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Resumo 

Há uma frequente discussão sobre a terminologia ideal para 
nomear o primeiro nível de atenção à saúde. No Brasil, essa 
discussão ganha contornos especiais: a expressão “Atenção 
Básica” foi oficializada pelo Governo Federal, embora, em 
documentos oficiais brasileiros, identifique-se uma crescen-
te utilização de “Atenção Primária à Saúde”. Este artigo de 
revisão objetiva discutir as origens históricas e diferenças 
conceituais dessas expressões, assumindo que o conheci-
mento histórico e a fundamentação dos conceitos atrelados 
a esses termos podem contribuir para clarificar o debate e 
o entendimento da proposta brasileira de Atenção Básica 
dentro do Sistema Único de Saúde (SUS). Os autores con-
cluem que os termos “Atenção Básica”, “Atenção Primária” 
e “Atenção Primária à Saúde” podem ser utilizados como 
sinônimos, na maioria das vezes, sem que isto se torne um 
problema conceitual. Porém, em algumas ocasiões, seus 
referenciais variam desde as correntes francamente fun-
cionalistas até aquelas mais progressistas, particularmente 
opondo os conceitos de “Atenção Básica” e “Atenção 
Primária à Saúde” ao de “Atenção Primária”. 

Palavras-chaves: Atenção Primária à Saúde; Ser-
viços Básicos de Saúde; Terminologia; Sistema Único de 
Saúde; Política de Saúde 

ARTIGO DE REVISÃO

ATENÇÃO BÁSICA E ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE - ORIGENS E DIFERENÇAS CONCEITUAIS

Basic care and primary health care - origins and conceptual differences 

Guilherme Arantes Mello1, Bruno José Barcellos Fontanella2, Marcelo Marcos Piva Demarzo3

1	 Guilherme Arantes Mello, professor assistente do Departamento de Medicina, Núcleo de Medicina de Família e omunidade, Universidade Federal de São 
Carlos. E-mail: gmello@ufscar.br

2	 Bruno José Barcellos Fontanella, professor adjunto do Departamento de Medicina, Núcleo de Medicina de Família e Comunidade 
3	 Marcelo Marcos Piva Demarzo, professor adjunto do Departamento de Medicina, Núcleo de Medicina de Família e Comunidade, Universidade Federal de São 

Carlos. 

Abstract 

There is a frequent discussion about the ideal termino-
logy to indicate the first level of  the health care system 
in Brazil. This discussion has special bearings, as the 
expression “Basic Care” is the official expression used 
by the Brazilian government’s documents, although no-
wadays there is also a growing use of  “Primary Health 
Care”. This paper discusses the historical origins and 
conceptual differences of  the expressions related to Basic 
Care and Primary Health Care, assuming that rationale 
and historical knowledge may both help to clarify the 
debate about and ease understanding of  the proposals 
about this issue in Brazil. The authors conclude that these 
expressions (including “Primary Care”) may be used as 
synonyms in most cases, leading to no conceptual pro-
blems. However, sometimes the theoretical frameworks 
used in the texts vary from the frankly functionalist to 
more progressive approaches, particularly opposing the 
concepts of  “Basic Care” and “Primary Health Care” to 
the one of  “Primary Care”. 
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INTRODUÇÃO
 
Há uma frequente discussão acerca da terminologia 

ideal para designar o primeiro nível de atenção à saúde. 
No Brasil, esta discussão ganha contornos especiais. 
Em contraste com a tendência internacional do uso de 
“Atenção Primária” (AP), a expressão “Atenção Básica” 
(AB) foi oficializada pelo governo brasileiro, que passou 
a denominar assim suas secretarias e documentos oficiais 
(BRASIL, 2006a). 

Entretanto, ao mesmo tempo em que uns entendem 
“básica” vindo de base, fundamental, e não de básico, 
simples; outros interpretam “primário” como primeiro, 
principal, e não como elementar ou rudimentar. Esta ques-
tão instiga discussões em diferentes meios acadêmicos e 
profissionais. Mendes (2005) esclarece seu ponto de vista 
da seguinte forma: 

No Brasil, inventou-se algo sem similar na literatura inter-
nacional: a atenção primária se denomina aqui de atenção 
básica, o que, para mim, reforça essa concepção de algo simples 
que pode ser banalizado. Em função dessa visão ideológica 
da atenção primária à saúde, interpreta-se primário como 
primitivo; ao contrário, o significante primário quer referir-se 
ao ‘complexíssimo’ princípio da APS, o do primeiro contacto 
(MENDES, 2005, p.2). 

