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Resumo Palavras-chave:
Universalidade

O alcance da Universalidade na prestagdo de servigos nos sistemas de saude é uma das estratégias que  Cobertura Universal em Saide
tem demonstrado ter grande impacto sobre os indicadores globais de saude. Objetivo: contribuir para o
desenvolvimento de conceitos e praticas relacionadas a universalidade na Atengdo Primaria a Saude (APS)
e na Medicina de Familia e Comunidade (MFC) na Ibero-América, mediante a exploragdo da situagéo dos
paises latino-americanos em relagdo ao acesso aos servicos de satde e o papel do especialista em medicina ~ Satde Global
familiar e comunitaria para alcancar uma estratégia adequada para a cobertura individual, familiar e comunitéaria.
Metodologia: estudo exploratério quali-quantitativo, realizado por aplicacdo de um questionario em formato
electronico auto-respondido, com perguntas abertas e fechadas, dirigido aos membros de associa¢des de
medicina familiar e comunitaria na Ibero-América, associagdes cientificas, professores e gestores de saude
identificados em cada pais. Resultados: 63 pessoas de 20 paises completaram a pesquisa electrénica enviada,
havendo uma amostra representativa de os paises Ibero-Ameéricanos; 84% concordaram com o conceito

Atengao Priméaria em Salde
Determinantes de Saude

de universalidade elaborado a partir do enfoque da Atengdo Primaria a Saude e da Medicina de Familia e Fonte de financiamento:
Comunidade; 47% concordam que o principal fator determinante que limita o alcance da universalidade nos declaram ndo haver.
cuidados sanitarios é a estrutura da gestéo em saude, seguido do financiamento (36%) e do modelo de atenc&o Parecer CEP:

(30%). Do total de entrevistados, 67% acreditam que a principal restrig&o para a cobertura universal € a gestdo nao se aplica.

da estrutura da saude e 60% sentiram que as politicas nacionais de saude ndo estao focadas e priorizadas para confiito de interesses:
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Abstract

The scope of Universality in service delivery in health care systems is one strategy that has proven to have great
impact on global health indicators; this paper explores the situation of Latin American countries in the access
to health services and the role of the specialist in Family and Community Medicine as an appropriate estrategy
to achieve individual, family and community coverage. Objective: To contribute to the development of concepts
and practices related to Universality in Primary Care and Family and Community Medicine in Latin America.
Methodology: qualitative and quantitative exploratory study by applying an electronic form self-administered
survey type with open and closed questions to members of associations of family and community medicine in Latin
America, scientific associations, teachers and health managers identified in each country. Results: 63 people from
21countries completed the electronic survey sent, taking a representative sample of Latin American countries;
84% agreed with the concept of universality with focus on Primary Health Care and Family and Community
Medicine, 47% agree that the main determinant limiting the scope of the universality in health care is the structure
in management and health, followed by finance (36%) and the model of care (30%). Of the total respondents,
67% believe that the main constraint to universal coverage is the structure and health management and 60%
felt that national health policies are not focused and prioritized towards universality of the APS and the MFC.

Resumen

El alcance de la Universalidad en la prestacion de servicios en los sistemas de salud, es una de las estrategias
que ha demostrado tener gran impacto sobre los indicadores de salud global. Objetivo: contribuir con el desarrollo
de los conceptos y de las practicas relacionadas a la Universalidad en Atencion Primaria y Medicina Familiar y
Comunitaria en Iberoamérica, mediante la exploracion de la situacién de los paises iberoamericanos en cuanto al
acceso a los servicios de salud y el papel que cumple el médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
para lograr una adecuada estrategia de cobertura individual, familiar y comunitaria. Metodologia: estudio
exploratorio cuali-cuantitativo mediante la aplicacion de un formulario electrénico autoadministrado mediante
una encuesta con preguntas abiertas y cerradas a los miembros de las asociaciones de medicina familiar y
comunitaria de Iberoamérica, asociaciones cientificas, profesores y gestores de salud identificados en cada pais.
Resultados: 63 personas de 20 paises cumplimentaron la encuesta electrénica enviada, teniendo una muestra
representativa de los paises iberoamericanos; 84% estuvieron de acuerdo con el concepto de universalidad
con enfoque en Atencién Primaria en Salud y Medicina Familiar y Comunitaria, 47% acuerdan que el principal
determinante que limita el alcance de la universalidad en la atencién en salud es la estructura en gestiéon y salud,
seguido del financiamiento (36%) y del modelo de atencién (30%). Del total de encuestados, 67% consideran
que el principal limitante hacia la cobertura universal es la estructura y gestion en salud y 60% consideraron que
las politicas nacionales en salud no estan enfocadas y priorizadas hacia la universalidad de la APS y la MFC.

