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Nos ultimos anos, com o aumento das doengas crénicas ndo-transmissiveis, as
desigualdades de género, a iniquidades sociais e de salide, a violéncia, as alteracbes climaticas,
os estilos de vida da sociedade humana e a reafirmacdo da saide como um direito humano
fundamental, os sistemas de saude tem sido levados a valorizar e fortalecer o nivel dos
cuidados primarios.

A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) no mundo tem sido pilar de uma Atengdo
Primaria a Saude (APS) de qualidade, por desenvolver uma assisténcia integral para as pessoas,
oferecendo melhores servicos de salde a todas as populagées e em todos os ambientes sociais.
E uma especialidade médica e disciplina académica que estuda p processo satide-adoecimento
da pessoa, sua familia e comunidade a partir de uma perspectiva sistémica e uma abordagem
biopsicosociocultural. Sua pratica é caracterizada por conhecimentos, habilidades e atitudes
que a diferenciam das demais. Mas é uma especialidade que necessita de maior apoio politico
e financeiro no contexto da América Latina.

O discurso politico e as recomendacgdes internacionais falam da importancia da APS e da
MFC na prestacdo de servicos de saude, com base nas premissas de uma melhor utilizacdo
dos recursos, equidade e justica social. No entanto, os diferentes graus de comprometimento
e esforcos realizados para fortalecer a os sistemas de saude, de educacdo e formativos para
a APS e a MFC na América Latina tém sido insuficientes. Pode dizer-se que em muitos casos
sdo muito lentos ou quase nulos, quando ndo contraditdrios, até mesmo ao contrdrio dos
compromissos assumidos.

Como forma de refletir, discutir e apoiar o desenvolvimento de politicas adequadas
para os sistemas de saude até uma APS qualificada, com médicos de familia e comunidade, a
Confederacdo Iberoamericana de Medicina de Familia e Comunidade (WONCA Iberoamericana
CIMF), promove a realizagdo de Cupulas Ibero-Americanas de Medicina de Familia. As clpulas,
além de serem um evento politico, sdo também um evento técnico e académico. Através da
troca de experiéncias e atividades participativas, com representantes estratégicos das areas
de saude, educacdo e pesquisa, se buscam soluc¢des para os problemas organizacionais, de

assisténcia, formacao e pesquisa nos sistemas de salide d Iberoamerica, especialmente aqueles

. . e .. e Fonte de financiamento:
relacionados aos Cuidados Primdrios e Medicina de Familia.

declaram n@o haver.

Parecer CEP:

nao se aplica.

Conflito de interesses:
declaram n&o haver.
Procedéncia e revisao por pares:

Como citar: Meofio TM, Anderson MIP, Angel MF. VI Cupula Ibero-Americana de revisado por pares.
Medicina de Familia e Comunidade. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2016;11(Suppl 2):1-3. Recebido em: 15/08/2016.
http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc11(0)1397 Aprovado em: 15/09/2016.
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VI Cupula, Medicina de Familia e Comunidade, Ibero-América

Ministros da Saude da Regido Iberoamericana, representantes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e
da OPAS/OMS, representantes da CIMF e da Organizacdo Mundial de Médicos de Familia (WONCA), assim como
Gestores da Saude e da Educacdo, representantes Sociedades Cientificas interessadas em Medicina de Familia e
Atencdo Primaria a Saude, e representantes da sociedade organizada, sdo convidados a participar desses eventos.

Desde 2002, houve 6 Cupulas: em 2002, Sevilha, Espanha; 2005, Santiago, Chile; 2008, Fortaleza, Brasil; 2011,
Assuncdo, Paraguai; 2014, Quito, Equador e a ultima em 2016, San José, Costa Rica, objeto de este Suplemento da
RBMFC.

A VI Clpula Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunidade foi realizada durante 12 e 13 de Abril de
2016, na cidade de San José, Costa Rica, sob o tema: “Universalidade, Equidade e Qualidade nos Sistemas Saude:
a Medicina de Familia e Comunidade como eixo”.

Este grande evento foi organizado pelo Ministério da Satide da Costa Rica, pela Caixa Costarriquense de Seguridade
Social, pela Confederacdo Iberoamericana de Medicina de Familia (CIMF), pela Organizacdo Mundial de Médicos
de Familia (WONCA), pela Associacdo de Medicina de Familia e Comunidade de Costa Rica (MEDFAMCOM), pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS), e com a colaboracdo da Universidade Iberoamericana (UNIBE).

Tivemos a honrosa participag¢do do Dr. Fernando Llorca Castro, Ministro da Saude da Costa Rica; Dra. Maria del
Rocio Saenz Madrigal, Presidente Executivo Caixa Costarriquense de Seguridade Social; Dr. Lilia Reneau-Vernon, OPAS
de Costa Rica; autoridades do Comité Executivo da WONCA: Presidente Prof. Michel Kidd; Secretario Executivo Dr.
Garth Manning e Presidente Eleita Professora Amanda Howe, bem como da Comité Executivo e da Junta Diretiva de
CIMF e representantes dos Ministérios da Saude do Brasil, Colémbia, Honduras, México, Panama e Porto Rico; além
de gestores de salde, professores, residentes e estudantes. Ao todo, 170 pessoas de 24 paises estiveram reunidos
refletindo e discutindo a MFC.

Nas atividades técnico-académica e de pesquisa desta Cupula, participaram de representantes dos 20 paises que
conformam a VI Regido WONCA Iberoamericana CIMF, a fim de revisar os conceitos de Universalidade, Qualidade e
Equidade nos sistemas de saude e o papel que exerce a Medicina de Familia e Comunidade em cada um deles. Por
esta razao, foram formados cinco grupos de trabalho nos seguintes eixos tematicos:

e Eixo 1. Universalidade, Equidade e Qualidade nos Sistemas de Saude: A Medicina de Familia e Comunidade
como Eixo

e Eixo 2. Formacao em Medicina de Familia e Comunidade, Certificacdo e Recertificacao

e Eixo 3. Sistema de Referéncia e Contra-referéncia: mecanismos de coordenacdo de cuidados e papel da
Medicina Familia e Comunidade na estrutura da Rede dos Servicos de Saude

e Eixo 4. Investigacdo em Medicina de Familia e Comunidade

e Eixo 5. Prevencdo Quaternaria: Etica Médica, Avaliacdo e Eficiéncia nos Sistemas de Saude

Durante a VI Cupula, foi apresentado o diagnodstico situacional que os paises da regido disponibilizaram em
relacdo aos eixos acima mencionados. Foram, entdo, formados cinco grupos de discussao para realizar uma analise
integrada, com especialistas e representantes dos diferentes paises e instituicdes de educacao, saude e sociedades
médicas civis, obtendo como produtos sete definicdes essenciais e 22 recomendag¢des que constituem a “Carta
de San Jose”; além disso, foram apresentados os diagndsticos situacionais dos 20 paises que compdem a WONCA
Iberoamericana CIMF, cujos resultados se publicam nesta edi¢do suplementar da Revista Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade (RBMFC).

Nesta cupula, diferentemente da anterior, quando fizemos a publicacdo apenas em espanhol, decidimos fazé-lo
agora em 3 idiomas: espanhol, portugués e inglés, com o que pretendemos proporcionar informacgées relevantes
para a comunidade médica e os tomadores de decisGes sobre os pontos fortes e as oportunidades apresentadas
pelos paises da Iberoamérica, acerca de temas centrais para o desenvolvimento de Sistemas de Salde mais justos e
eficientes, com base MFC e na APS.
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Sabemos que temos um caminho no sentido de aperfeicoar os processos de produgao cientifica, como associacoes
cientificas que somos. Consideramos que os artigos que comp&em este nimero da RBMFC fazem parte da construcdo
desta histéria. Uma histdria que vem sendo construida com base na cooperacdo e espirito de colaboragdo entre os
médicas e médicos de familia e comunidade e comprometidos com a MFC e provenientes de todos os paises que
conformam nossa Confederagdo. Além disso, os artigos sao relevantes, pois fornecem informag¢des importantes e
inéditas.

Para finalizar, agradecemos a todos e todas envolvidos na publicacdo deste trabalho, desde a parte cientifica, até
os que contribuiram para a producdo editorial, como é o caso da Marli Machado da RBMFC; aos nossos colaboradores
externos, Professor Arnulfo E. Irigoyen-Coria, editor da Revista Atencdo Familiar e professor da Faculdade de Medicina
da Universidade Nacional Auténoma do México (UNAM); ao Mestre José Enrique Alfonso Manzanet, Chefe do
Departamento de Revistas Médicas, Editorial Ciéncias Médicas, Centro Nacional de Informacédo de Ciéncias Médicas
de Cuba e da Licenciada Danae Ricardo Aldana, Editora da mesma instituicdo.

A publicacéo de documentos de posicionamento e as conclusées das Cupulas da CIMF

representam um claro esforgo tanto editorial como cientifico para consolidar a Medicina

de Familia - nossa especialidade - no dmbito latino-americano.

Devemos estar convencidos de que sem a execugdo drdua e complexa dessas tarefas - a Medicina de Familia
na Ibero-América ndo poderd consolidar-se. Mais de quarenta anos se passaram desde que, no México, se
iniciou a formagdo académica de especialistas em medicina de familia; e pode-se dizer que sem esses esforgos
cientifico-editoriais, a consolidagdo desejada da especialidade se verd cada dia mais distante.

Arnulfo E. Irigoyen Coria

Thomas Meofio Martin Maria Inez Padula Anderson Miguel Angel Fernandez
Presidente Presidente Vicepresidente Mesoamérica
VI Cumbre Iberoamericana de Wonca Iberoamericana CIMF Wonca Iberoamericana CIMF
Medicina Familiar Editora Suplementario Editor Suplementario
Presidente MEDFAMCOM VI Cumbre - RBMFC VI Cumbre- RBMFC
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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:

a universalidade da APS e da MFC. declaram n&o haver.
Procedéncia e revisao por pares:
Como citar: Meofio TM, Anderson MIP, Cuadrado MS, Araya P. A Medicina de Familia e revisado por pares.
Comunidade como Eixo da Universalidade nos Sistemas de Salde de Ibero-América: uma Recebido em: 15/08/2016.
andlise exploratoria da regido. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2016;11(Suppl 2):4-16. Aprovado em: 15/09/2016.

http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc11(0)1382
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Universalidade nos Sistemas de Saude da América Latina

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.

Keywords:

Universality

Universal Health Coverage
Primary Health Care
Health Determinants
Global Health

Palabras clave:
Universalidad

Cobertura Universal en Salud
Atencién Primaria en Salud
Determinantes de Salud
Salud Global
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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 popula¢do 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 socioeconémica 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 vdrios 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 ambito 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 saude 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, satide 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?
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Resumo

O objetivo deste trabalho é revisar o conceito geral de equidade e de equidade em saude, em particular, a partir
da visdo da Medicina de Familia e Comunidade como especialidade fundamental do primeiro nivel de atencéo
a saude. Surge como produto do intercambio do grupo da VI Cupula Ibero-Americana de Medicina de Familia e
Comunidade. A metodologia de trabalho se deu através de uma enquete prévia e discusséo dos dados durante
a mesma cupula em San Jose, Costa Rica, em abril de 2016. Neste artigo sdo apresentados os resultados do
trabalho grupal em todas suas etapas que consistem em: nova definigdo de equidade; andlise de equidade em
saude; fatores que influenciam a mesma; a equidade na distribuicdo e quantidade de Médicos de Familia e
Comunidade na Ibero-América; estratégias governamentais para alcancar a equidade na assisténcia a saude
da populacéo e a concordancia ou ndo dos Médicos de Familia e Comunidade com as mesmas. Da enquete
se obtém a informagéao de falta de equidade nos servigos de saude onde se encontram inseridos os Médicos
de Familia e Comunidade, seja pela distribuicdo inadequada, seja pela quantidade de recursos humanos
qualificados para o primeiro nivel, pela falta de legislacdo e de compromisso dos governos. Para alcangar a
equidade, surge a necessidade de trabalhar a partir desse conceito envolvendo diferentes atores para gerar
uma mudanca no sentido de uma maior equidade em saude, tendo como um recurso fundamental a Medicina
da Familia e Comunidade para o alcance da mesma.

Como citar: Cuadrado MS, Anderson MIP, Meofio TM. A Medicina de Familia e Comunidade
como eixo central da Equidade nos Sistemas de Saude de Ibero-América: uma analise exploratéria
da regido. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2016;11(Suppl 2):17-25. http://dx.doi.org/10.5712/
rbmfc11(0)1383

Palavras-chave:
Equidade em salde
Equidade e Medicina de
Familia e Comunidade
Estratégias para
alcangar Equidade

Fonte de financiamento:
declaram néo haver.

Parecer CEP:

A pesquisa foi considerada uma
pesquisa sem risco. Os autores
declaram que os procedimentos
seguidos foram realizados
conformes as normas éticas da
Associagdo Médica Mundial e
da Declaracéo de Helsinque.
Conflito de interesses:
declaram nao haver.
Procedéncia e revisao por pares:
revisado por pares.

Recebido em: 15/08/2016.
Aprovado em: 15/09/2016.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2016 Out-Dez; 11(Suppl 2):17-25

17



18

Equidade nos Sistemas de Saude da Ibero-América

Abstract Keywords:

Health Equity

The objective of this paper is to perform a review of equity concept in general and equity in health in particular  Equity in health systems,
from the perspective of considering Family and Community Medicine an essential specialty in primary care. This
communication resulted from the exchange of the members of the ethics working group at the VI Ibero-American
Summit of Family and Community Medicine in San Jose, Costa Rica on April 2016. The methodology consisted of
a preliminary survey and the discussion during the summit about the obtained data. All the stages of the work of ~ Strategies for equity
the working group are presented in this report: an equity new definition, analysis of the equity on health, influential

factors, equity through distribution and number of Family and Community doctors in Latin America, governments’

strategies oriented to achieve equity providing healthcare to the entire population, and the acceptance or not

of this strategies by family and community doctors. The data obtained from the surveys showed a lack of equity

in family and community healthcare facilities due to inadequate number and distribution of qualified human

resources, lack of legislation and commitment from governments. It is proposed to work from the concept of

equity involving different actors to generate changes oriented to enhance equity in healthcare with family and

community medicine as an instrument.

family and community
medicine as core

Resumen Palabras clave:
Equidad en salud
El objetivo de este trabajo es realizar una revision del concepto de equidad en general y de equidad en salud Equidad y medicina
en particular, con la vision de la Medicina Familiar y Comunitaria como especialidad fundamental del primer
nivel de atencion. Surge como producto del intercambio del grupo de la VI Cumbre Iberoamericana de Medicina
Familiar y Comunitaria. La metodologia de trabajo fue por medio de una encuesta previa y discusion con datos
durante la misma cumbre en San José de Costa Rica, en el mes de abril de 2016. En este articulo se presentan
los resultados del trabajo grupal en todas sus etapas, que consisten en: nueva definicion de equidad, andlisis de
la equidad en salud, factores que influyen en esta, equidad en la distribucion y cantidad de Médicos de Familia
y Comunidad en Iberoamérica, las estrategias de los Gobiernos para lograr la equidad en la atencion a la salud
de la poblacién y la aceptacion o no de los Médicos de Familia y Comunidad con las mismas. Surgen de las
encuestas la falta de equidad en los servicios de salud donde se encuentran insertos los Médicos de Familia'y
Comunidad, sea por inadecuada distribucion y cantidad de recursos humanos calificados destinados al primer
nivel y la falta de legislacién y compromiso de gobiernos. Se plantea la necesidad de trabajar desde el concepto
de equidad involucrando a diferentes actores para generar un cambio a favor de mayor equidad para la salud,
teniendo como recurso fundamental a la Medicina Familiar y Comunitaria para el logro de la misma.

familiar y comunitaria
Estrategias para lograr equidad

Introducao

Ibero-América, formada por: América do Sul incluindo as Regides Andina e Cone Sul, Meso-América e Peninsula
Ibérica, conformam uma das regiées do mundo com maior inequidade social® e graves desigualdades nas condigGes
de salde e de acesso aos servigos de salde, entretanto ainda desenvolvem programas que buscam precisamente
o efeito contrario.? Esta problematica, expressada em termos diretos como diferencas no estado de satde entre
individuos e grupos sociais, entre paises e dentro deles, € um tema importante para os sistemas de saude.