Outros exemplos podem ser observados em algumas 
opiniões postadas em uma lista virtual de discussão sobre 
Medicina de Família e Comunidade (SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMU-
NIDADE, 2007), ressaltando-se que as transcrições são 
apenas ilustrativas, o que não quer dizer que seus autores 
ainda mantenham a mesma opinião: 

Acho inclusive que isso de chamar a APS de Atenção Básica 
lembra a ‘Atenção Primitiva’ do Mario Testa [...] (SO-
CIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE 
FAMILIA E COMUNIDADE, 2007, p.33) 
Por outro lado, existem setores do governo que consideram 
o termo ’atenção primária’ pejorativo. Quando estava redi-
gindo minha tese de conclusão da especialização em Saúde 
da Família, isto me foi colocado veementemente pela minha 
orientadora [...] (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 
2007, p.35) 
Confesso também que eu nunca gostei do nome ’Atenção 
BÁSICA’. O nome mundialmente estabelecido há muitas 
décadas é ’Atenção Primária em Saúde’... para muitos, 

’básico’ é a ’cesta básica’ ou ’cheira’ às estratégias do Banco 
Mundial e do FMI. Será que é só ’questão de gosto’ por um 
nome ou outro? Acho que não. Penso que há fundamentos 
diferentes entre eles [...] (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDA-
DE, 2007, p.38) 

 
Atualmente, mesmo os documentos oficiais começam 

a mostrar incerteza sobre qual seria a terminologia mais 
adequada. Nas “Diretrizes Operacionais dos Pactos pela 
Vida, em Defesa do SUS e de Gestão” (BRASIL, 2006b) 
pode-se ler “Fortalecimento da Atenção Básica” como 
prioridade do Pacto pela Vida. Neste documento de 76 
páginas, não aparece nenhuma menção ao termo “Atenção 
Primária”. Por outro lado, na Nota técnica 06/2006 editada 
pelo Conass “Para entender o Pacto pela Saúde 2006 - Vo-
lume I”, tanto nos tópicos quanto no texto, as expressões 
são utilizadas alternadamente e o tópico citado acima é 
apresentado como “Fortalecimento da Atenção Básica / 
Primária” (CONASS, 2006, p.8). 

Esta oscilação terminológica, sugestiva de uma dispu-
ta ideológica, deve considerar uma terceira expressão, a 
“Atenção Primária à Saúde” (APS), referente a “Primary 
Health Care” (PHC) na língua inglesa. Cunhada para a Con-
ferência de Alma-Ata (ORGANIZACAO MUNDIAL DA 
SAUDE, 1978) e menos presente nos documentos oficiais 
brasileiros, é provavelmente a expressão que se enquadraria 
com mais propriedade à proposta de universalidade e parti-
cipação social do Sistema Único de Saúde (SUS) e modelo 
comunitário da Estratégia de Saúde da Família, como será 
especificado mais adiante. A tradução de PHC também 
apresenta algumas variações terminológicas como “Aten-
ção Básica em Saúde” (RIBEIRO, 2002), “Atenção Básica 
à Saúde” (BRASIL, 2007) e “Atenção Primária em Saúde” 
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 
2005; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS 
DE SAUDE, 2007). 

Com o fortalecimento das discussões sobre modelos 
assistenciais no Brasil, esse debate ressurge de tempos em 
tempos, ora mais centrado na questão conceitual propria-
mente dita, ora na questão das práticas em saúde (CAN-
TILLANO, 1983; GIL, 2006; RIBEIRO, 2002). Contudo, o 
estabelecimento de uma comparação direta entre as origens 
e significados dos diversos termos relacionados ao primeiro 
nível de atenção em saúde, confrontando suas diferentes 
construções históricas, dilui-se, ou fica subentendida como 
dada a priori. 

Esse artigo de revisão tem a finalidade de descrever e 
discutir as origens históricas e diferenças conceituais so-
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bre as expressões relacionadas à AB, conforme aparecem 
na literatura, com o intuito de contribuir para o debate e 
o entendimento das propostas para essa área no Brasil. 
Observe-se que uma situação parecida ocorre no cenário 
internacional com as expressões “saúde pública internacio-
nal” e “saúde pública global” (BROWN et al., 2006). 

Trata-se de um levantamento de bibliografia já publicada 
sobre o tema e sua análise contextual. Como fundamenta-
ção teórica para este estudo, buscou-se pesquisar materiais 
de interesse através de diversas fontes (LAKATOS; MAR-
CONI, 1992). Para a coleta de informações, foi utilizada 
a técnica da leitura informativa, abrangendo suas quatro 
fases: reconhecimento ou pré-leitura, seletiva, crítica ou 
reflexiva, e a interpretativa (SILVA; ALVES, 2008). Não 
se pretende aqui apresentar uma revisão definitiva sobre 
o tema, mas sim estimular sua discussão, visando uma 
contextualização mais fundamentada da realidade sanitária 
brasileira, focando-se nesse momento as conceituações e 
concepções referentes à Atenção Básica. 

