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Em 1978, a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria de Saude, realizada em Alma Ata,
definiu e conferiu reconhecimento internacional ao conceito de aten¢do primaria de saude (APS). A
Conferéncia identificou a atengdo primaria de saiide como a principal estratégia para atingir a meta da
Satde para Todos no Ano 2000 (SPT-2000), adotada pelos Estados Membros da OMS em 1977
(Resolugdo WHA30.43) ¢ seu subseqiiente plano de ac¢do. A visdo da APS elaborada em Alma Ata,
expressa nos principios e nas recomendagoes contidos na Declaragdo de Alma Ata e num conjunto de 22
recomendagdes, marcou o inicio de uma nova estratégia para melhorar a satde coletiva dos povos do
mundo e o estabelecimento de uma plataforma renovada de politica de saude internacional.

Na Regido das Américas, os paises adotaram os quatro principios basicos da APS reconhecidos na
Conferéncia de Alma Ata: i) Acessibilidade e cobertura universal segundo as necessidades de saude;
il) participacdo e auto-sustentagdo individual e comunitaria; iii) acdo internacional pela satde; e
iv) efetividade/custo e tecnologia apropriada segundo os recursos disponiveis. Desde entfo, os Estados
Membros estabeleceram e puseram em marcha estratégias nacionais de atengdo primaria baseadas no
desenvolvimento de componentes prioritarios: extensao da cobertura dos servigos de satide e melhoria do
ambiente; organizagdo e participacdo da comunidade com vistas ao seu bem-estar; desenvolvimento da
articulagdo intersetorial; desenvolvimento da pesquisa e de tecnologias apropriadas; disponibilidade e
producdo de produtos e equipamentos criticos; formagdo ¢ utilizagdo de recursos humanos; financiamento
setorial; e cooperacdo internacional.

Passados 25 anos desse marco historico plantado em Alma Ata, as populagdes das Américas
acumularam ganhos em satde imputdveis ao impacto das atividades prioritarias de APS em educagdo e
promocdo da satide, alimentacdo e nutri¢do, abastecimento de dgua e saneamento, assisténcia a mde e a
crianga e planejamento familiar, imunizagdo, prevengao e controle de endemias, tratamento de doengas e
traumatismos prevalentes e acesso a medicamentos essenciais. A experiéncia coletiva ganha com a
implantacdo da atencdo primaria enriqueceu a pratica de satide publica, assim como gerou intervengdes
sanitarias populacionais para alcancar a igualdade em satde, renovando dessa forma a vigéncia do
componente redistributivo inerente & meta da SPT.

Os membros do Comité Executivo estdo convidados a analisar e discutir o presente documento, bem
como a oferecer comentarios ¢ sugestdes que ajudem a Organizacdo na definicdo de politicas e na
execugdo de estratégias para a renovacdo do compromisso com a atengdo primaria de satide na formulagao
e instrumentagdo das politicas nacionais de desenvolvimento da satide e nas correspondentes iniciativas de
cooperacao técnica internacional.
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Introduciao

1. O ano em curso marca o 25° aniversario da Declara¢do de Alma Ata de 1978sobre
a atencao primaria de saude (APS), que, juntamente com a defini¢do da meta universal de
Satde para Todos no Ano 2000 (SPT-2000), constituiu por muitos anos a mais
importante plataforma de politica sanitaria da Organizagdo Mundial da Saude e da
Organizacdo Pan-Americana da Satde, bem como de vérios paises da Regido das
Américas ¢ do mundo. Na 30* Assembléia Mundial da Satde, em 1977, os Estados
Membros haviam decidido por unanimidade que o principal objetivo que deveria ser
alcangado nos respectivos paises seria um nivel de satide que permitisse a todos os seus
cidaddos desenvolver uma vida social € economicamente produtiva até o ano 2000.

2. A atengdo primdria de satde, conforme a define o ponto VI da Declaragdo de
Alma Ata, foi adotada quase universalmente como a estratégia essencial para atingir a
meta da STP-2000 e ficou sendo, desde aquela data, a pedra angular da reorientacdo e
reestruturacdo de muitos sistemas de satide. De acordo com aquela defini¢do original,
aten¢do primaria de saude ¢ “a assisténcia sanitdria essencial baseada em métodos e
tecnologias praticos, cientificamente fundados e socialmente aceitaveis, posta ao alcance
de todos os individuos e familias da comunidade mediante a sua plena participacdo e a
um custo que a comunidade e o pais possam suportar, em todas e cada etapa do seu
desenvolvimento, com um espirito de auto-responsabilidade e autodeterminagao”.

