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Não se espera que a estrada para alcançar tal
visão seja simples, mas poucas coisas de valor aconte-
cem sem dedicação. Os desafios incluem a necessidade
de investir em redes integradas de saúde e serviços
sociais que foram, em muitas áreas, inadequadamente
providas em termos de apoio, pessoal ou equipamentos.
Essa revisão precisa ocorrer mesmo dentro do contexto
de orçamentos escassos, o que exigirá a utilização mais
racional e mais eqüitativa dos recursos, principalmente
se os países quiserem alcançar os mais necessitados. A
melhor evidência disponível apóia o argumento de que
uma forte orientação à APS está entre as formas mais
eqüitativas e eficientes para organizar um sistema de
saúde, embora devamos continuar a avaliar as inovações
na APS, disseminar as melhores práticas e aprender
como maximizar e sustentar seu impacto com o passar
do tempo.

O documento de posicionamento “Renovação da
Atenção Primária em Saúde nas Américas” pretende ser
uma referência para todos os países que buscam forta-
lecer seus sistemas de atenção em saúde, trazendo essa
atenção a pessoas que vivem em áreas urbanas e rurais,
independentemente de gênero, idade, etnia, nível social
ou religião. Convidamos–lhes a ler este documento que
transmite os pontos de vista e sentimentos de uma
grande variedade de pessoas que vivem e trabalham
nas Américas, bem como de especialistas de todo o
mundo. Aguardamos a oportunidade de dar prossegui-
mento a esse diálogo contínuo, uma vez que embarcar-
mos juntos nesse ambicioso empreendimento.

Mirta Roses Periago
Diretora

m 2003, motivada pelo Jubileu de Prata
da Conferência de Alma Ata e atendendo
a determinação de seus países membros,
a OPAS/OMS decidiu reavaliar os valores
e os princípios que há algumas décadas
inspiraram a Declaração de Alma Ata, de
forma a desenvolver sua estratégia futu-
ra e orientações programáticas para a

atenção primária em saúde. A estratégia resultante,
apresentada neste documento, fornece uma visão e um
sentido renovados de propósito para o desenvolvimen-
to de sistemas de saúde: o Sistema de Saúde com Base
na Atenção Primária em Saúde (APS). Este documento
de posicionamento revê o legado de Alma Ata nas
Américas, articula componentes de uma nova estratégia
para a renovação da APS, e delineia os passos que
devem ser tomados para alcançar essa visão ambiciosa.

A visão de um sistema de saúde com base na
Atenção Primária em Saúde está bem inserida no espí-
rito de Alma Ata e, ao mesmo tempo, reconhece novas
contribuições, tais como a Carta de Ottawa para a pro-
moção da saúde, a Declaração do Milênio e a Comissão
sobre os Determinantes Sociais da Saúde.

O processo de desenvolvimento deste documento
de posicionamento ajudou a fortalecer o debate sobre o
significado dos sistemas de saúde, sua relação com
outros determinantes da saúde da população e sua
distribuição eqüitativa nas sociedades. As discussões
iniciais sobre a renovação da APS passaram rapida-
mente do debate técnico sobre serviços de saúde para
uma reflexão sobre valores sociais como determinantes
fundamentais de saúde e de sistemas de saúde.
Consultas e reuniões nacionais revelaram um desejo de
assegurar que as discussões técnicas sobre políticas de
saúde continuem a refletir os reais significados que tais
políticas têm nas vidas dos cidadãos da Região.

Este documento apresenta o trabalho de várias
pessoas e organizações e, assim, o alcance e a ambição
dessa visão reflete a diversidade de seus autores. O
documento de posicionamento enfoca os valores, princí-
pios e elementos centrais que provavelmente estão
presentes em uma abordagem renovada da APS, em vez
de descrever um molde rígido no qual se espera que
todos os países se encaixem. Cada país precisará encon-
trar sua própria forma de construir uma estratégia
sustentável para fundamentar seu sistema de saúde
com mais firmeza sobre a abordagem da APS.

Carta da Diretora
Nada significativo foi feito no mundo sem paixão
Hebbel, (1818–1863)
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or mais de vinte e cinco anos, a Atenção
Primária em Saúde (APS) tem sido
reconhecida como um dos compo-
nentes–chave de um sistema de saúde

eficaz. Experiências similares de países mais
desenvolvidos e menos desenvolvidos demonstra-
ram que a APS pode ser adaptada e interpretada
para se adequar a uma grande variedade de

contextos políticos, sociais e culturais. Está agora em
andamento uma revisão abrangente da APS— tanto na
teoria como na prática — e um olhar crítico sobre como
esse conceito pode ser “renovado” para melhor refletir
as atuais necessidades em saúde e desenvolvimento das
pessoas em todo o mundo. Este documento — elabora-
do para cumprir uma determinação estabelecida em
2003 por uma resolução da Organização Pan–Americana
da Saúde (OPAS) — declara o posicionamento da OPAS
quanto à renovação proposta para a APS. A meta deste
documento é gerar idéias e recomendações que permi-
tam tal renovação, bem como ajudar a fortalecer e
revigorar a APS em um conceito capaz de nortear o
desenvolvimento dos sistemas de saúde pelos próximos
vinte e cinco anos e mais.

Há diversos motivos para se adotar uma abor-
dagem renovada da APS, incluindo: o surgimento de
novos desafios epidemiológicos que exigem a evolução
da APS para enfrentá–los; a necessidade de corrigir os
pontos fracos e as inconsistências presentes em algu-
mas das abordagens amplamente divergentes da APS; o
desenvolvimento de novas ferramentas e o conhecimento
de melhores práticas que a APS pode capitalizar de
forma a ser mais eficaz; e um crescente reconhecimento
de que a APS é uma ferramenta para fortalecer a capaci-
dade da sociedade de reduzir as iniqüidades na área da
saúde. Além disso, uma abordagem renovada da APS é
vista como uma condição essencial para cumprir os
compromissos de metas de desenvolvimento acordadas
internacionalmente, incluindo as contidas na Declaração
do Milênio, abordando os determinantes sociais de
saúde e alcançando o nível mais elevado possível de
saúde para todos.

Ao examinar conceitos e componentes de APS e a
evidência de seu impacto, este documento se baseia no
legado de Alma Ata e no movimento de atenção
primária em saúde, refina as lições aprendidas com a
APS e com as experiências de reforma sanitária, e
propõe um conjunto de valores, princípios e elementos
essenciais para a construção de sistemas de saúde com

base na APS. Pressupõe–se que tais sistemas serão
necessários para lidar com a “agenda inconclusa da
saúde” nas Américas, assim como para consolidar e
manter o progresso alcançado e estar à altura dos
novos desafios e compromissos de saúde e desenvolvi-
mento do século vinte e um.

A meta fundamental da renovação da APS é obter
ganhos sustentáveis de saúde para todos. A proposta
apresentada aqui pretende ser visionária; a efetivação
das recomendações deste documento e a realização do
potencial da APS serão limitadas apenas por nosso com-
promisso e imaginação.

As principais mensagens incluem:
• Durante todo o processo ostensivo de consulta
que formou a base deste documento, descobriu–se
que a APS representa, mesmo hoje em dia, uma
fonte de inspiração e esperança, não apenas para
a maior parte dos profissionais de saúde, mas para
a comunidade em geral.

• Devido a novos desafios, conhecimentos e con
textos, há uma necessidade de renovar e revigorar
aAPS na Região, a fim de que ela possa atingir seu
potencial para enfrentar os desafios de saúde
atuais e os dos próximos vinte e cinco anos.

• A renovação da APS implica em reconhecer e
facilitar o seu papel como uma abordagem para
promover condições de saúde e de desenvolvimen-
to humano mais eqüitativas.

• A renovação da APS precisará dar mais atenção
às necessidades estruturais e operacionais, tais como
acesso, financiamento apropriado, adequação e
sustentabilidade de recursos, compromisso político
e o desenvolvimento de sistemas que assegurem
cuidados de alta qualidade.

• Experiências de sucesso em APS demonstraram
que são necessárias abordagens amplas em todo
o sistema, implicando numa formulação renovada
da APS que forneça argumentação forte em favor
de uma abordagem racional e baseada em evidên-
cias, para se alcançar uma atenção universal,
integrada, e abrangente.

• O mecanismo proposto para a renovação da APS
é a transformação dos sistemas de saúde, de modo
que estes adotem a APS como seu fundamento.
° Um sistema de saúde com base na APS requer
uma estratégia abrangente para a organização
e operacionalização dos sistemas de saúde, que
considere o direito ao maior nível possível de
saúde sua principal meta, maximizando a eqüi-
dade e a solidariedade. Tal sistema é dirigido por
princípios da APS, capazes de responder às
necessidades em saúde da população, com
0rientação para a qualidade, responsabi-
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lidade governamental, justiça social, sustentabili-
dade, participação e intersetorialidade.

° Um sistema de saúde com base na APS é com-
posto por um conjunto central de elementos
funcionais e estruturais que garantam a cober-
tura universal, o acesso a serviços aceitáveis à
população e que ampliem a eqüidade, além de
oferecer cuidados abrangentes, integrados e
apropriados ao longo do tempo, enfatizando a
prevenção e a promoção e assegurando a atenção
no primeiro contato. As famílias e as comuni-
dades são suas bases de planejamento e ação.

° Um sistema de saúde com base na APS requer
uma sólida fundamentação legal, institucional e
organizacional, bem como recursos humanos,
financeiros e tecnológicos adequados e susten-
táveis. Adota práticas otimizadas de gerencia
mento e organização em todos os níveis, para
alcançar qualidade, eficiência e efetividade, e
desenvolve mecanismos ativos para maximizar
a participação individual e coletiva em saúde.
Um sistema de saúde com base na APS desen-
volve ações intersetoriais para abordar outros
determinantes de saúde e eqüidade.

° Evidências internacionais sugerem que os siste-
mas de saúde fortemente orientados pela APS
geram resultados em saúde melhores e mais
eqüitativos, são mais eficientes, têm menores
custos com atenção à saúde e podem conquis-
tar maior satisfação do usuário que os sistemas
de saúde com fraca orientação à APS.

° A reorientação de sistemas de saúde à APS
requer uma maior ênfase na prevenção e pro-
moção da saúde, o que se alcança por meio da
designação de competências definidas a cada
nível de governo, integração de serviços de saúde
públicos e privados, enfoque nas famílias e comu-
nidades, utilização de dados precisos no planeja-
mento e na tomada de decisões e criação de um
modelo institucional com incentivos para melho-
rar a qualidade dos serviços.

° A plena implementação da APS exige um
enfoque adicional sobre o papel dos recursos
humanos, o desenvolvimento de estratégias
para gerenciar a mudança e o alinhamento da
cooperação internacional com a abordagem
da APS.

• O próximo passo para renovar a APS é constituir
uma coalizão internacional das partes interes-
sadas. As tarefas dessa coalizão serão estruturar
a renovação da APS como uma prioridade, desen-
volver o conceito de sistemas de saúde com base
na APS de modo que essa renovação represente
uma opção política viável e atraente, e encontrar
formas de se beneficiar da janela de oportunidades
aberta pelo recente jubileu de prata da Declaração
de Alma Ata, pelo consenso internacional sobre a
importância em se cumprir os Objetivos de
Desenvolvimento do Milênio (ODM) e pelo atual
enfoque internacional sobre a necessidade de
fortalecer os sistemas de saúde.

iv
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Por que
renovar
Atenção
Primária
em
Saúde?



Organização Mundial da Saúde defende a
Atenção Primária em Saúde (APS) desde
antes de 1978, quando adotou esta
abordagem como essencial ao cumpri-
mento da meta de “Saúde para
Todos”. Desde aquela época, o
mundo — e a APS com ele —

mudou drasticamente. O objetivo de renovar a APS é
revitalizar a capacidade dos países de elaborar uma
estratégia coordenada, eficaz e sustentável para com-
bater os problemas de saúde existentes, prepará-los
para novos desafios de saúde e melhorar a eqüidade. A
meta de tal esforço é obter ganhos sustentáveis de
saúde para todos.

Há diversos motivos para se adotar uma abor-
dagem renovada da APS, incluindo: o surgimento de
novos desafios epidemiológicos que exigem a evolução
da APS para abordá–los; a necessidade de corrigir os
pontos fracos e as inconsistências presentes em algumas
das abordagens amplamente divergentes da APS; o
desenvolvimento de novas ferramentas e conhecimento
de melhores práticas que a APS pode capitalizar de
forma a ser mais eficaz; um crescente reconhecimento
de que a APS é uma ferramenta para fortalecer a capaci-
dade da sociedade de reduzir as iniqüidades na área da
saúde; e um crescente consenso de que a APS representa
uma abordagem poderosa para combater as causas
geradoras de saúde precária e de iniqüidade.

Uma abordagem renovada da APS é vista como
condição essencial para cumprir metas de desenvolvi-
mento acordadas internacionalmente, tais como as
contidas na Declaração do Milênio das Nações Unidas
(os Objetivos de Desenvolvimento do Milênioi ou
ODMs), assim como abordar as causas fundamentais da

saúde, conforme articulado pela Comissão da OMS
sobre Determinantes Sociais de Saúde, e codificar a
saúde como direito humano, conforme articulado por
algumas constituições nacionais, grupos da sociedade
civil e outros. Renovar a APS exigirá uma fundamen-
tação sobre o legado de Alma Ata e do movimento
da Atenção Primária em Saúde, aproveitando plena-
mente as lições aprendidas e as melhores práticas
resultantes de mais de vinte e cinco anos de experiência,
bem como renovar e reinterpretar a abordagem e a
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prática de APS para enfrentar os desafios do século
vinte e um.

