SEMINARIO NACIONAL DE AVALIACAO DO AGAP
BRASILIA, 28 DE JULHO DE 2010

AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
NA CONSOLIDACAO DO SUS

EUGENIO VILACA MENDES



A SITUACAO DE SAUDE NO BRASIL

e A SITUACAO DEMOGRAFICA
e A SITUACAO EPIDEMIOLOGICA



A TRANSICAO DEMOGRAFICA NO
BRASIL
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FONTE: IBGE (2004)



PERCENTUAL DE PESSOAS COM DECLARACAO
DE PELO MENOS UM DOS DOZE TIPOS DE
DOENCAS CRONICAS SELECIONADAS SEGUNDO
OS GRUPOS DE IDADE - BRASIL, 2008
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31% DOS BRASILEIROS REFEREM
TER UMA DOENCA CRONICA

6% DOS BRASILEIROS REFEREM
TER MAIS DE 3 DOENCAS
CRONICAS
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FONTE: PNAD IBGE 2008



A CARGA DE DOENCAS EM ANOS DE
VIDA PERDIDOS AJUSTADOS POR
INCAPACIDADE (AVAI'S), BRASIL, 1998

AVAI'S POR MIL

= ! 0

CONDICOES DE SAUDE HABITANTES Y0
INFECCIOSAS, PARASITARIAS E 24 148
DESNUTRICAO !
CAUSAS EXTERNAS 19 10,2
CONDICOES MATERNAS E a0 35
PERINATAIS !
DOENCAS NAO TRANSMISSIVEIS 124 66,2
TOTAL 232 100

FONTE: SCHRAMM et alii (2004)



A SITUACAO EPIDEMIOLOGICA NO
BRASIL: A TRIPLA CARGA DE
DOENCAS

« UMA AGENDA NAO CONCLUIDA DE INFECCOES,
DESNUTRICAO E PROBLEMAS DE SAUDE
REPRODUTIVA

e A FORTE PREDOMINANCIA RELATIVA DAS DOENCAS
CRONICAS E DE SEUS FATORES DE RISCOS, COMO
TABAGISMO, SOBREPESO, INATIVIDADE FISICA, USO
EXCESSIVO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS E
ALIMENTACAO INADEQUADA

« O FORTE CRESCIMENTO DA VIOLENCIA E DAS CAUSAS
EXTERNAS

FONTE: MENDES (2009)



O PROBLEMA CRITICO DO SUS

A INCOERENCIA ENTRE UMA SITUACAO DE
SAUDE QUE COMBINA TRANSICAO
DEMOGRAFICA ACELERADA E TRIPLA CARGA DE
DOENCAS, COM FORTE PREDOMINANCIA DE
CONDICOES CRONICAS, E UM SISTEMA
FRAGMENTADO DE SAUDE QUE OPERA DE
FORMA EPISODICA E REATIVA E QUE E VOLTADO
PRINCIPALMENTE PARA A ATENCAO AS
CONDICOES AGUDAS E AS AGUDIZACOES DE
CONDICOES CRONICAS

FONTE: MENDES (2009)



A CRISE DO SUS

Mortalidade proporcional por grandes grupos de causas no Brasil(1930-2004)
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UMA SITUACAO DE SAUDE DO
SECULO XXI SENDO RESPONDIDA
SOCIALMENTE POR UM SISTEMA DE
ATENCAO A SAUDE DA METADE DO
SECULO XX

POR QUE?

O DESCOMPASSO ENTRE OS
FATORES CONTINGENCIAIS QUE
EVOLUEM RAPIDAMENTE
(TRANSICAO DEMOGRAFICA,
TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA E
INOVACAO TECNOLOGICA) E OS
FATORES INTERNOS (CULTURA
ORGANIZACIONAL, RECURSOS,
SISTEMAS DE INCENTIVOS, ESTILOS
DE LIDERANCA E ARRANJOS
ORGANIZATIVOS)

FONTE: MENDES (2009)