3. Passado um quarto de século, ndo se pode ignorar a importancia historica daquela
Conferéncia e das definigdes, compromissos ¢ mandatos dela emanados. E preciso
ressaltar a sua contribuigdo tanto para a conceptualizacio da APS como para a
legitimidade politica que lhe foi dada ao vincula-la organicamente a SPT-2000.

4. Desde 1978, muitas coisas mudaram no mundo e em cada um dos nossos paises.
Os contextos econdmicos, politicos e sociais se modificaram ndo somente em
conseqiiéncia dos processos historicos nacionais como também, e cada vez mais, pela
configuragdo de um mundo crescentemente interdependente e sujeito a mudancas
vertiginosas em todas dimensodes da vida humana. Mudaram os padrdes epidemioldgicos
e os perfis demograficos das populacdes, no quadro de uma exposi¢do maior a riscos €
transformagdes no ambiente social e econdmico. Verificaram-se também importantes
mudangas nos sistemas de satde, nas fungdes do Estado e no primado do cidadao face a
responsabilidade pelo cuidado da sua saude.

5. Em todo esse complexo processo, a APS e a SPT-2000 estiveram presentes, com
diferentes graus de participagdo em cada caso ¢ em cada pais, com um contexto politico e
¢ético no centro das defini¢des que os governos e as sociedades tiveram de enfrentar.
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6. Os valores propugnados pela APS e pela SPT-2000 continuam vigentes, ¢ muitos
dos problemas e desafios que lhes deram origem ainda estdo por ser superados. Esta ¢
outra razdo, além da importancia da data, para um exercicio de balanco, reflexdo e
projecdo para o futuro. Esta ¢ uma oportunidade para pensar sobre a vigéncia e
pertinéncia da APS e da SPT-2000 ante os desafios com que se defrontam os nossos
paises e o mundo, alguns dos quais estdo contidos nos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, do Programa 21, das resolugdes da Cupula de Joanesburgo e, em forma quase
undnime, nas constitui¢des politicas dos paises membros da Organizacdo Pan-Americana
da Saude.

Antecedentes

7. Em fins da secada de 70, mais da metade da populacdo do mundo carecia de uma
atencao de saude mais adequada, conforme indicou o ponto V da Declaracdo de Alma
Ata. Na Regido das Américas, esta condicdo se havia convertido numa grande
preocupagdo dos governos, das sociedades e da Organiza¢do Pan-Americana da Satde.

8. Na III Reunido Especial de Ministros da Satude, realizada em Santiago do Chile
em 1972, chegou-se a conclusdo de que os servigos de satide ndo tinham condi¢des para
fazer chegar seus beneficios a toda a populagdo. Calculava-se que um ter¢o da populagao
da Regido nao tinha acesso a servicos de saude. Isso gerou a politica de ampliacdo da
cobertura para resolver o que se chamou naquela época de crise de acessibilidade. A
baixa acessibilidade era considerada a mais importante dentre as chamadas crises
enfrentadas pelos sistemas de saude (crises de custos, de eficacia e de acesso).

0. Também era critico o contexto econdmico. A grande maioria dos paises estava a
bragos com dificuldades em conseqiiéncia da crise do petroleo da época, com economias
fracas e instaveis emergindo do modelo desenvolvimentista e de substituicdo de
importagdes. A populacdo estava comecando a ser urbana na sua maioria, em plena
transi¢do demografica. O contexto politico era caracterizado por ditaduras militares em
muitos paises e democracias instdveis em outros, com algumas excegdes.

10. A década de 1970 se caracterizou, do ponto de vista da saude, por esforcos
nacionais para ampliar o acesso da populagao aos servigos de satde. O advento da APS e
o compromisso da SPT-2000 na Regido das Américas significaram um reforco das
politicas e estratégias para a ampliagao da cobertura em toda a Regiao.

11. Cumpre assinalar que predominavam na organizacao dos servicos da época os
enfoques centralistas. Nao obstante, a politica de ampliacdo da cobertura, os enfoques de
planejamento vigentes (o chamado modelo CENDES-OPAS, com seu critério de abertura
programatica local), e sobretudo a APS promoveram o fortalecimento progressivo de
unidades de servicos e da capacidade local (que em vdarios paises vieram a ser
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denominados nivel primario de atencao), que viriam depois a servir de base para novos
enfoques de politicas sociais.

12. A década de 1980 caracterizou-se por um panorama regional muito dificil, com
escasso crescimento da renda nacional, diminui¢do da taxa de investimento, déficits
constantes nos balancos de pagamentos, divida externa elevada e recrudescimento das
pressdes inflacionarias. Nesse contexto, a estratégia da APS determinou a principal
orientacao das politicas de saude nos paises da Regido. Nao obstante, cabe destacar que o
setor da saide da maioria dos paises era também caracterizado, entre outros problemas,
por falta de coordenagdo interna e com os outros setores, déficit de recursos financeiros e
reduzida participagcdo da populagdo nas decisdes.