Alcançou–se um importante progresso em termos
de desenvolvimento humano e de saúde na Região das
Américas. Os valores médios para quase todos os indi-
cadores de saúde melhoraram em quase todos os países
na Região: a mortalidade infantil diminuiu cerca de um
terço, a mortalidade geral diminuiu em termos absolu-
tos aproximadamente 25 por cento; a expectativa de
vida aumentou, em média, seis anos; as mortes em
conseqüência de doenças transmissíveis e doenças do
sistema circulatório caíram 25 por cento; e as mortes em
conseqüência de condições perinatais diminuíram 35
por cento1. Ainda permanecem desafios consideráveis
em relação a algumas doenças infecciosas (por exemplo,
tuberculose), como problemas de saúde relevantes;
HIV/aids continua desafiando quase todos os países da
Região e as doenças não–transmissíveis estão aumen-
tando2. Além disso, a Região viveu mudanças amplas de
ordem econômica e social, com impactos significativos
sobre a saúde. Tais mudanças incluem o envelhecimento
das populações, mudanças nas dietas e nas atividades
físicas, a difusão de informações, urbanização e a dete-
rioração de estruturas sociais e sistemas de apoio que
contribuíram (direta ou indiretamente) para uma vari-
edade de problemas de saúde como obesidade,
hipertensão e doença cardiovascular; aumento da
violência e lesões por causas externas; e problemas
relacionados ao consumo de álcool, tabaco e drogas;
finalmente, a ameaça constante de desastres naturais e
novas infecções1, 3.

Infelizmente, e de importância vital para os esforços
de renovar a APS, essas tendências ocorrem num contex-
to de agravamento geral das iniqüidades em saúde. Por

exemplo, 60 por cento da mortalidade materna ocorre em
30 por cento dos países mais pobres, e a lacuna da expec-
tativa de vida entre os mais ricos e os mais pobres chegou
a quase 30 anos em alguns países1. A distribuição das
recém–surgidas ameaças à saúde e seus fatores de risco
exacerbou ainda mais as iniqüidades de saúde tanto
dentro dos países como entre eles.

As iniqüidades crescentes representam mais do que
apenas deficiências do sistema de saúde: elas apontam
para a incapacidade das sociedades de lidar com as

A Região das Américas fez um grande progresso nos últimos vinte e cinco anos, mas sobrecarregou de forma
persistente os sistemas de saúde e a ampliação das iniqüidades ameaça as conquistas já alcançadas e compro-
mete o progresso futuro em direção a um melhor desenvolvimento humano e de saúde.

i Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODMs): Os Objetivos de
Desenvolvimento do Milênio foram elaborados de forma a orientar os
esforços para alcançar os acordos estabelecidos na Declaração do Milênio.
Esses objetivos incluem: erradicar a pobreza extrema e a fome; alcançar a
educação primária universal; promover a igualdade de gêneros e o empodera-
mento das mulheres; reduzir a mortalidade infantil; melhorar a saúde materna;
combater HIV/AIDS, malária e outras doenças; garantir sustentabilidade ambien-
tal, e desenvolver uma parceria global para o desenvolvimento.
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causas subjacentes da saúde precária e de sua distri-
buição injusta. Nas décadas de 1970 e de 1980, muitos
países nas Américas viveram guerras, instabilidade
política e governos totalitários. Desde então, a transição
democrática trouxe uma nova esperança, mas para
muitos países os benefícios econômicos e sociais dessa
transição ainda têm de se materializar. Durante a última
década, as práticas de ajustes econômicos, as pressões da
globalização e o impacto de algumas políticas econômi-
cas contribuíram, juntamente com outros fatores, com as
disparidades de riquezas, status e poder dentro dos
países das Américas e entre eles, as quais, por sua vez,
reforçaram ainda mais as desigualdades em saúde4–6.
Hoje em dia, a rápida proliferação de novas tecnologias
de saúde e de informação tem o potencial de ajudar a
diminuir ou de aumentar ainda mais essas iniqüidades.
OAnexo C discute alguns dos principais desenvolvimentos
na atenção primária em saúde no mundo e na Região
das Américas.

Uma nova análise dos determinantes da saúde e
do desenvolvimento humano levou a uma crescente
percepção de que a saúde deve ter um lugar central na
agenda do desenvolvimento. Um maior apoio à saúde
se reflete na forma em que o desenvolvimento vem a ser
definido: inicialmente, a saúde foi considerada apenas
como uma contribuição ao crescimento econômico, mas
agora o entendimento predominante é multidimensional
e tem base na idéia de desenvolvimento humano7. Essa
nova abordagem reconhece que a saúde é uma capaci-
dade humana básica, um pré–requisito para os indivíduos
alcançarem a auto–realização, um elemento da cons-
trução das sociedades democráticas e um direito
humano8, 9.

À medida que se ampliou a compreensão de
saúde, ampliou–se também a consciência das limitações
dos serviços tradicionais de saúde para atender às
necessidades de saúde de toda a população10. Para
muitos na Região, há a impressão de que “A saúde é
uma questão social, econômica, política e, acima de
tudo, um direito fundamental, estando a iniqüidade, a
pobreza, a exploração, a violência e a injustiça na raiz
de uma saúde precária e da morte de pessoas pobres e
marginalizadas11. ”

Uma pesquisa recente elucidou as relações com-
plexas entre os determinantes sociais, econômicos,
políticos e ambientais da saúde e de sua distribuição12.
Sabe–se agora que qualquer abordagem para melhorar

a saúde deve ser articulada dentro do contexto mais
amplo de ordem política, social e econômica, e deve
trabalhar com diversos setores e atores13.

Nas três últimas décadas, diversas reformas de
saúde foram introduzidas na maioria dos países nas
Américas. As reformas foram iniciadas por uma série de
motivos, incluindo custos crescentes, serviços ineficientes
e de baixa qualidade, orçamentos públicos reduzidos,
novos avanços tecnológicos, e como uma resposta às
mudanças no papel do Estado14. Apesar de investimentos
consideráveis, a maioria das reformas parece ter tido
resultados limitados, mistos ou até mesmo negativos em
termos de melhora da saúde e da eqüidade15, 16.

Renovar a APS significa mais do que simplesmente
ajustá–la às realidades atuais; renovar a APS requer
uma análise crítica de seu significado e de seu propósito.
Estudos conduzidos com profissionais de saúde nas
Américas confirmam a importância da abordagem da
APS; também confirmam que discordâncias e conceitos
errôneos quanto à APS existem em abundância, mesmo
dentro do mesmo país17. Em geral, as percepções sobre
o papel da APS no desenvolvimento do sistema social e
de saúde se dividem claramente em quatro categorias
principais (ver Tabela 1). Em países da Europa e em
outros países ricos industrializados, a APS foi vista pri-
mariamente como o primeiro nível de serviços de saúde
para toda a população18, 19. Como tal, é referida mais
comumente como “Atenção Primária”ii . No mundo em
desenvolvimento, a APS foi originalmente “seletiva”,
concentrando–se em algumas poucas intervenções de
alto impacto para combater as causas mais prevalentes
de mortalidade infantil e algumas doenças infecciosas.20

Uma abordagem nacional abrangente da APS foi imple-
mentada em apenas poucos países, embora outros
pareçam caminhar nesta direção. Houve muitas experi-
ências de menor escala em toda a Região21–23.

Diversos observadores apresentaram explicações
sobre o porquê da APS diferir tão radicalmente de país
para país. Alguns argumentam que, em relação às
Américas em particular, devem–se esperar visões dife-
rentes da APS, dado o desenvolvimento histórico da
saúde e dos cuidados de saúde na Região e o legado de
diferentes sistemas políticos e sociais17, 24. Outros sugeri-
ram que a divergência de pontos de vista se explica
pelas definições ambiciosas e de certa forma vagas da
APS, conforme descrito na declaração de Alma Ata25.
Outros ainda argumentam que enquanto muitas inicia-
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ii Em todo este documento, o termo “atenção primária” refere–se ao aspecto
de primeiro contato e cuidados contínuos dos serviços de saúde. A atenção
primária é considerada apenas um aspecto da atenção primária em saúde.
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Abordagem Definição ou conceito de Atenção Primária em Saúde Ênfase

APS Seletiva Enfoca um número limitado de serviços de alto impacto para enfrentar alguns dos desafios de saúde
mais prevalentes nos países em desenvolvimento20. Os serviços principais tornaram–se conhecidos como
GOBI (monitoramento de crescimento, terapia de reidratação oral, amamentação e imunização) e algu-
mas vezes incluíram complementação alimentar, alfabetização de mulheres e planejamento familiar
(GOBI–FFF).

Conjunto específico
de atividades de
serviços de saúde
voltados à população
pobre

Atenção
Primária

Refere–se à porta de entrada do sistema de saúde e ao local de cuidados contínuos de saúde para a
maioria das pessoas, na maior parte do tempo26. Trata–se da concepção mais comum dos cuidados
primários de saúde em países da Europa e em outros países industrializados. Em sua definição mais
estreita, a abordagem é diretamente relacionada à disponibilidade de médicos atuantes com espe-
cialização em clínica geral ou medicina familiar.

Nível de atenção em
um sistema de
serviços de saúde

“APS
abrangente
de Alma Ata”

A Declaração de Alma Ata define a APS como “atenção essencial em saúde com base em métodos
práticos, cientificamente sólidos e socialmente aceitáveis, bem como tecnologia disponibilizada uni-
versalmente a indivíduos e famílias na comunidade por meio de sua plena participação e a um custo
que a comunidade e o país podem manter... Trata–se de uma parte integrante do sistema de saúde
do país... e do desenvolvimento social e econômico da comunidade. É o primeiro nível de contato com
indivíduos, a família e a comunidade... trazendo os cuidados de saúde o mais próximo possível de
onde as pessoas vivem e trabalham, e constitui o primeiro elemento de um processo contínuo de
atenção em saúde”27.

Uma estratégia para
organizar os sis-
temas de atenção
em saúde e para a
sociedade promover
a saúde

Enfoque em
Saúde e
Direitos
Humanos

Enfatiza a compreensão da saúde como direito humano e a necessidade de abordar os determinantes soci-
ais e políticos mais amplos da saúde11. Difere em sua ênfase sobre as implicações sociais e políticas da
declaração de Alma Ata mais do que sobre os próprios princípios. Defende que o enfoque social e político
da APS deixou para trás aspectos específicos de doenças e que as políticas de desenvolvimento devem ser
mais “inclusivas, dinâmicas, transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de legislação”, se
pretendem alcançar melhoras de eqüidade em saúde28.

Uma filosofia que
permeia os setores
social e de saúde

Tabela 1: Abordagens da Atenção Primária em Saúde

Fonte: categorias adaptadas de 29, 30

tivas eficazes de APS foram desenvolvidas nos anos
após Alma Ata, a mensagem principal ficou distorcida
como o resultado das visões das agências internacionais
de saúde que sofriam mudanças constantes e dos
processos de globalização11. Independentemente da(s)
causa(s) definitiva(s), está claro que o conceito de APS
tornou–se cada vez mais expansivo e confuso desde
Alma Ata, e que a APS não realizou tudo o que seus
defensores pretendiam.

À medida que a APS se entrelaçou com a meta de
“Saúde para Todos até o Ano 2000”, seu significado e
enfoque também se ampliaram para incluir uma
variedade de resultados que não faziam parte da respon-
sabilidade direta do sistema de saúde31. Lamentavel-
mente, na medida em que o milênio se aproximava,
tornou–se cada vez mais claro que não se alcançaria
“Saúde para Todos”. Para alguns, o fracasso em alcançar
tal meta ficou associado à deficiência observada na
própria APS.

Paradoxalmente, na medida em que o significado da
APS se expandiu para incluir vários setores, sua imple-
mentação tornou–se cada vez mais estreita. Embora ori-
ginalmente considerada como uma estratégia provisória,
a APS seletiva tornou–se o modo dominante de atenção
primária em saúde para muitos países. A abordagem
prosseguiu por meio de muitos programas verticais para
sub–populações ou específicos por doença. Em determi-
nado ponto, o direcionamento à APS seletiva pode ser

visto como uma reação à idéia de que a APS teria se tor-
nado ampla e vaga demais, com impactos e êxitos difíceis
de quantificar e ganhos insuficientemente visíveis para a
população ou para os formuladores de políticas. A abor-
dagem seletiva, em contraste, permitiu direcionar recursos
limitados a alvos específicos de saúde, embora em alguns
casos essa abordagem pareça ter sido escolhida como
parte de uma estratégia para atrair maiores doações
financeiras aos serviços de saúde32.