A Medicina de Familia e Comunitaria (MFC) por sua insergdo caracteristica no primeiro nivel de atenc¢do, integrada
em equipes multidisciplinares perto de onde a pessoa mora, trabalha e estuda, reconhece a importancia deste tema.

A crescente disparidade das condi¢Ges de vida e de saude entre os grupos sociais e as regides geograficas
do mundo, tem provocado a preocupacdo de diferentes organiza¢des sociais pelas desigualdades em saulde,
considerando-as entre as emergéncias que comprometem o futuro da humanidade.?

O termo equidade” procede do latim aequitas, que deriva da palavra aequus, que significa “igua
dar para cada um o que |Ihe corresponde por seus méritos ou condi¢des.

Aristételes disse que “a natureza mesma da equidade é a adequagdo das leis quando esta se mostra insuficiente
por seu cardter universal”. E sabido que a lei tem necessariamente carater geral e, portanto, muitas vezes é imperfeita
ou de dificil aplicagdo em casos particulares. Nestes casos, a equidade intervém para julgar, ndo a partir da lei, mas
a partir da justica que a mesma lei esta destinada a realizar.

|ll

. Consiste em
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Portanto, diz Aristdteles, a justica e a equidade sdo a mesma coisa: a equidade é superior, ndo aquilo que é
justo em si, mas o justo formulado em uma lei que, por razdo de sua universalidade, esta sujeita a erro. “A equidade
representa, perante a razdo legal, o sentimento da justica que as vezes se afasta da lei para atender circunstdncias
que, se ndo forem consideradas, determinariam uma ‘injustica legal’ se for admitida a Frase paradoxal.”®

Barbara Starfield® define a equidade como a auséncia de diferencas sistematicas entre popula¢des. Argumenta
que “A Atencdo Primdria em Saude, permite uma maior acessibilidade e é muito mais flexivel as mudancas nas
necessidades de saude da sociedade”. Foi demonstrada a maior efetividade e eficiéncia de uma boa atengéo primaria
comparada com a atencgdo por especialidades, e mais recentemente a sua importancia na melhora da equidade em
saude. Isto se alcanca porque é focada nas pessoas e na comunidade, satisfaz as necessidades comuns da populacao,
e integra a atencdo médica com outros niveis de servigos.

Observando a equidade em relacdo aos servicos de salde e aos processos de atengcdo médica, diversos
autores identificam aspectos especificos relacionados com as vérias formas de operacionalizar o concepto de
equidade em saude. Whitehead’ identifica quatro tipos de equidade: a) igualdade no acesso disponivel para
igual necessidade; b) igualdade de utilizacdo para igual necessidade (referida a adequada distribuicdo dos
recursos de saude existentes entre os individuos que os necessitam); c) igualdade na qualidade da atencéo; d)
igualdade no resultado.

Outros autores como Berman® e Daniels® destacam que os trés elementos chaves para atingir a equidade nos
sistemas de salude sdo: financiamentos progressivos/aportes equitativos de recursos dentro do sistema de saude;
direitos universais/acessos universais e qualidade dos servigos de saude.

Da Organizacdo Mundial da Satide (OMS)*° se procurou dar um sentido mais operacional ao termo. A equidade
na atencdo a saude se define como: a) a forma em que sdo designados os recursos para o cuidado da satde; b) a
forma em que os servicos sdo recebidos pela populacdo; e c) a forma em que os servigos de saude sdo pagos.

Por outro ponto de vista, se tem escrito sobre a melhoria da saude dos individuos e o alcance da equidade na
saude das populagdes a partir de uma perspectiva politica.!* Concluiu-se que é preciso um enfoque multidisciplinar
gue aborde: os fatores socioecondmicos determinantes da saude, as politicas sociais e econdmicas que afetam a
distribuicdo dos recursos; assim como as caracteristicas dos servicos de salde que fortalecem a Atenc¢do Primaria
em Saude (APS).'? Para isto € necessario o trabalho das equipes de satde; e nelas, o trabalho dos médicos de familia
e comunidade (MFC)® a fim de diminuir as desigualdades em salde e alcancar a equidade para os seres humanos
no processo saude doenca.

Método

Foi realizada uma revisao conceitual do tema, a partir do que foi debatido com participantes de diferentes
associagbes de Medicina de Familia. O trabalho teve uma fase ndo presencial, com uma enquete online, aplicada
a residentes e pds-graduandos de MFC, especialistas em MFC e gestores em salde. O processo de elaboracdo da
enquete foi prévio a VI Cupula de MFeC para conhecer sobre equidade na pratica cotidiana. As enquetes foram
enviadas a todos os paises da Ibero-América através das associagdes de MFC. Foram 6 perguntas, com opg¢des de
respostas fechadas, semifechadas e abertas. Foi pesquisado o conceito de equidade, a existéncia de equidade em sua
pratica cotidiana, os fatores que levam a inequidade, e as estratégias que desenvolveram os governos para atingir a
equidade. Além disso, solicitou-se a opinido dos entrevistados a respeito de estratégias. A seguir, uma fase presencial
desenvolvida durante a VI Clpula de MFC em 11 e 12 de abril de 2016 em San José de Costa Rica. Nesta instancia
presencial, participaram os integrantes do respectivo subgrupo da Cupula. O objetivo do trabalho foi desenvolver
uma definicdo de equidade a partir da perspectiva da MFC, adequada a regido e formular recomendagdes a serem
seguidas e relacionadas ao tema.
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Resultados

De acordo com a ordenacgdo do estudo, apresenta-se a definicdo desenvolvida durante a reunido da Cudpula na
Costa Rica.

Defini¢do: O termo equidade esta estreitamente vinculado ao direito a salde e as suas praticas juridicas; é a
assuncdo de se deixar guiar ou a agir pelo sentimento do dever ou da consciéncia, mais do que pelo rigorosamente
escrito na lei ou nos mandatos da justiga.

Em relagdo a justica social, a equidade implica uma distribuicdo quali-quantitativa dos servicos integrais e
integrados de saude a medida das necessidades ou, em outras palavras, que cada pessoa, familia e comunidade
receba o que necessita para recuperar e manter a sua saude e bem-estar, a partir da gestdao no processo social e da
participagao intersetorial.

A partir dos principios da MFC, a equidade se pratica na atencdo centrada nas pessoas, na familia e na comunidade,
respeitando o seu entorno biopsicossocial, politico cultural e a livre autodeterminacao; a partir do desenvolvimento
das fungOes assistenciais, gerenciais, docentes e investigativas para dar resposta as necessidades de saude.

Resultados da Enquete

Da andlise da enquete se obteve:

Total de participantes 69, dos quais 63 sdo MFC, 4 residentes e 2 gestores.

Os paises representados foram 18, de todas as regides. Do Cone Sul: Argentina, Uruguai, Chile, Brasil e Paraguai;
da Regido Andina: Equador, Peru, Bolivia, Venezuela e Colémbia; da Meso-América: México, Costa Rica, Panam3,
Nicaragua e Cuba; da Peninsula Ibérica: Espanha e Portugal. (Figura 1).

mMFC = RESIDENTES = GESTORES

1

Figura 1. Paises participantes da enquete.
Fonte: Enquete Sub-Grupo Trabalho Equidade - VI Cupula Ibero-Americana MFyC- CIMF

A partir das respostas as perguntas formuladas se obteve o seguinte:
Na pergunta: Considera que no seu pais existe a EQUIDADE na prestacdo de servicos de Ateng¢do Primaria a Saude?

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2016 Out-Dez; 11(Suppl 2):17-25



Cuadrado MS, Anderson MIP, Meofio TM

52% dos participantes consideraram que nao existe equidade na prestacao dos servicos de salde; 28% considerou
que, sim, existia equidade.

Na andlise por pais, pode-se considerar que os paises que responderam que existe equidade sdo aqueles que
tém um sistema Unico de saude. Por ex. Cuba.

17% dos participantes que responderam outras opgdes explicam que nos seus paises se transita um caminho
orientado para a equidade, outros respondem que existe “uma equidade” na prestacdo dos servicos de saude quando
o individuo mora em zonas urbanas. (Figura 2).

Nao

52%

Figura 2. Existéncia de Equidade na prestagao de servigos de Atengdo Primaria a Saude.
Fonte: Enquete Sub-Grupo Trabalho Equidade - VI Cupula Ibero-Americana MFyC - CIMF

Na pergunta: no seu pais existe a EQUIDADE na distribuicdo e na quantidade de MFC?

75% dos participantes responderam que ndo existe a equidade na distribuicdo de MFC.

7% respondeu que hd equidade na distribuicdo e quantidade de MFC no pais.

Os participantes que responderam outros, o que corresponde a 16%, explicam que tanto a distribuicdo de MFC,
guanto a quantidade, variam segundo a zona geografica. Referem que o nimero de especialistas em MFC depende
de saldrios, possibilidade de exercer a especialidade, vagas de formacao, status.

Explicam que o MFC tem se posicionado nas areas onde é acolhido e ndo necessariamente onde mais se necessita
ou possa contribuir. Destes, 55% opinam que os MFC estdo concentrados em grandes cidades. Figura 3.

Na pergunta: Qual/Quais o/os fator(es) que mais contribui(em) para a INEQUIDADE em termos de APS e MFeC
do seu pais?

64 pessoas escolheram mais de uma opgao, somente 4 pessoas responderam uma Unica opgao.

44% dos participantes opinaram que a falta de recursos humanos qualificados é a primeira causa de inequidade.

33% opinou que a fragmentac¢do dos servicos de salde e o aspecto financeiro sao fatores fundamentais que
contribuem para a inequidade.

31% dos participantes destacaram outros fatores importantes como as condi¢cdes econdmicas e a falta de uma
politica adequada por parte dos governos para APS e MFC, ndo sendo estes fatores identificados pelos provenientes
de paises que possuem um sistema Unico de saude como a Venezuela, Cuba e Espanha.

27% consideraram que a falta de acesso a tecnologia e a medicamentos leva a inequidade em saude.
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OUTROS %

N O SEI2%

Figura 3. Existéncia de equidade na distribuicdo e na quantidade de MFC por paises.
Fonte: Enquete Sub-Grupo Trabalho Equidade - VI Cupula Ibero-Americana MFyC- CIMF

26% acharam que a falta de legislacdo é uma limitante importante para o desenvolvimento da melhoria na
equidade.

25% opinaram que as condig¢Bes geograficas e a acessibilidade limitam a equidade. Ha regiGes na Ibero-América
que apresentam importantes dificuldades de acesso ao servico de saude.

23% disseram que a distribuicdo desigual dos servicos de saude é outro fator contribuinte.

17% e 9% opinaram que a falta de participagao social e a situagao cultural sdo fatores a se levar em conta, seja
em relacdo as populacGes, aos profissionais da saude, as instituicdes de saude, e gestores, politicos, organizacbes
profissionais (Figura 4).

Falta de recursos humanos qualificados
Sistema Econdmico
Fragmentacdo nos servicos de salde
N&o ha uma politica governamental para a APSe...
Condigdes demograficas
Diferengas no Acesso a medicamentos e tecnologia
Legislagdo insuficiente
Condigdes geogréaficas
Distribuicdo desigual dos servicos de saude
N&o ha ou hé pouca participagdo social
Condigdes culturais
Outros

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figura 4. Fatores que contribuem para a inequidade em termos de APS e MFC no pais.
Fonte: Enquete Sub-Grupo Trabalho Equidade - VI Cupula Ibero-Americana MFyC - CIMF
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Na questdo sobre as estratégias adotadas pelo sistema de salde do pais na busca pela equidade em termos de
APS e de MFC, 26% disseram que na formagdo e na qualidade dos recursos humanos estdo a maioria das estratégias
para atingir a equidade, ampliando as vagas de residéncias, a fim de aumentar o nimero de especialistas e realizando
mais concursos publicos como forma de conseguir profissionais mais qualificados.

20% dos participantes considerou que exigir o titulo de MFC para trabalhar no primeiro nivel é outra estratégia

considerada de ordem prioritaria.

Outras estratégias questionadas foram: politica de priorizacao de APS e MFC com distribui¢do de recursos por
todo o territdrio e politicas de avaliacdo de qualidade em todo o pais. Menor quantidade de participantes manifestou
gue a pesquisa, monitoramento e avaliacdo sao estratégias fundamentais para a equidade.

A ultima pergunta dizia a respeito a se concordavam ou ndo com as estratégias utilizadas pelos governos para
chegar a equidade. 42% dos participantes responderam que ndo; 41% afirmativamente e 13% disse que nao hd

estratégias. (Figura 5).
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Figura 5. Concordancia com as estrategias empregadas para alcancar a equidade.
Fonte: Enquete Sub-Grupo Trabalho Equidade - VI Cupula Ibero-Americana MFyC - CIMF

Discussao

Para atingir a equidade em saude é necessdrio um sistema de saude fundamentado em uma sélida atencao
primaria em um sentido mas abrangente, ndo s6é depende da atenc¢do médica ou dos servicos em saude.

Os niveis do alcance da equidade variam nos diferentes servicos de saide em um mesmo pais, se estes servicos
sdo publicos ou privados e também se as zonas sdo urbanas ou rurais.

Os servicos serem publicos ou privados, dependendo dos paises, ndo evidenciaram diferencas significativas na
equidade.

Categoricamente evidencia-se que as zonas rurais sao claramente menos equitativas que as urbanas.

A distribuicao dos MFC nao é equitativa por varios motivos: pela distribuicdo dos servicos de saide como foi dito
anteriormente, por existirem ofertas de trabalho com mais oportunidades nas cidades e por falta de reconhecimento
da especialidade.

Dos fatores limitantes para a equidade, a falta de recursos humanos qualificados é o mais importante. Assim
como a auséncia de politicas governamentais, de legislacdo e de direcionamento em relacdo ao tema. A localizacdo
dos servicos de saude oferece limitagGes, sobretudo quando nao existe acessibilidade geografica.
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Das estratégias que os paises adotam para melhorar a equidade é fundamental: formar especialistas em MFC
através de residéncia e convocar concursos para disponibilizar de recursos humanos qualificados. Além disso, contar
com uma distribuicdo adequada, boa remunerac¢do e um sistema de incentivos dos mesmos.

Para isto é fundamental contar com o apoio dos governos.

A conclusdo é que deve se apostar na qualidade para tentar diminuir as diferencas de inequidade.

A respeito da existéncia de estratégias para atingir a equidade, mais de 40% considera que sim, elas existem e
0 mesmo numero de participantes considerou que nao, alguns casos opinides distintas dentro de um mesmo pais.
Isto leva a refletir se estas estratégias podem depender de onde foram aplicadas, da localizagcdo geografica (urbana
ou rural) e da formagdo de recursos em um mesmo pais, umas equitativas e outras muito menos equitativas.