 
DESENVOLVIMENTO 

A história da organização de serviços de saúde orien-
tados pela atenção primária é marcada por uma trajetória 
de sucessivas reconstruções até se consolidar como uma 
política de reforma, uma alternativa diante da permanente 
crise dos sistemas de saúde contemporâneos (CONILL, 
2008). Do ponto de vista administrativo, o delineamento 
teórico de um sistema de saúde hierarquizado e integrado 
em rede, baseado na assistência primária, secundária e em 
hospitais de ensino terciários, surge em 1920, na Inglaterra, 
com as propostas do “Relatório Dawson” (ORGANIZA-
CAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 1964). 

Mas, foi o clássico estudo de White et al. (1961) que 
chamou definitivamente a atenção para a “atenção médica 
primária”, ao demonstrar que a imensa maioria do cuidado 
médico nos EUA e Reino Unido era realizada neste nível de 
atenção, evidenciando que o atendimento em hospitais uni-
versitários representava apenas um discreta fração do total. 

Entretanto, a discussão conceitual neste campo, como 
percebemos hoje, está intimamente relacionada à história 
da conferência internacional de Alma-Ata, como veremos 
a seguir. 

Considera-se que o termo “Primary Health Care” tenha 
sido descrito pela primeira vez em documentos oficiais 
ainda no início da década de 70, nas páginas da “Contact”, 
revista da Comissão Médica Cristã (CMC), ligada ao Con-
selho Mundial de Igrejas e Federação Mundial Luterana 
(LITSIOS, 2004). A CMC, com larga experiência em paí-

ses em desenvolvimento, assumia a defesa da intervenção 
no nível local das comunidades, com o treinamento de 
agentes de saúde e métodos acessíveis, ao perceber que as 
ações missionárias, em sua maioria baseada em hospitais, 
apresentavam baixo impacto na saúde da população. Essa 
instituição foi responsável pela apresentação de várias ex-
periências em saúde básica para a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), e, em 1974, foi chamada para estabelecer uma 
colaboração formal nas discussões sobre APS (CUETO, 
2004; LITSIOS, 2004). 

Litsios (2002) apresenta uma versão bastante original 
de todo o processo, baseado na sua própria vivência como 
funcionário da OMS. Menciona que, em 1970, sensíveis ao 
momento de grande oportunidade política, e sobre uma 
ideia anterior da China, os soviéticos vislumbraram capita-
near uma conferência internacional sobre serviços de saúde. 
Para isto, propuseram uma resolução na 23ª Assembléia 
Mundial de Saúde da OMS intitulada “Basics Principles 
for the Development of  Heath Services” (LITSIOS, 2002; 
CUETO, 2004). 

No ano seguinte, como consequência, “Methods of  
Promoting the Development of  Basic Health” foi selecio-
nado pela OMS como tema de estudo para avaliação de 
possibilidades futuras para políticas de saúde (LITSIOS, 
2002). O grupo responsável por esse estudo recuperou 
um programa anterior da OMS, do início dos anos 50, que 
focava justamente na promoção de “Serviços Básicos de 
Saúde” (SBS), conceito de cunho prioritariamente assisten-
cial e programático, sem ênfase clara em ações comunitárias 
e intersetoriais. Esta proposta falhou marcadamente por 
desavenças no nível local, quando confrontadas as ações 
previstas com as diferentes expectativas das comunidades 
envolvidas (LITSIOS, 2002). 

Em 1975, o relatório “The Promotion of  National Health 
Services”, incorporou, pela primeira vez, a expressão PHC 
(“Atenção Primária à Saúde”) aos documentos da OMS: 
“Primary Health Care services at the community level is 
seen as the only way in which the health services can deve-
lop rapidly and effectively” (LITSIOS, 2002), defendendo 
a APS como caminho para serviços de saúde mais efetivos. 
Duas outras importantes publicações também surgem em 
1975: “Health by the People”, editado por Kenneth Newell 
(NEWELL, 1975), também responsável pelos dois estudos 
citados acima, e “Alternative Approaches to Meeting Basic 
Health Needs in Developing Countries”, um estudo conjunto 
entre UNICEF e OMS; nos quais são descritos projetos 
alternativos de assistência à saúde em diferentes partes do 
globo, associando definitivamente a identidade da APS como 
projeto de desenvolvimento social com base comunitária. 
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Destas, três experiências locais oriundas da Indonésia, Índia 
e Guatemala, e outras três em nível nacional, Tanzânia, China 
e Cuba, balizaram as discussões que antecederam Alma-Ata 
(CUETO, 2004; LITSIOS, 2004). 