Embora tenha sido bem–sucedida em algumas
áreas (como imunização), a abordagem da APS seletiva
foi criticada por ignorar o contexto maior do desenvolvi-
mento social e econômico. Não é a mesma coisa que
afirmar que a APS deve abordar todos os determinantes
de saúde, mas realmente implica que as abordagens
seletivas sejam, freqüentemente, incapazes de comba-
ter as causas fundamentais da saúde precária33.
Também se argumentou que as abordagens seletivas,
ao enfocar populações restritas e questões limitadas de
saúde, podem criar lacunas entre programas que deixam
algumas famílias ou indivíduos desfavorecidos. Além
disso, há uma preocupação de que o enfoque quase
exclusivo da APS seletiva sobre crianças e mulheres
ignora a importância crescente de ameaças à saúde,
tais como doenças crônicas, doença mental, danos,
infecções sexualmente transmissíveis e HIV/aids, assim
como populações vulneráveis, como adolescentes
e idosos34.

4



Março 2008

Vacinas e Imunização (GAVI) representam uma fonte
importante de investimento, defesa e mobilização de
recursos para muitos países em desenvolvimento. Uma
abordagem renovada da APS precisará considerar o
quanto tais iniciativas podem auxiliar no fortalecimento
de uma abordagem mais abrangente e integrada ao
desenvolvimento de sistemas de saúde, com o entendi-
mento de que a conquista e a sustentabilidade das
metas dessas iniciativas provavelmente exigirão uma
abordagem como tal21, 37.

Em setembro de 2003, durante o 44o Conselho
Diretor, a OPAS/OMS aprovou a Resolução CD44.R6
instando os Estados Membros a adotarem uma série de
recomendações para fortalecer a APS. Além disso, a
Resolução insta a OPAS/OMS a: considerar os princípios
da APS nas atividades de programas de cooperação
técnica, principalmente os relacionados à Declaração do
Milênio e suas metas; avaliar diferentes sistemas com
base na APS, identificar e disseminar melhores práticas;
auxiliar no treinamento de trabalhadores da área de
saúde em APS; apoiar modelos de APS definidos local-
mente; celebrar o 25o aniversário da Declaração de
Alma Ata; e organizar um processo para definir orien-
tações futuras de ordem estratégica e programática à
APS. Em resposta aos mandatos acima, em maio de
2004, a OPAS/OMS criou o “Grupo de Trabalho sobre
APS” (GT) para guiar a organização quanto a futuras
orientações estratégicas e programáticas em APS. (Ver
Anexo A). O GT dedicou–se a um processo consultivo na
comunidade internacional por meio de diversas confe-
rências internacionais e a circulação da versão preliminar
do documento de posicionamento a todos os países
membros e especialistas. Mais de 20 países convocaram
reuniões de âmbito nacional sobre a renovação da APS
e, em julho de 2005, foi realizada uma Consulta Regional
em Montevidéu, Uruguai, com 100 pessoas represen-
tando mais de 30 países na Região, incluindo organiza-
ções não–governamentais, associações profissionais,
universidades e agências da ONU. Em 29 de setembro
de 2005, o 46º Conselho Diretor da OPAS aprovou a
Declaração Regional sobre a APS, conhecida como
Declaração de Montevidéu (Ver Anexo B), e apresentou
mais comentários ao documento de posicionamento
sobre APS. Este documento é o resultado principal
desses processos.

Ademais, questiona–se sobre se as intervenções
enfocadas em uma única doença ou grupo de popu-
lação são sustentáveis, uma vez que, se o interesse
naquela doença ou grupo desaparecer, o financiamento
do programa também pode desaparecer. E finalmente,
há uma preocupação de que a abordagem da APS
seletiva ignore o fato de que muitos adultos (e, em
menor escala, crianças) têm probabilidade de sofrer de
mais de um problema de saúde ao mesmo tempo —
uma condição ainda mais freqüente entre os idosos35.
Por todos esses motivos, uma abordagem renovada da
APS deve defender mais fortemente uma abordagem
lógica e baseada em evidências para alcançar o cuida-
do universal, integrado e abrangente. Isso não quer
dizer que as abordagens verticais devam ser desconti-
nuadas, ou nunca sejam necessárias. Certamente, as
abordagens verticais são freqüentemente necessárias
para surtos ou para “flagelos tão alastrados e que afe-
tam uma proporção tão elevada da população que
chegam a ser um fator dominante na obstrução do
desenvolvimento social e econômico de um país” 36.

Espera–se que renovar a APS contribua com os
esforços em andamento para fortalecer os sistemas de
saúde no mundo em desenvolvimento. Além disso, as
novas iniciativas globais de saúde focadas vertical-
mente, tais como o Fundo Global para a Aids,
Tuberculose e Malária (FGATM) e a Aliança Global para
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posicionamento da Organização
Pan–Americana da Saúde considera
que a renovação da APS deve ser
parte integrante do desenvolvi-
mento de sistemas de saúdeiii, e que
basear os sistemas de saúde na APS

consiste na melhor abordagem para
produzir melhorias sustentáveis e eqüita-

tivas na saúde das populações das Américas.
Definimos um sistema de saúde com base na APS

como uma abordagem abrangente de organização e
operação de sistemas de saúde, a qual faz do direito ao
mais alto nível possível de saúde sua principal meta,
enquanto maximiza a eqüidade e a solidariedade. Tal
sistema é guiado pelos princípios da APS de resposta às
necessidades de saúde das pessoas, fomento da quali-
dade, responsabilidade governamental, justiça social,
sustentabilidade, participação e intersetorialidade.

Um sistema de saúde com base na APS é composto
por um conjunto central de elementos funcionais e
estruturais que garantem a cobertura e o acesso univer-
sais a serviços aceitáveis à população e que aumentam
a eqüidade. Oferece cuidados abrangentes, coordenados
e adequados ao longo do tempo, enfatiza a prevenção
e a promoção da saúde e assegura o cuidado no
primeiro atendimento.As famílias e as comunidades são
sua base de planejamento e ação.

Um sistema de saúde com base na APS requer uma
sólida fundação legal, institucional e organizacional,
bem como recursos humanos, financeiros e tecnológicos
adequados e sustentáveis. Adota práticas otimizadas de
organização e gerenciamento em todos os níveis para
alcançar qualidade, eficiência e eficácia, e desenvolve
mecanismos ativos para maximizar a participação indi-
vidual e coletiva em saúde. Um sistema de saúde com
base na APS desenvolve ações intersetoriais para abor-
dar determinantes de saúde e eqüidade.

A essência da definição renovada da APS é a
mesma contida na Declaração de Alma Ataiv. No entanto,
essa nova definição considera o sistema de saúde como
um todo; inclui os setores público, privado e sem fins
lucrativos, e aplica–se a todos os países. Ela diferencia
valores, princípios e elementos; destaca a eqüidade e a
solidariedade, e incorpora novos princípios como sus-
tentabilidade e orientação à qualidade. Ela descarta a
noção de APS como um conjunto definido de serviços,
uma vez que os serviços devem ser congruentes com as
necessidades locais. Da mesma forma, descarta a noção
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de APS como definida por tipos específicos de pessoal
de saúde, considerando que as equipes que trabalham
na APS devem ser definidas de acordo com a disponibili-
dade de recursos, as preferências culturais e as evidências.
Em vez disso, especifica os elementos organizacionais e
funcionais que podem ser medidos e avaliados e que
formam uma abordagem lógica e coesa para estabelecer
firmemente os sistemas de saúde conforme a aborda-
gem da APS. Tal abordagem pretende orientar a trans-
formação dos sistemas de saúde de modo que alcancem
suas metas, enquanto são flexíveis o bastante para
mudar e adaptar–se com o passar do tempo para
enfrentar novos desafios. Essa definição reconhece que
a APS é mais do que apenas a prestação de serviços de
saúde: seu sucesso depende de outras funções do
sistema de saúde e de outros processos sociais.

A estrutura conceitual aqui apresentada pretende
servir como uma fundamentação para organizar e com-
preender os componentes de um sistema de saúde com
base na APS; não pretende definir, exaustivamente,
todos os elementos necessários que constituem ou
definem um sistema de saúde. Devido à grande variação
dos recursos econômicos nacionais, circunstâncias
políticas, capacidades administrativas e desenvolvimen-
to histórico do setor de saúde, cada país precisará
elaborar sua própria estratégia para a renovação da
APS. Espera–se que os valores, os princípios e os ele-
mentos descritos abaixo auxiliem nesse processo.

A Figura 1 apresenta os valores, princípios e ele-
mentos propostos de um Sistema de Saúde com base na
APS. Veja abaixo uma descrição mais completa.

A. Valores v

Os valores são essenciais para estabelecer priori-
dades nacionais e para avaliar se as estruturas sociais
estão atendendo ou não às necessidades e expectativas
da população14. Eles oferecem uma âncora moral para
políticas e programas que representam o interesse
público. Os valores descritos aqui pretendem refletir
aqueles da sociedade em geral. Em qualquer sociedade,
alguns valores podem ter prioridade em relação a outros,
e podem até ser definidos de forma levemente diferente
com base na cultura, história e preferências locais. Ao
mesmo tempo, um corpo crescente de legislação inter-
nacional define os parâmetros necessários para proteger
os mais desfavorecidos na sociedade e cria uma funda-
mentação legal sobre a qual possam fazer valer suas
reivindicações por dignidade, liberdade e boa saúde.

iii Sistema de saúde: A OMS define o sistema de saúde como aquele que
“inclui todas as organizações, instituições e recursos que produzem ações,
cujo objetivo primário seja melhorar a saúde”38.

iv Há outros precedentes para basear os sistemas de saúde na APS. Por
exemplo, a Carta de Ljubljana para a Reforma da Saúde adotada pela
União Européia em 1996 afirma que os sistemas de saúde devem ser: ori-
entados aos valores (dignidade humana, eqüidade, solidariedade, ética
profissional), voltados para os resultados da saúde, centrados nas pessoas
enquanto incentiva a auto–suficiência, enfocados na qualidade, baseados

em um financiamento sólido, receptivos à voz e à escolha do cidadão,
baseados em evidências; exigem gerenciamento, recursos humanos e
coordenação política fortes39.

v Valor: Metas ou padrões sociais mantidos ou aceitos por um indivíduo, uma
classe ou uma sociedade.
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Isso implica que o processo de basear um sistema de
saúde com mais firmeza na APS deve começar com uma
análise dos valores sociais e envolver a participação de
cidadãos e formuladores de políticas em como tais
valores são articulados, definidos e priorizados14.

O direito ao mais alto nível possível de saúde
sem distinção de raça, gênero, religião, convicção política
ou condição social ou econômica está expresso em
muitas constituições nacionais e articulado em tratados
internacionais, incluindo a carta da Organização Mundial
da Saúde40. Significa direitos legalmente definidos dos
cidadãos e responsabilidades do governo e de outros
atores, bem como cria demandas de saúde para os cida-
dãos que irão reivindicá–las quando não forem cumpridas.
O direito ao mais alto nível possível de saúde é instru-

mental ao assegurar que os serviços sejam receptivos
às necessidades das pessoas, que haja responsa-
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bilização no sistema de saúde, e que a APS seja orientada
à qualidade, atingindo eficiência e efetividade máximas
enquanto minimiza os danos. A saúde e outros direitos
são intrinsecamente ligados à eqüidade e estes, por sua
vez, refletem e ajudam a fortalecer a solidariedade social.

A eqüidade na saúde aborda as diferenças injustas
no estado de saúde, no acesso aos cuidados de saúde e
aos ambientes promotores de saúde e ao tratamento
dentro do sistema de saúde e de assistência social. A
eqüidade tem um valor intrínseco, uma vez que se trata
de um pré–requisito para a capacidade, liberdades e
direitos humanos41. A eqüidade é um dos alicerces dos
valores sociais: a forma em que as sociedades tratam
seus membros menos favorecidos reflete um julgamento
implícito ou explícito sobre o valor da vida humana.
Simplesmente apelar para os valores de uma sociedade
ou sua consciência moral pode não ser suficiente para
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Figura 1: Valores, princípios e elementos centrais em um sistema de saúde com base na APS
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evitar ou reverter as iniqüidades em saúde. Isso significa
que as pessoas devem ser capazes de corrigir as iniqüi-
dades por meio do exercício de suas reivindicações
morais e legais à saúde e outros direitos sociais. Colocar
a eqüidade no centro de um sistema de saúde com base
na APS pretende orientar as políticas e programas de
saúde e ressaltar o fato de que devem promover a eqüi-
dade. O raciocínio lógico disso não é simplesmente
eficiência, custo–efetividade ou caridade: em vez disso,
em uma sociedade justa, a eqüidade deve ser vista como
um imperativo moral e uma obrigação legal e social.

Solidariedade significa o quanto as pessoas em
uma sociedade trabalham juntas para definir e alcançar
o bem comum. Manifesta–se no governo nacional e
local, na formação de organizações voluntárias e sindi-
catos e em outras formas de participação dos cidadãos
na vida cívica. A solidariedade social é um meio pelo
qual a ação coletiva pode superar problemas; os sistemas
de saúde e de seguridade social são mecanismos
comuns por meio dos quais se expressa a solidariedade
social entre pessoas de diferentes classes e gerações.
Sistemas de saúde com base na APS exigem solida-
riedade social para que os investimentos em saúde
sejam sustentáveis, ofereçam proteção financeira e
diversificação de riscos e permitam que o setor de saúde
trabalhe com sucesso junto a outros setores e atores
cuja cooperação é necessária tanto para melhorar a
saúde como para melhorar as condições que ajudam a
determiná–la. A participação e a responsabilização em
todos os níveis são necessárias não apenas para
alcançar a solidariedade, mas também para garantir que
ela seja mantida ao longo do tempo.