Introducao

Em 1978, a Declaracdo de Alma-Ata sobre Atencdo Primdria de Saude chamou os setores sociais e econdmicos
a acao pela saude a fim de “atingir o mais alto nivel possivel de saude”, levando ao movimento de Saude para Todos
gue teve grande impulso nos anos 1980 e 1990, especialmente nos paises com maior desenvolvimento econémico. Em
1997, um novo conceito é inserido no setor salde, visando ampliar o suporte para incrementar as praticas sanitarias.
Na Conferéncia de 1997 da Organizacao Mundial da Saude, origina-se uma definicdo sobre a acdo intersetorial na

saude:

“Uma relag¢do reconhecida entre parte ou partes do setor da saude com parte ou partes de outro setor
estabelecida para tomar uma decisdo sobre como atingir resultados de satude (ou resultados parciais de
saude) de uma forma mais eficaz, eficiente e sustentdvel do que poderia ser alcangada pelo setor satde por

si mesmo.”*

Entretanto, a Cobertura Universal de Saude revela um padrao insuficiente e irregular nos paises da América
Latina. Os dados disponiveis indicam que a melhora do acesso e da cobertura, bem como a reducdo das desigualdades
em matéria de saude, ainda ndo se tornaram realidade na maioria dos paises, conforme afirmam a Organizacdo

Pan-Americana da Saude, a OMS e a Comissdao Econdmica para a América Latina e o Caribe.
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Os sistemas de salide da América Latina encontram-se altamente fragmentados. O direito a saude, a cobertura
e a organizacdo institucional variam entre os diferentes grupos da populagdo. Nos paises desta regido, os sistemas
de saude costumam estar organizados por uma combinacdo de servicos: tradicionais e de natureza publica para os
grupos de baixa renda; servicos de seguro social para os trabalhadores empregados no mercado formal de trabalho
(em alguns casos extensivos as suas familias); e servicos privados para aqueles que tém capacidade de pagar. A falta
de coordenacdo entre os trés subsetores tem sido fonte de ineficiéncias e iniquidades, ja que a fragmentacao dificulta
o uso eficiente dos recursos requeridos para atingir a cobertura universal de saude.

Em alguns paises tentou-se integrar os sistemas contributivos, financiados por impostos sobre os salarios, com
os sistemas publicos financiados por impostos gerais; em outros, segue existindo uma grande segmentacdo. A Costa
Rica é uma referéncia tradicional, em razdo das fontes de financiamento se integrarem para assegurar um unico
nivel de cobertura. Hoje em dia proporciona cobertura a saude a mais de 93% da populagdo, e aproximadamente
50% dos recursos aportados pelos trabalhadores do setor formal cobrem o financiamento dos servicos médicos da
populacdo que ndo contribui.?

Situacdo distinta ocorre no Chile, onde a integracdo é parcial, ja que os individuos podem decidir pelo
cadastramento no sistema publico integrado (Fundo Nacional da Satude, FONASA), financiado por suas contribuicdes
e também por impostos gerais, ou por uma empresa privada de seguros (InstituicGes de Saude Previsional, (ISAPRES).
Considerando que a opc¢do depende, de modo significativo, da renda do interessado, o sistema chileno é considerado
um sistema dual. O Chile tem uma cobertura quase universal do seguro médico social, onde 80% da populacdo se
encontra coberta por FONASA, e 17% pelas ISAPRES.?

Universalidade e Cobertura Universal em Saude

A Universalidade em Saude é definida como a cobertura disponivel para a populagdo acessar os servicos de
saude e tornar efetivo seu direito a ela devendo, para tanto, ser protegida financeiramente por politicas publicas e
acOes do Estado. Estas politicas e acbes devem ter escala e intensidade proporcionais as necessidades, o que, nas
palavras de Marmot seria o universalismo proporcional: “as atua¢des devem ser universais, mas com uma escala
e intensidade que sejam proporcionais aos mais desfavorecidos, mais do que se centrar sé nos mais favorecidos”,*
articulando desta forma a definicdo de Universalidade com a de Equidade. Portanto, é necessdrio reconhecer o acesso
equitativo aos servicos de saude como um direito humano e ndo como um privilégio para aqueles que trabalham no
setor formal ou que tém maiores recursos econémicos.

Refere-se entdo, ao direito que tem a populacdo de ter acesso aos servicos de saide com enfoque integral,
integrado e continuo, independentemente da condicdo socioecondmica ou geografica do individuo, da familia ou
comunidade.