Em relagdo ao papel que cumpre a MFC na equidade, as opiniGes se basearam no fato de que a MFC é a
especialidade com maior capacidade de prover a equidade dentre as outras. Isto se da porque ao trabalhar na APS,
inseridos em comunidades onde a pessoa mora, trabalha, fica doente e também recupera a sua saude, se estd mais
préoximo e se conhece melhor as necessidades da populacdo com a qual se trabalha, disponibilizando as pessoas o
gue realmente necessitam em saude sem deixar de lado as necessidades de outros, gerando de forma permanente
estratégias para alcancar a equidade. A equidade é multidimensional, e como os MFC trabalham a partir desta
visdo do ser humano, eles sdo elementos-chave para o desenvolvimento de politicas que favorecam a aplicagdo dos
principios da equidade, uma politica publica sem fragmentacao.

Para conseguir isto devem ser tomadas decisdes a nivel politico, participando no desenho das politicas e normas
de cada pais. Tudo isto serd possivel se o especialista em MFC estiver adequadamente formado, executando uma
boa pratica clinica, familiar e comunitaria, realizando uma gestdo correta no seu local de trabalho e com um salério
digno, ndo diferente daquele de outras especialidades.

A amostra do estudo tem as seguintes fragilidades: 1) do ponto de vista qualitativo pode nao ser representativa,
pois é uma amostra por conveniéncia; 2) do ponto de vista quantitativo é suficiente, 69 participantes para um Universo
de 20 paises integrantes da regido, representados 18 paises.

Como fortalezas permitiu realizar comparag¢do com a literatura existente, ndo chegando a identificar fatores
gue nao tenham sido previamente estabelecidos. Foi encontrado um universo dividido neste tema, com governos
muito comprometidos em melhorar a equidade, paises bem diversos em relacdo a questdo e paises longes de atingir
a equidade.

E necessario reorientar os servicos de saide em um contexto de “satde publica e equidade” para que se possa
atingir uma melhor “salde da populacdo e uma melhor distribuicdo da saude”, um modelo que considere os fatores
gue favorecem a salde da populagdo e ndo sé a saude individual.

Posicionar as pessoas em um papel mais ativo é um passo muito importante. Quando se diz “dar mais...” é
como se existisse um grupo que da e um outro que recebe, e mesmo havendo algo disso, deve-se aspirar a coletivos
autogestionados, participativos, onde “receba mais quem mais necessite” mas sem existir uns que ddo e outros que
recebem.

O papel do MFC pode ser mais enfatico e determinante na equidade. As possibilidades de incidéncia da MFC
neste tema sdao muito amplas, em concordancia com a amplitude do campo de agdo profissional e com a natureza
politica do movimento da MFC, em nivel regional e mundial. As possibilidades de promover a equidade estdo nas
acdes e posicionamento em nivel clinico, assim como na docéncia ou na pesquisa; desde os temas escolhidos para
pesquisar ou ensinar, até os locais escolhidos para trabalhar. Mas, também estdo no agir do MFC em nivel comunitario,
nos territérios locais, promovendo a cultura de direitos e o empoderamento da populagdo, assim como o didlogo de
saberes que enriqueca os profissionais e cidaddos em geral.
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Recomendacoes

1. Tomar consciéncia do qudo longe se esta para alcancar a equidade e a cobertura assistencial se os governos
dos paises da regido ndo tomarem medidas a respeito.

2. Estabelecer equipes multidisciplinares qualificadas lideradas por especialistas em MFC que facilitem o acesso
dos servicos de saude aos individuos, familias e comunidades no Primeiro Nivel de Atencdo.

3. Garantir os recursos que permitam a equipe dar resolu¢do a maioria dos problemas/necessidades do
individuo, da familia e da comunidade (minimo 80%).
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Resumo

O objetivo deste estudo é contribuir para o aperfeicoamento do conceito e dos processos relacionados a avaliagdo
da qualidade na Atencédo Primaria a Saude (APS), sob a perspectiva de Médicos de Familia e Comunidade
(FCM). O estudo foi realizado com base na leitura de textos, discussdo em grupo de trabalho e uma pesquisa
com a aplicagcao de um questionario semiestruturado a MFC e outros profissionais provenientes de 19 paises.
Foram obtidas informacdes sobre os servigcos de APS e das percepgdes sobre seus processos de avaliagao,
incluindo os relacionados a educagéo permanente, motivagao e sobrecarga de trabalho. Os resultados sugerem
que avaliar adequadamente e sistematicamente a qualidade da APS na Ibero-América ainda é processo muito
incipiente. Além disso, com excec¢do de alguns paises, ndo existe sequer uma APS universal com MFCs em
equipes de saude. Por outro lado, se considerarmos os principios e praticas de MFC parece ser uma limitagao
dos instrumentos utilizados para avaliar a qualidade em APS, Conclui-se que para alcangar uma avaliacao de
qualidade que possa ser condutora de uma melhoria continua dos servigos de APS é necessario incluir indicadores
relacionados aos conceitos e ferramentas da MFC. Um conceito de Qualidade na APS é proposto e sdo indicadas
dimensdes para ser incluidas nos processos de avaliagéo, considerando-se as competéncias da MFC.

Abstract

The purpose of this study is to contribute to the development of the concept and the assessment of Quality in
Primary Care, under the perspective of Family and Community Medicine (FCM). The study was based on texts
reading, discussion in a working-group, and a survey with the application of a semi-structured questionnaire
to FCM and other professionals from 19 countries. Information about PC services, as well as the perception of
its evaluation processes, including those related to permanent education, motivation and work overload was
obtained. The results suggest that the quality assessment of PC in Iberoamerica is still a very incipient process.
In addition, with the exception of a few countries, there is not even a universal PC with FCM in the health teams.
Considering the principles and practices of the FCM, it seems that there is a limitation of the instruments commonly
used to evaluate the quality in PC. It is concluded that to achieve a better quality assessment in order to conduct
continuous improvements in the PC services, it is necessary to include indicators related to the concepts and
tools of FCM. Considering the competences of the FCM, a quality concept in PC is proposed and dimensions to
be included in the evaluation processes are indicated.

Resumen

El propdsito de este estudio es contribuir al desarrollo del concepto y de los procesos relacionados a la evaluacion
de la Calidad en la Atencién Primaria de Salud, bajo la perspectiva de Médicos de Familiay Comunidad (MFyC).
Fue basado en la lectura de textos, discusion en grupo de trabajo y en una investigacion con la aplicacién de
una encuesta semi estructurada a MFyC y otros profesionales provenientes de 19 paises. Fueran obtenidas
informaciones acerca de los servicios de APS y de las percepciones de sus procesos evaluativos, incluyendo los
relacionados a la educacién permanente, a la motivacion y la sobrecarga de trabajo. Los resultados sugieren que
evaluar de forma sistematica y adecuada la calidad de la APS en Iberoamérica alin es un proceso muy incipiente.
Ademas, excepto por algunos pocos paises, ni siquiera existe una APS universal con MFyCs en los equipos de
salud. Por otro lado, si consideramos los principios y las practicas de la MFyC, parece haber una limitacién de los
instrumentos utilizados para evaluar la calidad en APS. Se concluye que para alcanzar una evaluacion de calidad
que pueda ser propulsora de una mejora continua de los servicios en la APS es necesario incluir indicadores
relacionados a los conceptos y herramientas de la MFyC. Un concepto de Calidad en APS es propuesto y se
indica las dimensiones a ser incluidas en los procesos evaluativos, considerando las competencias de la MFyC.

Introducao

A partir de Alma Ata - a Assembleia Mundial da Salde realizada em 1978 - experimentaram-se avangos
importantes na conformacdo e implementacdo de modelos de Atencdo Primaria a Saude (APS), especialmente
nos paises de economia mais desenvolvida, mas o mundo ainda esta longe de atingir a meta estabelecida naquela
Conferéncia.* Nos paises de economia fragil, a baixa implementacdo de uma APS qualificada é um problema relevante
devido a uma série de barreiras de indole conceitual, politica, financeira e profissional.?2 Nem existe uma norma
nacional e internacional em relagdo aos conceitos e a integralidade das a¢des que devem existir para uma APS de
qualidade. Estes paises convivem com diferentes modelos de APS que, em grande parte, estdo dirigidos ao controle

de doencas pontuais, e sdo implementados através de programas e pacotes verticais.?
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Na América Latina, a Medicina Familiar (MF), especialidade de exceléncia para o desenvolvimento de uma
APS de qualidade, apresenta diferentes etapas de desenvolvimento. Exceto Cuba e o México, ndo é necessario ter
a especialidade para trabalhar na APS, contrariamente ao que acontece nos paises de economia mais desenvolvida,
como serem a Inglaterra, Canada, Portugal ou Espanha.? Mas, os tempos vém mudando e estdo ocorrendo verdadeiras
reformas dos modelos de salide em alguns paises da América Latina ou, mesmo dentro dos mesmos, como €é o caso
da cidade do Rio de Janeiro, no Brasil .*

Neste contexto, e na medida que um modelo de salde baseado nos principios de uma Ateng¢do Primaria
qualificada substitua outro anterior, é necessario haver uma reflexdo por parte dos profissionais envolvidos na
sua pratica, de modo que seus objetivos sejam revisados. Também, neste caso, os processos avaliativos devem
ser repensados a fim de conseguir a exceléncia no exercicio profissional e da prépria oferta dos novos servigos.
Portanto, devem ser consideradas de maneira positivas as iniciativas de revisar os processos avaliativos no nivel da
APS que sejam propostas de forma colaborativa por equipes profissionais e de suas associacdes. A avaliacdo deve
ser considerada, neste cenario, um instrumento chave para a melhora continua da qualidade de Atengdo Primaria.®

Em contrapartida, é necessario evoluir no préprio conceito de qualidade em saude. Com o desenvolvimento
da humanidade, e com os avangos na biotecnologia médica é necessario fazer um chamado para (re)humanizar
a assisténcia em saude e oferecer servicos de maior qualidade, a partir de um enfoque holistico e que inclua os
recursos humanos, o compromisso, e a vontade politica necessarios para prestar uma boa aten¢do médica. Ha que
se pensar no conceito de Qualidade a partir de uma perspectiva multidimensional,® com profissionais adequados
e com servicos de salde acessiveis e equitativos.” Além disso, incluir o conceito de Preveng¢do Quaternaria (evitar,
reduzir e atenuar o prejuizo provocado pela intervencdo médica)® e incluir os pacientes/usudrios e sua satisfacdo e
expectativas com o servico recebido como parte ativa e importante dentro do processo.

E importante salientar que a qualidade possui uma conotacio histérico-cultural, quer dizer, é especifica para uma
sociedade concreta. Desta forma, sdo importantes os fatores subjetivos ou psicossociais dos individuos, os profissionais
e a comunidade (crencas, valores, etc.). Ou seja, a melhora da qualidade em APS deve constituir um objetivo
permanente e deve se adequar aos novos desafios, tanto em funcdo da crescente complexidade das necessidades
de saude da populagdo, quanto pela transi¢cdo epidemioldgica e demografica, e o atual contexto sociopolitico.*®

Barbara Starfield,'! estudou muitos sistemas de saude (especialmente a partir da década de 90 do s. XX), e
evidenciou que as principais caracteristicas que definem uma APS de qualidade tém a ver com 7 atributos. Quatro
Atributos Essenciais: (1) atenc¢do de primeiro contato/acesso, (2) longitudinalidade, (3) integralidade e (4) coordenacdo,
e trés 3 derivados: (1) orientacdo familiar; (2) orientagdo comunitaria e (3) competéncia cultural.

Considerando a hipdtese de que os processos de avaliacdo da qualidade em APS estarem pouco desenvolvidos
na América Latina e na Ibero-América, este estudo tem por objetivo contribuir para desenvolvimento do conceito e
nas praticas relacionadas a Qualidade em Saude a partir da visdo da Medicina de Familia e Comunidade.

Metodologia

Estudo de cardter exploratério e abordagem quali-quantitativa, desenvolvido a partir de uma Equipe de Trabalho,
dentro das atividades pré, per e pds a 62 Cupula Ibero-Americana de Medicina de Familia, realizada na cidade de
San José de Costa Rica, em abril de 2016. Como processo de trabalho, o primeiro passo foi constituir o grupo com
representantes das Associa¢gdes de MFC da Ibero-América, em outubro de 2015. A seguir, foi feito um levantamento
bibliografico focado nos processos avaliativos da APS, valorizando aqueles que eram utilizados no nivel de pais
ou regido. Em janeiro e fevereiro de 2016, através com aa colaboracdo do Grupo de Trabalho, foi elaborada e se
aplicou uma enquete semiestruturada, a MFCs e a outros profissionais interessados, provenientes de 19 paises e
respondida via questionario online. Nesta enquete foram buscadas informacGes sobre as caracteristicas dos servigos
prestados na APS dos paises, além das percepcdes acerca de seus processos avaliativos. As informacgdes obtidas
abrangeram: profissdo, especialidade, pais, conhecimento sobre se é feita avaliacdo de qualidade nos seus paises,
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e as caracteristicas da avaliacdo: participacdo dos profissionais, periodicidade, adog¢do nacional ou ndo; indicadores
utilizados; planejamento das atividades na unidade, tipos de servicos de salude prestados a popula¢do, assim como
a percepcdo de sobrecarga ou de motivagao para o trabalho. Logo depois, o grupo se reuniu para analisar e debater
os dados e, baseando-se nos resultados, fazer recomendacgbes sobre o tema.

Resultados

Estudos em qualidade na APS

Foi feita uma pesquisa com as palavras de busca: qualidade, atencdo primadria e medicina de familia, com o
intuito de encontrar algum estudo que evidenciasse uma perspectiva pais ou regido, preferentemente na América
Latina e/ou Ibero-América. Encontrou-se uma revisdo sistematica da literatura, realizada no Brasil* com o objetivo
de identificar instrumentos nacionais e internacionais para a avaliacdo da APS nos servicos de salde. Nesta matéria
foram identificados 3048 estudos, publicados entre 1979 e 2013. Os instrumentos validados em portugués, espanhol
ou inglés e destacados nesta matéria foram: (1) WHO Primary Care Evaluation Tool (PCET); (2) ADHD Questionnaire for
Primary Care Providers (AQ-PCP); (3) General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ), PACOTAPS (Aplicativo para
a APS); e (4) PCA Tools (Primary Care Assessment Tool), (5) EUROPEP (European Task Forceon Patient Evaluation of
General Practice Care) e (6) PMAQ (Programa Nacional para a Melhora no Acesso e Qualidade da Atenc¢do Primaria),
utilizado no Brasil.

