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A edição 27 da RBMFC traz temas interessantes para a prática do Médico de Família e Comunidade. Na seção Ensaios, 
o artigo Desenvolvimento e formação profissional em Medicina Geral e de Família na Alemanha analisa o processo de formação 
dos MFCs na Alemanha, identificando suas características e instrumentos de intervenção, bem como descreve as exigências 
para a especialização em medicina de família, analisando o processo de qualificação da especialidade naquele país. Segundo os 
autores, o desenvolvimento da medicina de família na Alemanha significou “intenso processo de academização, com a criação 
de departamentos de medicina de família em 20 das 36 faculdades públicas de medicina do país”. Esse fato reforça o tema 
trabalhado na edição 26 da RBMFC e prepara para a discussão que se segue: a pesquisa na Atenção Primária à Saúde (APS).

Para realizar pesquisa na APS necessita-se criar redes que integrem órgãos fomentadores (fundos para pesquisa), instituições 
de ensino (universidades) e os profissionais dos serviços da APS2. Essa integração, que ocorreu em países como Canadá, 
Inglaterra, Alemanha e Espanha, fortaleceu a APS e valorizou a especialidade e os profissionais vinculados a ela. Assim, o 
tema da pesquisa em APS perpassa a academização da especialidade Medicina de Família e Comunidade (MFC). Outro 
fator consequente desse processo de academização da MFC é o favorecimento de linhas mais claras de fomento à pesquisa 
para a APS, com vistas a melhorar a qualidade, a efetividade e a relação custo-efetividade de seus serviços, em todas as suas 
manifestações. Nesse sentido, Jones2 destaca três grandes eixos a serem abordados: a) Quando os serviços em APS são frágeis, 
as pesquisas devem responder à questões de como fortalecê-los; b) Quando existirem diferenças nos padrões dos serviços 
oferecidos, bem como diferenças no desempenho e comportamento dos profissionais, a pesquisa deve focar nas suas razões 
e em como fazer para melhorar este cenário; c) Quando houver dúvida quanto à efetividade das intervenções ofertadas nos 
serviços da APS, a pesquisa deve responder a essa questão de modo a fornecer bases científicas (ou evidências) para a adoção 
ou não das intervenções. É importante reforçar que essas questões devem ser levantadas a partir da realidade, para que as 
pesquisas em APS possam contribuir para alta qualidade, efetividade e custo-efetividade dos cuidados em saúde. Assim, 
os resultados das pesquisas, quando transformados em políticas públicas ou guias clínicos (protocolos), teriam um maior 
potencial, tanto para atender às necessidades dos serviços e da população (to scratch where it itches)3, quanto para serem 
realmente transformadores da realidade4.

De acordo com a maioria das organizações profissionais e de saúde, a atenção primária inclui o 
primeiro contato, assim como a continuidade, abrangência e coordenação do cuidado. Tanto do 
ponto de vista da população como do indivíduo, um sistema de saúde que procure alcançar esses 
quatro elementos estará realizando o que foi proposto pela Declaração de Alma Ata.
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Convém destacar que os problemas de saúde com os quais os médicos de família se deparam no cotidiano dos serviços 
da APS estão imbricados em uma diversidade socioeconômica e cultural que é indissociável da sua prática. Nesse sentido 
pode-se dizer que a pesquisa em APS requer uma abordagem mais “ecológica” do que reducionista da ciência, o que implica 
em um aporte das Ciências Sociais5.

