Marco introdutorio

A histérica Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Saide promovida pela
Organizac¢io Mundial da Satide (OMS) em Alma-Ata completou 30 anos em 2008. Nio obstante
os esfor¢os desenvolvidos, o mundo ainda estd longe de alcancar a meta “Saiide Para Todos no Ano
2000, proclamada com entusiasmo, naquela ocasio, pelas delegagoes de 134 paises e por dezenas
de representantes de organismos internacionais com interesse na drea da satde.

Decorridos tantos anos, “ainda é lamentdvel a situagao de satide de grande parcela da humanidade,
pois a mesma ainda nio goza de uma atencéo a satde integral, equitativa ou nem sequer bdsica’
Declaracido de Buenos Aires: de Alma—Ata a2 Declaracio do Milénio, 2007).
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Mas jd pode ser considerado um grande avango constatar que, 30 anos depois, falar sobre
Atengao Primdria a Sadde (APS) nao provoca mais questionamentos sobre a sua importincia para
a estruturagdo dos sistemas de satde. A inteligéncia sanitdria mundial tem evidenciado o acerto da
estratégia consagrada em Alma-Ata. Hoje em dia, ¢ consenso entre os formuladores de politicas de
saide que os Cuidados Primdrios de Satide constituem a chave mestra para que a “Sadde Para Todos”
possa ser transformada em realidade.

Seja no dmbito dos servicos e das instancias de gestao ou no meio académico, é sabido que,
sem um sistema de satide com base na APS, nao ¢ possivel constituir politicas de sadde equitativas,
eficientes e efetivas. Ao contrdrio, sabe-se que, sem uma APS qualificada, os sistemas de saide
tornam-se progressivamente mais fragmentados, iatrogénicos e, ainda, acumulam custos elevados
e desnecessarios.

Mas ¢ preciso reconhecer: ainda hd grandes distincias entre as intengdes e as decisoes e agoes.

Muitos obstdculos a implantacio da APS ainda existem. Obstéculos de origens e ordens diversas,
incluindo a légica de mercado, fruto dos interesses do complexo médico-industrial e sua influéncia
na configuracio dos sistemas de satide. Dificuldades operacionais ou conceituais sio encontradas em
algumas regides, em instituigdes de ensino e em relacdo as iniciativas governamentais: alguns deles,
implementando agoes efetivamente transformadoras; outros, denotando considerdvel perplexidade,
acionam e investem em programas que mais contribuem para perpetuar as condigdes existentes, do
que para caminhar em dire¢io as mudangas necessdrias.

Apesar disto, a efetividade e a resolutividade da APS tém sido cada vez mais evidenciadas.
Estudos comparativos vém dissipando duvidas eventualmente remanescentes: paises que conseguem
instituir sistemas de saide organizados com base em um modelo qualificado e inclusivo de APS vém
obtendo resultados incontestes, seja em relacao a cobertura assistencial seja em relagao aos custos,
com melhores indicadores de satde.

Neste contexto, cabe promover uma reflexio sobre a relevincia da Medicina de Familia e
Comunidade, enquanto especialidade médica mais adequada para atuar neste campo da atengao.

A Atencio Primdria a Satide sem a efetiva participagido da Medicina de Familia nao deve mais
ser considerada completa e vice-versa.

Esta compreensao foi sendo progressivamente construida no préprio rastro de Alma—Ata. Isto
porque, desde entao, se avan¢ou muito no tocante a necessidade de uma qualificagao profissional
coerente com a APS e, simultaneamente, com a ampliagio do conceito de sadde e adoecimento e
seu impacto no 4mbito do saber e da prdtica médica.
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Il Cupula Ibero-Americana de Medicina Familiar

Na década de 70, comecavam a se evidenciar, de forma mais visivel, os limites do modelo anatomoclinico,
pilar do paradigma biomédico, que projetou a doenga — tida como entidade — como objeto e foco principal da
aten¢io médica.

Com base neste paradigma, ainda vigente, o valor e a importincia do profissional e das suas prdticas sio tao
maiores quanto mais focais e pontuais forem o seu olhar e sua intervencao sobre as disfungoes fisioldgicas, sobre
as doengas. A atuagio dentro dos hospitais ainda é fortemente compreendida como mais “complexa” visto que,
naquele espaco, se lida com “doengas complexas” e se utilizam instrumentos industrializados “de alta complexidade”.

Formacao, saber e pratica médica, status e valoragao profissional siao ainda, em grande parte, afeitos a tal
concepgio biotecnicista.

Assim sendo, com base neste mesmo paradigma, os profissionais que se voltam e desenvolvem a¢oes na e para
a APS, nio necessitariam desenvolver qualificagao especifica para aplicar as tecnologias préprias deste campo de
prdticas, o que remete a uma visio simplista e desqualificada do que seja a complexidade do trabalho neste nivel
de atencao.

Esta compreensio equivocada pode, em parte, servir de explica¢io para a eventual caréncia de incentivos e
politicas especificas que ainda é possivel observar em muitas regioes.