Dentre eles, destacamos trés por apresentarem um cardter mais amplo incluindo, necessariamente, a organizagao
e a pratica da APS e envolvendo as equipes de salde no processo avaliativo. Também porque estdo sendo utilizados
em uma perspectiva internacional ou regional ou em paises da América Latina como o Brasil:

a) PCA Tool baseado no modelo de avaliacdo da qualidade dos servigos de satide proposto por Donabedian®® -
indicadores de estrutura, processo e resultados - e desenvolvido pela equipe de Starfield no Johns Hopkins
University. E constituido de 77 perguntas (itens) abrangendo os sete atributos da APS e permite, através
de respostas de tipo Likert, obter valor de 1-4 para cada atributo. E dirigido aos profissionais da saude e a
populacdo atendida. Nao diferencia se o profissional médico é Médico de Familia, ou um médico generalista,
ou de qualquer especialidade, ou se é enfermeiro. Também nao abrange técnicas especificas de abordagem
centrada na pessoa, de abordagem familiar ou comunitdria.

b) PMAQ-AB (2011), utilizado no Brasil para avaliar e promover o aperfeicoamento da estratégia Saude da
Familia/APS®2. E um programa elaborado e implementado especificamente para o contexto da APS. Abrange
os profissionais da saude que formam parte das equipes, os usuarios e as diferentes instancias gestoras de
todos os municipios. Foi criado por iniciativa governamental. Seu principal objetivo é induzir a ampliacao do
acesso e a melhora da qualidade da APS, garantindo um padrao compardvel de qualidade no nivel nacional,
regional e local, a fim de permitir maior transparéncia e efetividade das a¢6es governamentais direcionadas
para a APS. E fundamentado, entre outros aspectos, nos seguintes:

e A autoavaliagdo da equipe de salde: baseados nas respostas dos préprios avaliados, inclusive dos
usuarios: estimula a coletividade a revisar o processo de trabalho e a pensar em modos de muda-lo
para superar problemas e atingir objetivos pautados por esse mesmo coletivo.

e O monitoramento: registro de indicadores de atenc¢do e dados sécio-demograficos.

e A Educagdo Permanente: impulsionada pelas necessidades locais da equipe/comunidade, exigindo dos
seus atores (trabalhadores, gestores e usudrios) maior capacidade de analise, intervencdo e autonomia
para o estabelecimento de praticas transformadoras.
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e Além da avaliacdo dos profissionais, hd uma Avalia¢cdo Externa, baseada:
- Emum processo incremental, continuo e progressivo de melhora dos padr&es e indicadores de acesso
e qualidade abrangendo: gestdo, processo de trabalho e resultados atingidos;
- Na Transparéncia em todas as suas etapas, permitindo o permanente acompanhamento de suas
acoes e resultados;
- Na Participacao Voluntdria, tanto das equipes de APS quanto dos gestores municipais; seu sucesso
depende da motivacdo e da pré-atividade dos atores envolvidos.

c) EUROPEP - dedicado mais especificamente a explorar a qualidade em Atencdo Primdria a partir da perspectiva
do Usudrio - é um sistema de avaliacdo por parte dos pacientes acerca dos servicos prestados pelos médicos
de familia. Foi desenvolvido nos anos noventa pela EQUIP* através da colaboracdo de representantes
de diferentes paises da Europa. Seus objetivos sdo melhorar a pratica, o rendimento e a organizacdo da
assisténcia dos médicos de familia na APS. O EUROPEP consta de 3 partes:

1. Indicadores chave (relacdo e comunicagao, cuidado da saude, informacgdo e apoio, continuidade e
cooperagao, e organizagdo dos servicos).

2. Areas especificas de indicadores de satisfacdo (consulta, agenda programada e acessibilidade,
caracteristicas do profissional, condi¢cdes dos centros de saude e servigos prestados).

3. informacgdo sobre os usuarios (dados socioeconémicos e de saude e atitudes depois da experiéncia de
atencdo).

Também ndo diferencia a especialidade do médico que presta a assisténcia.

Resultados da enquete

Responderam a enquete: 81 profissionais oriundos de 19 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia,
Costa Rica, Cuba, Equador, El Salvador, Espanha, México, Nicaragua, Panama, Paraguai, Peru, Portugal, Porto Rico,
Uruguai, Venezuela; dois procediam de outras regides: india, Estados Unidos da América. Os respondentes foram
considerados neste estudo como informantes chave, ja que sdo representantes das associacdes de Medicina de
Familia da Ibero-América e/ou foram contatados por elas. A distribuicdo, em conformidade com a atividade laboral,
foi a seguinte: Médicos de Familia e Comunidade 87,7% (71 participantes); Residentes de MFC: 9,.9% (8); Gestor em
Saude 2,.5% (2).

A respeito a se era feita uma avaliagdo sistematica da qualidade em seus paises, 41% respondeu que ndo. No
caso das respostas de que sim eram feitas, houve criticas pela qualidade do instrumento, e também que nao refletiria
adequadamente se estaria se proporcionando ou ndo uma atengao de qualidade (Figura 1).

Sim, implementada pelos governos municipais
Sim, somente no setor privado

Sim, implementada pelos governos estaduais
Sim, implementada pelo governo federal

Nao, nao se faz 41%

T T T T

T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 1. No seu pais, a avaliagédo da qualidade da Atencao Primaria de Saude (APS) é realizada sistematicamente?
Fonte: Enquete CIMF, fevereiro de 2016 - Qualidade nos Sistemas de Saude na Ibero-América.
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Quanto a periodicidade 41% informaram que era realizada uma vez por ano e 39%, semestral.

Em referéncia a percepg¢do sobre a motivagdo e a carga de trabalho dos profissionais, 91% responde que nao
€ avaliada de forma sistematica sempre que os MFC estiverem motivados (Figura 2) e que 80% pensa que os MFCs
do seu pais se sentem oprimidos com a carga de trabalho (Figura 3).

B Nao, ndo se avalia B Sim, periodicamente W Outras respostas

3%

Figura 2. No seu pais, é avaliado sistematicamente se os MFC estao motivados para trabalhar?
Fonte: Enquete CIMF, fevereiro de 2016 - Qualidade nos Sistemas de Saude na Ibero-América.
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25 (31%)

9 (11%) 7 0%

Nao Sim, se sente No sistema publico, sim Outras opinides
sobrecarregado

Figura 3. No seu pais, o MFC se sente oprimido com a carga de trabalho?
Fonte: Enquete CIMF, fevereiro de 2016 - Qualidade nos Sistemas de Saude na Ibero-América.

Participagéo direta dos profissionais de saude nas unidades de APS nos processos avaliativos
da qualidade

Cerca de 67% informa que nao participa diretamente e cerca de 29% informam que sdo eles quem fazem a
avaliagdo dos servigos.

Planejamento das agdes de saude e/ou organizagdo dos processos de trabalho

35% informa que ndo sdo realizadas reunides periddicas com essa finalidade. Dentre aqueles que fazem, a
periodicidade é mensal em 43%, semanal em 27%, e semestral em 22%.
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O Desenvolvimento profissional continuo dos profissionais de saude se faz de acordo com as
necessidades de saude da populagao local

Cerca de 70% responderam afirmativamente. Neste tdpico, alguns informaram que, muitas vezes, os proprios
MFCs nao se interessam pelas capacitacGes, e outros que os MFC participam, mas ndo o resto dos profissionais da
unidade.

Indicadores de avaliagdo da APS

Em relacdo aos indicadores de avaliacdo da qualidade na APS, os mais utilizados sdo os quantitativos (50%); de
prevaléncia/incidéncia de doencas (29%). S6 23% declara que seu pais utiliza indicadores de processo para avaliar
a APS (por exemplo: taxa de diminui¢do de indice de Massa Corporal (IMC) em obesos; taxa de interrupcdo de
tabaquismo, entre outros).

Dentre os atributos essenciais e derivados da APS de acordo com Barbara Starfield, os indicadores mais utilizados
na avaliagdo dos participantes do estudo sdo os de acesso (34%) e coordenacgao do cuidado (19%). A competéncia
cultural, a abordagem comunitaria, a abordagem familiar e a longitunalidade atingem menos de 15%. (Figura 4).

Competéncia Cultural 9%
Abordagem Comunitaria 12%
Abordagem Familiar 13%
Longitudinalidade 14%
Coordenacao/Integralidade da atengéao 19%
Acesso 34%

Nao sao utilizados 22%

Figura 4. Considerando os atributos essenciais e derivados da APS (segundo Bérbara Starfield), indique
os indicadores que utilizados habitualmente no seu pais.
Fonte: Enquete CIMF, fevereiro de 2016 - Qualidade nos Sistemas de Saude na Ibero-América.

Servigos prestados na APS

Para a maioria dos participantes (78%), existe um pacote assistencial para a APS, mas para 43% este ndo é
homogéneo para todo o pais. Por sua vez, parece haver restricdes importantes para o acesso a exames e procedimentos
a partir das unidades de saude: o Eletrocardiograma esta disponivel em 48% dos casos, as provas de imagem mediante
Rx em 38%, a Ecografia em 4%, e outras Provas diagndsticas em 46%. Ao mesmo tempo existem barreiras para o
acesso a medicdo de TSH (hormona tiro-estimulante), Hemoglobina glicosilada, ou cintigrafia miocardica.

Em relagdo aos tipos de servigos prestados na APS, 69% informam que a puericultura ndo se realiza nos servigos
de APS. Por outro parte, as Visitas Domiciliares, a Abordagem de temas como género e sexualidade, e a atengdo a
Saude mental sdo realizadas em cerca de 60% dos casos. A participac¢do social, e as atividades de grupos de educac¢do
em saude, s6 em 38 e 25%, respectivamente (Figura 5).
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Figura 5. Servigos prestados (%) em uma unidade de Atengéo Primaria segundo os participantes.
Fonte: Enquete CIMF, fevereiro de 2016 - Qualidade nos Sistemas de Saude na Ibero-América.

Discussao

Este estudo sofre das limitagGes de um estudo de carater exploratério. Tem uma perspectiva problematizadora
e permite iniciar uma reflexdao mais profunda acerca da pratica assistencial e dos processos de avaliacdo na APS a
partir da visdo de MFCs em diferentes paises da América Latina. Levanta problemas potencialmente importantes
neste processo, como as possiveis limitagdes dos instrumentos de avaliagdo existentes e a prépria inexisténcia de
processos sistematicos de avaliacdo da qualidade.

Com base no artigo de revisao de avaliacdo de qualidade de a APS mencionado anteriormente, poderia se dizer
gue nestes estudos ndo se faz consideracdo especifica acerca da existéncia ou da necessidade de ter Médicos de
Familia nas equipes como um dos parametros de qualidade. Talvez porque a maioria desses estudos sao originados
em paises onde a MFC é uma especialidade obrigatéria e necessaria para trabalhar em APS, portanto ndo seria
necessario explicita-lo. Mas, temos ai um problema potencial: quando estes estudos sdo realizados em paises
onde a especialidade ndo é obrigatdria, pode se produzir o erro de atribuir a APS per se, com e sem MF, tanto os
bons quanto os maus resultados. Também cabe salientar que os estudos, em geral, ndo abrangem instrumentos
especificos utilizados na pratica clinica cotidiana acerca da abordagem centrada na pessoa, da abordagem familiar ou
comunitdria. As questdes que surgem em relacdo a estas dimensdes sdo pautadas pela impressdo geral do usudrio
ou do profissional de satde a respeito de sua utilizacdo ou ndo. E possivel que aqui também haja uma percepgdo
limitada por concepg¢des locais ou mais pontuais do que é a MFC, de modo tal que a utiliza¢do de instrumentos
especificos de sua pratica sejam colocados de forma geral ou baseados no sentido comum. Agravante é também o
fato de ter pouca pesquisa sistematica sobre a organizacdao ou o desempenho da APS e que ndo ha uma visdo critica
dos mecanismos institucionais para seu monitoramento e avalia¢ao.

Relativo aos resultados da enquete se destaca, por exemplo, o fato de ndo ter pesquisa sobre a motivacao
profissional ou a sobrecarga de trabalho dos MFCs, nem acerca da satisfagdo dos usuarios.
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Outro ponto que merece destaque é que a maioria informa que ndo ha participacao direta dos profissionais de
saude das unidades de APS nos processos avaliativos da qualidade, e que os indicadores de avaliagdo sdo, em sua
maioria, quantitativos, com uma baixa atencdo nos indicadores de processo.

Chama a atencdo a limitagcdo - ou mesmo a inexisténcia - de alguns servicos bdsicos na APS, incluindo a
puericultura, as Visitas Domiciliares, a abordagem em saude mental e de temas como género e sexualidade. As
atividades de participacdo social e de grupos de educacdo em saude parecem também ndo serem feitas na medida
esperada ou necessdria.

Da mesma forma, parece haver pouco interesse em avaliar os atributos essenciais ou derivados da APS, como
a coordenacdo, a longitudinalidade, a competéncia cultural, a abordagem familiar e comunitdria. Ainda existem
barreiras de acesso a exames e, mesmo existindo pacotes assistenciais para a APS, estes sdo insuficientes ou ndo
sdo homogéneos, inclusive dentro dos préprios paises.

Como resultados positivos, podemos citar a existéncia de planejamento das a¢des de satide e/ou da organizacdo
do processo de trabalho na APS, na maioria das respostas. Também, a existéncia de um processo de desenvolvimento
profissional continuo para os profissionais da saude.

Conclusao

Implementar uma APS universal na América Latina com MFCs nas equipes de saude ainda é um desafio. Avaliar
a qualidade da APS na Ibero-América é uma tarefa em desenvolvimento e resta muito por fazer. Para que se faca
de um modo eficaz e atento aos principios contemporaneos de qualidade em salde, e também da prépria MFC, é
fundamental envolver a MFCs na elaborag3o, revis3o, e propostas de aperfeicoamento dos instrumentos existentes. E
necessario e estratégico incluir ferramentas e aspectos especificos da pratica da MFC, ndo habitualmente abordados
ou incluidos de modo adequado, quando os parametros de qualidade sdo elaborados unicamente por outros
profissionais ou especialistas.

Também é necessario incluir os MFCs nas atividades praticas relativas aos processos avaliativos da qualidade
da APS, seja como avaliadores ou como profissionais da satide em atuacdo. E muito importante chamar a atengdo
sobre a necessidade de explicitar a existéncia, ou ndo, de MFC nas equipes de saude, como um dos fatores essenciais
para uma APS ser considerada de qualidade.

Como contribuicdo deste trabalho, a partir das consideragdes e as propostas contidas nele, consideramos que:

e A QUALIDADE da Medicina de Familia e Comunidade, como especialidade, e da Aten¢do Primaria como
estratégia, devem ser avaliadas de forma interdependente.

e Deve ser um processo de melhora continua, baseada em uma avaliagdo quali-quantitativa, sistematica e dinamica.

e Deve servir para retroalimentar e aperfeicoar as acdes de saude desenvolvidas e dirigidas a populacdo
designada a uma unidade de APS.

e Deve abranger mecanismos autorreguladores e de autoavalia¢cdo, envolvendo os profissionais das equipes
de saude, as pessoas, as familias e a comunidade assistida.

e Deve estar relacionada a um rol de principios e acdes a serem avaliadas de forma sistematica, permanente
e dindmica, tendo por objetivo o desenvolvimento e a melhora continua dos Atributos Essenciais
(Acesso/Porta de Entrada; Coordenacdo do Cuidado, Integralidade, Longitudinalidade) e Derivados da APS
(Orientagdo Familiar; Orientagdo Comunitdria; Competéncia Cultural), assim como da MFC (Abordagem
Biopsicossociocultural do processo saude-doenga; Cuidado em Saude com enfoque na pessoa, as familias e
as comunidades, independente do sexo, grupo de idade ou estado de satde; Exceléncia Clinica com elevada
resolutividade para os problemas de saude mais frequentes apresentados por uma populagdo adscrita).
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Deve abranger, necessariamente, indicadores multidimensionais relacionados a 10 grupos de elementos

essenciais:

1. Os Atributos essenciais e derivados da Atengao Primaria.

2. Ferramentas da MFC, com base no paradigma biopsicossocial em uma perspectiva sistémica, incluindo a
Abordagem Centrada na Pessoa, Familiar e Comunitaria, como por exemplo, o uso de familiograma, de
instrumentos de diagnostico comunitario, entre outros.