Entretanto, ainda faltava uma base conceitual clara, e o 
amadurecimento da proposta soviética de uma conferência 
internacional tornava a conceituação da APS uma neces-
sidade premente. Ainda não estavam estabelecidas suas 
diferenças em relação aos SBS, e isso se fazia necessário para 
fundamentar uma conferência internacional sobre o tema. 
Neste momento, havia quem considerasse esta questão 
apenas como um artifício ortográfico (LITSIOS, 2002). 

Numa primeira tentativa, foi disposto que APS signifi-
caria SBS acrescido da inserção comunitária e intersetoria-
lidade. Contudo, documentos da própria OMS já incorpo-
ravam ambos ao conceito de serviços básicos, dentro das 
propostas da década de 50. Princípios semelhantes também 
já haviam sido descritos para uma conferência ocorrida na 
Indonésia em 1937 (LITSIOS, 2002). 

Tempo e esforço consideráveis foram gastos na tarefa de 
dar conteúdo à expressão APS. As desavenças em torno do 
papel do Estado e da forma de financiamento, a referência 
à pobreza, assim como a necessidade de se estabelecer uma 
definição geral que coubesse em realidades muito distintas, 
tornou-se um problema potencialmente insuperável. Isso fez 
com que a conceituação da APS tomasse um aspecto genéri-
co (OMS, 1978), esperando que cada país construísse o seu 
conceito e suas práticas em processo (LITSIOS, 2002). 

Com o passar dos anos, o desafio de uma delimitação 
conceitual mais precisa não foi alcançado. A Organização 
Pan-Americana de Saúde, em documento no qual defende a 
renovação das políticas de APS nas Américas, descreve assim 
o problema: “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 [...]” (ORGANIZA-
CAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2005). 

A partir da Declaração de Alma-Ata, o termo SBS en-
trou em franco desuso. A expressão APS se afirmou como 
alternativa ao conceito de “assistência médica primária”, 
pioneiramente visualizado por White et al. (1961), limitado 
então à atuação médica. Numa nova proposição, ampliou-se 
o conceito de saúde, destacaram-se seus determinantes e par-
ticipação social, e atrelou-se a ideia de investimento em saúde 
com o desenvolvimento sócio-econômico da comunidade 
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978). 

Em geral, “serviços básicos de saúde” passaram a ser 
vistos como intervenções restritas que não incorporam 
elementos como abastecimento de água potável, sane-
amento e alimentação ao campo da saúde (UNGER; 

KILLINGSWORTH, 1986). Uma descrição mais objetiva 
aparece no interessante artigo de Walsh e Warren (1979). 
Nele, SBS são descritos em termos de clínicas simples, com 
profissionais da saúde, para o atendimento da população 
doente, dentro da proposta do Banco Mundial de um 
agente comunitário de saúde ou enfermeira para 1.500 a 
2.000 pessoas, e uma clínica para 8.000 a 10.000 habitantes 
ou abrangência de 10 Km2. 

A origem comunitária e rural da APS teria justificado 
uma baixa identificação dos sistemas de saúde de países 
capitalistas centrais, como os EUA, inclusive por já terem 
lidado com os problemas elencados em Alma-Ata em ins-
tâncias diversas. Mas, não há como desconsiderar a natureza 
ideológica no centro deste conflito. Nesta perspectiva, a 
expressão “Atenção Primária”, já bastante difusa na lite-
ratura (PARKER et al., 1976), manteve-se como o termo 
padrão na literatura de língua inglesa, legando, às demais 
expressões, o significado secundário de modelos específicos 
de atenção primária. Esta dicotomia entre AP e APS está 
bem definida na literatura norte-americana (MADISON, 
1983; NUTTING et al., 1985). Barbara Starfield, uma das 
mais importantes autoras da área, de modo indicativo 
optou por “Primary Care” no título de seu principal livro 
(STARFIELD, 1998). Ainda, o conceito de AP trabalhado 
circunscreve-se, no geral, aos indicadores assistenciais: ofer-
ta de serviços de cuidado à saúde integrados e acessíveis, 
através de clínicos responsáveis por abordar uma ampla 
maioria das necessidades de cuidados pessoais em saúde, 
desenvolvendo uma parceria sustentada com pacientes e 
praticada no contexto da família e comunidade (STAR-
FIELD et al., 2005). Por seu lado, defende que, ao modelar 
a AP em torno de quatro características elementares - pri-
meiro contato, abrangência, continuidade e coordenação do 
cuidado, tanto no plano individual, quanto no coletivo - um 
sistema de saúde atingiria as principais ideias contidas na 
declaração de Alma-Ata (STARFIELD, 1994). 

De qualquer forma, não é possível encontrar concor-
dância na definição isolada de “Atenção Primária” nos 
meios acadêmicos norte-americanos. Buscando a identifi-
cação da melhor estrutura organizacional para este tipo de 
abordagem, Parker et al. (1976) chegaram a 92 diferentes 
conceituações de acordo com os diversos pontos de vista 
prevalentes apenas nos EUA. 