AS CARACTERISTICAS DOS SISTEMAS
FRAGMENTADOS DE ATENCAO A SAUDE

ORGANIZADOS POR COMPONENTES ISOLADOS

ORIENTADOS PARA A ATENCAO AS CONDICOES
AGUDAS E PARA AS AGUDIZACOES DAS
CONDICOES CRONICAS

VOLTADOS PARA INDIVIDUOS
OS SUJEITOS SAO OS PACIENTES
REATIVIDADE

ENFASE NAS ACOES CURATIVAS E
REABILITADORAS

SISTEMAS DE ENTRADA ABERTA E SEM
COORDENACAO DA ATENCAO PELA APS

ENFASE NO CUIDADO PROFISSIONAL
GESTAO DA OFERTA
PAGAMENTO POR PROCEDIMENTOS

FONTE: MENDES (2009)



O CONTROLE DO DIABETES

NO BRASIL

GASTO PER CAPITA/ANO EM
SAUDE: US 427,00

APENAS 10% DOS PORTADORES
DE DIABETES TIPO 1
APRESENTARAM NIVEIS
GLICEMICOS CONTROLADOS

APENAS 27% DOS PORTADORES
DE DIABETES TIPO 2
APRESENTARAM NIVEIS
GLICEMICOS CONTROLADOS

45% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
SINAIS DE RETINOPATIAS

44% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
NEUROPATIAS

16% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
ALTERACOES RENAIS

NOS ESTADOS UNIDOS

GASTO PER CAPITA/ANO EM
SAUDE: US 6.719,00

8 MILHOES DE PORTADORS DE
DIABETES E OUTRO TANTO SEM
DIAGNOSTICO

35% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
SINAIS DE RETINOPATIAS

58% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
DOENCAS CARDIOVASCULARES

30% A 70% DOS PORTADORES
DE DIABETES APRESENTARAM
NEUROPATIAS

15% DOS PORTADORES DE
DIABETES SUBMETERAM-SE A
AMPUTACOES

FONTES: BARR et al. (1996); IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE (2008);
UNIFESP/FIOCRUZ (2009); WORLD HEALTH ORGANIZATION (2009)



A SOLUCAO DO PROBLEMA CRITICO
DO SUS

O RESTABELECIMENTO DA COERENCIA ENTRE A
SITUACAO DE SAUDE COM TRANSICAO
DEMOGRAFICA ACELERADA E TRIPLA CARGA DE
DOENCAS COM PREDOMINIO RELATIVO FORTE DE
CONDICOES CRONICAS E UM SISTEMA INTEGRADO
DE SAUDE QUE OPERA DE FORMA CONTINUA E
PROATIVA E VOLTADO EQUILIBRADAMENTE PARA
A ATENCAO AS CONDICOES AGUDAS E CRONICAS:
AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

FONTE: MENDES (2009)



DOS SISTEMAS FRAGMENTADOS PARA
AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

ORGANIZACAO ORGANIZACAO
HIERARQUICA POLIARQUICA EM REDE

ALTA
COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

FONTE: MENDES (2009)



O CONCEITO DE REDES DE ATENCAO A
SAUDE

AS REDES DE ATENCAO A SAUDE SAO ORGANIZACOES
POLIARQUICAS DE CONJUNTOS DE SERVICOS DE SAUDE,
VINCULADOS ENTRE SI POR UMA MISSAO UNICA, POR
OBJETIVOS COMUNS E POR UMA ACAO COOPERATIVA E
INTERDEPENDENTE, QUE PERMITEM OFERTAR UMA
ATENCAO CONTINUA E INTEGRAL A DETERMINADA
POPULACAO, COORDENADA PELA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE - PRESTADA NO TEMPO CERTO, NO LUGAR CERTO,
COM O CUSTO CERTO, COM A QUALIDADE CERTA E DE
FORMA HUMANIZADA -, E COM RESPONSABILIDADES
SANITARIA E ECONOMICA POR ESTA POPULACAO

FONTE: MENDES (2009)



OS ELEMENTOS DAS
REDE DE ATENCAO A SAUDE

= UMA POPULACAO:
A POPULACAO ADSCRITA A REDE DE ATENCAO A SAUDE

« UM MODELO LOGICO:
O MODELO DE ATENCAO A SAUDE

= UMA ESTRUTURA OPERACIONAL.:
OS COMPONENTES DA REDE DE ATENCAO A SAUDE

FONTE: MENDES (2009)