13. Durante aquela década, os progressos das metas de saude foram menores do que o
previsto. No contexto geral dos sistemas de satde, ao contrario das declaracdes e
compromissos assumidos, a importancia real dada ao “nivel primario” era menor do que
a outorgada aos outros niveis da organizagdo de servigos. O grosso dos gastos publicos
continuou sendo concentrado nos hospitais.

14.  Pela segunda metade dos anos 80, os paises decidiram fortalecer o papel da APS
como um dos trés eixos que se iriam desenvolver. Em 1988, o 33° Conselho Diretor da
OPAS aprovou a Resolucdo XV, referente ao desenvolvimento e fortalecimento dos
sistemas locais de saude. No quadro dos conceitos e estratégias para o desenvolvimento
de sistemas locais de saude, foi atribuida maior importancia relativa ao nivel primario de
aten¢do. Com a énfase na descentralizacdo, na participagdo social, no desenvolvimento
de novos modelos de atengcdo e no desenvolvimento de capacidade gerencial como
condi¢des para o desenvolvimento de sistemas locais de saude, verificou-se um impulso
no sentido de ressaltar o papel da APS na organizagdo dos sistemas nacionais de satde.

15. A implantagao da estratégia da APS na Regido das Américas caracterizou-se por
sua heterogeneidade e suas descontinuidades. No plano conceptual, a APS ficou sujeita
desde o inicio a diferentes interpretacdes, que refletem perspectivas politicas e de satde
divergentes.

16. A defini¢do original de APS postulava implicitamente a sua posi¢do como
estratégia para o desenvolvimento da satde, bem como um nivel de atengdo de servigos
de saude. Nas Américas, a ateng¢do primaria de satde foi adotada e adaptada por cada pais
de acordo com suas proprias realidades e condi¢des sanitarias e socioecondmicas. Por
esse prisma, diversos paises conceberam a APS como o nivel primario de atengao, isto ¢,
como o ponto de contato com a comunidade e a porta de entrada da populagdo no sistema
de satde. Essa concepgdo tende a predominar nos paises que atingiram niveis adequados
de cobertura dos servicos basicos de saude.
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17.  Por outro prisma—no contexto de uma aten¢do de saide aumentada, baseada
dada vez mais no desenvolvimento tecnoldgico e na especializagdo, porém com grandes
setores sociais excluidos desse modelo—considerou-se em alguns paises que a APS ¢
uma estratégia para uma atenc¢ao de saude baseada em principios de justica social. A APS
jé& foi encarada como a possibilidade de proporcionar aten¢do de satde as populagdes
pobres e marginalizadas que nao tém acesso a servigos.

18. Noutro sentido do desenvolvimento da APS concebe-se o médico ou a enfermeira
generalista como guardides ou encarregados de gerir o acesso ao sistema de saude. Trata-
se de uma visdo que ¢ valorizada a capacidade da unidade e do pessoal para manejar uma
ampla variedade de problemas de saude, que constituem a maioria das causas da busca de
aten¢do. Destaca-se a acdo como filtro de casos que exigem atencdo especializada por
outros niveis da organizagdo do sistema.

19. Em muitos sistemas nacionais de satde, que se caracterizam por um
desenvolvimento cada vez mais complexo e procuram dar reposta a populagdes com
caracteristicas diferentes e com esquemas organizacionais em que predomina a
segmentacao, coexistem essas diferentes interpretacdes e formas de aplicacdo, o que gera
nao poucos conflitos e confusdes, com a conseqiiente falta de efetividade e eficiéncia.

Impacto da APS na Saude nas Américas

20.  De uma perspectiva historica, a estratégia da APS veio a ser elemento central das
politicas nacionais de satde e das respostas setoriais aos problemas de saude dos paises
das Américas nos 25 anos transcorridos desde Alma Ata. Os paises deram énfase ao
principio de que “o nucleo conceptual e operacional da atengdo primaria € obter o
impacto desejado na saude das populacdes, com o maximo de eficiéncia social e de
produtividade dos recursos consignados ao setor”. Nesse sentido, o ganho liquido em
esperanca de vida ao nascer alcangado na Regido durante aquele periodo ¢ um indicador
global do impacto positivo da estratégia da APS na saude da populacao.