Construir sistemas universais de saude requer ndo sé vontade das autoridades sanitarias, mas também de
um consenso da sociedade para que coloque a saude e seus determinantes no centro das prioridades nacionais.
Significa estabelecer um novo pacto social que empregue as maiores energias na melhoria das condi¢cdes e qualidade
de vida, atendendo integralmente as necessidades de saude e promovendo intervenc¢des propositivas em fatores e
determinantes sociais como: educacao, alimentacdo, seguranca social e cuidado com o ambiente.

Embora o reconhecimento da universalidade como direito humano possa constituir um denominador comum
entre as nagdes, as estratégias para alcancar esta meta devem ser definidas por cada pais, uma vez que se trata de
um processo complexo de adaptacdo dos sistemas de saude no nivel nacional. Atingir uma cobertura universal requer
definir metas progressivas de cobertura, dos servicos oferecidos e respectivos custos.®

O Relatério Mundial da Saude de 2010 define o conceito de Cobertura Universal da Saude (CUS) como um
objetivo no qual “todas as pessoas tenham acesso aos servicos e ndo sofram dificuldades econ6micas pagando por
eles”. Segundo esta definicao, o objetivo da CUS é claro, isto é, garantir, para todos, acesso a assisténcia sanitaria
que se necessita com a devida protecdo financeira.®
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Para que uma comunidade ou um pais possam alcancar uma cobertura universal devem atender vérios requisitos,
a saber:

1. Existéncia de um sistema de saude sdlido, eficiente e em bom funcionamento, que satisfaca as necessidades
prioritarias de salde no contexto de uma atencdo centrada nas pessoas (incluidos os servicos relacionados
com a atencdo a pacientes com AIDS, tuberculose, paludismo, doencas ndo transmissiveis, saude
materno-infantil): devendo para tanto:

e proporcionar informacdo e estimulos para que as pessoas se mantenham sadias, prevenindo doencgas,
e detectar doencas, precocemente,

e dispor de meios para tratar as doencas,

e proporcionar servigos de reabilitacao.

2. Acessibilidade: deve estruturar um sistema de financiamento dos servicos de saude, de modo que as pessoas
nao tenham que enfrentar crises financeiras ao utiliza-los.

3. Acesso a medicamentos e tecnologias essenciais para o diagnédstico e tratamento de problemas médicos.

4. dotacdo suficiente de pessoal sanitario bem capacitado e motivado para prestar servicos que satisfacam as
necessidades dos pacientes, com base das melhores evidéncias cientificas disponiveis.

A CUS pode ser conquistada mediante diferentes estratégias institucionais e financeiras, mas chegou a ser
pensada como uma oferta de planos de seguros que cobrem um conjunto limitado de a¢des de salde, ofertados
por instituicGes publicas ou privadas de saude. Mas, diferente disto, os sistemas universais de satde (SUS) buscam
promover o desenvolvimento de uma unica instituicdo publica que oferte e financie todos os servicos médico-
assistenciais e preventivos necessarios aos cidaddos.’

Na década de setenta, a Atencdo Primaria a Saude (APS) foi proposta como o modelo central para assegurar
que todo cidaddo possa desfrutar seu direito a saude, sendo os governos responsaveis por inseri-la no contexto de
sistemas integrais nacionais de saude.® Este desenho institucional denominado sistema integral, unificado ou universal
de satude (SUS),>* pressupde, portanto, a existéncia de uma Unica entidade publica responsavel pela oferta de servigos
preventivos e médico-assistenciais a todos os cidaddos, com o mesmo padrdo de cuidado, independentemente da
situacdo socioeconémica dos mesmos. A equidade é um dos principais objetivos do SUS, porque todas as pessoas
recebem atencdo integral baseada em suas necessidades de saude e, ndo, na sua capacidade de pagar.’

Na Carta de Quito, produto final da V Cupula Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunidade, a cobertura
universal é definida como: “a garantia do direito a satde para todos e todas, proporcionada por um sistema integral
e integrado de base estatal com financiamento publico, que possibilita o acesso aos servicos, de forma equitativa,
igualitaria, oportuna, integral e de qualidade, baseado nos principios de solidariedade e participagado social; tendo
o Primeiro Nivel de Atengdo como eixo do cuidado, com Médicos e Médicas de Familia e Comunidade nas equipes
de saude, assegurando o primeiro contato e o sequimento continuo, centrado na pessoa no seu contexto familiar e
comunitario, em conformidade com as necessidades de saude que apresentam ao longo das suas vidas”.*?

Universalidade na Ibero-América

Os sistemas de saude Latino-Americanos enfrentam o desafio de retomar o principio da equidade por meio de
medidas a serem adotadas nas diferentes esferas de governo.