3. Cuidados em saude considerando os problemas e as necessidades de saide ao longo das vidas das pessoas,
familias e comunidade de uma populacdo adscrita.

4. Equipe de saude minima para um determinado grupo populacional/populacdo adscrita - necessariamente
com médico de familia, enfermeiro e técnicos de saude.

5. Efetividade e equidade dos servicos de saude ofertados, considerando a lei dos cuidados inversos, a seguranca
do paciente e baseado nos principios da prevengdo quaternaria.

6. A participacdo da equipe de salide e da sociedade/comunidade organizada nos processos diagndsticos dos
problemas de saude e do planejamento e gestdao dos servicos ofertados.

7. Desenvolvimento continuo das competéncias profissionais e pessoais dos membros da equipe de saude,
incluindo sua motivacao e satisfacao para o trabalho.

8. Papel da APS no sistema de saude, considerando sua integracdo, coordenacado, e sistema de referéncia e
contra-referéncia entre os diferentes niveis do sistema de salde, além de outros atores intersetoriais.

9. Adequacdo do processo diagndstico e terapéutico de acordo as necessidades de saude, garantindo os
recursos necessarios, incluidas as condicGes de estrutura fisico-funcional das unidades de saude.

10. Experiéncias positivas e de seguranca das pessoas, familias e comunidades em relacdo ao trato humano

dos cuidados profissionais e dos servicos de saude realizados.

Baseando-nos no que foi exposto e discutido neste grupo de trabalho, apresentamos as seguintes diretrizes:

Propor um modelo de avaliagcdo da qualidade da atencdo em APS e MFC para a Ibero-América, a partir dos
conceitos e caracteristicas de qualidade estabelecidos neste documento, considerando os instrumentos ja
existentes e disponiveis para uso, em especial, o PMAQ e o PCATOOLs, ambos ja traduzidos para o espanhol
e para o portugués.

Organizar e implementar uma pesquisa regional para que seja estabelecida uma linha de base que permita
avaliar os resultados e acompanhar a melhora continua da qualidade da AP e da MFC na Ibero-América.
Promover a implementacdao de um modelo de avaliacdo préprio da AP e da MFC nos sistemas de saude da
Ibero-América e, talvez, no contexto mundial.
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Resumo

Sé&o apresentados os resultados do diagndstico situacional de 16 paises da América Latina em relacdo aos seus
Sistemas de Referéncia e Contra-Referéncia de pacientes entre os trés niveis de atengdo médica. Os resultados
da pesquisa foram analisados por representantes dos paises membros da WONCA Ibero-Americana CIMF no
ambito da VI Cupula Ibero-Americana de Medicina de Familia em San Jose, Costa Rica em abril 2016.

Abstract

The results of the Situational Analysis among their various levels of healthcare of 16 countries in Latin America
related to their Referral and Counter-Referral Patient Management Systems are presented in this document.
The research results were analyzed by WONCA Latin America country member representatives at the
VI Ibero-American Family Medicine Summit in San Jose, Costa Rica in April 2016.

Resumen

Se presentan los resultados del diagndstico situacional de 16 paises de América Latina, en cuanto a sus Sistemas
de Referencia y Contrarreferencia de pacientes entre los tres niveles de atencién médica. Los resultados de la
investigacion fueron analizados por representantes de los paises miembros de WONCA Iberoamérica CIMF, en
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el marco de la VI Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar en San José de Costa Rica en abril de 2016.
Medicina Familiar

Introducao

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os governos de todo o mundo tém a responsabilidade de garantir
que os seus sistemas de saude respondam as necessidades da sua populacdo com eficacia e eficiéncia, baseando
os seus modelos de saude na Aten¢do Primaria (APS). Em funcdo disso, os Estados Membros se comprometeram
em 2005 a desenvolverem os seus sistemas de financiamento sanitario, de tal modo que todas as pessoas tenham
acesso aos servigcos sem sofrerem dificuldades financeiras quando pagarem por eles; este objetivo foi definido como
“Cobertura Universal”.!

Segundo Margaret Chan, diretora da OMS, “entre 20% e 40% do gasto em saude é perdido pela ineficiéncia nos
sistemas de saude”. Afalta de planejamento na prestacdo de servicos, a duplicidade de recursos, o ineficiente sistema
de registro e informacao, a falta de recursos humanos devidamente formados e capacitados levam a ineficacia das
redes de prestacao de servicos, gerando graves problemas de inequidade, acesso e cobertura que conduzem muitas
pessoas a morte a cada ano.?

A OMS diz que um sistema de saude “consiste no conjunto de organizagGes, pessoas e a¢des cuja finalidade é
promover, restabelecer ou manter a sadde”.>*

Em 2011, na 642 Assembleia Mundial da Saude da OMS, no tocante a Modelos de prestacdo integrada de
servicos, o acordo final foi redigido da seguinte forma:

“A organizac¢do da atencgdo sanitdria estd adotando a forma de “redes de prestagdo integrada de servigcos”.
Adaptando a experiéncia adquirida no desenvolvimento de sistemas de saude distritais aos sistemas de
saude pluralistas, as redes de prestacdo integrada de servigcos se organizam como redes de provedores de
atengdo primdria proximas ao cliente - publicas, privadas ou mistas, respaldadas por hospitais e servicos
especializados. Estas redes se responsabilizam pela satde de uma populagéo definida, oferecendo servigos
de promocgdo da saude, prevengdo de doencas, diagndstico, tratamento, controle da morbidade, reabilitagcdo
e assisténcia paliativa...”.®

Neste sentido, a OMS, menciona no documento “A Renovacdo da Atenc¢do Primdria de Sadde nas Américas”,
de 2007:
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“Os servigos de atengdo primdria devem ser apoiados e complementados por diferentes niveis de atengdo
especializada, tanto ambulatdrios quanto hospitalares, como também pelo resto da rede de prote¢do
social. Portanto, os sistemas de atenc¢do de saude devem trabalhar de forma integrada mediante o
desenvolvimento de mecanismos de coordenagdo da atengdo ao longo de todo o espectro de servigos,
incluindo o desenvolvimento de redes e de sistemas de referéncia e contra-referéncia....”.®

Os sistemas nacionais de saude, em muitos dos paises do mundo, foram organizados sob a estratégia de niveis
de aten¢do médica ou escalonamento dos servigos dentro dos quais encontramos as unidades operativas de primeiro
nivel (clinicas, unidades de Medicina de Familia ou Saude de Familia, centros de salde, etc.), que oferecem atengdo
especifica e de caracter ambulatério, resolvem de 80 a 85% dos problemas de salde mais frequentes, com tecnologia
de baixa complexidade.”®

Os hospitais gerais, clinicas de especialidades ou policlinicos que correspondem ao segundo nivel, sdo
responsaveis de resolver entre 10 e 15% dos problemas de saude referidos pelo primeiro nivel de atengdo ou
consultados espontaneamente através dos servicos de Urgéncias e requerem tecnologia de mediana complexidade.*1®

O terceiro nivel de atencdo é conformado pelos Institutos Nacionais de Saude e Centros Médicos de Especialidades
os que sdo desenhados para resolver 5% dos problemas de salde, requerendo tecnologia de alta complexidade...”.**16

A integracdo entre niveis de atencdo, funcionando como rede coordenada de servicos de salde, favorecem
a continuidade e integralidade na prestacdo de servigos, que na maioria dos paises se traduzem em Sistemas de
Referéncia e Contra-Referéncia de Pacientes (SRCRP).Y

O SRCRP é definido como o processo de coordenacdo entre as unidades operativas dos trés niveis de atencao
médica a fim de facilitar o envio e recep¢do de pacientes, com o objetivo de dar atengcdo médica oportuna, integral
e de qualidade, que ultrapassa os limites regionais e os ambitos institucionais para garantir o acesso aos servicos de
salide em beneficio do paciente referido.”814

O SRCRP estd organizado de acordo com as necessidades de cada pais basicamente em duas formas: geografica
ou institucional, embora possa haver uma mescla de ambas. Poderia ser dito que existem diferentes niveis de estrutura
organizacional, que vao do nivel nacional ou federal; estatal e local (municipal), variando a eficacia e eficiéncia do
Sistema, principalmente na execucdo dos processos, principalmente de contra-referéncia.”#11,12.17-20

Objetivo

Determinar a situagao que guardam os Sistemas de Referéncia e Contra-referéncia de pacientes nos sistemas de
saude dos paises de Ibero-América, com o intuito de identificar estratégias que permitam fortalecer a coordenacao
assistencial vinculada a pratica da Medicina de Familia nos paises da Regido.

Material e Métodos

Estudo exploratério, transversal, com fins de diagndstico situacional, realizado entre os meses de outubro de
2015 e margo de 2016. Foram convocados para participar os presidentes das sociedades cientificas de Medicina de
Familia dos 20 paises membros da WONCA Ibero-Americana-CIMF, através de um ou dois representantes expertos
neste tema. Dentre seus participantes, foram identificados académicos, pesquisadores, clinicos e membros das juntas
diretivas das sociedades cientificas nacionais, aos quais foi dada a tarefa de responder a um questionario de 33
perguntas relacionadas com o Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia nos seus respectivos paises. Tal questionario
foi previamente revisado e validado no seu contetdo por professores de diferentes instituicdes educativas do México
e da Costa Rica, e numa segunda instancia pelo grupo de participantes no estudo. O questionario foi enviado via
correio eletrénico para cada um dos participantes e integradas as respostas por pais. Finalizada a integracdo do
relatdrio final, ele foi enviado a todos os integrantes do grupo para sua revisdo e aprovacao da informacao, a qual
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foi apresentada nas mesas de trabalho durante a VI Clpula Ibero-Americana de Medicina de Familia em San José de
Costa Rica no més de abril de 2016 para sua analise e discussao.

Resultados

Foi obtida resposta de 16 dos 20 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, Cuba, El Salvador,
México, Nicaragua, Panamad, Paraguai, Peru, Porto Rico, Republica Dominicana e Venezuela. Nao participaram:
Equador, Espanha, Portugal nem Uruguai.

A seguir sdo descritos os resultados encontrados.

Os modelos de saude que contam com especialistas em Medicina de Familia

Os 16 paises participantes responderam que consideram o médico de familia nos seus modelos de atencao,
em alguns com maior grau de consolidagdo como sao os casos de Cuba, Brasil e México. Em outros como Panamj,
Peru, Paraguai, Costa Rica, Republica Dominicana e Coldmbia, sdo observados avangos considerdveis em fungao das
novas reformas nos sistemas de saude, que consideram o modelo de Medicina de Familia e Saldide da Familia como
pedra angular dos seus Modelos de Saude.

Os niveis de atencédo nos paises da América Latina

Dos 16 paises, cem por cento disse contar com trés niveis de atenc¢do classificados conforme o grau de
complexidade, onde o primeiro nivel de atencdo corresponde a atividade assistencial com menor infraestrutura,
de maior cobertura e de tipo generalista. No caso da Colombia o sistema de saude também descreve trés niveis
de atencdo, porém, no ambiente assistencial se fala de “um quarto nivel”, que na verdade corresponde ao terceiro
nivel de atencao.

Func&o do Médico de Familia nos niveis de ateng¢ao

Os especialistas em Medicina de Familia nos 16 paises desenvolvem suas tarefas principalmente no nivel
primario. Cuba, Brasil, Panama e Venezuela reportam uma participacao clinica e administrativa quase exclusiva no
primeiro nivel de atengdo. Os outros 11 paises como a Argentina, Bolivia (Caixa Nacional de Saude), Chile, Coldmbia,
El Salvador, México, Nicaragua, Paraguai, Peru e Republica Dominicana, reportam um predominio da designacao
assistencial do médico de familia no primeiro nivel de atencdao, embora também possa ser localizado no segundo,
dedicado a atencdo de urgéncias hospitalares, atencdo de doencas cronicas degenerativas, cuidados paliativos e
fungdes administrativas. Sé nos casos da Costa Rica e Porto Rico, referiram-se como principal ambiente de trabalho,
as tarefas administrativas e de gestdo médica (Tabela 1).

Tabela 1. Insercao dos médicos de familia segundo suas fungdes nos Niveis de Atencdo a Saude

12 nivel (clinica e de gestdo)* Cuba, Brasil, Panama, Venezuela

Argentina, Bolivia, Chile, Colémbia, El Salvador, México,

12 e 22 nivel (clinica, gestéo e plantdes em hospitais e urgéncias)* Nicaragua, Paraguai, Peru, Republica Dominicana.

19, 2° e 32 nivel (atividades administrativas e de gestdo médica)* Costa Rica e Puerto Rico
Docéncia Todos (exceto Nicaragua)

Investigagdo/Pesquisa* Nenhum

*como atividade prioritaria.
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Existéncia do SRCRP

Os 16 paises questionados possuem o SRCRP, entre eles, em 13 estd bem definido em nivel nacional, encontrando
quatro denominacdes como as mais frequentes: Sistema de Referéncia e Contra-referéncia de pacientes (Bolivia,
Brasil, Coldmbia, Chile, Cuba, El Salvador, México, Paraguai, Peru, Puerto Rico, Republica Dominicana, Venezuela)
e no Panamd é conhecido como Sistema Unico de Referéncia e Contra-referéncia (SURCO). Argentina, Colémbia e
Peru ndo possuem um sistema consolidado de carater nacional, funcionando no nivel institucional. No caso da Costa
Rica, Argentina e El Salvador ndo contam com um enquadramento juridico preciso, porém, os Ministérios da Saude
trabalham na conformacdo de redes integradas de servicos de saude que permitam de forma controlada o fluxo de
pacientes através dos diferentes niveis de atengao.

O papel do Médico de Familia como “porta de entrada” no Sistema de Saude de cada pais

No caso dos 16 paises, sé nove referiram que a passagem obrigatdria para o acesso a médicos especializados
e outros servicos hospitalares, é através do Médico de Familia e/ou Geral. Nos casos da Argentina, Colémbia, El
Salvador, Nicaragua, Peru, Paraguai e Venezuela, foi indicado que os pacientes podem ter acesso a outros servigcos
médicos especializados sem que necessariamente participe o médico de familia ou geral (Tabela 2).

Tabela 2. O Médico de Familia como Porta de Entrada do Sistema de Saude

Obrigado a passar pelo 12 Nivel de Atengéo Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panama, Puerto
Rico e Republica Dominicana

Podem acessar diretamente a outras especialidades Argentina, Colémbia, El Salvador, Nicaragua, Peru, Paraguai e
Venezuela

A regionalizac&o e cadastro por consultorio de Medicina de Familia ou Geral

Em referéncia a regionalizacdo e cadastro da populacdo para cada médico de familia ou geral, encontramos
qgue 11 dos 16 paises questionados (Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, El Salvador, México, Paraguai, Porto Rico,
Republica Dominicana e Venezuela), declararam ter cadastrada sua populagdo por consultério, de acordo com uma
distribuicdo geografica, variando dos 1500 pacientes em Cuba; 2500 no México e Republica Dominicana e no caso
da Bolivia é superior a 10,000 nas diferentes instituicdes de saude. Nos casos da Argentina, Coldmbia, Nicardgua,
Panama e Peru, nao foi possivel fazer a regionalizacao, ou ela foi feita parcialmente.