 
Atenção Primária “Seletiva”, um conceito 
polêmico (“verticalistas” versus “integralistas”) 

A tendência à excessiva generalização da Declaração de 
Alma-Ata foi seu grande alvo de críticas, principalmente em 
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relação à dificuldade em se identificar projetos objetivos e 
bem delineados que garantissem um mínimo de segurança 
para investimentos externos. Preocupadas com esse fato, 
grandes agências financiadoras internacionais se reuniram, 
ainda em 1979, em Bellagio (Itália), para um simpósio 
que teria grande repercussão nas discussões sobre a APS 
(CUETO, 2004). Patrocinado pela Fundação Rockfeller, 
nele estiveram presentes o Banco Mundial, UNICEF, a 
Agência de Desenvolvimento Internacional dos EUA, a 
Fundação Ford e o Centro de Pesquisa e Desenvolvimento 
Internacional do Canadá, entre outras (CUETO, 2004). 

Baseadas nas preocupações do Banco Mundial sobre 
o custo e abrangência das propostas da APS, as agências 
buscavam opções para políticas de saúde pública, especial-
mente aquelas com grande potencial de sucesso (WARREN, 
1988). Foi então apresentado o conceito de Atenção Pri-
mária “Seletiva”, fundamentalmente ancorado em análises 
de custo-eficácia (WALSH; WARREN, 1979). Pelo menos 
outros dois encontros voltaram a ocorrer em Bellagio, 
em 1984 e 1985, para desenvolvimento desta abordagem 
(WARREN, 1988). 

Presumida como estratégia inicial e interina para o 
alcance da APS, os autores da proposta da AP “Seletiva” 
vislumbraram a seleção de doenças e suas possibilidades 
de tratamentos como as duas principais prioridades para 
sistemas de saúde em países em desenvolvimento. Em 
outras palavras “...serviços de saúde devem ser orientados 
em direção ao controle daquelas doenças que produzem a 
maior quantidade de mortes e desabilidades [...]” (WALSH; 
WARREN, 1979). Foi então elaborada uma lista com 23 
principais patologias de acordo com critérios de prevalên-
cia, morbimortalidade, viabilidade de intervenção e custo-
efetividade. Como consequência, quatro principais medidas 
foram inicialmente propostas: imunização, reidratação oral, 
aleitamento materno e drogas antimaláricas (WALSH; 
WARREN, 1979). 

Em 1982, a UNICEF publica em seu relatório “The 
State of  the World´s Children” o projeto denominado 
“A Children Survival Revolution”. Nele preconiza quatro 
elementos vitais para implementar a nutrição e a saúde 
das crianças do planeta, estratégicos para promover a 
saúde materno-infantil como parte da AP “Seletiva”: 
monitorização do crescimento (“Growth charts”), terapia 
de reidratação oral (“Oral rehydration”), aleitamento ma-
terno (“Breastfeeding”) e imunização (“Immunization”), 
cujas iniciais em inglês tornaram o programa conhecido 
por “GOBI”. Posteriormente, foram incluídos outros três 
pontos à abordagem seletiva preconizada pela UNICEF: 
educação materna (“Female literacy”), planejamento fami-

liar (“Family planning”) e suplementação nutricional (“Food 
supplementation”) ou GOBI-FFF (WISNER, 1988). 

Estas propostas receberam duras críticas ao longo dos 
anos. Figuras centrais, Gish (1982) tratou a questão como 
“vinho velho em garrafa nova” e Newell (1988), como con-
tra-revolução. Tratados como “verticalistas”, os defensores 
da “seletividade” foram acusados de reduzir a atenção à saú-
de a um pacote de combate a patologias pré-selecionadas, 
desconsiderando os determinantes sociais das doenças, a 
infra-estrutura de saúde pré-existente nas localidades, e a 
própria participação comunitária (BERMAN, 1982; GISH, 
1982; NEWELL, 1988; RIFKIN; WALT, 1986; UNGER; 
KILLINGSWORTH, 1986; WISNER, 1988). 

Não se punha em dúvida o valor individual das medidas 
preconizadas, mas sim seu potencial em anular as demais 
discussões necessárias ao desenvolvimento do conceito de 
APS. Alguns autores ponderaram a pertinência da abor-
dagem “seletiva” como fase inicial de impacto positivo na 
saúde, lembrando sua condição de interinidade e sinergismo 
com o desenvolvimento da amplitude da APS (WARREN, 
1988; WALSH, 1988; MOSLEY, 1988). Mas, sob o olhar da 
APS como uma ideia revolucionária (defendida pelos ditos 
“Integralistas”), a “seletividade” foi considerada irrecon-
ciliável (BERMAN, 1982; GISH, 1982; NEWELL, 1988; 
RIFKIN; WALT, 1986; UNGER; KILLINGSWORTH, 
1986; WISNER, 1988). 