OS MODELOS DE
ATENCAO A SAUDE

= OS MODELOS DE ATENCAO AS CONDICOES
AGUDAS

» OS MODELOS DE ATENCAO AS CONDICOES
CRONICA

FONTE: MENDES (2009)



UM MODELO DE A

ENCAO AS
CONDICOES AGUDAS

O PROTOCOLO DE MANCHESTER DE CLASSIFICACAO DE RISCOS

@  VERMELHO | Emergéncia . 0 minutos

‘ Muito urgente i 10 minutos
Q Urgente 60 minutos
Q VERDE Pouco urgente: 120 minutos
. AZUL N&o urgente @ 240 minutos

70% DAS CONDICOES AGUDAS SAO AGUDIZACOES DE CONDICOES CRONICAS

FONTES: SINGH (2005); MACKWAY-JONES et al. (2006);



UM MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES

CRONICAS PARA O SUS

A ATENCAO A

SAUDE

POPULACAO COM CONDICAO
CRONICA MUITO COMPLEXA

POPULACAO COM CONDICAO
CRONICA DE ALTO OU MUITO ALTO
RISCOS

POPULACAO COM CONDICAO
CRONICA DE BAIXO OU MEDIO
RISCOS E/OU COM FATOR DE
RISCO BIOPSICOLOGICO

POPULAGCAO COM
FATOR DE RISCO
COMPORAMENTAL

POPULACAO
TOTAL

Gestao da Gondicao de

CONDICAO DE SAUDE
E/OU FATOR DE RISCO
BIOPSICOLOGICO
ESTABELECIDOS

DETERMINANTES
SOCIAIS PROXIMAIS
DA SAUDE

DETERMINANTES
SOCIAIS DISTAIS E
INTERMEDIARIOS DA
SAUDE
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A ATENCAO PRIMARIA NAS REDES
DE ATENCAO A SAUDE

« ATRIBUTOS

PRIMEIRO CONTACTO
LONGITUDINALIDADE
INTEGRALIDADE
COORDENACAO
ORIENTACAO FAMILIAR
ORIENTACAO
COMUNITARIA

COMPETENCIA CULTURAL

FONTES: STARFIELD (2002); MENDES (2002)

« FUNCOES

RESOLUTIVIDADE

CENTRO DE
COMUNICACAO

RESPONSABILIZACAO



APS: POR QUE SIM?

OS SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE COM FORTE
ORIENTACAO PARA A APS EM RELACAO AOS SISTEMAS DE
ATENCAO A SAUDE COM FRACA ORIENTACAO

APRESENTAM:

DIMINUICAO DA MORTALIDADE

REDUCAO DO FLUXO DE PESSOAS USUARIAS PARA OS SERVICOS
SECUNDARIOS E PARA OS SERVICOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA

REDUCAO DOS CUSTOS DA ATENCAO A SAUDE
MAIOR ACESSO A SERVICOS PREVENTIVOS

REDUCAO DAS INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO AMBULATORIAL E DAS COMPLICACOES
POTENCIALMENTE EVITAVEIS DA ATENCAO A SAUDE

MELHORIA DA EQUIDADE

FONTES: STARFIELD (1994); SHI (1994); INSTITUTE OF MEDICINE (1994); BINDMAN et al (1995); STARFIELD
(1996); REYES et al (1997); SALTMAN & FIGUERAS (1997); BOJALIL et al (1998); RAJMIL et al (1998): ROBINSON
& STEINER (1998); BILLINGS et al (2000); COLIN-THOME (2001); ENGSTRON et al (2001); GRUMBACK (2002);
STARFIELD (2002); ANSARY et al (2003); MACINKO, STARFIELD & SHI (2003); ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (2003); ATUN (2004); CAMINAL et al (2004); DOCTEUR & OXLEY (2004); GREB et al (2004);GWATKIN et al
(2004); HEALTH COUNCIL OF NETHERLANS (2004); HEALTH EVIDENCE NETWORK (2004); JONES et al
(2004):PALMER et al (2004); ROSERO (2004); SILVA & VALENTINE (2004); PANAMERICAN HEALTH
ORGANIZATION (2005); STARFIELD, SHI & MACINKO (2005); MACINKO, GUANAIS & SOUZA (2006); WORLD
HEALTH ORGANIZATION (2008)



APS: POR QUE NAO?