O SRCRP no nivel interinstitucional

Em trés dos 16 paises ndo podem ser realizadas as referéncias de pacientes interinstituicbes (Bolivia,
El Salvador e Republica Dominicana). Nos outros 13 paises, se pode realizar a referéncia interinstitucional através de
diferentes mecanismos administrativos como convénios de cooperacado ou pagamentos sub-rogados pelos servicos
prestados (Tabela 3).

Em 15 dos 16 paises, exceto na Colémbia, os processos sao bem semelhantes, e consistem na necessidade de
enviar a um paciente do primeiro nivel de atenc¢do para um centro hospitalar, seja para atencdo médica ou para a
realizacao de estudos com equipamento ndo existente nesse nivel de atencdo. Exceto a Venezuela e El Salvador,
todos os paises manifestaram a necessidade de preencher um formulario, impresso ou eletronico com os dados do
paciente, motivo de envio e especialidade de referéncia. No caso do Paraguai, o paciente se apresenta via telefonica
pelo médico solicitante ao de referéncia hospitalar. No caso do México, é indispensavel que os pacientes sejam
enviados ao especialista com estudos de laboratério e gabinete que procedam conforme os protocolos diagndsticos
de cada especialidade, e em todos os casos, as referéncias devem ser autorizadas (justificadas) pelo chefe da consulta.
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Tabela 3. Descrigao geral dos Sistemas de Referéncia e Contra- Referéncia (SGRCR) de Pacientes na América Latina

.. ~ MF como
Niveis de Insergdo do Porta de Populacao Prontuario
) Atencéo MF Naos o Marco S SRCR T

Pais L. .. Docéncia SRCRP . Entrada ao  adscrita por . Clinico

em América Niveis de Juridico ) L. Inter-institucional ..

. ~ Sistemade  consultério Eletronico
Latina Atencao .
Saude
Argentina 3 1262 Sim Naoem — \z6 Néo SIM Néo
todo o pais

Bolivia 3 12e2° Sim Sim Sim Sim 5000 Nao Nao
Brasil 3 1° Sim Sim Sim Sim SIM Alguns locais
Chile 3 1°e2° Sim Sim Sim Sim SIM Sim
Colémbia 3 1°e2° Sim Sim Sim Nao SIM Alguns locais
Costa Rica 3 19,22 32 Sim Sim Sim Sim SIM Alguns locais
Cuba 3 1° Sim Sim Sim Sim 1500 SIM Nao
El Salvador & 12e2° Sim Sim Néao Nao Nao Nao
México 3 12e2° Sim Sim Sim Sim 2500 SIM Sim
Nicaragua 3 12¢2° Sim Sim Sim Nao SIM Nao
Panama 3 1° Nao Sim Sim Sim SIM Sim
Paraguai 3 12 2° Sim Sim Sim Nao SIM Nao
Peru 3 12¢e2° Sim Sim Sim Nao SIM Nao
Porto Rico 3 19,2%¢ 3° Sim Sim Sim Sim SIM Sim
Republica 3 12g2° Sim Sim sim Sim 2500 Nao Alguns locais
Dominicana
Venezuela 3 e Sim Sim Sim Nao SIM Nao

Os profissionais responsaveis pela referéncia médica

Nos 16 paises, o profissional responsavel pela referéncia é o médico generalista, com ou sem especialidade em
medicina de familia. E importante mencionar que na Bolivia, no Chile, Cuba, México, Paraguai, Porto Rico, Republica
Dominicana e em algumas regides do Brasil, existem profissionais responsdveis para validar e autorizar a solicitagdo
da derivagdo do paciente para um segundo nivel de atencao.

Mecanismos de controle do SRCRP nas unidades de atengao médica

S6 em quatro paises dos 16 informados, puderam ser observados mecanismos bem definidos de controle das
referéncias recebidas no hospital e das contra-referéncias feitas as unidades médicas de origem. Chile, Cuba, México
e Panama apresentam mecanismos estruturados que, de modo geral, sdo resumidos a seguir:

Chile: toda referéncia deve ser colocada na plataforma SIDRA o que implica uma transcricdo de dados. Este
sistema permite realizar um monitoramento do processo de referéncia e contra-referéncia em relagao aos tempos
de espera e designacado de horas de atencgdo por parte do nivel 22 ou 32. Além disso, sdao realizadas reunides de
integracdo onde participam diretivos da APS e da ateng¢do secunddria e nelas é analisada a qualidade da referéncia
e contra-referéncia.

Cuba: existem duas instancias, uma é através do Comité de Avaliacao da Qualidade em APS e Hospitais, e a outra
consiste em reunides de integra¢do na qual participam diretivos da APS e da atengdo secundaria, onde é analisada
a qualidade da referéncia e a contra-referéncia dos pacientes.

México: existem nas diferentes instituicdes de saude, areas de controle do Sistema de Referéncia e Contra-
referéncia que monitoram o registro dos pacientes no que diz respeito a sua chegada e também a sua saida quando
sdo contra-referidos para suas unidades de origem, ao mesmo tempo em que verificam o adequado preenchimento
da folha de contra-referéncia e da entrega do manejo farmacoldgico hospitalar para aqueles pacientes enviados de
volta para as clinicas de Medicina de Familia.
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Além disso, sdo incluidos indicadores de qualidade do Sistema de Referéncia e Contra-referéncia de pacientes
nas unidades de primeiro, segundo e terceiro nivel de atencdo, indispensaveis para a certificacdo e recertificacdo
das unidades médicas.

Panama: se confirma que a referéncia, realizada pela medicina de familia ou medicina interna, tenha sido
recebida no hospital através do Departamento de Registros Médicos e Estatisticas em Saude.

O controle do prontuario clinico eletrénico nas unidades de primeiro nivel

Dos 16 paises analisados, sete reportaram ndo possuir essa ferramenta de trabalho para o primeiro nivel de
atencdo (Argentina, Bolivia, Cuba, El Salvador, Nicaragua, Paraguai e Venezuela). Os outros nove paises dizem ter
diferente grau de desenvolvimento na utilizacdo generalizada de tal instrumento, os mais consolidados parecem
ser o Chile, México, Panama e Porto Rico. Brasil o inclui em algumas regiGes do pais, assim como Peru, Colémbia,
Republica Dominicana e Costa Rica.

Os sistemas eletrénicos de gestao de referéncia e contra-referéncia de pacientes

Os sistemas eletronicos de referéncia e contra-referéncia de pacientes para a gestdo e controle de consultas e
posteriormente a contra-referéncia, sdo uma ferramenta dos servicos de saude atualmente desenvolvida em varios
paises da regido. Até hoje, nenhum pais o tem em uso generalizado, dos 16 paises estudados, sé cinco referem seu
uso de modo parcial, o Chile através do Sistema de Informagado da Rede Assistencial (SIDRA), o Panama com a Caixa
do Seguro Social (CSS) em todo o pais, e no Ministério de Salde sé em alguns centros de salde da capital do pais.
No México é operacionalizado atualmente pelo Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). E no caso do Peru, sé o
Seguro Social de Satde (EsSalud).

Utilizacao de protocolos diagndsticos ou guias de pratica clinica para a referéncia de pacientes

Dos 16 paises, s6 10 reportaram contar com protocolos diagnésticos ou guias de pratica clinica a Bolivia, o Chile,
Cuba, Colombia, Costa Rica, El Salvador, México, Nicaragua, Panama e Republica Dominicana.

Eficacia do SRCRP, entendido como percentagem de pacientes contra-referidos em relacao ao
numero de referidos

Em geral, a maior parte dos paises ndo tem os dados precisos quanto a percentagem de pacientes contra-
referidos; o que é observado é que os paises que tém mecanismos de controle das referéncias e contra-referéncias
nas unidades médicas, sdo aqueles que referem as maiores percentagens de retorno de pacientes para as unidades
emissoras, tal é o caso do Chile, Cuba e México.

Comités de Vigilancia do SRCRP nas unidades médicas

Encontramos que 10 dos paises possuem Comités de Vigilancia do SRCRP, em diferentes instituicGes de saude,
em alguns paises de forma generalizada como é o caso de Cuba, México, Porto Rico e Peru (Seguro Social). Outros
paises como Bolivia, Brasil, Coldmbia, Costa Rica, Nicardgua e Panama contam com eles de forma irregular.

Perfil dos médicos que compartilham o primeiro nivel de aten¢ao nos paises da Regiao

Em paises como Cuba, Chile, México e Paraguai, a maior parte das unidades de primeiro nivel de atencao
é atendida por médicos generalistas, sejam Médicos de Familia ou Gerais. Em paises como o Brasil e o Peru, a
conformacdo das equipes depende da regido geografica. Nos demais paises também podemos encontrar a presenca
de pediatras, ginecologista obstetras, internistas ou inclusive psiquiatras, oftalmologistas ou dermatologistas, etc.,
como é o caso da Argentina, Bolivia, El Salvador, Costa Rica, Nicardgua, Panama, Porto Rico, Republica Dominicana e
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Venezuela. No caso da Colémbia ndo ha Médicos de Familias no primeiro nivel de atengdo, podem ser encontrados
a partir do segundo nivel colaborando igualmente com outros especialistas médicos.

Os processos de credenciamento da qualidade das unidades médicas e o SRCRP

Na presente pesquisa pode ser observado que s6 cinco dos 16 paises questionados incluem a medicdo de
indicadores de referéncia e contra-referéncia nos processos de credenciamento das unidades de saude (Chile,
Colémbia, Cuba, México e Peru).

Os programas de atencao domiciliar pelo Médico de Familia e/ou a equipe de Saude Familiar

E satisfatdrio saber que, apesar das dificuldades mencionadas, em 15 dos 16 paises sdo desenvolvidas diferentes
modalidades de atencdo domiciliar, na maioria dos casos outorgada pelo médico de familia ou inclusive pelo médico
geral, e em outros por diferentes atores da equipe basica de saude familiar. Nesse sentido, o pais que ndo reporta
atencdo domiciliar é a Nicaragua.

Discussao e Conclusoes

A presente pesquisa permitiu confirmar que a figura do especialista em Medicina de Familia esta presente nos
16 paises pesquisados e nos trés niveis de atengao, com diversidade de fungdes, principalmente nas dreas clinica e
administrativa, com menor frequéncia em atividades docentes e de pesquisa.

E importante salientar que os SRCRP funcionam nos 16 paises, encontrando a maior eficiéncia na referéncia de
pacientes do primeiro para o segundo e do segundo para o terceiro nivel de aten¢do. Porém, as maiores dificuldades
sdo observadas na contra-referéncia, situacao que limita a retroalimentacdo dos médicos de atengdo primadria, e
inclusive, os do segundo nivel.

Resulta preocupante que alguns paises possuem modelos de salde incongruentes, que ndo correspondem ao
discurso politico e com as préprias reformas que promovem através dos seus respectivos governos, inclusive, no
tipo e quantidade de profissionais de salde especializados em Medicina de Familia e Atencdo Primaria, tal como é
recomendado pelos 6rgdos internacionais no nivel mundial.**®

Como foi mencionado no comego, os processos de avaliagdo da qualidade das unidades de atencdo médica,
incluem dentro dos seus indicadores aqueles relacionados com a eficdcia e a eficiéncia do SRCRP. No entanto, nos
ultimos anos foi impulsionado a partir dos foros mundiais de satde a Certificagdo ou Credenciamento da Qualidade dos
estabelecimentos de salide, a fim de permitirem melhorar a pratica médica.? Os paises da América Latina avangcaram na
sua instrumentacado paulatina, incorporando nos seus sistemas de avaliacdo da qualidade da pratica médica, a formacao
de Comités de Vigilancia; a criagao de protocolos de diagndstico e tratamento; reunides de retroalimentagdo entre os
diferentes niveis de atencdo, a respeito do tipo e qualidade das referéncias; etc. Os paises que tém melhor eficacia e
eficiéncia nos seus sistemas de referéncia e contra-referéncia sao aqueles que atingiram maior consolida¢do nos seus
processos de credenciamento da qualidade dos seus servicos de saude, incorporando nele, indicadores do SRCRP.

Finalmente, o grupo de trabalho recomenda as seguintes estratégias de fortalecimento para os SRCRP na Regido:

¢ Incrementar e melhorar a qualidade dos programas de formagdo de especialistas em Medicina Familiar

e Garantir a presenca de especialistas em Medicina de Familia trabalhando no primeiro nivel de atencdo, na
area clinica, de gestdao, de docéncia e de pesquisa, o que permitird incrementar a capacidade resolutiva
das unidades médicas.

e Estabelecer Sistemas de Certificacdo e Recertificagdo da Qualidade de unidades médicas nos trés niveis de
atencao, incorporando indicadores de eficacia e eficiéncia do SRCRP.

e Implantar sistemas de prontuario eletronico Unico, que permita sua portabilidade nas diferentes instituicdes
de saude e que esteja vinculado ao SRCRP nos trés niveis de atencao.
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Ensino e Aprendizagem em Medicina de Familia e Comunidade

Abstract

The teaching-learning process in Family and Community Medicine is analyzed from the perspective of the
professional cycle stages: the formation of university degree, specialization in graduate school and finally the
permanent education service. For each of these stages the dimensions of the content and clinical abilities to be
developed, the stage of the teaching-learning process and skills of teachers for each of them are analyzed. This
analysis allows to guide the overall strengthening of specialists in family and community medicine with clinical
practice of high quality, person-centered, family-oriented and community-based.

Resumen

El proceso de ensefianza aprendizaje en Medicina Familiar y Comunitaria es analizado desde la perspectiva
de las etapas del ciclo profesional: la formacion de grado universitario, la especializacion en el posgrado y
por ultimo la educacién permanente en servicio. Para cada una de estas etapas se analizan las dimensiones
de los contenidos y compentencias clinicas que se deben desarrollar, los escenarios del proceso ensefianza
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Teaching Learning Process
University teaching
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Permanent Education in Service
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aprendizaje y las competencias de los docentes para cada una de las mismas. Este andlisis permite orientar al ~ Educacion Permanente

fortalecimiento global de los especialistas en medicina de familia y comunitaria con una practica clinica de alta
calidad, centrada en la pessoa, orientada en la familia y basada en la comunidad.

en Servicio

“Ensinar ndo é transferir conhecimento, € criar os cendrios para sua produgdo e construgdo;
quem ensina aprende ao ensinar, quem aprende ensina ao aprender”.
Paulo Freire

Introducao

O fortalecimento do processo ensino-aprendizagem (PEA) dos especialistas em medicina de familia e comunidade
(MFC) na Regido constitui um objetivo central nos sistemas de satde a fim de garantir o acesso a cuidados de qualidade,
centrados nas pessoas. O desenvolvimento de competéncias clinicas dos médicos de familia deve ser um objetivo
central nas politicas de recursos humanos.

Decidimos estruturar o documento seguindo o processo de formacdo de um médico de familia a partir dos
estudos de medicina na Universidade, a especializacdo e a educacdo permanente em servico encontrando-se ja em
exercicio profissional. Para dar um carater sistémico, incluimos a formagao dos docentes, para que possam se adequar
aos conteldos e processos demandados pelos sistemas atualmente.

Objetivos

O propédsito deste trabalho é contribuir com o fortalecimento do PEA da MFC na Regido a fim de garantir as
competéncias clinicas e a qualidade da aten¢do nas comunidades.
Os objetivos foram:

e analisar os cenarios adequados de formagdo, os contetidos curriculares em cada uma das etapas de formacao
e as caracteristicas de formacdo dos docentes na MFC;

e avaliar o nivel de desenvolvimento MFC na Universidade, a formacdao dos docentes e os processos de
certificagdo da Especialidade nos seus paises.