Dentro dessa dimensão do cuidado, os médicos de família lidam com problemas prevalentes na comunidade e com casos 
indiferenciados, cujo processo de trabalho requer uma outra forma de classificação para melhor cuidar e estudar a realidade 
apresentada6. Face a esse contexto, os médicos de família desenvolveram um sistema de classificação denominado Classificação 
Internacional da Atenção Primária (CIAP), mais vinculado ao processo de trabalho como um todo do que à Classificação 
Internacional das Doenças (CID), que se relaciona mais ao processo de vigilância da morbimortalidade. A CIAP, atualmente na 
sua segunda versão, classifica o processo de cuidado em três diferentes segmentos: razão de encontro, diagnóstico e processo7. 
Assim, a CIAP-2 possibilita ao clínico ou pesquisador mudar para uma epidemiologia orientada ao episódio do cuidado, 
ou seja, permite uma análise ao longo do tempo do episódio de cuidado, na medida que esse se desenvolve, marcado pela 
transição (ou mudanças) na relação entre a razão do encontro ou consulta, diagnóstico e intervenções realizadas. A CIAP-2 
também é mais leve e com poucos códigos, se comparada ao CID, pois abarca os problemas mais comuns da prática, com 
frequência intermediária (definidos por taxa de ocorrência de 1-5/1.000 pacientes/ano) ou frequentes (definidos por taxa de 
ocorrência ≥ 5/1.000 pacientes/ano)7. Essa ferramenta desenvolvida pelos médicos de família é parte integrante da agenda 
da Organização Mundial da Saúde (WHO – Family International Classification)6, entretanto necessita ganhar mais espaço 
na prática e nas pesquisas em APS no Brasil.

A presente edição contribui para essa discussão trazendo três artigos – um de Portugal e dois do Brasil – que abordam o 
tema da CIAP. O primeiro, Tendência de classificação no Capítulo Z da CIAP-2 entre 2006 e 2011 em um centro de saúde de 
Medicina Familiar em Coimbra, Portugal, faz uma reflexão sobre o aumento do uso de códigos referentes a problemas sociais, 
que talvez reflita a crise econômica pela qual está passando Portugal. Já os artigos dos autores brasileiros versam sobre a 
aplicabilidade da CIAP como ferramenta de estudo da demanda em APS. O artigo A methodological proposal to research patients’ 
demands and pre-test probabilities in a paper form in primary care settings oferece uma ferramenta metodológica prática para 
o desenvolvimento de pesquisa usando a CIAP e formulários de papel e o artigo Assessment of pre-test probability in Primary 
Health Care using International Classification of Primary Care 2 (ICPC -2) refere-se à aplicação dessa metodologia em um 
serviço da APS brasileira. Convém ressaltar que a maioria das pesquisas realizadas na APS foram produzidas em uma era 
em que a coleta de dados era feita em papel, mesmo assim, pioneiros como William Pickles – em sua descrição das doenças 
infecciosas – são exemplos de como a pesquisa em APS auxiliou a modificar a face da medicina8. Desse modo, esses artigos 
visam possibilitar, mesmo em serviços de APS sem o uso de prontuários eletrônicos, o desenvolvimento de pesquisas que 
possam contribuir para o entendimento da realidade local de saúde. Como afirmou Bentsen9, 

[...] na prática médica, um diagnóstico é um rótulo que anexamos às pessoas enfermas. Usamos esses rótulos como a 
base prática para o tratamento e, se possível, para o diagnóstico. Se as terminologias diagnósticas estão relacionadas 
com a necessidade de pesquisa, então elas adquirem uma outra dimensão. Elas passam a ser ferramentas necessárias 
para a análise dos problemas, ou seja, para a pesquisa em epidemiologia, na clínica, nos processos operacionais ou 
na medicina social.

De acordo com Starfield1, no intervalo de um ano, 75% a 85% da população necessitam apenas de cuidados primários de 
saúde, sendo que, do remanescente, 10% a 12% precisam de cuidados secundários e 5% a 10% requerem cuidados terciários, 
ou seja, a grande maioria dos pacientes recebe atendimento médico em ambulatório ou clínicas da atenção primária à saúde. 
Entretanto, a maior parte das pesquisas ocorre fora desses cenários de prática, criando uma distorção que dificulta a boa 
prática em medicina de modo geral e na medicina de família em particular4.

Por fim, espera-se que a leitura do conteúdo da presente edição possa ser inspiradora para futuras pesquisas nos contextos 
da APS e dos MFCs.
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