B. Princípios vi

Os sistemas de saúde baseados na APS estão fun-
damentados em princípios que fornecem a base para
políticas de saúde, legislação, critérios de avaliação,
geração e alocação de recursos e operacionalização do
sistema de saúde. Os princípios servem como uma ponte
entre valores sociais mais amplos e os elementos estru-
turais e funcionais do sistema de saúde.

A capacidade em responder às necessidades
de saúde das pessoas significa que os sistemas de
saúde são centrados em pessoas e tentam atender suas
necessidades da forma mais abrangente possível. Um
sistema de saúde apto a dar resposta deve ser equilibra-
do em sua abordagem de atender necessidades de
saúde – sejam elas definidas “objetivamente” (isto é,

conforme definido por especialistas ou por padrões
acordados) ou “subjetivamente” (isto é, conforme neces-
sidades observadas diretamente pelo indivíduo ou pela
população). Isso implica que a APS deve atender as
necessidades de saúde da população de forma abran-
gente e com base em evidências, enquanto respeita e
reflete as preferências e as necessidades das pessoas
independentemente de seu status socioeconômico,
cultura, raça, etnia ou gênero.

Serviços orientados à qualidade dão
respostas e se antecipam às necessidades das pessoas e
implicam em tratar todas as pessoas com dignidade e
respeito enquanto asseguram o melhor tratamento pos-
sível para seus problemas de saúde e evitam qualquer
dano42. Isso requer fornecer a profissionais de saúde em
todos os níveis conhecimento clínico baseado em
evidências e ferramentas necessárias para atualizar
continuamente o seu treinamento. Uma orientação à
qualidade necessita de procedimentos para avaliar a
eficiência, a efetividade e a segurança de intervenções
preventivas e curativas de saúde, com adequada distri-
buição de recursos. Requer atividades tanto de garantia
como de melhora contínua de qualidade. Uma liderança
sólida e os incentivos apropriados são essenciais para
tornar esse processo efetivo e sustentável.

A responsabilização dos governos assegura
que os direitos sociais sejam compreendidos e observados,
e que os cidadãos sejam protegidos de danos. Responsa-
bilização requer políticas legais e regulatórias específicas
e procedimentos que permitam aos cidadãos exigir seus
direitos caso não sejam atendidas as condições apropri-
adas, e aplica–se a todas as funções do sistema de
saúde, independentemente do tipo de prestador (por
exemplo, público, privado, sem fins lucrativos). Como
parte do seu papel, o estado estabelece condições para
assegurar que os recursos necessários possam atender
as necessidades de saúde da população. Na maioria dos
países, o governo também é o agente definitivo respon-
sável por garantir a eqüidade e a qualidade dos cuidados
de saúde. Responsabilização, portanto, requer o moni-
toramento e a melhora contínua do desempenho do
sistema de saúde, de forma transparente, e que esteja
sujeito ao controle social. Níveis diferentes de governo
(por exemplo, local, estadual, regional, nacional) precisam
de linhas de responsabilidade definidas e dos mecanis-
mos de responsabilização correspondentes. Os cidadãos
e a sociedade civil também desempenham um papel
importante na garantia de responsabilização.

vi Princípio: uma verdade, lei, doutrina ou força motivadora fundamental,
sobre a qual se baseiam outras.



Uma sociedade justa pode ser vista como aquela
que garanta o desenvolvimento e a capacidade para
todos os seus membros

43
. Justiça social, portanto, su-

gere que as ações do governo, particularmente, devam
ser avaliadas pela magnitude em que garantam o
bem–estar de todos os cidadãos, em especial os mais
vulneráveis44, 45. Algumas abordagens para alcançar a
justiça social no setor saúde incluem: garantir que todas
as pessoas sejam tratadas com respeito e dignidade;
estabelecer metas de saúde que incorporem alvos
explícitos visando uma melhor cobertura de serviços

para a população pobre; usar essas metas para dire-
cionar recursos adicionais às necessidades dos desfa-
vorecidos; melhorar a educação e iniciativas inclusivas
para ajudar os cidadãos a compreender seus direitos;
garantir a participação ativa dos cidadãos no planeja-
mento e na fiscalização do sistema de saúde; e tomar
medidas concretas para combater os determinantes
sociais geradores de iniqüidades em saúde12.

A sustentabilidade do sistema de saúde requer
planejamento estratégico e compromissos de longo
prazo. Um sistema de saúde com base na APS deve ser
visto como o meio principal para investir na saúde da
população. Tais investimentos devem ser suficientes
para atender as necessidades de saúde da população
hoje, enquanto se planeja atender os desafios de saúde
de amanhã. Particularmente, o comprometimento políti-
co é essencial para garantir a sustentabilidade finan-
ceira. Prevê–se que sistemas de saúde baseados na APS
estabelecerão mecanismos (tais como direitos específicos
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de saúde definidos legalmente e obrigações governa-
mentais) para garantir o financiamento adequado
mesmo em períodos de instabilidade ou mudança política.

A participação transforma pessoas em parceiros
ativos na tomada de decisões sobre recursos, definição
de prioridades e garantia de responsabilização. No nível
individual, as pessoas devem estar aptas a tomar
decisões livres, após estarem plenamente informadas
acerca de sua própria saúde e de suas famílias, com
espírito de autodeterminação e confiança. No nível da
sociedade, a participação na saúde é uma faceta da

participação cívica geral; ela garante que o sistema de
saúde reflita valores sociais e forneça um mecanismo de
controle social e responsabilização por ações públicas e
privadas que causam impacto na sociedade.

A intersetorialidade na saúde significa que o
setor de saúde deve trabalhar com outros setores e
atores para garantir que as políticas e os programas
públicos estejam alinhados para maximizar seu poten-
cial de contribuição à saúde e ao desenvolvimento
humano. Isso requer que o setor de saúde participe do
processo de tomada de decisão sobre políticas de desen-
volvimento. O princípio da intersetorialidade necessita
da criação e da manutenção de vínculos entre os setores
público e privado, tanto dentro como fora dos serviços
de saúde, incluindo mas sem limitar–se aos seguintes
fatores: trabalho e emprego, educação, habitação, agri-
cultura, produção e distribuição de alimentos, meio
ambiente, água e saneamento, assistência social e
planejamento urbano.

11
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C. Elementos vii

Os sistemas de saúde com base na APS são com-
postos por elementos estruturais e funcionais. Estes ele-
mentos são interconectados, estão presentes em todos
os níveis do sistema de saúde e devem estar baseados
nas evidências atuais de sua efetividade ao melhorar a
saúde e de sua importância na garantia de outros
aspectos de um sistema de saúde com base na APS. Os
elementos centrais de um sistema de saúde com base
na APS requerem ainda a ação sinérgica de várias das
funções principais do sistema de saúde, incluindo finan-
ciamento, administração e prestação de serviços.

A cobertura e acesso universais formam a fun-
dação de um sistema de saúde eqüitativo. A cobertura
universal implica em que o financiamento e os arranjos
organizacionais sejam suficientes para atender toda a
população, excluindo a capacidade de pagar como uma
barreira ao acesso a serviços de saúde e protegendo as
pessoas do risco financeiro, enquanto oferece mais apoio
para alcançar metas de eqüidade e implementar ativi-
dades de promoção da saúde. Acessibilidade implica
ausência de barreiras geográficas, financeiras, organiza-
cionais, socioculturais e de gênero ao cuidado46; assim,
um sistema de saúde com base na APS deve racionalizar
a localização, a operação e o financiamento de todos os

Quadro 1: A Renovação da APS: Implicações para os Serviços de Saúde

Os serviços de saúde desempenham um papel fundamental ao materializar muitos dos valores, princípios e ele-
mentos centrais de um sistema de saúde com base na APS. Os serviços de atenção primária, por exemplo, são
fundamentais para garantir o acesso eqüitativo a serviços básicos de saúde a toda a população. Devem ser a porta
de entrada no sistema de atenção em saúde mais próximo ao local onde as pessoas moram, trabalham ou estudam.
Esse nível do sistema oferece atenção abrangente e coordenada que deve abordar a maioria das necessidades e
demandas de atenção em saúde da população em todo o ciclo de vida. Ademais, constitui–se no nível do sistema
que cria laços permanentes com a comunidade e as demais áreas sociais, possibilitando participação social e ação
intersetorial efetivas.

A atenção primária também desempenha um papel importante ao coordenar a continuidade da atenção e o fluxo
de informações por todo o sistema de atenção em saúde. Todavia, os serviços de atenção primária por si sós não
são suficientes para atender adequadamente as necessidades mais complexas de cuidados em saúde da população.
Os serviços de atenção primária devem ser apoiados e complementados pelos diferentes níveis de cuidados espe-
cializados, tanto ambulatoriais como hospitalares, assim como pelo restante da rede de proteção social. Por esse
motivo, os sistemas de atenção em saúde devem trabalhar de uma forma integrada, desenvolvendo mecanismos
que coordenem a atenção por todo o espectro de serviços, incluindo o desenvolvimento de redes e sistemas de
referência e contra–referência. Além disso, a integração em todos os diferentes níveis de atenção requer bons
sistemas de informação que possibilitem planejamento, monitoramento e avaliação de desempenho adequados;
mecanismos apropriados de financiamento que eliminem incentivos adversos e garantam a continuidade da
atenção; e abordagens de diagnóstico, tratamento e reabilitação baseadas em evidências.

serviços em cada nível do sistema de saúde. Também
requer que os serviços tornem–se aceitáveis à população,
considerando as necessidades de saúde, preferências,
cultura e valores locais. Portanto, requer uma abordagem
tanto cultural como de gênero à prestação de serviços
de saúde.A aceitabilidade determina se as pessoas real-
mente utilizarão os serviços, mesmo se estes forem
acessíveis. Também influencia as percepções sobre o
sistema de saúde, incluindo a satisfação das pessoas
com os serviços prestados, o nível de confiança que terão
nos prestadores do serviço e o quanto compreenderão e
realmente seguirão as recomendações médicas ou de
outro profissional de saúde.

O primeiro contato significa que a atenção
primária deve servir como a principal porta de entrada do
sistema de saúde para todos os novos problemas de
saúde e deve ser o local em que são resolvidos a maior
parte deles. É por meio dessa função que a atenção
primária reforça o alicerce do sistema de saúde com
base na APS, representando, na maioria dos casos, a
principal interface entre o sistema de saúde, de assistên-
cia social e a população. Assim, um sistema de saúde
com base na APS fortalece a atenção primária em seu
papel como primeiro nível de cuidado, sem deixar de
considerar os demais elementos estruturais e funcionais

vii Elemento: uma parte ou qualidade de um componente, freqüentemente aquela que é básica ou essencial.
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viii Funções Essenciais de Saúde Pública: Incluem: i) Monitoramento, avali-
ação e análise do estado de saúde; ii) Vigilância em saúde pública,
pesquisa e controle de riscos e ameaças à saúde pública; iii) Promoção da
saúde; iv) Participação social em saúde; v) Desenvolvimento de políticas e
capacidade institucional para o planejamento e a gestão em saúde pública;
vi) Fortalecimento da capacidade institucional para regulação e cumprimen-
to da lei em saúde pública; vii) Avaliação e promoção do acesso eqüitativo

aos serviços de saúde necessários; viii) Desenvolvimento e treinamento
de recursos humanos necessários em saúde pública; ix) Garantia de

qualidade em serviços de saúde individual e populacional; x) Pesquisa em
saúde pública; e xi) Redução do impacto de emergências e desastres na
saúde47.

que extrapolam consideravelmente o primeiro nível no
sistema de atenção em saúde.

Atenção integral, integrada e contínua significa
que a diversidade dos serviços disponíveis deve ser sufi-
ciente para atender as necessidades de saúde da popu-
lação, incluindo o fornecimento de cuidados curativos,
preventivos, paliativos, de promoção, de diagnóstico
precoce e de reabilitação, e apoio para o autocuidado.
Abrangência é uma função de todo o sistema de saúde
e inclui cuidados primários, secundários, terciários,
preventivos e paliativos. A atenção continuada é um
complemento à abrangência no sentido de requerer
integração entre todas as partes do sistema de saúde, a
fim de garantir o atendimento às necessidades e o
prosseguimento dos cuidados de saúde ao longo do
tempo e dos diferentes locais e instâncias de cuidados,
sem interrupção. Para a população, o cuidado continuado
implica em acesso contínuo a referências e contra–refe-
rências por toda a vida, a todos os níveis do sistema de
saúde e, algumas vezes, a outros serviços de seguridade
social. No âmbito dos sistemas, a atenção continuada
requer o desenvolvimento de redes de serviços e de
prestadores, sistemas apropriados de informação e
gestão, incentivos, políticas e procedimentos, e treina-
mento de prestadores de serviços, equipes e adminis-
tradores de saúde.

Em um sistema de saúde com base na APS, a ori-
entaçao familiar e comunitária significa que este
sistema não considera apenas a perspectiva clínica
ou individual do cuidado. Em vez disso, emprega uma

visão de saúde pública que leva em conta informações
da família e da comunidade para avaliar riscos e priorizar
intervenções. A família e a comunidade são vistas
como sendo o foco principal para o planejamento e
intervenção.