UTILIZA TECNOLOGIAS DE MENOR DENSIDADE TECNOLOGICA,
MAIS INTENSIVAS EM COGNICAO

TENDE A SER DESVALORIZADA NUM SISTEMA DE PAGAMENTO
POR PROCEDIMENTOS QUE PRIVILEGIA OS DE MAIOR
DENSIDADE TECNOLOGICA E QUE OFERTA MAIS SERVICOS E
NAO OS SERVICOS MAIS NECESSARIOS A POPULACAO

NAO MOTIVA OS PRESTADORES MAIS ORGANIZADOS E
MELHOR POSICIONADOS NA ARENA POLITICA DA SAUDE

NAO E DEVIDAMENTE VALORIZADA PELAS PESSOAS
USUARIAS, ESPECIALMENTE AQUELAS MELHOR SITUADAS NA
HIERARQUIA SOCIAL, E PELA MIDIA

ROMPE COM ALGUNS ELEMENTOS ESSENCIAIS DO
PARADIGMA FLEXNERIANO (BIOLOGISMO, ESPECIALISMO,
INDIVIDUALISMO, ENFASE NO CURATIVO)

APRESENTA MENOR VISIBILIDADE, TANTO MATERIAL QUANTO
SIMBOLICA, AOS DIFERENTES ATORES SOCIAIS, INCLUINDO A
POPULACAO

FONTE: MENDES (2009)



APS: POR QUE NAO?

PONTO DE ATENCAO VALOR

A SAUDE MEDIO EM
LIBRAS

ATENCAO PRIMARIA A 15,00

SAUDE

CALL CENTER 16,00

AMBULATORIO 150,00

ESPECIALIZADO

HOSPITAL/DIA 1.000,00

HOSPITAL 5.000,00

SECUNDARIO

HOSPITAL TERCIARIO 20.000,00

FONTE: RAWAF (2007); CHRISTENSEN (2009)

“EXAMINE OS NUMEROS E
OBSERVE OS CONTRASTES. OS
PACIENTES PODERIAM PAGAR A
UM MEDICO US$ 100 POR UMA
VISITA DE PREVENCAO A ASMA E
MAIS US 200 POR SEU INALADOR,
VENDIDO SOB PRESCRICAO. UMA
VISITA AO SETOR DE
EMERGENCIA PODERIA GERAR
DE US$ 2.000 A US$ 4.000 EM
RECEITAS PARA O PRESTADOR,
ENQUANTO UMA INTERNACAO
HOSPITALAR PODERIA RENDER
US$ 10.000 A US$ 40.000 EM _
RECEITAS PARA A INSTITUICAO.
SE O PAGAMENTO INCENTIVA O
COMPORTAMENTO DOS
PRESTADORES, ONDE, COMO
SOCIEDADE, ESTAMOS
COLOCANDO NOSSO DINHEIRO
HOJE? NAO E NA PREVENCAO DA
ASMA, MESMO ESTANDO OS
ESTADOS UNIDOS DIANTE DE UMA
EPIDEMIA DE ASMA”



A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE
BRASILEIRO

1° CICLO: OS CENTROS DE SAUDE-ESCOLA, ANOS 20
2° CICLO: O MODELO DA FUNDACAO SESP, ANOS 40

3° CICLO: OS CENTROS DE SAUDE ESTADUAIS, ANOS
60

4° CICLO: O MODELO DA MEDICINA SIMPLIFICADA,
ANOS 70

59 CICLO: AS ACOES INTEGRADAS DE SAUDE, ANOS 80

6° CICLO: A MUNICIPALIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE, INICIO DOS ANOS 90

7° CICLO: O MODELO DA ATENGAO BASICA A SAUDE,
DE 1993 ATE O PRESENTE: A IMPLANTAGAO DO
PSF

FONTE: MENDES (2002)