Nestas ultimas décadas, entretanto, a ciéncia tem demonstrado que o processo saide-doenga é um fendémeno
complexo, no qual atuam varidveis de diferentes dimensoes, bioldgica, psicoldgica, cultural e social. Além disso,
o perfil de morbidade e mortalidade das populagoes, a expectativa de vida, a sociedade e a cultura constituem
uma realidade bastante diversa daquela configurada por ocasiao da emergéncia e do estabelecimento da medicina
anatomoclinica.

Se, aquela época, as doengas infecciosas representavam o grande desafio, hoje sio as doengas cronico-
degenerativas, influenciadas pelos hébitos e estilos de vida, adquiridos na familia e na sociedade que o representam.
Sao os adoecimentos gerados pela violéncia, pelas condicoes gerais de vida, nas grandes e pequenas cidades, pelos
valores impostos pela sociedade de consumo e pela globalizacio. Ampliaram-se os fatores e as situacoes de risco.

Nao se pode mais relegar a um segundo plano as agoes de promogao e educacio em satide. Nem se pode mais
aguardar que os processos de adoecimento prossigam em sua “evolu¢do natural”, para serem entao objeto de
“recuperagao” pela medicina.

Impoe-se o desenvolvimento de agdes de promogao a satide, bem como trabalhar mecanismos de resiliéncia,
buscando as medidas que visem ambientes e prdticas sociais sauddveis. Identificar precocemente como e por que
as pessoas adoecem e contribuir para reassumirem o caminho da satde constitui o elemento central pelo qual
devem se organizar e atuar os sistemas de satde.

Por isto tudo, compreende-se hoje, com maior clareza, a importincia da Atengio Primdria 2 Satde. E neste
nivel de atengao em que tudo se inicia. Aqui devem ser desenvolvidas — de forma integrada e articulada — acoes
de educagao, promogao, prevengio, recuperagio e reabilitagio para os problemas mais prevalentes de satde. O
foco nio sao as partes do corpo ou os sistemas orginicos, mas sim as pessoas, as familias, a comunidade e seus
processos de adoecer e preservar a satde.

As questoes a serem abordadas e desenvolvidas na APS sao, portanto, complexas, e os profissionais devem
ter formacdo especifica e adequada para lidar com as necessidades ¢ demandas de sadde que af se apresentam,
trabalhando na perspectiva do cuidado e da autonomia.

De Alma-Ata para cd, muito jd se caminhou e se tem caminhado neste sentido, tanto em relagao & compreensao
e implementacdo da APS quanto em relagao a qualificagio dos seus profissionais, em especial do Médico de
Familia e Comunidade. Muitas e boas li¢des podem ser extraidas da experiéncia de paises com diferentes niveis
de desenvolvimento econdmico, inclusive da Ibero-América, a exemplo de Cuba, Brasil, México, Costa Rica,
Espanha e Portugal.

Mas ainda hi grandes distdncias entre intencao e gesto, especialmente nos paises ditos em desenvolvimento.

Na regiao da Ibero-América, dentre os principais desafios se encontram:
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Misséo e Desafios para a Medicina Familiar e a Ateng@o Primdria no Século XXI: Equidade, Integralidade e Qualidade nos Sistemas de Saude

a) Conformar e organizar sistemas nacionais de saide mais justos e equinimes, ¢ que tenham por base a APS e
a atuagao de Médicos de Familia.

b) Promover politicas de satide que garantam minimamente o acesso de toda a populagio 2 Medicina de Familia
e Comunidade e 2 Atenc¢ao Primdria a Satide (como direito de todos e dever do Estado).
Para tanto, é necessdrio que se estabelecam, se implementem e se incrementem politicas para fortalecer a:

1) valorizagao e valoragio da MFC e da APS nos sistemas de saide com constitui¢ao de mercado e condicoes

adequadas de trabalho;

2) formagio e capacitagio de médicos de familia e comunidade;

3) formagao e capacitagao de educadores, tutores e docentes em Medicina de Familia e Comunidade;

4) institucionalizacio académica da Medicina de Familia e Comunidade;

5) produgao e divulgagao de conhecimento no 4mbito da Aten¢ao Primdria a Satde e da Medicina de Familia.

Todas estas questoes tém sido objeto de estudo na esfera da Confederagio Ibero-Americana de Medicina
Familiar (CIMF) e tém sido trabalhadas nas Cipulas e demais atividades da CIMF e de suas regionais nacionais.

A1 Capula, realizada na Espanha (2002), a II Cdpula, realizada no Chile (2005), assim como a I Minictpula,
realizada na Venezuela (2003), apresentaram recomendagdes e agdes concretas para enfrentar e superar os desafios
para a Medicina Familiar e a Atencdo Primdria & Satide no nivel da Ibero-América.

Com base nestas recomendagoes ¢ numa enquete realizada com os paises membros da Confederagio Ibero-
Americana de Medicina Familiar — CIMF sobre o atual estdgio de desenvolvimento dos sistemas de satide, da MF
e APS na Ibero-América, configuraram-se os objetivos propostos para a III Capula.

O presente informe resume o desenvolvimento, as propostas e os principais acordos da III Cupula Ibero-
Americana de medicina familiar expressos na carta de Fortaleza que vai ao final desde documento.
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