Métodos

Foram desenvolvidas areas/dimens&es em cada uma das etapas do PEA em MFC através da consulta com expertos.
Estas dimensdes foram: 1. A contribui¢cdo da medicina de familia na Universidade 2. Os conteldos para o processo de
ensino-aprendizagem 3. Os cenarios adequados para o processo 4. A formacao dos docentes em MFC. Foi elaborado
um questionario semiestruturado que foi distribuido nas Sociedades Cientificas de Wonca Ibero-americana CIMF.
Um total de vinte professores de MFC completou o questionario. Trés revisores analisaram, independentemente do
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documento preliminar, e identificaram os indicadores chaves. Em uma segunda etapa foi realizado um grupo focal
onde se analisou o trabalho prévio e se estabeleceram os indicadores finais.

Em uma segunda parte do trabalho foi solicitado aos docentes participantes da etapa inicial, qualificarem em
uma escala Lickert, atribuindo notas de 1 a 10 (onde 1 é nenhum desenvolvimento e 10 grande desenvolvimento). As
dimensdes estudadas foram o desenvolvimento da medicina de familia na Universidade dos seus paises, a formacdo
dos docentes e os processos de certificacdo da Especialidade. Foi calculada a média para cada uma destas dimensdes.

Resultados

A contribuicdo da MFC para o desenvolvimento de Competéncias Clinicas na graduagao das
Faculdades de Medicina

Ha algumas décadas, os sistemas educacionais do mundo promovem a inovacdo dos modelos pedagdgicos e
curriculares e a incorporacao de MFC na graduacado. Neste contexto, o docente de MFC aparece como responsavel
pelaincorporagdo efetiva e do eventual sucesso de tais inovag¢des, propiciando a mudanca nos diferentes cendrios de
ensino. Porém, a incorporacao das propostas educativas de MFC, requer uma reflexdo profunda, que considere entre
outros aspectos, as ameacas provenientes das politicas educacionais, o sistema econdmico, os movimentos sociais,
os estilos de administracdo e as culturas organizacionais das nossas Universidades sustentadas em sua maioria no
paradigma biomédico e centrada na atenc¢do hospitalar.

A incorporacao da MFC na graduacao permite que os alunos adquiram competéncias a respeito de:

e Abordagem integral e continua dos problemas de saude do paciente sadio;
e aplicar o enfoque de risco nas doencgas mais frequentes;

e aprender sobre o controle de imunizagdes e de vigilancia epidemioldgica;
e educacdo para a saude;

e abordagem familiar;

e comunicagdo com o paciente e familia.

Permite aos estudantes se formarem em um aspecto mais antropoldgico da medicina, onde conhecem e se
interessam pelos aspectos psicossociais do paciente e ndo s6 pelos biolégicos

Na graduacgdo deve se dar énfase a Atengao Primdria da Saude (APS), para que os formados - independentemente
da especialidade escolhida posteriormente- possam compreender a légica de um sistema de salde que ndo esteja
centrado nos Hospitais.

A MFC permite ampliar o ambito de abordagem clinica; passar da andlise da doencga para a abordagem da
pessoa como um todo, no contexto da sua familia (com quem compartilhardo o manejo da salde da pessoa) e da
sua comunidade (cujas caracteristicas irdo facilitar ou dificultar o manejo da saude da pessoa). A Medicina de Familia
muda o ponto de partida da analise clinica considerando a pessoa no seu contexto.!

Os conteudos da Medicina de Familia na graduagéo

A MFC deveria dar conteudos referidos a Histéria do desenvolvimento da especialidade, abrangendo as
necessidades e o contexto social no qual foi desenvolvida.

E necessario que os contetidos se desenvolvam a cargo de uma equipe interdisciplinar, onde deve se incluir um
conteudo tedrico pratico:

¢ Inicialmente deve conhecer o processo socioldgico e antropoldgico relevante no nivel mundial e nacional,
para ter um enfoque biopsicossocial integral do ser humano.?

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2016 Out-Dez; 11(Suppl 2):46-54



Ensino e Aprendizagem em Medicina de Familia e Comunidade

e Conhecera também os enfoques para a determinagdo de social da saude e de gestdo social de risco.

e Aprofundamento em salde ambiental para um enfoque ecolégico.

e Conhecimento e aprofundamento no corpo de conhecimento préprio da MFC (problemas de saude mais
prevalentes e/ou graves) que permitem elevar a resolu¢do de 90% dos problemas atendidos na APS.

e Desenvolvimento da participagdo comunitdria nos cuidados da saude, junto com ferramentas que permitam
um diagnostico social.

e Fomentar o trabalho interdisciplinar com as outras dreas da salde. Podem se criar espacos de trabalho
curricular em comum para as carreiras afins (enfermagem, fisioterapia, assisténcia social, psicologia, farmdcia,
antropologia, etc.).

e Preveng¢do quaternaria.

e Tomada de decisdes baseada em evidéncias.

e Abordagem integral da saude da pessoa, como uma atividade de saude eficaz e eficiente que permite abordar
a complexidade da saude da pessoa, como alternativa a abordagem fragmentada, descoordenada e ineficiente.

e Abordagem da saude da familia, conhecendo o contexto onde vive a pessoa (mais do que fazer uma relagdo
dos antecedentes); conhecer os riscos e problemas de saude que compartilham; e propor e combinar
cuidados de saude a fim de supera-los.

Os conteudos deveriam ser revisados e atualizados conforme as necessidades que possuam os sistemas de
saude nos diferentes paises onde exista a possibilidade de incluir a medicina de familia na graduac¢do. Os conteudos
da MFC tém que ser dinamicos e adaptaveis as necessidades de cada pais.

Cenarios e metodologia para o desenvolvimento dessas competéncias clinicas no Graduacgao

O cendrioideal sdo os Centros de Atencdo Primaria (CAPS), implementados ou em convénios com as Universidades,
com recursos compartilhados para a atencdo de salde e para a docéncia. Quanto a metodologia, deve ser utilizada,
no minimo, tutoria clinica, embora também possam ser utilizadas aulas expositivas, seminarios de pequenos grupos,
aprendizagem baseada em problemas, mapas conceituais, observac¢des, simulagdes clinicas. Baseando-nos nestes
conteudos, os locais de pratica devem estar orientados ao desenvolvimento comunitdrio onde o estudante podera
acompanhar a comunidade durante o seu estudo. Realizard uma aproximacdo a pessoa para conhecer a sua histoéria
de vida. Posteriormente, analisard o seu entorno com enfoque social, depois com as ferramentas em medicina de
familia. O estudante serd capaz de realizar um enfoque sistémico integral tanto individual, familiar quanto comunitario.
Para isto ser possivel é necessaria uma forte interacdo entre a Universidade e o Setor Saude.

Na sala de aula podem comecar a abordar os conceitos basicos com uma metodologia educativa de tipo
participativa. Isto fomentara a reflexdo e a analise dos alunos, mediante o uso de casos clinicos reais. Seriam ideais
cenarios reais de pratica interdisciplinar. Neste ponto podem se considerar espacos curriculares integradores, comuns
para varios cursos das ciéncias da saude, através do método de ensino baseado em problemas.

Também pode se realizar a consulta clinica com MFC onde terdo contato direto com os pacientes, os seus
principais problemas de saude e o enfoque centrado na pessoa e orientado a familia.

O desenvolvimento de tutorias presenciais e a distancia com a finalidade de promover a reflexao critica e o
pensamento complexo. A proposta metodoldgica contempla a realizacdo de atividades grupais e individuais de
resolucdo de problemas. Esta metodologia propde resgatar os conhecimentos prévios dos educandos, de uma
perspectiva construtivista do processo de ensino-aprendizagem.

A formacéao de docentes de MFC

O docente de MFC deve estar formado para um enfoque por competéncias que contribua a formacdo de
educandos que desafiem problemas do contexto. A integragdo de saberes (cognitivos, procedimentais e atitudinais)
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Ihes permite identifica-los, argumenta-los e resolvé-los. Deveria ser possivel que os docentes de Medicina de Familia
alcancassem uma elaboragdo conceitual e metodoldgica que possibilitasse a observacgdo, analise, compressao e
desenho de intervencgdes significativas na comunidade.

A graduacdo e a pds-graduacdo deverdo compartilhar recursos para ter unidade, congruéncia e concordancia
na construcdo do conhecimento; e para tornar sustentdvel a administracdo dos processos de ensino, e eficiente
a gestdo do ensino. A formacdo do docente de Medicina de Familia deve ser o suficientemente ampla como para
desenvolver habilidades no ensino de diferentes ambitos de conhecimento, um mais amplo (formacgao especializada)
e outro mais especifico (graduacdo), mas a formacdo é a mesma.

A formacdo dos docentes deve ser continuada, recertificada e obrigatdria. Deste modo, deve se apresentar
uma possibilidade para os professores poderem optar por uma atualizagao que garanta uma educac¢do de qualidade.
E necessario que tenham uma formacdo universitaria em educacdo. Deste ponto de vista, as habilidades que
um docente deve desenvolver sdo: o compromisso pessoal para estar atualizado e a capacidade de adaptacdo a
diferentes ambientes e cenarios. Os docentes que trabalhem na adrea de graduagcdo devem realizar um trabalho
em equipe com enfoque interdisciplinar onde possam trabalhar junto com enfermeiras, antropoélogos, médicos
da saude publica, gestores de saude, entre outros. O docente deve saber como realizar um tutorial clinico e como
deve realizar uma devolugdo para o aluno. Também deverd capacitar em instrumentos de observacdo/avaliacdo,
métodos de avaliacdo, realizacdo de perguntas escritas e coordenacdo curricular. Devem ter formacdo basica
docente (aspectos didaticos e pedagdgicos), habilidades em novas técnicas didaticas e atualizagcdo continua
especifica em temas de APS e MFC.

Considerando que o publico objetivo esta na graduacdo, o docente deve estar preparado para utilizar técnicas
de ensino para jovens ou adultos, ser capaz de utilizar os meios tecnolégicos e de informacdo/comunicacdo que estes
grupos manejam. E importante o manejo da metodologia de problematiza¢io, de modo que a aprendizagem seja
gerada levando em consideracdo o conhecimento prévio do estudante, com metodologia de didlogo e construcdo
de conhecimento. Seria recomendavel que o docente compartilhe atividades clinicas em MFC.

E muito importante que saiba fazer anélise do tipo de estudante que tem, quais os seus estilos de aprendizagem.

Os docentes de MFC requerem ser formados interdisciplinarmente em projetos educativos que se desenvolvam
em determinado contexto de agdo (Espaco Comunitario de Cuidado). Neles devem discutir, analisar e compartilhar as
experiéncias prévias que permitam aprendizagens significativas, relevantes e com sentido a partir de um olhar integral.
Deve-se promover a participacao cidada ativa como um direito que permita incidir no processo da determinacao
social da saude.

Os Conteudos de MFC na Pés-graduacao (Residéncia ou Especializacéo)

O conteudo do Programa de formacdo de especialistas em MFC poderia se esquematizar da seguinte forma:

a) Cuidado do paciente: o médico em processo de especializacdo deve ser capaz de dar atengdo ao paciente
de forma compassiva, apropriada e efetiva para a solugdo dos seus problemas de saude e promocéao da
mesma. Providenciard os cuidados clinicos necessarios para os pacientes no ambito ambulatdrio e hospitalar
em relagdo com os procedimentos técnicos exclusivos do médico de familia, conforme a necessidade da
comunidade onde se desempenhe. Abrangerd a sistematica de atencdo do individuo sadio. Priorizara a
prevencao na atencdo. Oferecerd continuidade na atencdo individual: considerando-a como uma prioridade
mediante o Prontudrio Clinico Orientado ao Problema, com informacdo clara e precisa que permita a
continuidade da responsabilidade. Incluirad na atengao pacientes que requeiram a continuidade de cuidados
no domicilio. Oferecerd continuidade dos cuidados dos pacientes institucionalizados. Realizara visitas
domiciliares de pacientes adultos idosos, impossibilitados, terminais e de risco social. Coordenara e integrara
a atencdo de cada paciente, a fim de manter a continuidade da responsabilidade dos seus pacientes em
todos os ambitos de atencdo. Serd competente no cuidado dos pacientes de variadas origens étnicas.**
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b)

f)

g)

Conhecimento médico: Manifestara o seu conhecimento sobre os conceitos estabelecidos e em evolugdo das
ciéncias biomédicas, clinica, epidemiolégica, social e ciéncias do comportamento, aplicando-os na atencdo
do paciente, a familia e a comunidade. Aplicarda um pensamento analitico e inquisitivo na abordagem de:
grupos populacionais a saude da crianca e do adolescente, saide da mulher, saide do adulto e adulto
idoso, saude mental e ciéncias do comportamento humano, medicina comunitaria e gestdo dos sistemas de
saude. Conhecerd e aplicard as ciéncias basicas e de suporte relacionadas com a MFC e aplicara principios de
metodologia de pesquisa comunitdria, com os diagndsticos de situagdo, aplicando técnicas de intervencao
e participagao.

Aprendizagem baseada na pratica: demonstrard a capacidade para pesquisar e avaliar a atencdo do paciente
e sua familia, aprofundando e analisando a evidéncia cientifica. Estabelecerd objetivos de aprendizagem e
melhora da sua pratica. Analisara sistematicamente a pratica utilizando métodos de melhora de qualidade.
Encontrara, avaliara e assimilara evidéncia de estudos cientificos relacionados com os problemas de satude
dos pacientes, a familia e a comunidade. Utilizara tecnologia da informacado e desta forma, apoiard a sua
prépria educagdo. Participara na educacdo dos pacientes, da familia, da comunidade, de médicos residentes,
e membros da equipe de ateng¢do primaria.®

Habilidades de comunicagao interpessoais: O médico residente devera ser capaz de demonstrar habilidades
de comunicagao interpessoais que resultem na troca efetiva de informacdo e no estabelecimento de
uma relagdo de equipe com os pacientes, a familia e profissionais da saude. Internalizard a metodologia
comunicacional da linguagem verbal e ndo verbal.®

Profissionalismo: O médico residente deve demonstrar o seu compromisso para realizar as suas
responsabilidades profissionais e cumprir principios éticos: Demonstrara compaixdo, humanismo, integridade
e respeito pelos outros. Dara resposta as necessidades do paciente, da familia e da comunidade superando o
préprio interesse. Respeitara a intimidade e a autonomia do paciente e sua familia. Demonstrara sensibilidade
e capacidade de resposta a diversas popula¢des sem condicionar a diversidade de género, idade, cultura,
raca, religido, incapacidades e orientacdo sexual. Dard seu inicio na Docéncia Universitdria e passara para
os estudantes a experiéncia adquirida.

Gestdo de servicos de saude: O médico residente devera demonstrar uma tomada de consciéncia e capacidade
de resposta ao contexto maior do sistema de salde sendo capaz de reclamar de forma seletiva os recursos
do sistema para fornecer uma 6tima atencdo. Trabalhara de forma eficaz na atencdo da salde nos diferentes
ambitos de atuagdo (hospital, posto de satde, domicilio, etc.). Coordenara a ateng¢do do paciente e da sua
familia dentro do sistema. Praticard a atengdo médica levando em consideragdo a relagdo custo-efetividade
e a distribuicdo de recurso de modo tal que ndo comprometa a sua qualidade nem a equidade. Sabera
como se associar com os gerentes e prestadores de atencdo de saude para avaliar, coordenar e melhorar
a atencdo conhecendo como estas atividades podem afetar o funcionamento do sistema. Sabera aplicar
modelos prestacionais de APS. Incorporara o conceito de acessibilidade e disponibilidade.