A ênfase na promoção e prevenção é crucial
em um sistema de saúde com base na APS, por ser
custo–efetiva, ética, possibilitar que comunidades e indiví-
duos tenham mais controle sobre sua própria saúde e
ser essencial para combater os determinantes sociais
“adversos” de saúde. A ênfase na prevenção e na pro-
moção significa ir além de uma orientação unicamente
clínica, incorporando a educação em saúde e o aconse-
lhamento no local de trabalho, nas escolas e em casa.
A promoção da saúde também requer abordagens
regulatórias e baseadas em políticas para melhorar as
condições e a segurança no trabalho das pessoas,
reduzindo os danos à saúde presentes no ambiente na-
tural e no construído, além de estratégias coletivas de
promoção de saúde realizadas em parceria com outras
áreas do sistema de saúde ou com outros atores. Isso
inclui vínculos com as Funções Essenciais de Saúde
Pública (FESP)viii, tornando a APS um parceiro ativo na
vigilância em saúde pública, pesquisa e avaliação,
garantia de qualidade e atividades de desenvolvimento
institucional por todo o sistema de saúde.

A atenção apropriada implica em um sistema de
saúde centrado na pessoa e não simplesmente baseado
em doenças ou órgãos. Enfoca o ser humano em sua
totalidade, incluindo suas necessidades sociais e de
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saúde, adequando as respostas à comunidade local e
seu contexto ao longo da vida, enquanto garante que as
intervenções sejam seguras e que as pessoas não
corram perigo. Incorpora o conceito de efetividade para
ajudar a orientar a seleção e a priorização de estratégias
de cuidados preventivos e curativos, de modo que se
possa alcançar o máximo impacto com recursos limitados.
Atenção apropriada implica em que todo o cuidado seja
prestado com base nas melhores evidências disponíveis,
enquanto a alocação de esforços seja priorizada con-
siderando–se critérios de eficiência (técnica e de alocação)
e eqüidade. Os serviços precisam ser relevantes, o que
exige o atendimento das necessidades comuns de toda
a população, ao mesmo tempo em que são abordadas
necessidades específicas de populações em particular,
como mulheres, idosos, portadores de deficiência, po-
pulações indígenas ou afro–descendentes, que podem
não receber os cuidados apropriados em conseqüência
da forma na qual a atenção geral à saúde esteja orga-
nizada ou preste cuidados.

Um sistema de saúde com base na APS deve ser
parte integral das estratégias de desenvolvimento socio-
econômico nacional e local, fundamentado em valores
compartilhados e envolvendo mecanismos de partici-
pação ativa que garantam transparência e responsabi-
lização em todos os níveis. Isso inclui atividades que
possibilitem aos indivíduos gerenciar melhor sua própria
saúde e que estimulem a capacidade das comunidades
de tornarem–se parceiras ativas no estabelecimento de
prioridades, na gestão, na avaliação e na regulação do
setor de saúde. Significa que as ações individuais e
coletivas, incorporando atores públicos, privados e da
sociedade civil, devam ser planejadas para promover
ambientes e estilos de vida saudáveis.

As estruturas e as funções de um sistema de saúde
com base na APS requerem ummarco político, legal e
institucional sólido que identifique e dê poder às
ações, atores, procedimentos e aos sistemas legal e finan-
ceiro que permitam à APS desempenhar suas funções
específicas. Necessitam da coordenação de políticas de
saúde e de investimentos estratégicos em sistemas de
saúde e pesquisa de serviços, incluindo a avaliação de
novas tecnologias. Vinculam–se à função administrativa
do sistema de saúde e devem, portanto, ser transpa-
rentes, sujeitas ao controle social e livres de corrupção.

Sistemas de saúde com base na APS desenvolvem
políticas e programas pró–eqüidade para melhorar
os efeitos negativos das iniqüidades sociais da saúde,
combater os fatores subjacentes que causam as iniqüi-
dades e garantir que todas as pessoas sejam tratadas
com dignidade e respeito. Exemplos disso incluem (mas
não estão limitados a esses fatores): incorporar critérios
explícitos de eqüidade em propostas e avaliações de
programas e políticas; aumentar ou melhorar a oferta de
serviços de saúde àqueles com maior necessidade;

reestruturar os mecanismos de financiamento da saúde
para auxiliar os desfavorecidos; e trabalhar por entre os
setores para alterar macro–estruturas sociais e econômi-
cas que influenciam os determinantes mais periféricos
das iniqüidades de saúde.

Em termos de operatividade, os sistemas de saúde
com base na APS requerem práticas de organização e
gestão ótimas que permitam inovação para melhorar
constantemente a organização e a prestação de cuidados
dentro de padrões de qualidade e segurança, ofereçam
locais de trabalho satisfatórios aos trabalhadores de
saúde e sejam receptivas aos cidadãos. Práticas valiosas
de gestão incluem planejamento estratégico, pesquisa
em processo de trabalho e avaliação de desempenho,
entre outras. Profissionais e gestores de saúde devem
coletar e usar dados regularmente para auxiliar na
tomada de decisões e no planejamento, incluindo o
desenvolvimento de planos para responder adequada-
mente a futuras crises sociais e de saúde e desastres
naturais.

Recursos humanos apropriados incluem
prestadores, trabalhadores comunitários, gerentes e
equipes de apoio com a mistura certa de conhecimento
e capacidades, que observam padrões éticos e tratam
todas as pessoas com dignidade e respeito. Isso requer
planejamento estratégico e investimentos a longo prazo
para o treinamento, emprego, fixação, bem como para
aumentar e melhorar a capacidade e conhecimentos já
existentes nos trabalhadores. Equipes multidisciplinares
são essenciais e requerem não apenas a mistura certa
de profissionais, mas também uma delineação de papéis

e responsabilidades, sua distribuição geográfica eqüi-
tativa e treinamento para maximizar a contribuição do
trabalho em equipe para os resultados, assim como para
a satisfação do trabalhador de saúde e do usuário.

Um sistema de saúde com base na APS deve se
fundamentar no planejamento que oferece recursos
adequados e sustentáveis apropriados às
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Os sistemas de saúde com base na APS criam vínculos sinérgicos com outros setores para auxiliar a orientação
do processo de desenvolvimento humano. A APS tem um papel forte (porém não exclusivo), em conjunto com
outros setores e atores, na promoção do desenvolvimento humano sustentável e eqüitativo. Fazer tal distinção é
importante para o estabelecimento de responsabilidades claras entre diferentes setores acerca de sua con-
tribuição para a meta do desenvolvimento socioeconômico. A falha em distinguir claramente entre os pontos
fortes e as vantagens comparativas dos diferentes setores poderia levar a diversas conseqüências indesejáveis. As
maiores delas são a negligência potencial de funções centrais do sistema de saúde; a implementação precária de
funções expandidas de desenvolvimento devido à falta de especialização; e a criação de disputas entre atores e
agências responsáveis, resultando em redundâncias, desperdício de energia e recursos.

Quadro 2: Os Sistemas de Saúde com Base na APS e o Desenvolvimento Humano

necessidades de saúde. Os recursos devem ser determina-
dos por análises da situação de saúde baseadas em dados
da comunidade e incluir subsídios (por exemplo, insta-
lações, pessoal, equipamentos, verbas e produtos farma-
cêuticos) e orçamento de custeio necessários para asse-
gurar cuidados abrangentes, curativos e preventivos de
alta qualidade. Embora a quantidade exigida de recursos
varie entre os países e dentro deles, os níveis dos recursos
devem ser suficientes para alcançar cobertura e acessibi-
lidade universais. Devido ao fato de que a conquista de
um sistema de saúde com base na APS requer vontade e
compromisso políticos ao longo do tempo, deve haver
mecanismos explícitos para garantir a sustentabilidade
dos esforços da APS que permitam aos tomadores de
decisões investir hoje de forma a atender as necessidades
de amanhã.

Os sistemas de saúde com base na APS são mais
amplos em alcance e impacto do que a mera prestação
de serviços de saúde. Um sistema baseado na APS está
intimamente ligado a ações intersetoriais e aborda-
gens comunitárias para promover a saúde e o desenvolvi-
mento humano. Essas ações são necessárias para abordar
os determinantes fundamentais da saúde da população,
mediante a criação de vínculos sinérgicos entre a saúde
e outros setores e atores, tais como escolas, locais de
trabalho, programas de desenvolvimento econômico e
urbano, desenvolvimento e comércio agrícola, forneci-

mento de água e saneamento etc. O grau de imple-

mentação dessas ações realizadas pelo setor de saúde
ou em parceria com outros atores dependerá das carac-
terísticas do estado de desenvolvimento daquele país
(e comunidade), bem como da vantagem comparativa
de cada ator ou setor envolvido (ver quadro 2).

D. Quais são os benefícios de um
sistema de saúde com base na APS?

Há evidências consideráveis dos benefícios da APS.
Estudos internacionais mostram que, considerados
iguais demais fatores, países com sistemas de saúde
fortemente orientados à APS têm maior probabilidade
de apresentar resultados em saúde melhores e mais
eqüitativos, serem mais eficientes, terem menores custos
na atenção à saúde e alcançarem melhor satisfação do
usuário do que aqueles cujos sistemas de saúde têm
apenas uma fraca orientação à APS48–54. Acredita–se
que os sistemas de saúde com base na APS sejam
capazes de melhorar a eqüidade porque a abordagem
da APS é menos dispendiosa para indivíduos e mais
custo–efetiva para a sociedade em comparação com a
atenção orientada a especialidades55. Já se demonstrou
que uma forte abordagem em APS garante maior efi-
ciência de serviços evitando–se desperdício de tempo
em consultas e reduzindo–se o uso de exames laborato-
riais e gastos com atenção à saúde56, 57. A APS pode, por-
tanto, liberar recursos para a atenção às necessidades
em saúde dos menos favorecidos52, 58, 59. Os sistemas de
saúde orientados pela eqüidade se beneficiam desta
economia estabelecendo metas para ampliar a cobertura
de serviços para os desfavorecidos e permitindo aos
grupos vulneráveis desempenhar um papel mais central
no planejamento e operação do sistema de saúde60. Eles
minimizam os gastos por desembolso direto e os custos
indiretos de atenção, enfatizando a cobertura universal no
sentido de eliminar fatores socioeconômicos que sirvam
de obstáculo na provisão dos cuidados necessários 61–63.

Evidências, particularmente de países europeus,
sugerem que os sistemas de saúde baseados na APS
também podem melhorar a eficiência e a efetividade.
Estudos de internações por “condições sensíveis a
cuidados ambulatoriais” — condições tratadas em
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hospitais que poderiam ter sido resolvidas na atenção
primária — e a utilização de unidades de urgência para
cuidados eletivos mostram como os sistemas de APS
que garantem o acesso e o primeiro atendimento
podem melhorar os resultados de saúde e beneficiar
outros níveis do sistema de saúde64–68. Descobriu–se que
o fortalecimento dos serviços de atenção primária reduz
as taxas gerais de hospitalização para condições como
angina, pneumonia, infecções do trato urinário, doença
pulmonar obstrutiva crônica, parada cardíaca e
infecções de ouvido, nariz e garganta, entre outros69.
Pessoas que dispõem de uma fonte regular de atenção
primária longitudinal para a maior parte de suas neces-
sidades de cuidados em saúde ficam mais satisfeitas,
seguem melhor as prescrições, são menos hospitali-
zadas e utilizam menos os serviços de urgência do que
aquelas que não têm essa fonte70–72.

Na Região das Américas, as experiências da Costa
Rica mostram que a reforma abrangente da APS
(incluindo a ampliação do acesso, a reorganização de
profissionais de saúde em equipes multidisciplinares e
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a melhoria da atenção abrangente e coordenada) pode
melhorar os resultados de saúde. Para cada cinco anos
após a reforma da APS, a mortalidade infantil foi redu-
zida em 13 por cento e a de adultos em quatro por
cento, independentemente de melhorias em outros
determinantes de saúde73. Devido ao fato de que as
reformas ocorreram primeiramente nas áreas mais des-
favorecidas (o acesso insuficiente a serviços essenciais
caiu 15 por cento nos distritos que tiveram a reforma),
elas contribuíram para melhorias na eqüidade74.

Evidências demonstraram que, para a APS benefi-
ciar a saúde da população, deve prover serviços de boa
qualidade técnica – uma área que requer uma atenção
adicional considerável em toda a Região75, 76. Por fim, é
preciso avançar na avaliação dos sistemas de saúde em
geral e da APS em particular77. O compromisso com
sistemas de saúde baseados na APS exigirá fundamen-
tação em evidências mais completa, com investimentos
apropriados na avaliação e na documentação de expe-
riências que permitam o desenvolvimento, a transferência
e a adaptação de melhores práticas.
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Uma abordagem para renovar a APS deverá
incluir os seguintes fatores:
• Concluir a implementação da APS onde houve falhas
(a agenda de saúde inconclusa), ou seja: garantir a
todos os cidadãos o direito à saúde e o acesso uni-
versal; promover ativamente a eqüidade em saúde; e
promover melhorias concretas na saúde e na quali-
dade de indicadores de vida, bem como promover
uma melhor distribuição desses fatores.

• Fortalecer a APS para enfrentar novos desafios, me-
lhorando a satisfação do cidadão e da comunidade
com serviços e prestadores; melhorando a qualidade
da atenção e da gestão; e fortalecendo o ambiente
político e a estrutura institucional necessários para o
cumprimento bem–sucedido de todas as funções do
sistema de saúde.