21.  De 1980 a 2000, acrescentaram-se 217 milhdes de habitantes a populagdo
regional, que agora totaliza 833 milhdes. A taxa de crescimento demografico regional ¢é
hoje de 1,3% ao ano, mas a da populagdo urbana, que representava 76% da populacdo
urbana total em 2000, chega a 1,7%. A populagdo de 65 anos ou mais estd crescendo a
uma taxa que passa de 2% ao ano e a de 85 anos ou mais ¢ o grupo populacional de
crescimento mais rapido, com uma taxa anual de 3% a 5%. Essa constatacdo evidencia
trés tendéncias demograficas de especial importancia no cenario temporal de avaliagdo
do impacto populacional na estratégia da APS: o crescimento populacional, a
urbanizacao (figura 1) e o envelhecimento demografico.
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Figura 1: Evoluc¢ao das populacées urbana e rural. Regidio das Américas, 1950-2000
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Fonte: Health in the Americas; 2002 edition. Pan American Health Organization. Washington DC, 2002

22.  Nas duas ultimas décadas do século XX, os paises das Américas passaram por
uma fase de crescimento econdmico real, a julgar pela taxa de crescimento do produto
nacional bruto (PNB) per capita. Por volta de 1980, o valor médio do PNB regional anual
per capita ajustado pela paridade do poder aquisitivo da moeda era de US$2.349
(intervalo de $1.300 a $15.000); por volta de 2000, o valor correspondente chegava a
$4.614 (intervalo de $1.600 a 25.000). Noutras palavras, o nivel de renda duplicou. Essa
tendéncia macroeconomica favoravel ndo teve, contudo, uma distribui¢do eqiiitativa,
favorecendo desproporcionalmente as economias do mais alto tercil de renda. Devido a
isso, o desnivel de renda absoluta entre o tercil mais rico e o mais pobre da populacdo
triplicou, de $3.551 em 1978 para $10.361 em 1998 (figura 2). A evolucdo do contexto
socioecondomico durante o periodo de aplicacdo da estratégia da APS nas Américas
permite ilustrar a presenca e persisténcia de desigualdades que devem ser levadas em
conta numa avaliacdo do impacto dessa estratégia.
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Figura 2: Tendéncias do crescimento econdmico por tercis de renda.
Regiio das Américas, 1978-1998
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Fonte: Health in the Americas; 2002 edition. Pan American Health Organization. Washington DC, 2002

23. Nos 25 anos transcorridos desde a Conferéncia de Alma Ata, ocorreu nas
Américas uma redu¢do de 25% no risco de morrer (de 9 para 7 por 1.000 habitantes),
com um incremento concomitante da esperanga de vida ao nascer, numa média de 6 anos
(de 66 para 72 anos) em ambos os sexos. Podem-se atribuir cerca de 50% desse aumento
da esperanca de vida a redugdo, verificada naquele periodo, dos riscos de morrer por
causas transmissiveis e cardiovasculares (figura 3). De fato, a reducdo do risco de morrer
por causas transmissiveis (60%) e doencgas perinatais (25%) nas populagdes menores de 5
anos de idade (figura 4) resultou em ganhos de pelo menos dois anos de esperanga de
vida no nivel regional.
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Figura 3: Impacto na saude da populagao: Distribuicio do aumento da esperanca
de vida no sexo masculino. Regido das Américas, 1980-2000
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Figura 4: Impacto do controle de doencas prioritarias na APS sobre
a esperanca de vida ao nascer. Regiio das Américas, 1980-2000
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Fonte: Health in the Americas; 2002 edition. Pan American Health Organization. Washington DC, 2002

24. A estratégia da APS teve impacto maior nos paises onde ¢ menos desigual a
distribui¢ao da renda, mesmo sem considerar o nivel de renda absoluto; ao contrario, em
paises pobres, com alta desigualdade na distribui¢do da renda, tem sido muito menor o
impacto da APS. Por exemplo, obtiveram-se taxas de fecundidade global mais proximas
do nivel de substituicdo, indicando um estado de transicdo demografica mais avangado,
em paises com redistribui¢do mais eqiiitativa da renda e ndo necessariamente nos paises
mais ricos (figura 5). Aspectos diretamente associados com a execucdo da estratégia da
APS, como, entre outros, o gasto publico em satde (figura 6), o acesso a dgua potavel
(figura 7), a atencdo institucional do parto (figura 8) ou a taxa de alfabetizagdo (figura 9),
refletem significativas desigualdades geograficas, socioecondmicas e entre sexos, quando
desagregadas por nivel e sobretudo por desnivel de renda. Esta constatacdo documenta a
vigéncia da meta de SPT e a necessidade de incorporar uma perspectiva de eqiiidade na
APS, inspiragcdo fundamental da Declaragdo de Alma Ata.
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Figura S: Distribuicio resumida da fecundidade global por grupos de paises,
por nivel de renda e por desnivel de renda.
Regiio das Américas, 1980-2000