N3o se trata de decidir se ha que estabelecer prioridades, mas qual a melhor maneira de fazé-lo. No processo
de alcancar a universalidade, os paises tém utilizaram de diferentes formas para definir prioridades e conformar os
planos de beneficios de saude, experiéncias das quais podemos extrair trés licdes:

1. Os planos de beneficios ofertados na regido assumem formas e dimensdes diferentes e ndo se restringem
a uma lista de servicos essenciais ainda que em sociedades com severas limitacdes de recursos. Planos
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abrangentes se descrevem em paises como Chile, Colémbia, Costa Rica e Uruguai; planos restringidos se
descrevem no México, Peru e Argentina.

2. Os paises da regido requerem capacidades institucionais para definir e atualizar regularmente os planos
de beneficios. Requerem liderancga politica e técnica respaldada por fundamentos legais, além de contar
com recursos adequados para oferecer servicos de qualidade, disponiveis, acessiveis e aceitaveis; dai a
importancia de recursos financeiros e investimentos em recursos humanos e infraestrutura.

3. E necessario melhorar o monitoramento das politicas em saude e a avaliacdo no &mbito nacional, a fim
de verificar se, de fato, os planos se traduziram em melhoras na salde e na qualidade em salde com uma
cidadania mais satisfeita.

Para atingir a Cobertura Universal de Saude é necessario estabelecer uma agenda centrada em pesquisa e
desenvolvimento de competéncias para fixar prioridades, tendo as experiéncias Latino-Americanas como ponto de
partida.?

Outro desafio é exercer uma politica efetiva de Estado que se traduza em uma presenca geradora de ordenamento
e de provisao, levando em conta todos os recursos disponiveis e conforme as tendéncias tecnoldgicas e cientifico-
bioéticas, que garanta o direito a protecdo a saude e se reflita em acesso com qualidade e oportunidade. Tudo isto sera
possivel se existir um financiamento responsavel e sustentavel com critérios de equidade, eficiéncia, transparéncia
e prestacdo de contas; fundamentado em um modelo de atengcdo homogéneo baseado nos determinantes sociais e
na atencdo primaria cada vez mais resolutiva. Além disso, em a¢Ges de prevencao de doengas e promogao da saude,
organizadas por meio de redes de instituicGes publicas e privadas que oferecam servicos integrais e de alta qualidade
a populacdo, que de sujeito passivo assumiria uma condicao de sujeito ativo.

Atualmente vdrios paises estdo em processo de implementacdo de reformas de seus sistemas de salde baseadas
na APS. A maioria de se depara com desafios como: dispor de talento humano qualificado em nimero suficiente;
necessidade de superar a fragmentacdo/segmentacdo dos sistemas de salide, garantir a sustentabilidade financeira,
melhorar a gestdo, a qualidade da atencdo e dos sistemas de informacdo, bem como, a necessidade de reduzir as
inequidades em saude, ampliar coberturas, afrontar as consequéncias do envelhecimento populacional e a mudanca
do perfil epidemiolégico e, por fim, de aumentar a capacidade resolutiva do sistema publico de saude.

A APS tem o potencial de reduzir as desigualdades sociais em saude se aproximando da universalidade; para
isto sdo sugeridos os seguintes objetivos e dreas fundamentais:*?

1. ColetaR e divulgar informacdo para a a¢do:

a. Variaveis sociais na histdria clinica como nivel educativo, indicadores chave como gravidez em
adolescentes; critérios de qualidade relacionados com equidade na atencdo sanitdria, ex. acessibilidade e
perdas no acompanhamento segundo variadveis sociais; diagndstico dos determinantes sociais da saude;
conhecimento e caracterizacao das necessidades da populacao atendida.

b. Gerar informacgdo atualizada dos recursos locais e iniciativas comunitarias para os cidad3os.

Informar sobre: relagdo entre a posicdo socioecondmica e os resultados sanitdrios, desigualdades
sociais e inequidades na qualidade da atencdo relevantes em APS; impacto da gestdo da APS na saude
da populacgdo, nos seus determinantes e nos determinantes sociais da satde (DSS).

2. Fortalecer a participacdo social: fomentar capacidades e conhecimentos da populagdo sobre a saude:

a. Informar os usuarios sobre seus direitos.

b. Colaborar para o desenvolvimento de programas de capacitacdo no ambito da participacdo comunitdria
em saude.

c. Considerar o papel de outros profissionais de saide, como enfermeiros e farmacéuticos, e da equidade
e dos determinantes sociais nas redes profissionais.
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3. Formacdo e Capacitacdo de Recursos Humanos:

a.