• Colocar a APS na agenda mais ampla de eqüidade e
desenvolvimento humano, vinculando a renovação
da APS aos esforços para fortalecer os sistemas de
saúde, promovendo melhorias sustentáveis na par-
ticipação da comunidade e na colaboração interse-
torial, assim como investindo no desenvolvimento
de recursos humanos.
Será necessário aprender com as experiências

passadas (tanto positivas quanto negativas), desenvol-
vendo uma estratégia de difusão e articulando os papéis
e responsabilidades que se esperam de países, organismos
internacionais e grupos da sociedade civil envolvidos no
processo de renovação.

A. Aprendendo com a experiência
O aprendizado através de experiências passadas é

importante para se construir uma estratégia de reno-
vação da APS. Os processos consultivos dos países e as
revisões de literatura foram fundamentais para avaliar
as barreiras e facilitar os fatores relacionados a uma
implementação bem–sucedida da APS na Região. O
Anexo D resume essas descobertas mais detalhadamente.

Os fatores apontados como barreiras à
implementação eficaz daAPS incluem as dificuldades
inerentes de se transformar o setor saúde de um enfoque
curativo, com base em hospitais, para abordagens
preventivas, com base nas comunidades. As barreiras
incluíram a segmentação e a fragmentação dos sistemas
de saúde, a falta de compromisso político, a coorde-
nação inadequada entre comunidades e agências locais,
nacionais e internacionais (incluindo políticas de ajuste
e a ênfase em programas verticais); o uso inadequado
de dados locais; e a fraca colaboração intersetorial. A
atmosfera econômica também constituiu–se como um
fator, considerando as mudanças econômicas e de

ideologias políticas e a volatilidade das condições
macroeconômicas que levaram ao sub–financiamento
dos sistemas e serviços de saúde11, 32, 78, 79. O investimento
em recursos humanos foi enfatizado como uma área
essencial que requer atenção, uma vez que a qualidade
dos serviços de saúde depende muito das pessoas
que trabalham neles. O servidor da saúde deve ser
treinado tanto em uma perspectiva técnica como
humanística; seu desempenho depende não apenas de
seu treinamento e capacidade, mas também de seu
ambiente de trabalho e de políticas apropriadas de
incentivo tanto em nível local como global76, 80. Atenção
específica foi direcionada à carência internacional e
distribuição desigual de enfermeiros e as dificuldades
para sua retenção, devido às más condições de emprego
e trabalho, assim como políticas internacionais que
podem incentivar sua emigração ao mundo desen-
volvido (ver quadro 3).

Os fatores facilitadores para o desenvolvi-
mento efetivo da implementação da APS incluem
o reconhecimento de que a liderança do setor saúde é
determinada por muitos fatores — alguns dos quais
estão fora do controle direto desse mesmo setor.
Melhorias de eqüidade também parecem exigir um
comprometimento político sustentado em âmbito
nacional, incluindo tomar providências para garantir
que o financiamento em saúde seja suficiente para
atender as necessidades da população81. Experiências
bem–sucedidas de APS demonstraram que simples-
mente aumentar o número de centros de saúde e
oferecer treinamento de pessoal em curto prazo não são
suficientes para melhorar a saúde e a eqüidade. Em vez
disso, são necessárias abordagens que incluam todo o
sistema. Reorientar os sistemas de saúde rumo à APS
exige uma maior ênfase em promoção e prevenção de
saúde. Os serviços bem–sucedidos de APS incentivam a
participação, permitem responsabilização, possuem um
nível apropriado de investimento para garantir a
disponibilidade de serviços adequados e acessibilidade
a eles, independentemente da condição financeira do
usuário24, 11. O desembolso direto, em particular, é um
dos mecanismos mais inequitativos de financiamento de
serviços de saúde: abordagens bem–sucedidas de APS
na Região tendem a enfatizar a cobertura universal de
forma a eliminar as barreiras financeiras ao acesso61–63.
Finalmente, os esforços dos trabalhadores comunitários
e outros ativistas sociais, mesmo num contexto de
oposição, foram freqüentemente considerados fatores-
chave no desenvolvimento de abordagens inovadoras
para a melhoria da saúde das comunidades em toda
a Região.
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Desafios atuais:
• Os profissionais de saúde são pouco motivados e remunerados em comparação com outros profissionais.
• Há um número insuficiente de trabalhadores qualificados em saúde para oferecer cobertura universal.
• O trabalho em equipe é pouco desenvolvido ou é promovido de forma insuficiente.
• Os profissionais qualificados preferem trabalhar em hospitais e cidades.
• Faltam apoio e supervisão adequados.
• A formação de pessoal para a saúde, tanto na graduação como na pós–graduação, não está alinhada
às necessidades da prática de APS.

• Migração internacional de trabalhadores em saúde (“fuga de cérebros”).

Implicações para os recursos humanos no planejamento de um sistema de saúde com base em APS:
• A cobertura universal exigirá um volume importante de profissionais treinados em atenção primária.
• Os recursos humanos devem ser planejados de acordo com as necessidades da população.
• O treinamento de recursos humanos deve ser vinculado às necessidades de saúde e deve se tornar sustentável.
• Devem ser implementadas políticas de qualidade de desempenho dos profissionais.
• As habilidades individuais (tanto os perfis quanto as competências) devem ser destacadas e cada
perfil profissional deve ser ajustado a um cargo específico.

• Exigem–se mecanismos de avaliação contínua para permitir que os trabalhadores em saúde se adaptem a
novos cenários e abordem as mudanças nas necessidades da população.

• As políticas devem apoiar uma abordagem multidisciplinar à atenção abrangente.
• A definição de trabalhadores em saúde deve ser expandida para incluir não apenas pessoal da assistência,
mas também aqueles que trabalham em sistemas de informação, gerência e gestão de serviços.

• A possibilidade de ir além do enfoque profissional formal, através do treinamento e contratação de
trabalhadores comunitários de saúde e outros recursos da comunidade.

Quadro 3: Desafios de Recursos Humanos nas Américas

B. A Construção de coalizões
para mudar
As reformas em saúde envolvem mudanças funda-

mentais nos processos e no poder políticos. Assim, os
defensores de sistemas de saúde com base em APS
precisarão dar atenção às dimensões políticas e técnicas
das reformas, bem como aos atores envolvidos nesses
processos. Na conferência de Alma Ata em 1978,
Halfdan Mahler perguntou aos participantes: “Vocês
estão prontos para lutar nas batalhas política e técnica
exigidas para superar quaisquer obstáculos sociais e
econômicos e a resistência profissional à introdução
universal da Atenção Primária em Saúde?”32. Essa
mesma pergunta precisa ser refeita hoje, pois recursos
consideráveis precisam ser aplicados na implementação
da visão dos sistemas de saúde com base em uma
abordagem renovada de APS.

As entidades que apóiam esse empreendimento
incluem aquelas que trabalham atualmente em ou com
APS, a saber: algumas organizações
não–governamentais, prestadores de serviços de saúde
que trabalham em unidades de atenção primária, asso-
ciações profissionais que apóiam a APS (tais como asso-
ciações de medicina e enfermagem familiar), alguns

governos que têm apoiado o desenvolvimento de
uma abordagem abrangente de APS, muitas asso-

ciações públicas de saúde e algumas universidades e
outras lideranças acadêmicas em APS. Cada uma delas
tem interesse em ver a APS ganhar um apoio crescente,
e cada uma delas pode defender ativamente a
mudança e implementar ao menos os aspectos técnicos
da renovação da APS. Infelizmente, a maioria dos
“defensores natos” da APS não está em posição de
grande poder político e geralmente possui recursos
financeiros limitados.

Provavelmente, os opositores são aqueles que
vêem a renovação da APS como uma ameaça a um
status quo que desejam manter. A experiência mostrou
que os principais opositores ao fortalecimento da APS
provavelmente são alguns médicos especialistas e suas
associações, hospitais, a indústria farmacêutica e algu-
mas organizações de difusão para suas idéias. Esses
grupos estão entre os mais poderosos em termos de
recursos e capital político na maioria dos países, e seus
interesses estão freqüentemente alinhados em oposição
a muitos esforços de reforma da saúde.

Contudo, tanto os que apóiam quanto os que se
opõem à renovação da APS são superados em número
pelos muitos atores, organizações e agências que
tendem a estar neutros na questão. Estes incluem várias
agências multilaterais e bilaterais, financiadores de
serviços de saúde, e a maioria dos cidadãos. Considerando

Fontes: 28, 82, 83
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essas entidades juntas, esse grupo neutro tem um peso
político e econômico considerável; entretanto, conside-
rados como indivíduos, com freqüência seus interesses
não coincidem. Mais freqüentemente, são dispersos e
podem até discordar uns dos outros sobre questões
diferentes. Assim, a chave para os defensores da reno-
vação da APS será encontrar um aspecto nesse empenho
de renovação que chamará a atenção de muitos desses
atores e grupos, e que irá mobilizá–los a aliar–se com
aqueles que apóiam a APS.

Há diversas etapas para administrar o processo de
renovação da APS. A primeira é trabalhar para mudar
a percepção do problema e das
soluções entre todas as partes inter-
essadas. A renovação da APS deve
ser estruturada em termos de suas
metas gerais — um sistema de
saúde mais eficiente e eficaz, saúde
e eqüidade melhores, melhor
desenvolvimento humano social e
sua contribuição ao crescimento
econômico sustentável — e explici-
tamente da realização dessas metas.
O processo contínuo de consulta
regional da OPAS/OMS e as consultas
em nível nacional já começaram a
sensibilizar as partes interessadas
para a importância de renovar a APS.

A próxima etapa é criar novos defensores. Um
método para essa criação é enfatizar que a Declaração
do Milênio e a APS são estratégias complementares. A
APS é uma abordagem essencial para o cumprimento
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, uma vez
que defende a visão do sistema de saúde como uma
instituição social que reflete valores da sociedade e

fornece os meios para operacionalizar o direito ao mais
alto nível possível de saúde37. À medida que a APS
luta para realinhar as prioridades do setor saúde, a
Declaração do Milênio pode oferecer a estrutura para o
desenvolvimento de uma ampla base que tanto aceler-
ará as melhorias em saúde como será favorecida pelo
bom desempenho do setor saúde.

Ao enfocar atores específicos, as organizações de
financiamento como agências, instituições e fundações
financeiras e de desenvolvimento multilaterais/bilaterais
terão de ser convencidas de que a renovação da APS
fortalecerá o impacto e sustentabilidade de seus obje-

tivos, tais como alcançar a iniciativa
da OMS de acesso universal ao
tratamento da aids, cumprimento
das metas do Fundo Global, garantia
de um desenvolvimento social mais
eqüitativo e outros esforços interna-
cionais de saúde e desenvolvimento.
Os defensores da renovação da APS
devem argumentar que os investi-
mentos no setor saúde são cruciais
para criar as condições necessárias
para um desenvolvimento humano
pleno e eqüitativo, e que um sistema
de saúde com base na APS fornece a
fundação para um “sistema de pro-
visão integrado” sustentável e capaz

de responder às demandas, necessário para alcançar as
metas dessas outras iniciativas internacionais84.

Similarmente, os defensores da APS precisarão
convencer aqueles que financiam serviços de saúde —
planos de saúde, agências de seguridade social e
ministérios da saúde — que um sistema de saúde com
base na APS ao final valerá o investimento. Os elemen-
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tos desse argumento estão presentes, mas precisam ser
agrupados em uma estratégia eficaz de comunicação e
defesa, certificando–se de que sejam destacadas as
evidências sobre a eficácia e a eficiência da APS e o
potencial que tem de redução de custos em longo prazo.

Além disso, será essencial defender a adoção de
um sistema de saúde com base em APS para aqueles
que o estarão utilizando. Os cidadãos de todo o globo
estão exigindo serviços e sistemas de saúde eficazes, de
boa qualidade, e que permitam responsabilização;
instruí–los sobre os benefícios de um sistema com
base em APS permitirá que eles exijam compromissos
específicos de seus governos.Assim, é necessário disponi-
bilizar as evidências da efetividade da APS, de modo
que os membros da comunidade possam analisá–las
e discuti–las. Os defensores da APS devem solicitar as
opiniões dos cidadãos sobre quais aspectos da APS eles
julgam mais relevantes ou urgentes.

Ao mesmo tempo, os defensores da APS devem
trabalhar para fortalecer a posição de quem apóia a
APS, o que envolverá o desenvolvimento de coalizões e
redes, bem como a disseminação de evidências e de
melhores práticas. Hoje, há uma oportunidade única de
construir uma coalizão internacional de indivíduos e
organizações dedicados à renovação da APS. Isso coin-
cide com uma maior atenção dada à questão da eqüi-
dade, o papel da comunidade internacional de pro-
mover a saúde como bem público global, e um maior
descontentamento com o status quo85. Os defensores da
renovação da APS precisarão ter acesso à base de
evidências sobre os benefícios de um sistema de saúde
com base na APS. As lições aprendidas devem ser dis-
seminadas às partes interessadas, defensores e agentes
de mudança em todos os níveis.