Dois dos principais protagonistas das discussões sobre 
a APS, Halfden Mahler e David Tejada de Rivero, viram 
na AP “Seletiva” uma “impaciência” das agências finan-
ciadoras por medidas de impacto, ao invés de buscarem 
mudanças estruturais inicialmente pensadas em Alma-Ata 
(TEJADA DE RIVEIRO, 2003; UNGER; KILLIN-
GSWORTH, 1986). 

 
Atenção Primária Orientada à Comunidade 

A nomenclatura “Atenção Primária Orientada à Co-
munidade” (APOC), do inglês “Community-Oriented 
Primary Care” (COPC), é muito pouco comum na literatura 
brasileira e, portanto, praticamente não entra na disputa 
conceitual entre AB, AP e APS. Na realidade, não se trata 
de uma questão exclusivamente brasileira, como ilustrado 
pela revisão de Marcos Cueto, expressivo investigador neste 
campo, sobre as origens da APS (CUETO, 2004). Ao reco-
nhecer a omissão, o autor justificou que seu estudo teria se 
focado nos arquivos da OMS, UNICEF, OPAS e Fundação 
Rockfeller sobre as políticas das décadas de 1970-80, nos 
quais a expressão APOC pouco aparece (GOFIN; GOFIN, 
2005). De fato, a despeito de sua importância e pioneirismo, 
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esta experiência não foi considerada pela OMS na elabora-
ção do conceito de APS, muito embora Kenneth Newell, 
personagem central de Alma-Ata, tenha tido conhecimento 
das atividades de Kark (LITSIOS, 2004). 

Embora o termo tenha sido cunhado mais recentemente, 
a APOC nasce, no início da década de 1940, quando o jovem 
casal de médicos recém-graduados - Sidney e Emily Kark - se 
muda para Pholela, determinado a estabelecer um centro de 
saúde naquela remota área rural no interior da África do Sul. 
Lá, em colaboração com um pequeno grupo multidisciplinar, 
desenvolveram uma nova prática de medicina social que unia, 
de modo efetivo, a clínica com a epidemiologia (MULLAN; 
EPSTEIN, 2002; SUSSER, 1999; TOLLMAN, 1991). Nos 
dizeres de Kark e Cassel (1999): 

As características essenciais que foram desenvolvidas incluem 
cuidado para o doente e a prevenção de doenças pelo médico e 
enfermeira, associados com programa de educação em saúde 
conduzido por “assistentes de saúde” especialmente treinados 
(KARK; CASSEL, 1999, p.440). 

A assistência em Pholela era organizada em duas fren-
tes: um “serviço geral”, com acesso livre ao atendimento 
ambulatorial para doenças, gestação e puericultura, que 
também encorajava moradores de outras localidades a 
procurarem atendimento em seu próprio local de moradia 
(territorialização); e um “programa de saúde familiar e 
cuidados médicos”, no qual cada médico era responsável 
por 400-500 famílias dentro de uma área definida (KARK; 
CASSEL, 1999). Tratamentos domiciliares, ações curativas 
e preventivas por enfermeiras, grupos de gestantes e mães, 
e educação em saúde por assistentes de saúde locais, faziam 
parte do programa. Dentre as inovações, destacava-se como 
prática integrante e essencial do serviço, a pesquisa inten-
siva sobre os aspectos sociais, demográficos e culturais da 
área, além da avaliação e monitoramento epidemiológico 
contínuo. Uma cooperativa de sementes para cultivo de 
hortas de subsistência foi o maior resultado dos estímulos 
à organização comunitária (KARK; CASSEL, 1999). 

Todo este trabalho produziu um impacto profundo nos 
indicadores dos níveis de saúde local, notadamente mor-
talidade geral, infantil e neonatal, doenças transmissíveis, 
como sífilis, e no estado nutricional da população (KARK; 
CASSEL, 1999). 

Inicialmente tratada por Atenção Primária à Saúde 
Orientada à Comunidade (KARK, 1981), a APOC acabou 
se definindo como um conceito próprio, qualificado por 
componentes bem definidos (MULLAN; EPSTEIN, 2002; 
SUSSER, 1999; TOLLMAN, 1991), em contraste com o 

conceito de APS, cuja tendência é comportar um leque 
de possibilidades dentro de um corpo comum de práticas 
(ORGANIZACAO PAN-AMARICANA DE SAUDE, 
2005). Interessante também é que Sidney Kark já utilizava 
o conceito de APS anos antes de Alma-Ata, numa visão 
abrangente de saúde da comunidade, incluindo a medicina 
comunitária dentre suas práticas (KARK, 1974), muito 
próxima do que hoje se idealiza, por exemplo, na Estratégia 
Saúde da Família. 