Ter conhecimentos praticos e competéncias técnicas na aplicacdo de intervengdes sobre os determinantes
sociais da saude.

Reforcar a formagao em promocgado da saude e prevengao da doenga no contexto das intervencgdes sobre
os determinantes sociais da saude além da difusdo de boas praticas.

Aproveitar a ocorréncia de distor¢Ges para mostrar a relevancia da equidade. Gerar materiais formativos
gue revelem a contribui¢do da incorporagao do eixo de equidade a efetividade clinica e social da aten¢do
sanitdria, e a definicdo dos recursos necessarios para agir sobre as DSS.

4. |ntersetorialidade:

a.
b.

C.
d.
e.

Conhecer os recursos sécio sanitarios.

Fomentar as relacGes de trabalho com outros setores - intersetorialidade (educacdo, servigos sociais,
agentes locais, ...).

Incluir o eixo de equidade em todos os planos, projetos e a¢les intersetoriais.

Desenvolvimento de érgdos de participacdo intersetorial.

Incentivar os profissionais para favorecer a acdo intersetorial.

5. Reorientagdo da atengdo a saude:

a.

Considerar o impacto da pratica diaria nas desigualdades em saude e de intervengdes focalizadas nos
mecanismos de cobertura universal.

Ampliar os programas de captacao da populacdo de rua e domiciliar ndo atendida.

Atencao integral da pessoa em funcao de suas necessidades dedicando tempo e esfor¢o correspondentes
a seus problemas de saude.

Identificar grupos que ndo acessam e facilitar sua cobertura.

Desenvolvimento de estruturas a fim de reforgar a agdo comunitaria em saude das equipes de atencdo
primaria, em colaboragdo com outros setores (educagdo, servigos sociais, agentes locais, satde publica,
etc.).

Estabelecer procedimentos adequados frente as circunstancias e necessidades dos grupos sociais
desfavorecidos e marginalizados, e para eliminar as barreiras existentes de acessibilidade.

Relacéo entre Universalidade, Atencao Primaria e Medicina de Familia e Comunidade

No ano 2010 os estados membros da OPS/OMS reafirmaram seu compromisso com a Declaracdo de Alma-Ata ao
reconhecer que a APS, incluindo as acdes de promocado e protecado da salde sdo essenciais ndo sé para o bem-estar
dos individuos, mas para assegurar um desenvolvimento sécio-econ6mico sustentdvel e inclusivo.

Definir um sistema de saude baseado na APS, como uma estratégia da organizacdo e operacionalizacdo dos
sistemas de saude, torna o direito de alcangar o maior nivel possivel de salde seu principal objetivo, ao mesmo
tempo que maximiza a equidade e a solidariedade do sistema.

Os individuos podem satisfazer suas necessidades de saude obtendo cobertura universal e acesso a rede sem
gue a capacidade de pagamento constitua um fator restritivo. A universalidade se converte em uma imagem objetivo
para orientar a transformacdo do sistema. Estes preceitos costumam ser traduzidos através da existéncia de unidades
de atencdo primaria distribuidas de forma homogénea em um territério.

A Universalidade é determinada fortemente pela Atencdo Primaria especialmente porque:

e Constitui a porta de entrada ao sistema de saude.

e Alocalizacdo territorial com diagnéstico situacional, identificando grupos que ndo acessam.
e A capacidade de acdo de sua vertente comunitaria: empoderamento, participacdo.

e Asaliancas que pode estabelecer com outros atores - intersetorialidade.
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Vale destacar que la APS como eje central de los sistemas de salud se presenta, en la actualidad, con un enfoque
renovado, razonado y basado en la evidencia para que pueda lograr una atencién universal, integral e integrada.

Estudos evidenciam que os sistemas de salde baseados nos principios da APS tém a capacidade de resolver
pelo menos 80% dos problemas de saude de uma populagdo adscrita, a um custo sustentavel, especialmente se com
0 apoio e participacdo da comunidade e de setores econémicos e sociais.

Diversas experiéncias de APS com a participacdo efetiva do Medico de Familia e Comunidade podem ser
encontradas em diversos paises, inclusive no México, onde “a Atencdo Primaria é baseada na Medicina de Familia,
em uma atenc¢do permanente proporcionada a partir do primeiro de contato, orientada a pessoa e a sua familia, que
satisfaz as necessidades de salde de cada pessoa. Refere somente os casos pouco comuns. Coordena a atencao, o
que implica em atengdo continua, em equidade, com énfase na prevencdo e promocdo. Além disso, atividades de
organizacdo e gestdo em todos os niveis a fim de atingir qualidade, eficiéncia e efetividade com recursos humanos,
econdmicos e tecnoldgicos adequados e sustentaveis”.?