COBERTURA DO PSF NO BRASIL EM
2010

N° DE EQUIPES DE PSF: 30.603

N° DE ACS’s: 235.768
N° DE MUNICIPIOS COM EQUIPES
DE PSF: 5.261
= .| ] ] =

0% Da25% 25a50% 50a75% 75a100%

FONTE: DAB/MINISTERIO DA SAUDE (2010)



EVIDENCIAS SOBRE O PSF NO BRASIL

O AUMENTO DE 10% NAS EQUIPES DE PSF NO PERIODO
1992/2002, DIMINUIU A MORTALIDADE INFANTIL EM 4,6%

FONTES: MACINKO et al. (2004); MACINKO, GUANAIS & SOUZA (2006)



ESCORES MEDIOS DOS ATRIBUTOS DA
APS NAS UNIDADES TRADICIONAIS E
DE PSF - CURITIBA - 2008

ATRIBUTOS UNIDADE UNIDADE DE
TRADICIONAL PSF
ESSENCIAIS 6,2 7,0
Acessibilidade 4,7 51
Longitudinalidade 6,2 6,7
Coordenacao 6,9 7,0
Integralidade 5,9 8,3
DERIVADOS 7,7 8,3
Orientacdo familiar 7,8 8,5
Orientac&o comunitaria 7,6 8,1
GERAL 6,6 7,4

FONTE: CHOMATAS (2009)



O PSF EM RISCO

+ UMA PERCEPCAO DIFUSA DOS PROBLEMAS DO
PSF

« UMA LEITURA EQUIVOCADA: O FRACASSO DO PSF
e O PERIGO DO RETROCESSO

O RETORNO A APS SELETIVA POR MEIO DE ESTRATEGIAS
DE FLEXIBILIZACAO DO PSF

A CONSOLIDACAO OU O RETORNO AO MODELO
TRADICIONAL DE APS

O FORTALECIMENTO DAS UNIDADES DE PRONTO-
ATENDIMENTO COMO PORTAS DE ENTRADA DO SUS

FONTE: MENDES (2009)



O ESGOTAMENTO DO CICLO DA
ATENCAO BASICA:
OS PROBLEMAS DO PSF NO SUS

A QUESTAO IDEOLOGICA

A BAIXA VALORIZACAO POLITICA E SOCIAL

A FRAGILIDADE INSTITUCIONAL

A BAIXA DENSIDADE TECNOLOGICA

A CARENCIA DE EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS
A CARENCIA DE INFRA-ESTRUTURA ADEQUADA
A BAIXA PROFISSIONALIZACAO DA GESTAO

OS PROBLEMAS EDUCACIONAIS

AS DEFICIENCIAS NAS RELACOES DE TRABALHO

A FRAGILIDADE DOS MODELOS DE ATENCAO A
SAUDE

O SUBFINANCIAMENTO

FONTE: MENDES (2010)



UM NOVO CICLO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE: A RADICALIZACAO
DO PSF

« A APS COMO ESTRATEGIA DE REORDENACAO DO SUS: ALEM
DO DISCURSO:
A SUPERACAO DOS ENFOQUES RESTRITOS DA ATENCAO PRIMARIA
SELETIVA E DA APS COMO NIVEL DE ATENCAO

e O INCREMENTO DOS RECURSOS FINANCEIROS:
O AUMENTO DA EFICIENCIA ALOCATIVA DO SUS
A VINCULACAO DE PARTE DOS RECURSOS ADICIONAIS DA
REGULAMENTACAO DA EMENDA 29 PARA A APS

e O INCREMENTO QUANTITATIVO DO PSF:
A CONSOLIDACAO EM REGIOES E POPULACOES POBRES
A EXPANSAO PARA REGIOES INTEGRADAS ECONOMICAMENTE:
GRANDES E MEDIAS CIDADES
A EXPANSAO PARA POPULACOES ECONOMICAMENTE INTEGRADAS:
SETORES DE CLASSE MEDIA

FONTE: MENDES (2009)



UM NOVO CICLO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE: A RADICALIZACAO
DO PSF

O FORTALECIMENTO DA APS NOS ORGAOS GESTORES DO

SUS

A CRIACAO DE UMA SECRETARIA NACIONAL DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