 
América Latina e Brasil 

O peruano Tejada de Rivero, diretor-geral da conferên-
cia de Alma-Ata, ao relembrar os 25 anos da conferência, 
abordou uma questão interessante a respeito da implicação 
das traduções sobre os significados das palavras. Segundo 
assinalou, a tradução de “care” por “atenção” e não por 
“cuidado” nas línguas latinas, tornou a compreensão da 
proposta mais difícil. Isto porque “cuidado” teria um 
sentido mais abrangente, integral, de cunho horizontal e 
participativo. Ao contrário, “atenção” revela maior proximi-
dade com imposição, assimetria e unilateralidade (TEJADA 
DE RIVEIRO, 2003), num raciocínio que versa a favor de 
“Cuidados Primários à Saúde”. 

Como exemplificado na introdução, atualmente observa-
se uma crescente utilização dos termos AP e APS no Brasil, 
sem que haja uma explicação definida. Todavia, é notável 
sua coincidência com o amadurecimento acadêmico da 
medicina de família no país, o que faz pensar na influência 
de uma maior aproximação com a literatura internacional. 
Contribui, para esta visão, a nítida preferência da Sociedade 
Brasileira de Medicina de Família e Comunidade pelo uso 
dos termos AP e APS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2006). 

Por outro lado, não há dados que permitam precisar o 
motivo pelo qual o SUS, na contracorrente internacional, 
teria assumido a denominação “Atenção Básica”, tendência 
cristalizada na regulamentação de suas normas operacionais 
básicas. Os indícios apontam para uma opção ideológica 
na determinação das “matrizes discursivas” envolvidas na 
conformação de um discurso contra-hegemônico, em con-
formidade com as premissas do movimento preventivista 
(AROUCA, 2003). A literatura derivada deste movimento 
corrobora essa opção ao se definir em bloco pela utilização 
de “básica”, em detrimento de “primária”. De fato, um 
dos autores levou essa questão a um professor de destaque 
no movimento da reforma sanitária que, informalmente, 
visualizara essa escolha como um posicionamento ativo 
em se negar a denominação utilizada pelas agências inter-
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nacionais, como o Banco Mundial, em suas políticas para 
a área de saúde. 

A construção conceitual da APS também mereceu crí-
ticas sistemáticas no sentido de que seu debate e propostas 
teriam sido dimensionados de forma acrítica e artificiosa. 
Cantillano (1983) questionou o caráter descritivo das 
conceituações e a superficialidade de seus fundamentos, 
apresentados dentro de numa visão desvirtuada e reducio-
nista dos fenômenos sociais e seus determinantes. Testa 
(1992), por sua vez, observou um ideário simplificador que 
inclinava os modelos assistenciais ao que ele denominou 
ironicamente de “Atenção Primitiva”. Werner e Sanders 
(1997) argumentaram que a institucionalização da partici-
pação comunitária serviu essencialmente para minar a força 
dos movimentos populares. 

No Brasil, Donnangelo (1979) via as iniciativas ligadas 
aos programas de medicina comunitária como uma estra-
tégia de extensão de práticas medicalizantes, num exercício 
mais amplo de auxílio no controle de tensões sociais e 
manutenção da força de trabalho. Duas décadas depois, 
Merhy (2002) considerou que a tradução dos ideais da APS, 
no Brasil, manteve-se dentro da perspectiva de uma AB re-
formista, também com tendência medicalizante e geradora 
de dependência. Conill (2008), avaliando a questão mais 
recentemente, observou que se num primeiro momento 
a reorientação da AB pelo Programa Saúde da Família 
(PSF) foi idealizada de maneira “vertical” e “seletiva”, sua 
evolução política a teria aproximado dos conceitos originais 
da APS (BRASIL, 2006a). 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

À exceção da APOC, na maioria das vezes em que são uti-
lizadas, as expressões AB, AP, APS e suas variantes - como o 
termo “prática generalista” (ORGANIZACAO MUNDIAL 
DA SAUDE, 2004) - são conceitos indistinguíveis entre si, 
mesmo porque nenhuma delas apresenta uma delimitação 
conceitual mais precisa. Mais do que isso, estas definições 
costumam ser moldadas por boa dose de impressões pessoais 
(WAYLAND; CROWDER, 2002). É possível que o conceito 
de AP seja aquele de caráter mais genérico. 

Por outro lado, os diferentes conceitos se relacionam 
com propostas ideológicas diversas, relações nem sempre 
refletidas. Por exemplo, Starfield (1998), provocativamente, 
faz a seguinte interpretação: “Em muitas partes do mundo, 
os benefícios da atenção primária foram adotados pela fé”, 
sendo que “A Declaração de Alma-Ata, de 1978, codificou a 
‘santidade’ da atenção primária à saúde como um princípio 
para todos os sistemas de saúde do mundo” (STARFIELD, 

1998, p.23). Sua intenção declarada é contrapor uma argu-
mentação sobre a necessidade de mais evidências científicas 
sobre o tema. 