$PAR

mediana regional —_ T

-_—yrapEet ek ——,— - — - —— - | —— — -

“nivel de
substitui¢do desnivel de renda

I:ldesnivel baixo
I:ldesm’vel alto

Taxa global de fecundidade (filhos por mulher); mediana 1980-20000

Renda baixa & desnivel baixo:
Renda alta & desnivel alto:
Renda baixa & desnivel baixo:
Renda alta & desnivel alto

Renda baixa Renda alta

nivel de renda

Cuba, Guyana, Jamaica, Pert

Bolivie, Republica dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama
Argentina, Bahamas, Canad’a, Costa Rica, Trinidad e Tobago, Estados Unidos, Uruguai, Venezuela
Brasil, Chile, Colombia, Mexico, Paraguai

Fonte: Health in the Americas; 2002 edition. Pan American Health Organization. Washington DC, 2002



media regional de afios de expectativa de vida qanados 1980-2000

CE132/13 (Port.)
Pagina 12

Figura 6: Distribuicio resumida do gasto publico em satiide por grupos de paises,
por nivel de renda e desnivel de renda. Regiio das Américas,
valor mediano 1978-1998
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Figura 7: Distribuicio resumida da cobertura do acesso a servicos de agua
e saneamento por grupos de paises, por nivel de renda e desnivel
de renda. Regido das Américas, 1998
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Figura 8: Distribuicio resumida da cobertura da atencao institucional do parto
por grupos de paises, por nivel de renda e desnivel de renda.
Regido das Américas, 1999
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Figura 9: Distribuicido resumida da taxa de alfabetizacdo segundo grupos
de paises por nivel de renda e desnivel de renda.
Regiio das Américas, 2000
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Licoes Aprendidas

25. Na Regido das Américas, a APS foi uma experiéncia pioneira no
desenvolvimento de politicas de saide. Em muitos aspectos, ela marcou o inicio de uma
mudanga de paradigmas na pratica da saude publica. De fato, a APS foi uma estratégia
central, considerando que diversas iniciativas de saude posteriores se voltaram para metas
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dirigidas no mesmo sentido ja definido na SPT-2000. A APS, ao postular uma mudanga
no modelo de prestacdo de servicos, antecipou-se aos processos de reforma setorial
levados a cabo na década de 1990. Assim também, a APS antecipou-se aos processos de
racionalizacdo, ao propor um conjunto de prestacdes essenciais de saude.
Inovadoramente, a APS incorporou a participagdo social e comunitaria e a coordenagdo
intersetorial como componentes estratégicos da mudanga em satide. Ademais, priorizou a
promocao da saude, reivindicando o carater antecipatério da acdo sanitaria e
desmedificando a satde publica. E manteve, acima de tudo, a preocupagdo politica em
matéria de saide como elemento de integragdo social, destacando, vale dizer, a sua
universalidade.

26. Os paises da Regido adotaram a estratégia da APS em diversos graus de
amplitude e intensidade como contexto para o desenvolvimento de recursos humanos em
saude. A APS converteu-se em ponto de referéncia par a ado¢do e implementagdo de
politicas de remanejamento de recursos humanos para os servi¢os de saide comunitaria.
Ela estabeleceu as condicdes e promoveu a constituicio a nivel local de equipes
multiprofissionais cujo desempenho conjunto recriou e enriqueceu a discussdo sobre a
interdisciplinaridade. A APS trouxe uma aproximacao entre o pessoal de satde ¢ a
comunidade, possibilitando um redimensionamento do saber técnico e da sabedoria
popular em satde, e abrindo as portas para o trabalho comunitario. Em alguns casos, o
trabalho interdisciplinar e a participagdo comunitaria facilitaram a definicdo, o
desenvolvimento e a avaliacdo de competéncias de atencdo integral de saide no nivel
local, verificando-se uma renovacao e integracdo de capacidades clinicas e de saude
publica nas equipes.

27. A incorporacdo de conteidos da APS nos planos de estudo basico dos
profissionais e técnicos em saude foi importante na formacao de recursos humanos de
enfermagem e, em menor grau, de médicos. Estudos recentes indicam que boa parte das
escolas de enfermagem da América Latina adotou a APS como eixo curricular e levou a
cabo um amplo desenvolvimento dos seus conteudos no ensino. J4 nas escolas de
medicina, ela foi, via de regra, integrada em disciplinas especificas. Travou-se uma
acalorada discussdo relativa ao impacto que a inclusdo do componente de APS na
formagdo basica do pessoal teria tido nos servicos de satide. Algumas experiéncias
indicam que ela teve carater determinante na produgdo e organizagao de servigos de APS,
ao passo que outras mostram que ela ndo teve os efeitos esperados, nem na orientacao
geral da educa¢do, nem na dos servigos de saude.