Objetivo

Considerando a importancia da Universalidade e o papel da Medicina de Familia e Comunidade, assim como de
uma Atencdo Primaria qualificada para alcanga-la, este estudo teve por objetivos: realizar uma revisdo do conceito
de Universalidade nos Sistemas de Saude Latino-Americanos e conhecer a perspectiva dos Médicos de Familia e
Comunidade sobre este conceito. Além disso, obter informacdo sobre a situagdo dos paises latino-americanos em
relacdo a cobertura universal em saude, considerando o cendrio da Atencao Primdria e da Medicina de Familia e
Comunidade na Ibero-América.

Metodologia

Estudo exploratdrio quali-quantitativo, realizado através da aplicacdo de um questionario por via eletronica,
com perguntas abertas e fechadas, para os membros das associacGes de medicina de familia e comunitaria da
Ibero-América, associacdes cientificas, professores e gestores de saude identificados em cada pais. Em uma primeira
fase foi solicitado ao grupo de colaboradores revisarem uma proposta inicial de conceituacdo de Universalidade,
baseada nos conceitos concebidos durante as clpulas anteriores. Além disso, formular perguntas, cujas respostas
poderiam atender aos objetivos relacionados a obtencdo de informacdes sobre a situacdo da Ibero-América em
relacdo ao conceito proposto. Na segunda fase, foi elaborado um questiondrio como instrumento de coleta de dados,
baseado na andlise e nas propostas do grupo colaborador (ver anexo). A terceira fase foi desenvolvida no transcurso
da VI Capula Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunidade realizada nos dias 12 e 13 de abril de 2106 em
San José de Costa Rica; onde o Subgrupo de Trabalho de Universalidade teve a oportunidade de revisar os aportes
derivados da enquete e propor uma série de recomendacdes a fim de promover melhor acesso aos servicos de saude
na regiao, de acordo com os critérios avaliados.

Resultados

63 pessoas de 20 paises responderam a enquete eletrénica perfazendo uma amostra representativa dos paises
ibero-americanos; 58 eram médicos especialistas em Medicina de Familia e Comunidade e os 5 restantes, eram
médicos residentes da mesma especialidade (Grafico 1).

Em relagdo a concordancia com o conceito proposto para Universalidade na perspectiva da Medicina de Familia e
Comunidade, 84% dos participantes concordaram com o proposto, 13% concordaram em geral, mas deram sugestoes,
2% ndo concordaram e 1% nao respondeu (Gréfico 2).
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Numero de participantes

Pais

Grafico1. Distribuicao dos participantes da enquete eletrénica sobre a avaliagdo da Universalidade em
Saude nos paises pertencentes a CIMF-WONCA. 2016

Fonte: Enquete eletronica auto-administrada. Subgrupo 1 Eixo Universalidade, Equidade e Qualidade nos
Sistemas de Saude: A Medicina de Familia e Comunidade como Eixo. 2016

2% - 1%

M Sim, estou de acordo
13%

m N3o, ndo estou de
acordo

M Estou de acordo em
geral, mas tenho
sugestoes

Sem resposta

Grafico 2. Concordancia com o conceito de Universalidade proposto na enquete eletrénica sobre a
avaliacao da Universalidade em Saude nos paises integrantes CIMF-WONCA. 2016

Fonte: Enquete eletronica auto-administrada. Sub Grupo 1 Eixo Universalidade, Equidade e Qualidade
nos Sistemas de Saude: A Medicina de Familia e Comunidade como Eixo. 2016

A consulta sobre os principais determinantes no ambito latino-americano que limitam a conquista da
universalidade no campo da APS e da MFC revelou que: 75% dos participantes concordam que o principal determinante
é a estrutura e a gestdo em saude; seguido pelo financiamento (57%), a inadequagdo do modelo de atengdo a
saude(48%), a insuficiéncia de recurso humano qualificado e a auséncia de uma politica de satde eficiente (35%), a
participacdo social insuficiente e uma inadequada prestacao de contas (30%), a falta de acesso a medicamentos e
tecnologias sanitarias (21%) e a ineficiéncia no desempenho das fung¢des essenciais de saude publica (17%). (Grafico 3)
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Desempenho Fungoes Essenciais Satide Publica 17%
Medicamentos e tecnologias sanitdrias 21%
Participagdo social e Prestacdo de Contas 30%
Falta de uma Politica 35%