É verdade que, nas últimas décadas, têm surgido evidên-
cias que mostram vantagens no remodelamento de sistemas 
de saúde a partir da AP (ORGANIZACAO MUNDIAL 
DA SAUDE, 2004, 2004). Boa parte se baseia em grandes 
estudos comparativos e de custo-efetividade, cujo maior 
mérito consiste no apoio às tomadas de decisões dos níveis 
centrais de gestão. 

No entanto, a maioria das evidências internacionais 
desta área contribui pouco na organização local do cuidado 
à saúde. O estabelecimento de evidências locais é possível 
para alguns aspectos, especialmente os epidemiológicos, 
mas não para outros. Neste ponto, a AP “baseada em evi-
dências” entra potencialmente em conflito com os ideais 
da APS (e da AB no Brasil). Isso porque centrar o cuidado 
na arena da racionalidade equivaleria retomar o embate 
da “atenção primária seletiva”, com suas críticas incisivas 
quanto ao uso da relação custo-efetividade como principal 
critério de análise, em detrimento de aspectos socioculturais 
e dos determinantes de saúde (GISH, 1982). Ou, como ex-
pressa Merhy (2002, p.222), reduzir “a questão da saúde e da 
doença a uma questão da organização racional (custo/efi-
cácia) das ações médicas, auxiliadas pelas ações coletivas...”. 
Por outro lado, a identificação conceitual é insuficiente para 
a comparação entre sistemas de saúde. Cantillano (1983) 
advoga que tais análises devem necessariamente levar em 
consideração as situações estruturais da sociedade para não 
se ater a condições descritivas ou superficiais. 

No Brasil, a acentuada desigualdade social, como não 
poderia deixar de ser, estende suas consequências ao sistema 
de saúde, fazendo com que a AB do SUS seja priorizada para 
as classes mais desfavorecidas economicamente. Em si, isso 
não é um problema, pelo contrário, trata-se justamente de uma 
opção relacionada à equidade do sistema em busca de oferecer 
acesso à grande maioria da população. Porém, torna-se con-
ceitualmente relevante quando a AB é entendida por alguns 
como “medicina para pobres”, ou quando não se organiza 
os demais níveis tecnológicos de acordo com tais princípios 
equitativos. Neste caso, as políticas tendem a se voltar priorita-
riamente para a “cobertura” do sistema, ou seja, permanecem 
focadas, sobretudo, na extensão do acesso àquela população, 
sem, contudo, envolver a consideração tecnológica devida, 
reforçando um caráter de classe associado à conceituação da 
APS (CANTILLANO, 1983; MERHY, 2002). 

Vale ainda considerar alguns dilemas característicos 
dessas discussões no país. As definições do Ministério da 
Saúde subordinam a AB, entre outras, à participação popu-
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lar e delimitação territorial (BRASIL, 2006a), explicitando 
sua forte identificação com os preceitos da APS baseada no 
modelo comunitário de financiamento estatal. Do ponto de 
vista público, é possível notar uma pretensa homogeneidade 
conceitual e ideológica, quase dogmática, responsável por 
inibir as possibilidades de variação nos arranjos assistenciais 
do PSF, tão necessárias às singularidades locais de um país 
continental. Do ponto de vista privado, omitem qualquer 
consideração ao sistema suplementar, deixando-o mais uma 
vez livre para falar de si próprio, falseando a natureza do 
cuidado integral através da promessa de horizontes médicos 
baseados nas engenharias biomédicas, ao mesmo tempo em 
que impõem rigorosas barreiras de acesso a estas mesmas 
tecnologias (A VEREDICT ..., 2001). 

Essa exclusão do sistema suplementar do debate da 
AP deve ser pensada sob pelo menos dois pontos de vista. 
Primeiro, se colaboraria para restringir o universo crítico das 
políticas de saúde àquelas pessoas já previamente sensibi-
lizadas, reforçando a alienação da classe média formadora 
de opinião neste campo. Segundo, contribuindo de forma 
indireta no processo da “cidadania regulada” originária nas 
políticas de saúde varguistas, quando as pessoas depen-
dentes da saúde pública foram induzidas a se verem como 
cidadãos de segunda ordem em relação aos usuários da 
assistência médica previdenciária (SANTOS, 1987). 

Em síntese, este texto pretendeu mostrar que os termos 
AB, AP e APS têm sido utilizados como sinônimos no 
Brasil, muitas vezes sem perceber o contexto conceitual e 
ideológico a que estão submetidos, cujos referenciais variam 
desde correntes francamente funcionalistas e racionais até 
aquelas mais progressistas, particularmente opondo os 
conceitos de AB/APS ao de AP. 
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