 
(< 100 mil habitantes)
Grandes (> 100 mil e < 900 
mil habitantes) 
Metrópoles (> 900 mil 
habitantes)

2002

16,6

17,8

18,1

Variação 
2002-2010

4,7

4,7

2,5

Tabela 1. Participação Percentual Média das Despesas 
Próprias Municipais as Ações e Serviços Públicos de 
Saúde Segundo o Porte Populacional Municipal – 
2002-2010.

Fonte: DATASUS / SIOPS (disponível em http://www2.datasus.
gov.br/DATASUS/index.php).

2010

21,3

22,5

20,6
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Nas cidades de tamanho médio, a provisão 
foi de 1,8 equipes de saúde da família por 10.000 
habitantes em 2012, indicando o esforço alocati-
vo igualmente importante da expansão da APS. 
A Tabela 2 mostra, ainda assim, que o padrão de 
provisão às equipes de saúde da família é inver-
samente proporcional ao porte das cidades. Em 
2008, a dificuldade de provisão de equipes de 
saúde da família estava claramente colocada para 
as grandes cidades (1,2 equipes de saúde da famí-
lia por dez mil habitantes) e, especialmente, para 
as metrópoles (0,9 equipes de saúde da família 
por dez mil habitantes). A variação do padrão de 
provisão mostra que a oferta de equipes de saúde 
da família permaneceu relativamente estável para 

o conjunto dos médios e grandes municípios e 
para as metrópoles na transição entre as décadas 
de 2000 e 2010. Ainda assim, cabe uma análise 
desagregada das variáveis dos 16 Municípios e do 
DF, na condição de metrópole, nos dois pontos 
do tempo (Tabela 3).

A Tabela 3 demonstra que nas metrópoles – 
em especial no Rio de Janeiro, São Paulo e mesmo 
Belo Horizonte – o escopo e a escala da implan-
tação da ESF eram absolutamente monumen-
tais no começo da atual década. As megacidades 
mantinham, respectivamente, um contingente de 
734, 1088 e 502 equipes de saúde da família em 
2012 (coluna 3 da Tabela 3). Ainda assim, cha-
ma a atenção o crescimento tardio da provisão de 

Metrópoles e 
Distrito Federal

Manaus
Belém
São Luís
Fortaleza
Recife
Maceió
Salvador
Belo Horizonte
Rio de Janeiro
São Gonçalo
Campinas
Guarulhos
São Paulo
Curitiba
Porto Alegre
Goiânia
Brasília

Frequência de 
eSF 2008 (A)

175
97
85

214
232

71
80

497
128
172
117

71
850
169

93
114

39

Frequência de 
eSF 2012 (B)

185
64
82

237
237

84
104
502
734
185

98
178

1088
147
129

76
133

Tabela 3. Frequência de Equipes de Saúde da Família (eSF) e Provisão eSF por 10.000 Habitantes nas Metrópoles 
Brasileiras - 2008 – 2012.

Provisão por 10 
mil habitantes 

em 2008 (C)

1,0
0,7
0,9

0,90
1,5
0,8
0,3
2,0
0,2
1,8
1,1
0,5
0,8
0,9
0,7
0,9

0,15

Variação 
(B-A)

+ 10
-33

-3
+ 23

+ 5
+ 13
+ 24

+ 5
+ 606

+ 13
-19

+ 107
+ 238

- 22
+ 36
- 38

+ 94

Provisão por 10 
mil habitantes 

em 2012 (D)

1,0
0,5
0,8
0,9
1,5
0,9
0,4
2,0
1,1
1,8
0,8
1,3
1,0
0,8
0,9
0,6
0,5

Variação
(D-C)

0,0
- 0,2
- 0,1

0,0
0,0

+ 0,1
+ 0,1

0,0
+ 0,9

0,0
- 0,3

+ 0,8
+ 0,2
- 0.1

+ 0,2
- 0,3

+ 0,5

Fonte: DATASUS (disponível em http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php).