28. A experiéncia regional no desenvolvimento da APS ¢ creditada em vérios paises
por progressos na ampliacdo da cobertura dos servigos basicos de saude, com protegao
maior na comunidade, maior mobilizacdo de recursos e maior participagdo de atores
comunitarios, tais como os programas de imunizagdo, a aten¢do da mae e da crianga,
medicamentos essenciais, educagdo sanitaria, abastecimento de agua e saneamento
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basico. Nao obstante, perdura ainda a falta de igualdade no acesso aos servigos de saude
e had um notavel grau de exclusdo no que se refere aos mecanismos de protecdo social em
saude. Tradicionalmente, as populagdes com menor acesso aos servigos de saude sempre
foram as de baixa renda econdmica, as que vivem nas zonas rurais € as que pertencem a
certos grupos €tnicos marginalizados da sociedade. Mais recentemente, foram postas em
evidencia as dificuldades de acesso das populagdes que vivem nos corddes periurbanos
das grandes cidade. Essas desigualdades devem-se a uma grande variedade de fatores,
entre 0s quais podemos citar as barreiras de carater geografico, cultural, econdmico,
social e de qualidade percebida dos servigos.

29.  Em muitos paises da Regido, a experiéncia da APS representou também uma
revisdo dos modelos de atencgdo, para incorporar os conteudos preventivos, de educacao
em saude e de acdo comunitaria, incluindo atividades intersetoriais. Contudo, ainda
prevalece a énfase curativa dos modelos de atencdo de saude. Apesar das postulacdes de
promogao da saude e prevencdo de doengas contidas na Declaragdo de Alma Ata, apesar
do apelo em prol da reorientacao dos servigos de saude contido na Carta de Ottawa, ainda
predominam na Regido os modelos assistenciais de carater curativo, de especialidade
médica e de atencdo intra-hospitalar. Nos estabelecimentos assistenciais do primeiro
nivel de atencdo predominam as agdes curativas antes das agdes preventivas e de
fomento, como a educagdo para a saude e a assessoria sobre saude. Assim também, ainda
nao foi possivel conformar suficientemente as iniciativas de coordenagao intersetorial na
faina diaria dos niveis locais de salide em todos os paises. Em alguns casos especificos,
ha também um hiato entre os servigos de saude das pessoas e os servigos de saude
publica, entre as atividades promocionais na comunidade e as atividades clinicas nos
estabelecimentos hospitalares.

30. Com as mudangas nos conteudos, formas e recursos de aten¢do implicitos na
aplicagdo da APS na Regido, manifestou-se preocupagdo face ao problema da baixa
qualidade da atengdo de saude. Todos os paises da Regido enfrentam grandes desafios
nesta matéria. Os desafios abrangem aspectos pertinentes tanto a qualidade técnica como
a qualidade percebida pelos usudrios. Os problemas de qualidade se manifestam na forma
de falhas na eficécia, eficiéncia, aceitabilidade, legitimidade e seguranga dos servigos de
saude. Suas manifestacoes sao multiplas e incluem, entre outros problemas, a baixa
resolutividade do nivel primdrio de atencdo, a falta de coordenacgdo entre os diferentes
niveis de assisténcia, o uso ineficiente dos recursos e a insatisfagdo dos usuarios com os
servigos. A experiéncia regional nos mostra que parte dos problemas de qualidade deve-
se aos fatores condicionadores impostos pelo modelo de atengdo de satde.

31.  Muito embora a Regido tenha dado énfase a incorporagdo de pessoal comunitéario
e a participagdo social na atencdo de satude, inerentes a estratégia da APS, ¢ reconhecida
a necessidade de continuar fortalecendo a participagdo social na saude. A Regido acusa
avancos significativos no desenvolvimento de uma forga de trabalho ndo médica e de
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agentes comunitarios, bem como no fortalecimento da participacao social na saude. Esses
progressos, contudo, sdo insuficientes em muitos dos paises da Regido. Existem ainda
muitas realidades locais em que a participacdo comunitaria fica restrita a processos
consultivos esporadicos. Da mesma forma, nem todos os paises da Regido tém os
contextos politicos e institucionais que garantem a incorpora¢ao do pessoal comunitario,
da medicina tradicional e de uma participacao social adequada.

32. Uma limitagdo enfrentada pela estratégia da APS foi a visdo implicita de que os
processos de extravasamento natural permitiriam alcancar a igualdade em satude. Outra
limitacdo tornou-se evidente no tocante a intensidade das acdes destinadas ndo s6 a
reduzir a fragmentacdo social como também, fundamentalmente, a alcangar a integracao
social. A APS ndo fez uma previsdo adequada das dramdticas mudangas nos perfis
demograficos—particularmente o envelhecimento demografico—nem da evolucao
epidemiologica, ocorridos nas Américas nas ultimas décadas do século passado.
Outrossim, a aplicacdo da estratégia ndo foi acompanhada de uma estimativa apropriada
dos custos reais implicitos na mudanca em saiude proposto pela APS e pela meta da SPT-
2000.