Por fim, uma vez que uma massa crítica de
apoiadores tenha sido estabelecida, e os argumentos
para a renovação da APS tenham sido desenvolvidos em
nível local, pode ser apropriado negociar com os que
discordam. O objetivo deve ser identificar os pontos de
concordância e de discordância, encontrar áreas poten-
ciais em que seja possível um maior acordo via compro-
misso, e isolar e estreitar as áreas não negociáveis.

Há um interesse renovado na APS em todo o
mundo. Organizações tão distintas como o Banco
Mundial, organizações formadoras de opinião, o setor
privado e a OMS reconheceram que o fortalecimento
de sistemas de saúde é um pré–requisito para melho-
rar o crescimento econômico, avançar na eqüidade
social, melhorar a saúde e fornecer tratamentos para

combater o HIV/aids. Nosso trabalho é convencer esses
atores de que a APS é o lugar lógico e apropriado para
colaboração, investimento e ação.O tempo de agir é agora.

C. Linhas estratégicas de ação
O objetivo principal das linhas propostas de ação é

desenvolver ou fortalecer adicionalmente os sistemas de
saúde com base naAPS por toda a Região das Américas,
o que exigirá esforços combinados de profissionais de
saúde, cidadãos, governo, sociedade civil, agências
multilaterais e bilaterais e outros.

Dada a diversidade entre os países da Região,
entende–se que o prazo para concluir essas ações
recomendadas seja flexível e adaptável a diferentes
situações e contextos. Em geral, o tempo estimado para
alcançar esses objetivos é de 10 anos. Os dois primeiros
anos darão prioridade à condução de análises e diag-
nóstico da situação, e os anos restantes serão dedicados
a linhas específicas de ação, descritas abaixo.

Em âmbito nacional (território nacional de cada país)
Os estados membros, representados por seus governos,
devem:
1. Liderar e desenvolver o processo de renovação da
APS com o objetivo final de melhorar a saúde da
população e a eqüidade.

2. Conduzir uma avaliação da situação do país e desen-
volver um plano de ação para a implementação de
um sistema de saúde com base na APS em um perío-
do de 10 anos.

3. Desenvolver um plano de comunicação para disse-
minar o conceito de sistemas de saúde com base na
APS.

4. Incentivar a participação da comunidade em todos os
níveis do sistema de saúde.

5. Conduzir uma análise das partes interessadas, e explo-
rar opções e estratégias políticas que possam levar à
plena realização de um sistema de saúde com base
na APS.

6. Garantir a disponibilidade e a sustentabilidade de
recursos financeiros, físicos e tecnológicos para a APS.

7. Garantir o desenvolvimento de recursos humanos
necessários à implementação bem–sucedida da APS,
incorporando equipes multidisciplinares.

8. Criar os mecanismos necessários para fortalecer a
colaboração intersetorial e o desenvolvimento de
redes e parcerias.

9. Auxiliar na harmonização e no realinhamento de
estratégias de cooperação internacional, de modo
que sejam mais direcionadas às necessidades do país.
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Em âmbito sub–regional (Região Andina, América
Central, Caribe Latino, Caribe Não–Latino, América
do Norte e Cone Sul)
Os grupos sub–regionais, trabalhando com a OPAS/OMS,
devem:
1. Coordenar e facilitar o processo de renovação da APS.
2. Desenvolver uma estratégia de comunicação e
difusão de idéias para promover o conceito de sis-
temas de saúde com base na APS.

3. Conduzir uma análise das partes interessadas, e
explorar opções e estratégias políticas que possam
levar à plena realização de um sistema de saúde com
base em APS na sub–região.

4. Apoiar a OPAS/OMS e outras agências de cooperação
internacional na mobilização de recursos em apoio a
iniciativas de APS em âmbito sub–regional.

Em âmbito regional (Região das Américas)
A OPAS/OMS, a Organização dos Estados Americanos
(OEA), e as representações regionais, incluindo agências
de cooperação internacional devem:
1. Coordenar e facilitar o processo de renovação da APS.
2. Conduzir uma análise das partes interessadas, e
explorar opções e estratégias para promover a APS na
Região.

3. Promover o desenvolvimento de redes, alianças e
centros de colaboração regionais em apoio à APS,
bem como o intercâmbio de experiências dentro dos
países e entre eles.

4. Liderar esforços na mobilização e sustentabilidade de
recursos em apoio a iniciativas de APS em âmbito
regional.

5. Desenvolver uma metodologia e indicadores para
monitorar e avaliar o progresso alcançado pelos
países e pela Região como um todo na implemen-
tação de sistemas de saúde com base na APS.

6. Avaliar diferentes sistemas de saúde com base em
APS e identificar e disseminar informações sobre
melhores práticas visando incrementar sua aplicação.

7. Continuar auxiliando os países na melhoria do treina-
mento de trabalhadores em saúde, incluindo formu-
ladores de políticas e gestores, nas áreas prioritárias
para a APS.

8. Considerar os valores, princípios e elementos centrais
da APS nas atividades de todos os programas de
cooperação técnica.

9. Contribuir para a harmonização e o realinhamento de
estratégias de cooperação internacional, de modo
que sejam mais direcionadas às necessidades da
Região.

Em âmbito global (mundial)
A OPAS, com o apoio da OMS, e as sedes das agências
de cooperação internacional devem:
1. Disseminar em todo o mundo o conceito de sistemas
de saúde com base na APS como uma estratégia
chave para alcançar os ODMs e para abordar eficaz-
mente os principais determinantes da saúde.

2. Avaliar a situação global com respeito à implemen-
tação da APS, incluindo a análise dos grupos de inte-
resse e a exploração de opções e estratégias para for-
talecer a abordagem.

3. Promover o desenvolvimento de redes, alianças e
centros de colaboração globais em apoio à APS, bem
como o intercâmbio de experiências dentro dos países
e entre eles.

4. Estabelecer um grupo de trabalho para estudar e
propor uma matriz conceitual, estabelecendo os
vínculos e as relações entre a APS e outras estraté-
gias/abordagens como promoção da saúde, saúde
pública, e abordando os determinantes sociais da
saúde.

5. Determinar o papel apropriado da APS em resposta a
epidemias, pandemias, desastres e grandes crises.
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De forma a rever a base de evidências para a APS,
conduziu–se uma revisão sistemática da literatura,
incluindo artigos de periódicos revistos por especialis-
tas; publicações de organizações internacionais, publi-
cações oficiais de governos e documentos de trabalho;
declarações e recomendações políticas de reuniões
internacionais e grupos de difusão da APS; e relatórios
de experiências de campo de diversas organizações
internacionais, governamentais e não–governamentais.
Os resultados dessa revisão são apresentados na bibli-
ografia anotada, preparada como parte do Grupo de
Trabalhox.

Em maio de 2005, o documento de posicionamento
provisório foi enviado a países com sugestões para a
condução do processo nacional de consulta sobre APS e
diretrizes específicas para a análise do documento de
posicionamento. Vinte consultas nacionais ocorreram
entre maio e julho de 2005 (Ver Quadro 4). Em âmbito
nacional, o documento de posicionamento foi revisto por
representantes ministeriais, acadêmicos, de organizações
não–governamentais, de associações profissionais,
prestadores de serviços de saúde, tomadores de decisões,
usuários e de outros setores sociais. Após as discussões
nacionais, os resultados de cada país foram enviados de
volta à sede da OPAS, onde foram analisados e as
sugestões foram integradas à versão final do documento.

Os textos provisórios do documento de posiciona-
mento, da declaração regional e das linhas de ação
estratégicas foram discutidos em uma consulta regional
realizada em Montevidéu, Uruguai, de 26 a 29 de julho
de 2005. A consulta reuniu aproximadamente 100
pessoas, representando mais de 30 países na Região,
organizações não–governamentais, associações profis-
sionais, universidades e agências da ONU.

O documento de posicionamento e a Declaração
Regional atuais refletem as recomendações feitas por
meio desses processos consultivos.

2
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Anexo A: Métodos

ste documento tem como base os resul-
tados da primeira reunião do grupo de
trabalho sobre APS, que se reuniu em
Washington, D.C., em junho de 2004.
Em suas diversas versões preliminares,
serviu como insumo a reuniões e dis-
cussões subseqüentes. Trata–se de um
trabalho em andamento, que continua

a beneficiar–se com críticas e diálogos construtivos.
O Grupo de Trabalho sobre APS (GT) foi criado em

13 de maio de 2004, em consonância com a Resolução
CD 44.R6, da OPAS/OMS, que convocava os Estados
Membros a adotarem uma série de recomendações para
fortalecer a APS. As sessões plenárias do GT foram
realizadas em Washington (28–30 de junho de 2004) e
em San José da Costa Rica (25–29 de outubro de 2004).
Os objetivos do GT foram: 1) analisar e reafirmar as
dimensões conceituais da APS contidas na Declaração
de Alma Ata; 2) desenvolver definições operacionais de
conceitos relevantes à APS; 3) dar orientação aos países
e à OPAS/OMS sobre como reorientar os sistemas e os
serviços de saúde da Região seguindo os princípios da
APS; 4) elaborar uma nova declaração regional sobre
APS que reflita as realidades atuais dos sistemas de
serviços de saúde e a necessidade de avaliar os êxitos e
o progresso daAPS; e 5) organizar e realizar uma consul-
ta regional com parceiros relevantes, de forma a tornar
legítimos os processos acima.

Esse processoix resultou em diversos documentos
que foram apresentados e discutidos em fóruns virtuais e
nas sessões plenárias da Reunião da Costa Rica. O
processo do GT beneficiou–se de visitas de campo à
Costa Rica, onde membros do GT consultaram especialis-
tas locais sobre seus pontos de vista e experiências sobre
APS e os esforços para melhorar a eqüidade na APS, de
forma a aprender com as experiências daquele país.

País Data
Argentina 20 de maio a 10 de junho
Bolívia junho (virtual)
Brasil 7 de junho
Chile 11 de junho
Colômbia 25 a 28 de maio
Costa Rica 10 de junho
Cuba 13 de junho
República Dominicana 27 a 30 de junho
Equador 14 de julho
El Salvador 15 de junho

País Data
Guatemala 2 e 9 de junho
Guiana 12 de maio
Jamaica 5 de maio
México 1 de julho
Nicarágua 21 e 23 de junho
Panamá 8 de julho
Paraguai 2 de junho
Peru 14 e 15 de julho
Suriname 30 de junho
Venezuela 14 e 20 de julho

Quadro 4: Consultas Nacionais sobre a Renovação da APS
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ix Revisión y actualización de los principios de APS. Dr Javier Torres Goitia e
Grupo 1; Desarrollo de un nuevo marco conceptual y analítico de APS. Dr
Sarah Escorel e Grupo 2; Integración de los enfoques Horizontal y vertical
en la Atención Primaria en Salud. Dr Rodrigo Soto e Grupo 3; Consulta
regional. Términos de referencia. Dr Enrique Tanoni, Dr Juan Manuel
Sotelo e Grupo 4.

x Annotated Bibliography on Primary Health Care. 2005. Prepared by J.
Macinko & F. Guanais. Washington, DC: Pan American Health Organization.
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Anexo B: Declaração regional
sobre as novas orientações para a
Atenção Primária de Saúde
(Declaração de Montevidéu)
ORGANIZAÇÃO PAN–AMERICANA DA SAÚDE
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE
46º CONSELHO DIRETOR
57ª SESSÃO DO COMITÊ REGIONAL
Washington, D.C., EUA, 26–30 de setembro de 2005

CONSIDERANDO QUE:
Embora a Região das Américas tenha registrado

um progresso importante na saúde e na implementação
da atenção primária de saúde (APS), continua havendo
desafios e disparidades persistentes de saúde nos países
da Região e entre eles. Para abordar essa situação, os
Estados precisam de metas mensuráveis e estratégias
integradas de desenvolvimento social;

Os países das Américas há muito reconheceram a
necessidade de combater a exclusão na saúde mediante
expansão da proteção social como elemento central das
reformas setoriais nos Estados Membros (Resolução
CSP26.R19). Os países também reconheceram a con-
tribuição e potencial da APS na melhoria das condições
de saúde com a necessidade de definir novas orien-
tações estratégicas e programáticas para a plena
realização de seu potencial (Resolução CD44.R6) e se
comprometeram a integrar e incorporar os objetivos de
desenvolvimento referentes à saúde acordados interna-
cionalmente, inclusive os contidos na Declaração do
Milênio das Nações Unidas, nas metas e objetivos das
políticas de saúde de cada país (Resolução CD45.R3);

A Declaração de Alma-Ata continua sendo válida
em princípio; contudo, em vez de implementadas como
um objetivo ou programa separado, suas idéias devem
ser integradas aos sistemas de saúde da Região. Isso
permitirá que os países enfrentem novos desafios como
as mudanças epidemiológicas e demográficas, novos
cenários socioculturais e econômicos, infecções e pan-
demias emergentes, impacto da globalização sobre a
saúde e os crescentes custos do cuidado da saúde
dentro das características específicas de cada sistema
nacional de saúde;

A experiência dos últimos 27 anos demonstra que
os sistemas de saúde que aderem aos princípios da APS
conseguem melhores resultados e aumentam a eficiên-
cia do sistema de saúde tanto para os indivíduos quanto
para a saúde pública, bem como para os provedores
públicos e privados;

Um sistema de saúde baseado na APS orienta suas
estruturas e funções para os valores de equidade e
solidariedade social e o direito de cada ser humano ao
nível mais alto de saúde possível sem distinção de

raça, religião, credo político ou condição econômica e
social. Os princípios necessários para sustentar esse
sistema são sua capacidade de responder de maneira
eqüitativa e eficiente às necessidades sanitárias dos
cidadãos, incluindo a capacidade de monitorar o pro-
gresso no sentido de uma melhoria e renovação contínua;
responsabilidade e prestação de contas dos Governos;
sustentabilidade; participação; orientação para os
padrões mais altos de qualidade e segurança; ação
intersetorial;

NOS COMPROMETEMOS A:
Defender a integração dos princípios da APS na

gestão, organização, financiamento e cuidado da saúde
no desenvolvimento dos sistemas nacionais de saúde
em cada país de maneira a contribuir, em conjunto
com outros setores, para o desenvolvimento humano
abrangente e equitativo, abordando de maneira efetiva,
entre outros desafios, os objetivos de desenvolvimento
referentes à saúde acordados internacionalmente, inclu-
sive os contidos na Declaração do Milênio das Nações
Unidas, e outros desafios novos e emergentes no campo
da saúde. Para tanto, cada Estado deve, de acordo com
suas necessidades e capacidade, preparar um plano de
ação, estabelecendo momentos ou prazos para a formu-
lação deste plano de ação e definindo critérios para sua
avaliação, com base nos seguintes elementos:

I) Compromisso no sentido de facilitar a inclusão social
e equidade em saúde.
Os Estados devem trabalhar para alcançar a meta de
acesso universal a um cuidado de alta qualidade que
leve ao mais alto nível de saúde possível. Os Estados
devem identificar e trabalhar para eliminar as bar-
reiras organizacionais, geográficas, étnicas, de gênero,
culturais e econômicas ao acesso, e desenvolver
programas específicos para populações vulneráveis.