Porte Municipal

Pequenos
Médios
Grandes
Metrópoles
Total

Provisão por 10 mil 
habitantes em 2008 (A)

3,0
1,7
1,2
0,9
2,9

Tabela 2. Taxa Média de Provisão de Equipes de Saúde da Família por 10.000 habitantes segundo o Porte 
Populacional dos Municípios 2008-2012.

Fonte: DATASUS (disponível em http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php).

Provisão por 10 mil 
habitantes em 2012 (B)

3,3
1,8
1,3
1,0
3,1

Variação 2008-2012 
(B-A)

0,3
0,1
0,1
0,1
0,2
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equipes de saúde da família nas cidades do Rio 
de Janeiro e São Paulo quando comparado ao al-
cance que a política da APS já alcançava em Belo 
Horizonte em fins da década de 2000.

No período estudado observam-se, segundo 
as colunas 5, 6 e 7 da Tabela 3, três situações dis-
tintas nas metrópoles: 1) megacidades com um 
padrão de provisão de equipes de saúde da famí-
lia diferenciado e, sobretudo, sustentável em Re-
cife, São Gonçalo e, notadamente, Belo Horizon-
te; 2) estabilização, redução ou residual variação 
na disponibilidade de equipes de saúde da família 
em Belém, Fortaleza, São Luís, Salvador, Campi-
nas, Goiânia e Porto Alegre; 3) a significativa ex-
pansão, em termos absolutos e relativos, na pro-
visão de equipes de saúde da família observada 
em Brasília e em duas cidades da Região Sudeste: 
Guarulhos e Rio de Janeiro. O Rio de Janeiro foi, 
no período analisado (2008 versus 2012), a me-
trópole que apresentou o maior crescimento na 
taxa de provisão de equipes de saúde da família 
por 10.000 habitantes. O desempenho destas me-
trópoles é um convite aos estudos qualitativos 
que possam refletir sobre motivações dos atores 
locais para a expansão da política pública da APS.

Conclusão

O desenvolvimento da ESF no período estudado 
revela que o risco da excessiva oferta de serviços 
de saúde associada à denominada “municipa-
lização autárquica”30 não ocorreu. As grandes 
cidades e as metrópoles realizaram um esforço 
importante de expansão da APS dentro de um 
padrão cooperativo face às diretrizes nacionais. 

A expansão não alcançou os estratos mais po-
bres em todos os Municípios a despeito da eleva-
ção generalizada de despesas próprias com pro-
gramas e serviços de saúde dos governos locais.

A experiência de descentralização não tem re-
cebido a atenção adequada a julgar pela surpre-
endente proposta da recentralização do sistema 
público de saúde no governo federal31. É sempre 
bom lembrar que, na experiência brasileira, a 
centralização das politicas públicas foi direta-
mente correlacionada à supressão da federação 
pela coerção32.

O desconforto com o ativismo dos governos 
municipais deve-se, sem dúvida, ao desafio de 
desenvolver a política de saúde em um contexto 
democrático. A expansão da APS produziu uma 
disputa imprevista sobre o modelo de governan-
ça da administração pública. Os Executivos mu-
nicipais [e também estaduais] realizaram mu-

danças organizacionais singulares em busca de 
respostas na esfera da gestão pública função das 
exigências da implantação da ESF. Essas mudan-
ças promoveram uma reforma de Estado desar-
ticulada e fragmentada, como esperado em um 
ambiente federativo33. 

Os gestores do SUS foram impelidos à adoção 
de um mosaico de modalidades organizacionais 
para contornar as regras da Lei no 8.666/1993 (li-
citação) e da Lei no 8.112/1990 (regime estatutá-
rio), a carga da previdência social pública e, prin-
cipalmente, a restrição da Lei de Responsabilida-
de Fiscal (Lei Complementar no101/2000) para 
as despesas com pessoal no setor público. Esta 
singular reforma resultou em um quadro de alto 
experimentalismo organizacional em contradi-
ção com a regra da administração pública direta 
verticalizada como norma para todo o país34. 