33. A experiéncia de aplicacao da estratégia da APS em alguns paises da Regido
mostra-nos que ¢ possivel fazer progressos no acesso eqiiitativo aos servi¢os de saude,
mediante:

(a) um firme compromisso politico de luta contra as desigualdades no acesso aos
servicos de saude, enquadrado numa estratégia nacional de superagdo das
desigualdades socioecondmicas. Esse compromisso € mais eficaz quando ganha o
carater de politica de Estado e ndo fica circunscrito exclusivamente aos esforcos
de determinada administragdo governamental.

(b) a consignagao de recursos financeiros suficientes e de incentivos de todo tipo, que
sejam coerentes com 0s objetivos propostos. Ademais, seria necessario aplicar
formulas de consignacdo de recursos com base mais em critérios pertinentes a
necessidade populacional do que em critérios da oferta de servigos existente;

(c) mecanismos concentrados na melhoria quantitativa e qualitativa do gasto em
saude e na prestacao de servicos de satide as populagdes excluidas;

(d) aprofundamento da aplicacao de planos destinados a garantir um conjunto basico
de prestacdes de saude, seja para a populacdo em geral, seja para grupos
especificos da populagdo, capaz de contribuir para a ampliagcdo da protecdo social
em saude a partir de um dialogo social.
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A experiéncia regional tende a indicar que € possivel reorientar os servigos de

saude para a promoc¢do da saude e a pretensao de doengas, mediante:

(a)

(b)

(c)

35.

uma firme vontade politica de reformular o modelo de atengdo de satide. Neste
caso, a transformacdo do modelo assistencial implica ndo somente a modificacao
do contetido dos servicos de saude, incorporando servigos de fomento e
prevencdo, como também a busca de modelos de atengdo que promovam a
atencdo ambulatorial, a facilitagdo de servicos de saude em ambientes nao
clinicos (p. ex., escolas, locais de trabalho, domicilio, etc.) e a aplicacdo dos
enfoques familiar e comunitério, que possibilitaria um conhecimento adequado da
realidade fisica, social, econdmica e cultural da populagdo usudria;

a colocacao das fungdes de coordenacao intersetorial nos niveis de governo local,
regional e nacional, conforme seja o caso; e

a integra¢dao ou coordenacdo dos servicos de saude das pessoas com 0s servicos
de saude publica. Muito embora ndo haja duvida de que existem muitas agdes de
saude publica que ndo competem ao ambito assistencial da satde, existem
também muitas situacdes em que os dois tipos de servigos podem ser potenciados
mediante a sua integracao no nivel assistencial local.

As tendéncias mundiais e regionais observadas nestes 25 anos mostram que €

possivel melhorar a qualidade dos servigos mediante:

(a)

(b)

(©)

(d)

desenvolvimento e aplicagao de modelos assistenciais tendo por centro a familia e
a comunidade. Essa tendéncia ¢ complementada pela busca de modelos de
prestacdo de servigcos de saide mais integrais, abrangentes, coordenados e
regulares;

o fortalecimento da capacidade das equipes locais de saude para avaliar e atender
as necessidades, expectativas e exigéncias de satde da populacdo, no contexto
dos processos de descentralizagdo. Ao mesmo tempo, deve-se procurar fortalecer
a capacidade de gestdo da mudanga no nivel local (p. ex., ajudar a oferta de
servicos de satide as mudangas nos perfis demografico e epidemioldgico da
populacdo usuéria);

o estabelecimento de um contexto politico e institucional no qual as estratégias de
garantia da qualidade sejam consideradas e integradas com as de melhoramento
continuo da qualidade; e

a motivacdo adequada e o desenvolvimento das competéncias técnicas, clinicas,
de satide publica e administrativas do pessoal de saude. Esse esfor¢o deve incluir
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também as competéncias para o trabalho em equipe. Para isso, ¢ necessario
revisar e ajustar os planos de formacdo e treinamento em uso, para incorporagao
das mudangas propostas.

36. A experiéncia regional demonstra que ¢ possivel fortalecer a participagdo social
em saude mediante:

(a) o estabelecimento de um contexto politico e institucional capaz de orientar e
facilitar a incorporagdo de trabalhadores comunitérios e a participagdo social nas
esferas nacionais, regionais ¢ locais;

(b) a instauracdo de um processo que seja construido pouco a pouco, com o passar do
tempo, e que exija a transferéncia de poderes decisorios da autoridade sanitéria
para as esferas de participagdo social; e

(©) o desenvolvimento de modelos de atencdo e de gestdo da atencdo de saude nos
quais os diferentes niveis, programas e agentes de atencdo sejam relacionados
num continuo integrado.