II) Reconhecimento dos papéis cruciais do indivíduo e da
comunidade no desenvolvimento de sistemas basea-
dos na APS.
A participação no sistema de saúde local dos indiví-
duos e comunidades deve ser fortalecida para dar ao
indivíduo, à família e à comunidade a possibilidade
de participar nas decisões, fortalecer a implemen-
tação e a ação individual e comunitária e apoiar e
manter eficazmente políticas de saúde pró–família
ao longo do tempo. Os Estados Membros devem
fazer com que a informação sobre resultados de
saúde, programas de saúde e desempenho dos cen-
tros de saúde estejam disponíveis às comunidades
para que possam supervisar o sistema de saúde.
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III) Orientação no sentido da promoção da saúde e
atenção abrangente e integrada.
Os sistemas de saúde centrados na atenção indivi-
dual, abordagens curativas e tratamento de doenças
precisam incluir ações orientadas para promoção da
saúde, prevenção de doenças e intervenções
baseadas na população, para lograr uma atenção
integral e integrada. Os modelos de atenção da
saúde devem basear–se em sistemas eficazes de
atenção primária, ser orientados para a família e a
comunidade, incorporar a abordagem do ciclo de
vida, ser sensíveis ao gênero e às culturas e trabalhar
para o estabelecimento de redes de atenção da
saúde e coordenação social que assegurem a con-
tinuidade adequada do atendimento.

IV) Desenvolvimento do trabalho intersetorial.
Os sistemas de saúde devem facilitar contribuições
coordenadas e integradas de todos os setores, inclu-
sive os setores públicos e privado, envolvidos nos
determinantes da saúde de modo a obter o melhor
nível de saúde possível.

V) Orientação para a qualidade do atendimento e segu-
rança do paciente.
Os sistemas de saúde devem proporcionar uma
atenção apropriada, eficaz e eficiente e incorporar as
dimensões de segurança do paciente e satisfação do
consumidor. Isso inclui processos de contínua melho-
ria da qualidade e garantia da qualidade das inter-
venções clínicas, preventivas e de promoção da saúde.

VI) Fortalecimento dos recursos humanos na saúde.
O desenvolvimento de todos os níveis de programas
de treinamento educacional e contínuo precisa incor-
porar práticas e modalidades de APS. As práticas de
recrutamento e seleção devem incluir os elementos
essenciais de motivação, promoção dos empregados,
ambiente de trabalho estável, condições de trabalho
centradas no empregado e oportunidade de con-
tribuir a APS de maneira significativa. É essencial
reconhecer o complemento de profissionais e para-
profissionais, trabalhadores formais e informais e as
vantagens do trabalho em equipe.

VII)Estabelecimento de condições estruturais que permi-
tam a renovação da APS.
Os sistemas baseados na APS exigem a implemen-
tação de políticas apropriadas, quadros normativos e
institucionais estáveis e uma organização agilizada e
eficiente do setor saúde que assegure um funciona-
mento e gestão eficaz para responder rapidamente a
desastres, epidemias e outras crises sanitárias, inclu-
sive durante épocas de mudança política, econômica
ou social.

VIII)Garantia de sustentabilidade financeira.
Os Estados devem envidar os esforços necessários
para garantir o financiamento sustentável dos sis-
temas de saúde, o processo de renovação da atenção
primária de saúde e uma resposta suficiente às
necessidades de saúde da população, com o apoio
das instituições de cooperação internacional para
apoiar o processo de integração da APS nos sistemas
de saúde.

IX) Pesquisa e desenvolvimento e tecnologia apropriada.
A pesquisa sobre sistemas de saúde, monitoração e
avaliação contínua, intercâmbio de melhores práticas
e desenvolvimento de tecnologia são componentes
cruciais numa estratégia para renovar e fortalecer a
APS.

X) Fortalecimento de redes e parcerias de cooperação
internacional em apoio a APS.
A OPAS/OMS e outras instituições internacionais de
cooperação podem contribuir para o intercâmbio de
conhecimento científico, desenvolvimento de práticas
baseadas em dados, mobilização de recursos e me-
lhor harmonização da cooperação internacional em
apoio à APS.

(Oitava reunião, 29 de setembro de 2005)
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Ano Eventos Globais Eventos nas Américas

1900 – década
de 1950

• A Conferência da ONU realizada em São Francisco concordou
por unanimidade em estabelecer uma nova organização
internacional de saúde autônoma (1945)

• Desenvolvimento da abordagem de Atenção Primária
Orientada à Comunidade na África do Sul e nos EUA

• Agência Sanitária Internacional estabelecida (1902)
• Expectativa de vida: 55,2 anos (1950–1955)

década de
1960

• A Comissão Médica Cristã foi criada por missionários médicos
trabalhando em países em desenvolvimento

• Enfatizavam o treinamento de trabalhadores de saúde
nos vilarejos

• Rápido aumento do treinamento de profissionais de
saúde e investimento na infraestrutura de saúde nas
Américas por inteiro

• Expectativa de vida: 65.06 anos (1968, estimativa)

década de
1970

• Expansão do programa “médicos descalços” na China
• As necessidades básicas são priorizadas: alimentação,
habitação, água, suprimentos, serviços médicos, educação e
emprego

• Halfdan Mahler é eleito diretor geral da OMS e apoiou com
eficácia o trabalho comunitário (1973)

• Primeira Conferência sobre População (1974)
• 28a Assembléia Mundial de Saúde para priorizar a construção
de Programas Nacionais de APS (1975)

• Conferência Internacional de Alma Ata (1978)
• Erradicação da varíola (1979)
• Atenção Primária Seletiva (1979)

• O Relatório Lalonde do Canadá desenvolve a idéia de
determinantes “não–médicos” da saúde (1974)

• Desenvolvimento de metas regionais de saúde
• Projetos de pequena escala de APS orientados à
comunidade na Venezuela, na América Central e outros
lugares

• Expectativa de vida: 66 anos (1978)

década de
1980

• Saúde para Todos
• A OMS inicia o programa de combate a HIV/aids
• Expansão da APS seletiva e programas verticais
• Conferência sobre População (México, 1983)
• Carta de Ottawa (1986)

• Desenvolvimento do Plano de Ação Regional
• Depressão econômica
• Deterioração dos serviços públicos
• Governos democráticos eleitos em alguns países
• Dependência de doações
• Abordagem de sistemas de saúde locais (SILOS)
• Participação renovada da comunidade
• Cobertura de vacinação contra sarampo: 48%
• Incidência de sarampo: 408/1.000.000
• Expectativa de vida: 69,2 anos (1980–1985)

década de
1990

• Desenvolvimento Sustentável
• Conceito de desenvolvimento humano
• O Banco Mundial aponta a necessidade de lutar contra a
pobreza e investir em saúde

• A Reforma do Setor Saúde promove um pacote de serviços de
atenção primária

• Mudança do papel do estado
• Cúpula da Criança (New York, 1990)
• Cúpula da Terra (Rio de Janeiro, 1992)
• Conferência sobre População e Saúde Reprodutiva (Cairo,1994)

• Epidemia de cólera
• Deterioração progressiva das condições de vida, do
ambiente social e físico

• Algumas reformas de saúde fortalecem a APS
(Cuba, Costa Rica)

• PIAS (Plano de Investimento Ambiental e de Saúde)
• Fim das guerras civis na América Central
• Eliminação da pólio nas Américas (1994)
• Expectativa de vida: 72,0 anos (1996)

década de
2000

• Comissão sobre Macroeconomia e Saúde
• Expansão da pandemia de HIV/aids
• Estabelecimento do Fundo Global contra a Aids, Malária e
Tuberculose

• Estabelecimento do GAVI
• Enfoque na eqüidade em saúde
• Saúde como bem de saúde pública global
• Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODMs)
• Comissão sobre os Determinantes Sociais da Saúde
• Carta de Bangkok (2005)

• Cobertura de vacinação contra sarampo: 93%
• Incidência de sarampo: 2 a cada 1.000.000
• Expectativa de vida: 72,9 anos (1995–2000)
• Renovação da APS nas Américas

Anexo C: Alguns marcos da APS nas Américas, 1900–2005

Fontes: 32, 82, 86–91
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Área Fatores Facilitadores Barreiras

Visão/abordagem
à saúde

• Abordagem integrada à saúde e seus determinantes
• Promoção da saúde da comunidade
• Promoção da auto–responsabilidade individual, familiar e
comunitária

• Visão fragmentada da saúde e conceitos de
desenvolvimento

• Indiferença quanto aos determinantes da saúde
• Falta de abordagem preventiva e de auto–cuidados
• Enfoque excessivo na atenção curativa e especializada
• Operacionalização insuficiente de conceitos de APS
• Diferentes interpretações de APS

Características
de sistemas de
saúde

• Cobertura universal como parte da inclusão social
• Serviços baseados nas necessidades da população
• Funções de coordenação em todos os níveis
• Cuidados baseados em evidências e qualidade

• Reformas de saúde que segmentaram as pessoas com
base em sua capacidade de pagar por serviços de saúde

• Divisão entre o setor público, privado e de seguridade social
• Falta de coordenação e sistemas de referência
• Capacidade regulatória deficiente

Liderança e
gestão

• Avaliações regulares do desempenho
• Processos de reforma participativa
• Identificação correta de prioridades setoriais
• Práticas para chegar ao consenso
• Integração da cooperação local e global
• Sistemas fortalecidos e integrados de informação em
saúde e gestão

• Falta de comprometimento político
• Centralização excessiva de planejamento e gestão
• Liderança frágil e falta de credibilidade ante os cidadãos
• Mobilização de interesses opostos à APS
• Participação limitada da comunidade e exclusão de outros
grupos de interesse

Recursos
humanos

• Ênfase na qualidade e melhora contínua
• Educação profissional contínua
• Desenvolvimento de equipes multidisciplinares
• Promoção da pesquisa
• Desenvolvimento de capacidades de gestão

• Condições inadequadas de emprego
• Competências pouco desenvolvidas
• Interesse limitado em pesquisa e desenvolvimento
operacional

• Pouco uso de técnicas de gestão e de comunicação
• Predominância de abordagens curativas e biomédicas

Condições
macroeconômicas
e de financia-
mento

• Políticas para garantir o financiamento adequado
com o tempo

• Sistemas para a utilização eficiente e eqüitativa de recursos
• Políticas macroeconômicas mais sólidas, favorecendo
os pobres

• Falta de sustentabilidade financeira para APS
• Gastos públicos concentrados em especialidades médicas,
hospitais e alta tecnologia

• Orçamentos inadequados dedicados à APS
• Pressões pela globalização e instabilidade econômica

Abordagem
de cooperação
internacional
para o setor
de saúde

• A APS reflete os valores sociais e as necessidades de
saúde da população

• APS como elemento central das políticas nacionais de saúde
• As reformas fortalecem o papel dirigente do estado
• Estruturas políticas e legais para as reformas da saúde
• Políticas progressivas de descentralização
• As reformas de saúde fortalecem em vez de enfraquecer
os sistemas de saúde

• Estratégias e prioridades específicas por doenças
• Valores da sociedade não considerados em iniciativas
de reformas

• Alvos limitados e muito vinculados a tempo, que não
refletem as prioridades da população

• Pouca continuidade das políticas de saúde
• Abordagens excessivamente verticais e centralizadas
• Custos transferidos a cidadãos, com consulta limitada

Fontes: 1, 3, 11, 32, 79, 92–95 e relatórios dos países gerados como parte do processo de consulta para renovação da APS.

Anexo D: Facilitadores e barreiras à implementação eficaz da APS
nas Américas
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