Insuficiéncia de Recursos Humanos _ 35%

Modelo de Atengdo do Sistema de Satde 48%

Financiamento 57%

Estrutura e Gestdo da Saude e ] 5%

Grafico 3. Principais determinantes no ambito latino-americano que limitam a conquista da universalidade
no campo da APS e MFC nos paises que integram a CIMF-WONCA. 2016

Fonte: Enquete eletronica auto-administrada. Sub Grupo 1 Eixo Universalidade, Equidade e Qualidade
nos Sistemas de Saude: A Medicina de Familia e Comunidade como Eixo. 2016

A analise das respostas sobre os fatores considerados limitantes por pais para atingir a universalidade no ambito
da APS e MFC mostrou que 67% dos participantes concordam que o principal determinante é a estrutura e gestao
em saude; seguido pelo financiamento (51%), a insuficiéncia de recurso humano (46%), o modelo de atencdo do
Sistema de Saude (40%), a politica de saude (38%), a participacdo social e prestacdo de contas (35%), o acesso a
medicamentos e tecnologias sanitdrias (17%) e as caracteristicas do desempenho das fun¢des essenciais de saude
publica (17%). (Grafico 4)

I Latinoamericano M Pais

75%
48% 57%

Grafico 4. Principais determinantes no nivel pais que limitam a conquista da universalidade no campo
da APS e da MFC nos paises pertencentes a CIMF-WONCA. 2016

Fonte: Enquete eletronica autoadministrada. Subgrupo 1 Eixo Universalidade, Equidade e Qualidade nos
Sistemas de Saude: A Medicina de Familia e Comunidade como Eixo. 2016
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Do total de participantes, 60% consideraram que, no ambito da América Latina, as politicas nacionais de saude
ndo focalizam e priorizam a universalidade no campo da APS e da MFC e 48% pensam de forma semelhante para os
seus paises; 17% indicaram que existem politicas neste sentido no contexto da América Latina e 28% no respectivo
contexto nacional (Argentina, Brasil, Colémbia, Costa Rica, Equador, El Salvador, Espanha, México, Nicardgua, Portugal
e Uruguai). (Grafico 5)
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Grafico 5. Percepgado sobre a existéncia ou ndo de politicas nacionais que impulsionam a conquista da
universalidade no campo da APS e da MFC nos paises pertencentes a CIMF-WONCA. 2016

Fonte: Enquete eletronica autoadministrada. Subgrupo 1 Eixo Universalidade, Equidade e Qualidade nos
Sistemas de Saude: A Medicina de Familia e Comunidade como Eixo. 2016

Discussao

Mesmo havendo participado mais de 20 paises da América Latina, os dados colhidos na enquete representam
a percepcdo de somente 63 participantes, o que limita a obtengdo de um panorama amplo da situacdo da cobertura
universal em saude no ambito da regido.

Porém, é interessante verificar que a andlise dos dados é concordante com dados de obtidos por outros
autores, como Ortiz Salgado e colaboradores!* que realizaram uma anélise comparativa de dois sistemas de saude
para evidenciar as estratégias e as dificuldades para a obtencdo de uma maior cobertura em saude, evidenciando a
necessidade de implementar politicas nacionais focadas na Atengao Primdria em Saude com participa¢do da Medicina
de Familia e Comunitaria.

Existe variabilidade na percep¢do, no ambito regional, sobre o conceito de universalidade, o que poderia ser
explicado tanto pela falta de difusdo dos trabalhos e propostas das cupulas anteriores, quanto pela falta de uma
melhor internalizacdo do conceito, considerando a realidade de cada um dos paises, e de seus entendimentos acerca
do significado de atencao integral a saude da populagao.
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Conclusoes

Para alcangar Cobertura Universal em Saude devemos atuar estrategicamente nas cinco areas fundamentais
de ac¢do da atencdo primaria em saude: (1) Coleta e divulgar informacéo para a acdo; (2): Fortalecer a participacdo
social: fomentar capacidades e conhecimentos da populagao sobre a saude; (3) Formagao e Capacitagdo de Recursos
Humanos; (4) Intersetorialidade; (5) Reorientacdo da atencdo a saude.

Existe um consenso latinoamericano (segundo mais de 80% dos participantes, que o conceito de universalidade
involve o direito da populacdo em ter acesso aos servigos de Atenc¢ao Primaria em Saude (APS) e Medicina de Familia
e Comunidade - com enfoque integral, integrado e continuo, independentemente da condi¢do socioeconémica ou
geografica do individuo, da familia ou da comunidade.

Embora em alguns paises existam politicas para garantir acesso universal a rede de servigos de salde é necessario
um trabalho continuo, equilibrado e estruturado para conseguir que as popula¢gdes com menor possibilidade de
acesso aos servicos conquistem esse direito de forma progressiva e bem definida, de acordo com suas realidades.