O FORTALECIMENTO DA APS NAS SECRETARIAS ESTADUAIS DE
SAUDE

O ADENSAMENTO TECNOLOGICO

A IMPLANTACAO DE DIRETRIZES CLINICAS BASEADAS EM
EVIDENCIAS

A MELHORIA DA INFRA-ESTRUTUTURA FISICA DE PREDIOS E
EQUIPAMENTOS

A IMPLANTACAO DE EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS

A EXPANSAO DA TELESSAUDE

A INSERCAO DA APS COMO CENTRO DE COMUNICACAO DAS

REDES DE ATENQAO A SAUDE
A IMPLANTACAO DA GESTAO COM BASE NA POPULACAO
A APS COMO LUGAR DE PLANEJAMENTO DE TODA REDE: UMA

NOVA PP i
A APS COMO ESPACO PRIVILEGIADO DE REGULACAO DAS
INTERVENCOES ELETIVAS

FONTE: MENDES (2009)



UM NOVO CICLO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE: A RADICALIZACAO
DO PSF

e A PROFISSIONALIZAC}AO DA GESTAO
A INTRODU(;AO DE GERENTE PROFISSIONAL
A INTRODUCAO DE TECNOLOGIAS DE GESTAO DA CLINICA

A MELHORIA DOS PROCESSOS EDUCACIONAIS NA

GRADUA(}AO E NA POS- GRADUA(;AO

A FOCALIZACAO DA GRADUACAO NA FORMACAO DE
GENERALISTAS

O INCREMENTO DAS RESIDENCIAS EM SAUDE DA FAMILIA

A INSTITUCIONALIZACAO DE PROGRAMAS DE EDUCACAO
PERMANENTE, COM BASE NOS PRINCIPIOS DA ANDRAGOGIA,
EM TEMPO PROTEGIDO

O INCREMENTO DA EDUCACAO A DISTANCIA

FONTE: MENDES (2009)



UM NOVO CICLO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE: A RADICALIZACAO
DO PSF

e A SUPERACAO DOS PROBLEMAS NAS RELACOES DE

TRABALHO

O REFORCO DOS REGIMES ESTATUTARIOS

A IMPLANTACAO DE PLANOS DE CARREIRAS

A CRIACAO DE UM FUNDO DE EQUALIZACAO SALARIAL COM
RECURSOS FEDERAIS E ESTADUAIS A

DEFINICAO DE ENTES CONTRATADORES ESTADUAIS OU
REGIONAIS

O ABONO DE PERMANENCIA EM REGIOES CRITICAS

« A IMPLANTACAO DE MODELOS DE ATENCAO A SAUDE
BASEADOS EM EVIDENCIAS
A IMPLANTACAO DE CLASSIFICACAO DE RISCOS NA ATENCAO AS
CONDICOES E AOS EVENTOS AGUDOS
A IMPLANTACAO DE UM MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES
CRONICAS NA APS

FONTE: MENDES (2009)



RELATORIO ANUAL DA
ORGANIZACAO MUNDIAL DE
2008

REFORMAS
DAPRESTAGAQ
DE SERVIGOS

REFOAMAS
PEPERMAS DAS POLITICAS

Agora &y
Mais
do Que
Nunca

FONTE: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2008)

A MUDANCA DA APS

Transformagao e regulacédo do sistema de
atencdo a saude, buscando o acesso
universal e a protecdo social em saude

Atencdo a saude para toda a comunidade

Resposta as necessidades e expectativas
das pessoas em relacdo a um conjunto
amplo de riscos e doencas

Promocédo de comportamentos e estilos de
vida saudaveis e mitigacdo dos danos
sociais e ambientais sobre a saude

Equipes de saude facilitando o acesso e o
uso apropriado de tecnologias e
medicamentos

Participacgdao institucionalizada da sociedade
civil no didlogo politico e nos mecanismos
de accountability

Sistemas pluralisticos de atencéo a saude
operando num contexto globalizado

Crescimento dos recursos da sadude rumo a
cobertura universal

Solidariedade global e aprendizagem
conjunta

APS como coordenadora de uma resposta
ampla em todos os niveis de atencao

APS néo é tdo barata e requer
investimentos consideraveis, mas gera
maior valor para o dinheiro investido que
todas as outras alternativas
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