Desafios para o Futuro

37. Os processos de monitoramento e avaliacao da meta de Saude para Todos no Ano
2000 permitiram reconhecer significativos avancos na satde das populacdes das
Américas, imputaveis a ado¢do e implementagdo dos principios contidos na estratégia de
aten¢do primaria. Por outro lado, foi também reconhecida a persisténcia de condigdes
adversas a plena realizagdo da meta bem como, paralelamente, a necessidade de renovar a
vigéncia da SPT como poderosa visdo de saude, necessaria para orientar as politicas
sanitarias e atingir niveis de salde que permitam lograr uma vida social e
economicamente produtiva para todos os habitantes das Américas. Assim, a renovagao da
SPT exige uma revisao dos principios da APS e uma reafirmagdo da sua adogao como
estratégia fundamental para o desenvolvimento da saude.

38. A renovacdo do compromisso com a APS implicara a consideracdo de
modificagdes e ajustes em duas das suas grandes acepgdes: como “enfoque de politica”, a
APS héa de ser visualizada como promotora e sustentadora do desenvolvimento de
politicas de igualdade em satide; como “nivel de aten¢ao”, ela deve ser identificada como
o eixo central do desenvolvimento dos sistemas e servigos de saide na Regido. No
contexto das transformacodes ocorridas nas Américas e da renovacao da perspectiva da
Satde para Todos, a APS tem um grande potencial como veiculo apropriado para
satisfazer a cinco desafios que lhe sdo apresentados no futuro da saude nas Américas: 1)
uma intensificacao dos esfor¢os no sentido de garantir a universalidade de acesso, dando-

\ 7.

se ao mesmo tempo atencdo prioritaria a satude dos grupos menos privilegiados, a
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reducao das desigualdades em saude e nos sistemas de atencao; i) uma melhoria geral da
saude da populagdo, com reducdes significativas dos riscos de morte infantil e materna,
aumento da esperanca de vida e melhoria da qualidade da vida; iii) uma atengdo de satde
coberta por uma rede de servigos eficazes e de qualidade, que satisfaca a individuos,
familias e comunidades e na qual participem todos eles; iv) o desenvolvimento articulado
dos diversos provedores de atencdo em saude; e v) o fortalecimento da infra-estrutura e
das capacidades institucionais para o adequado desempenho das fungdes essenciais da
saude publica.

39.  Elementos de contexto particularmente pertinentes a renovagdo da estratégia da
APS nas Américas sdo as transformagdes nos perfis demograficos e epidemiologicos na
Regido. De modo particular, a urbanizag@o e o envelhecimento demografico; as doencas
cronicas, a violéncia e as incapacidades; a AIDS e outras doengas emergentes; a
vulnerabilidade a catastrofes e a outras ocorréncias que tém impacto ambiental; a
diversidade cultural, étnica, de género e de modos de vida e o impacto de outros
macrodeterminantes da saude; a descentralizagdo politico-administrativa; as alteragdes
nos modelos de atencdo e gestao dos servigos de satde; e a diversificagdo das respostas
sanitarias tradicionais.

40.  No contexto maior da APS como estratégia de desenvolvimento voltada para a
melhoria das condi¢gdes de vida das comunidades, reduzir a carga de doencas e favorecer
0 acesso eqiitativo da populacdo a atengdo de satde, com servigos e recursos de
qualidade, eficiéncia e eficacia, os principios da APS necessitam de alinhamento,
harmonizagdo e ajustamento com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Dada a
sua capacidade de fortalecimento dos servigos de saude, a APS pode constituir uma
estratégia basica para a realizagdo desses objetivos acordados internacionalmente.

41.  De igual forma, torna-se necessario vincular o desenvolvimento da estratégia de
APS com o desempenho das fungdes essenciais de saude publica, tanto nos planos
operativos como no plano normativo—gestdo de saude—da autoridade sanitiria nos
niveis nacionais. Destaca-se de forma particular a importancia estratégica de manter os
sistemas de informag¢do e vigilancia da saude, fortalecer a capacidade institucional de
analise da saude, produzir inteligéncia sanitaria para a geracdo, monitoramento e
avalia¢do de intervengdes demograficas, e apoiar a formacao dos recursos humanos nas
equipes locais de saude.

42. Neste contexto, as principais linhas de agdo na renovacao da estratégia da APS
precisam ser aprofundadas como eixos da politica corporativa da OPAS, renovando-se ao
mesmo tempo o compromisso dos Estados Membros com essa ajuda para a agdo, que
vem a ser fundamental para a melhoria da saude dos habitantes do continente.
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