A participagao ativa dos membros da CIMF no contexto de formulagdo de politicas é relevante para os paises
promoverem melhor acesso. Para tanto, devem ser formuladas estratégias regionais de modo que aqueles com mais
experiéncia subsidiem a construcdo de propostas a serem apresentadas aos governos locais.

Recomendacoées

Do trabalho realizado durante os dois dias da VI Capula Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunidade
na cidade de San José de Costa em abril de 2016, a partir da revisdo da literatura e da analise da enquete; foram
derivadas as seguintes recomendacgdes:

1. Resgatar e divulgar o conceito de Universalidade incluido na Carta de Quito por ocasidao da V Cupula

Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunitaria.

2. Reforcar o primeiro nivel de atengdo com a presenca do Médico de Familia e Comunidade baseado na
estratégia de Atencdo Primdria em Saude, assegurando o acesso independentemente da condicdo geografica,
social e econdmica da populagao.

3. Administrar de forma efetiva e equitativa os recursos, baseados na andlise da situacdo de saide da populacdo,
incorporando a participagdo social como um dos seus eixos.

4. A Medicina de Familia como eixo do primeiro nivel liderando uma equipe multidisciplinar, mantendo o
enfoque individual, familiar e comunitario, com énfase nas atividades de promocdo e educa¢do em saude
e prevencao de enfermidades.

5. Implantar equipes multidisciplinares qualificadas com lideranga dos especialistas em Medicina de Familia e
Comunidade a fim de garantir o acesso efetivo de individuos, familias e comunidades aos servigos de satude
no Primeiro Nivel de Atencao.

6. Garantir recursos que permitam a equipe do primeiro nivel de atencdo realizar seu potencial para resolver
pelo menos 80% dos problemas/necessidades de saude neste nivel de cuidado.

7. Cada pais deve fortalecer os mecanismos de planejamento e didlogo nacional sobre os requerimentos na
formacgdo e na transformacdo de especialistas em Medicina de Familia e Comunitaria; garantindo a sua
insercdo laboral e uma distribuicdo equitativa em func¢do das necessidades da populagao.
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Anexos

Enquete elaborada com os aportes do grupo colaborador:
Conceito Universalidade com enfoque na APS e MFeC:

1. Quais considera que s&o os principais determinantes no nivel latino-americano que limitam na questéo de atingir a universalidade da
Atencao Primaria em Saude e da Medicina de Familia e Comunitaria?

Estrutura e gestao

Desempenho das fun¢des essenciais de saude publica
Modelo de atencéo

Recursos humanos

Financiamento

Medicamentos e tecnologias sanitarias

Participagéo social e rendigéo de contas

Reitoria

Se P oo0oTw

Justifique:
Outro:

2. Quais considera que sdo os principais determinantes de seu pais que limitam a quest&o de atingir a universalidade da APS e da
MFC?

Estrutura e gestao

Desempenho das fungdes essenciais de saude publica
Modelo de atencao

Recursos humanos

Financiamento

Medicamentos e tecnologias sanitarias

Participacao social e rendi¢éo de contas

Reitoria

S@ TP o0y

Justifique:
Outro:

3. Considera que as politicas nacionais em saude no nivel latino-americano estao focadas e priorizadas para a universalidade da APS
e a MFC?

a. sim
b. néo
C. nao sei

Justifique brevemente:
4. Considera que as politicas nacionais em saude de seu pais estéo focadas e priorizadas para a universalidade da APS e a MFC?

a. sim
b. néao
C. nao sei

Justifique brevemente:

5. Quais sdo as principais fortalezas do sistema de saude de seu pais que garantem a questéo de atingir a universalidade da APS e da
MFC em sua regido?

a. Existéncia de uma politica de gestéo que valora e investe em APS e MFC

b. Bom desempenho das fun¢des essenciais de saude publica

c. Existéncia de um Modelo de Atengao adequado a APS e a MFC

d. Existéncia de uma politica de Recursos Humanos em pré da manutencéo e fortalecimento de uma APS e MFC qualificadas e em
quantidade necessaria

e. Existéncia de uma politica de Financiamento que apoie especificamente o desenvolvimento da APS e MFC

f. Disponibilidade e acesso a Medicamentos e Tecnologias sanitarias

g. Participacao social e rendi¢cdo de contas

Justifique:
Outro:

6. De que forma vocé acha que a Medicina de Familia pode influenciar a questao de cumprir o principio de universalidade em seu
pais?

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2016 Out-Dez; 11(Suppl 2):4-16