Antes do veto às mudanças, é necessária a 
ampliação das pesquisas independentes sobre 
as inovações nos mecanismos de governança no 
campo da APS, abrindo o necessário diálogo com 
as administrações públicas legitimamente eleitas. 

Os limites da expansão da APS nas grandes 
cidades e metrópoles, identificados neste traba-
lho, exigem igualmente a reflexão sobre o papel 
regressivo e ambíguo do Ministério da Saúde no 
desenvolvimento do SUS nos últimos anos. É im-
portante exigir um projeto positivo e abrangente 
para a ação do Ministério da Saúde nos dias atu-
ais, com o mesmo padrão de rigor metodológico 
adotado para a análise da ação do governo fede-
ral na década de 1990, especialmente em relação 
à promoção da igualdade e à redução do dese-
quilíbrio regional. A retomada da perspectiva 
crítica seria útil para a compreensão dos entraves 
ao desenvolvimento da APS: se os indicadores de 
provisão mostram que nas pequenas e médias 
cidades a universalização foi considerável, nas 
grandes e nas metrópoles o baixo padrão de pro-
visão de ESF é uma fonte legítima de preocupa-
ção diante da errática resposta da esfera pública 
para a crise da assistência à saúde.

Uma justificativa para a inquietação é a re-
cente proposta do Ministério da Saúde para a 
qualificação da APS por meio da Política Nacio-
nal de Atenção Básica – PNAB, lançada de 201135. 
A PNAB estabelece uma agenda de política pú-
blica com medidas orientadas à diversificação do 
modelo de assistência à saúde (criação do NASF, 
do Consultório de Rua) e ao afrouxamento das 
regras para a contratação de médicos para as 
equipes de saúde da família. 

A PNAB legitima pela primeira vez, em docu-
mento do governo federal, os vínculos parciais de 
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trabalho, retirando a irreal obrigatoriedade dos 
contratos de 40 horas com dedicação exclusiva 
para médicos nas equipes de saúde da família. 
Em meados da década passada foi verificado, em 
estudo exploratório, que a regra para a contra-
tação de médicos pelo regime de 40 horas com 
dedicação exclusiva era um nó crítico para a ex-
pansão da ESF36. 

Entretanto a PNAB silencia em relação aos 
grandes municípios e metrópoles ao indicar a 
opção por um formato de financiamento federal 
para a atenção básica que favorece os municípios 
mais pobres, menores, com maior percentual de 
população pobre e extremamente pobre e com as 
menores densidades demográficas35. 

Qual a justificativa desta decisão crucial de 
privilegiar as cidades pequenas diante da evi-
dente fragilidade na provisão de APS observada 
também nas grandes cidades e metrópoles? A po-
lítica da APS teria sido subordinada à agenda de 
verticalização eleitoral do Executivo implícita na 
proposta do programa Brasil Sem Miséria, for-
mulado na mesma conjuntura37?

A relação ambivalente do Executivo federal em 
relação à APS nas grandes cidades e metrópoles 
ficou ainda mais complexa pela implantação do 
importante programa do Executivo Federal deno-
minado “Mais Médicos” – também explicitamente 
vocacionado à competição eleitoral vertical38. 

O que se pode esperar para os próximos anos? 
Os estudos em escala nacional mostram que a 
bem sucedida focalização da política da APS na 
população de baixa renda está diretamente cor-
relacionada ao crescimento dos planos privados 
de assistência à saúde nos estratos populacionais 
de renda média e alta39. Diante desta constata-
ção, não há dúvida de que a APS sintetiza a fa-
lha generalizada de governo ao não atuar como 
efetiva porta de entrada ao sistema, assegurando 
o acesso à assistência especializada e hospitalar1. 
O cidadão brasileiro sempre que ascende econo-
micamente, busca a condição de saída do siste-
ma público de saúde39. Assim não há dúvida que 
permanece o desafio de realizar o objetivo cívico 
de organização do sistema de saúde efetivamente 
público e universal no país.
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