Enfoque familiar: O objeto de estudo deve ser a familia integrando uma série de habilidades prdprias do
manejo com Familias. A familia como objeto de estudo do médico familiar deve incluir a compreensao da
familia como instituicdo social. Reconhecendo tipologias familiares, o ciclo evolutivo Individual, do casal
e familiar, a funcionalidade e ndo funcionalidade familiar. Deve utilizar ferramentas como o Genograma
e enfoques conceituais como a Teoria Geral dos Sistemas, Teoria Geral da Comunica¢do. Deve adquirir
habilidades para atomada de decisdes perante eventos familiares criticos. Devera se capacitar em intervengao
dos diversos niveis de prevencao informacao, assessoria, orientacao e terapia familiar; Ter habilidades para
intervir com outras disciplinas frente a problemas de casais, violéncia intrafamiliar, adi¢des, baixo rendimento
escolar, migracdo, ou qualquer situagdo que altere o bem-estar biopsicossocial do grupo.’
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Os cenarios e a metodologia para o desenvolvimento de habilidades clinicas em MFC na
Pés-graduacao (Residéncia ou Especializacéo)

Principalmente deve se desenvolver nos Centros de Atenc¢do Primaria, nas comunidades, nos domicilios dos
pacientes e em geral, todos aqueles cendarios que lhes permitam estar em contato direto com os pacientes podendo
avaliar a sua enfermidade.

A proposta é trabalhar com metodologias que facilitem a significacdo e reorganizacdo de conhecimentos,
valores, atitudes e destrezas que possibilitem a abordagem integral dos problemas de satde no cendrio da prépria
comunidade. Deverao priorizar metodologias inovadoras cujo objetivo seja o de gerar progressivamente competéncias
nas diferentes areas contempladas no programa, para o que deverdo ser realizadas as atividades interdisciplinares,
acompanhando-as de una autorreflexdo que resgate os aspectos positivos e os aspectos a serem melhorados em
cada situacdo problema.

Os MFC devem se desenvolver em diferentes cendrios de hospitais, clinicas, servicos de emergéncias, consultérios;
mas também, desenvolver habilidades a partir de outras formas de assisténcia médica como visita domiciliar,
hospitais-dia, equipes de trabalho interdisciplinar para a abordagem de multiplas morbidades.

Os cenarios e a metodologia para a educagcao permanente em servico dos especialistas em
Medicina de Familia e Comunitaria

A Educac¢do Permanente em Saude (EPS) é uma estratégia e metodologia educativa, impulsionada desde
1995 pela Organizagdo Pan-Americana da Saude, para o desenvolvimento do recurso humano e das capacidades
institucionais que permitam melhorar a qualidade do cuidado da saude. A licenciada Maria Cristina Davini a define
como: “Uma estratégia de intervencao pedagdgica-institucional orientada para conseguir eficiéncia e eficacia na
prestacdo de servigos de saude (qualidade da atengdo e satisfagcdo dos usuarios), para a melhora dos processos de
trabalho da equipe de salde, e para a promocao individual e coletiva dos trabalhadores.” Conforme este modelo,
os MFC reforcam a integra¢do das praticas interdisciplinares.'®

Deste modo, a EPS propde inserir a educagao do pessoal de salide no interior das equipes de trabalho. Reunem-se
para analisar e resolver os problemas do quefazer cotidiano com o objetivo de melhorar atitudes, conhecimentos
e habilidades.?

Esta metodologia se desenvolve no local de trabalho, analisa a missdo institucional da equipe de trabalho e do
processo de trabalho, faz confluir os aspectos técnicos, os processos humanos e relacionais, os processos institucionais
e o usuario. Esta centrada fundamentalmente na pessoa, tanto do funciondrio quanto do usudrio. Identifica e analisa,
no contexto pertinente, o conceito de Rede Assistencial. Os cenarios deveriam ser de cada area de saude e deveria
conduzir para os processos de certificacdo e recertificagdo da competéncia profissional.*

AvaliacOes qualitativa dos expertos a respeito do desenvolvimento da Educagao em
MFC na regiao

Foi observada uma ampla variabilidade na percepc¢do de desenvolvimento das dimensGes estudadas, e se
observa o esforgo que deve ser realizado na Regido a fim de melhorar estes aspectos. *(Quadro 1) (Graficos 1, 2 e 3)

Quadro 1. Qualificacdo média das dimensdes avaliadas.

Dimensao Média
Desenvolvimento da Medicina de Familia na Universidade 5,6
Formacéo dos Docentes em Medicina de Familia 5
Desenvolvimento Certificagéo da Especialidade 5,2
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Grafico 1. Avaliagdo do Desenvolvimento da Medicina de Familia na Educagao
Universitaria no pais.
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Grafico 2. Qualificagdo da formacéo de docentes de Medicina de Familia no pais.
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Grafico 3. Estado de Desenvolvimento dos processos de certificagdo da especialidade
de Medicina de Familia nos paises.
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Discussao

Realizar uma abordagem integral do Processo Saude-Doenca-Cuidado requer, em primeiro lugar, repensar a
nossa propria pratica e compreender que este “modo de fazer” se sustenta em uma determinada conceptualizacdo
do que é saude e do que é cuidar, em uma certa nogao da pessoa e do seu entorno familiar e comunitario, e em
determinada forma de construcdo dos saberes e das praticas das equipes de saude.??

Em um PEA, a fim de fazer entendivel a complexidade do Processo Saude-Doenca-Atencdo, devem ser procurados
dispositivos de compreensdo e abordagem que evidenciem a relagdo entre os processos gerais da sociedade, os
diferentes modos de vida dos grupos e as particulares condi¢des dos estilos de vida das pessoas.*

Devemos partir, entdo, do conceito de doenga como um processo que nado resulta da acdo externa de um agente
ambiental agressivo, nem da reagdo internalizada de um hdspede susceptivel, mas de um processo totalizador de
efeitos patoldgicos, e compreender a saide como um continuo em permanente tensao e conflito na busca de uma
melhor qualidade de vida. Este processo é condicionado pelas potencialidades, capacidades e limitagdes que as
pessoas, as familias e as comunidades demonstram no controle dos recursos disponiveis.®®

Conclusoes

1. Osconteudos para a formagdo devem estar orientados a promover a aquisicao de competéncias profissionais
que facilitem o desenvolvimento de um modelo integral e holistico de abordagem do processo satide-doenca-
atencdo sustentado em um enfoque de determinacdo social que propicie a resolucao dos problemas de
saude de maior prevaléncia nas nossas popula¢des, em todas as etapas do ciclo vital.

2. A incorporagdo das propostas educativas de Medicina de Familia e Comunidade requer uma reflexao
profunda, que considere entre outros aspectos, as ameacas provenientes das politicas educativas, o sistema
econbmico, 0s movimentos sociais, os estilos de administragao e as culturas organizacionais que prevalecem
nas nossas Universidades sustentadas em sua maioria no paradigma biomédico.

3. O cenario ideal de formacdo é o de um Centro de Atencdo Primdria da Saude. Quanto a metodologia,
deveria ser utilizada principalmente a tutoria, embora também possam ser utilizadas outras metodologias
como: acompanhamento em consultério de MFC, oficinas na sala de aula, jogos de rol e Camara Gesell,
Video-gravagdes do aluno na consulta médica, Aprendizagem Baseado em Problemas e Método de Casos.
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Ibero-Ameérica como seguimento do primeiro levantamento realizado naV Cupula Ibero-Americana de Medicina
de Familia em 2014 em Quito, Equador. Métodos: desenho transversal descritivo. A populagéo do estudo foi
composta por dez paises: Equador, Peru, Chile, Venezuela, México, Brasil, Paraguai, Coldmbia, Porto Rico e Costa
Rica. Foi enviado por e-mail um questionario estruturado de doze perguntas sobre Certificagao, Recertificagao € Comunidade
e Acreditacdo; a resposta foi recebida pela mesma via. Foi realizada uma andlise estatistica descritiva, com
frequéncias simples e relativas. Resultados: As sociedades cientificas envolvidas participam nos processos de
Certificacéo, Recertificacdo e Acreditacdo nos paises em que sdo implementados. A certificagéo foi realizada
em 60% dos paises pesquisados, este processo foi voluntario em 40%. Recertificagcdo é implementada e esta N
ativa em 30% dos paises participantes, este processo & voluntario para 80% e séo realizadas por diferentes declaram nao haver.
organizagdes, entre as quais sociedades cientificas, atuando isoladamente ou como parte de uma equipe Parecer CEP:

de avaliagdo. Destes paises, 50% procedem a acreditagdo de programas de medicina de familia através de A pesquisa foi considerada uma
universidades. Conclusdes: A Certificagdo ainda néo esta estabelecida em alguns paises da Ibero-América, & Pesquisa sem risco. Os autores
voluntaria. Uma porcentagem menor de paises implementaram o processo de recertificagéo, o qual é voluntario declaram que os procedimentos
em sua maioria. Apenas metade dos paises realiza o processo de acreditagao das Unidades Formadoras. seguidos foram realizados
conformes as normas éticas da
Associacdo Médica Mundial e
da Declaracéo de Helsinque.
Conflito de interesses:
declaram néo haver.
Procedéncia e revisao por pares:
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Abstract Keywords:
Certification
Objective: To determine the status of the Certification, Recertification and Accreditation in the countries of the  Recertification
region of Latin America as a follow up to the first survey in the V Ibero-American Summit Family Medicine in 2014
inQuito, Ecuador. Methods: Cross-sectional descriptive. The population consisted of 10 countries: Ecuador,
Peru, Chile, Venezuela, Mexico, Brazil, Paraguay, Colombia, Puerto Rico and Costa Rica. To the presidents of -
associations of family medicine, they were sent by e-mail a structured survey of twelve questions about certification, ~ Medicine
recertification and accreditation; the response was received by the same route. Descriptive statistics and simple

and relative frequencies was made. Results: Certification is carried out in 60% of the surveyed countries; this

process is voluntary in 40% and performs scientific societies. The recertification is installed and is operational

in 30% of the participating countries, this process is voluntary in 80% and running different organisms among

which are scientific societies. 50% of countries conduct the accreditation of family medicine programs through
universities. Conclusions: Certification not yet instituted in some countries in Latin America, continues to be

voluntary, and only half of the countries make the accreditation process. Therefore, we must work more in each

of the countries in the region to achieve certification, recertification and accreditation to ensure the quality of
specialists in Family Medicine.

Accreditation
Family and Community

Resumen Palabras clave:
Certificacion

Objetivo: Conocer el estado de la Certificacion, Recertificacion y Acreditacion en los paises de la regién de  Recertificacion

Iberoamérica como seguimiento a la primera encuesta realizada en la V Cumbre Iberoamericana de Medicina

Familiar en 2014 en Quito, Ecuador. Métodos: Disefio transversal descriptivo. La poblacién estuvo conformada

por diez paises: Ecuador, Peru, Chile, Venezuela, México, Brasil, Paraguay, Colombia, Puerto Rico y Costa Rica. o7

A los presidentes de las Asociaciones de Medicina Familiar, se les envié por e-mail una encuesta estructurada Y Comunitaria

de doce preguntas acerca de la Certificacion, Recertificaciéon y Acreditacién; la respuesta se recibié por la misma

via. Se efectud un andlisis estadistico descriptivo, frecuencias simples y relativas. Resultados: Las Sociedades

Cientificas participan en los procesos de Certificacion, Recertificacion y Acreditacion en los paises en los cuales

estan instalados. La certificaciéon se realizé en 60% de los paises encuestados, este proceso fue voluntario

en 40%. La Recertificacion estd instalada y es operativa en 30% de los paises participantes, este proceso es

voluntario en 80% y lo ejecutan diferentes organismos, entre los cuales estan las sociedades cientificas, actuando

solas o como parte de un equipo evaluador. De estos paises, 50% de los paises realizan la Acreditacién de los

programas de medicina familiar a través de las Universidades. Conclusiones: La Certificacion todavia no se

instaura en algunos paises de Iberoamérica, es voluntaria. Un menor porcentaje de paises tienen implementado

el proceso de Recertificacion, el cual también es voluntario en su mayoria. Apenas la mitad de los paises efectian

el proceso de Acreditacion de las Unidades Formadoras.

Acreditacion
Medicina Familiar

Introducao

Os processos de mudanca que se apresentam com a globalizacdo econOmica, estabelecem requerimentos de
qualidade para o exercicio da medicina que incluem a certificacdo de uma pratica profissional 6tima e competitiva
em beneficio da populacdo.! Um destes aspectos é a melhora da qualidade na atencdo médica, onde foram incluidas
estratégias como a certificacdo e recertificagdo de maneira a garanti-la.> Neste ponto, é essencial definir a que é
chamado qualidade da atencdo médica. Este conceito varia em diferentes épocas e sociedades; porém, o conceito
proposto por Donabedian é integrador e globalizador podendo ser aceito como definicdo da mesma: “Qualidade
€ o nivel em que os meios mais desejaveis sdo utilizados para atingir os melhores resultados possiveis”.? Ruelas diz
que “a qualidade é uma combinacdo de beneficios, riscos e custos, onde se trata de oferecer os maiores beneficios
com 0s menores riscos possiveis e a um custo razodvel”. Assim, Aguirre-Gas, diz que “a qualidade da atencdo médica
é outorgar atengao oportuna ao usuario, conforme os conhecimentos médicos e principios éticos em vigor, com
satisfacdo das necessidades de salde e das expectativas do usuario, do prestador de servicos e da instituicdo”.**®

Derivado do anterior, a certificacdo profissional é um processo que garante padrdes técnicos e socialmente
aceitaveis de qualidade de cuidados para os usuarios dos servicos de saide. Dominam um corpo de conhecimentos
e/ou experiéncias relevantes em um dmbito de trabalho assistencial, para lhe outorgar o certificado correspondente;’
portanto, é muito importante que exista a certificacdo dos especialistas em Medicina de Familia em todos os paises
da Ibero-América.® A certificacdo em Medicina de Familia pode ser entendida como um processo de validagdo a fim
de garantir a sociedade que o profissional possui os conhecimentos e competéncias necessdrias e suficientes para
providenciar atencdo integral e continua ao individuo e a sua familia com padrdes elevados de Qualidade, baseados
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nos principios e praticas da Especialidade.®*® Os médicos de familia devem ser os responsaveis e protagonistas ativos
em definir, implementar e administrar os processos de certificacdo nas instituicdes que certifiquem profissionais.?
Apesar de a certificacdo constituir um padrao de qualidade que todos os médicos de familia devem ter, alguns dos
paises da regido Ibero-americana ainda ndo a implementaram. Em outros, como nos Estados Unidos, é de carater
voluntario e em poucos, como no México, a certificacdo é obrigatdria (2011), conforme o artigo 83 da Lei Geral de
Saude.!

Como consequéncia dos avangos tecnoldgicos que ocorrem permanentemente nas ciéncias médicas, assim como
a transicdo epidemioldgica e demografica que tem lugar constantemente em todas as sociedades, os especialistas
em Medicina de Familia estdo obrigados a renovar e atualizar periodicamente os seus conhecimentos. Para isso, é
necessario comprovar a vigéncia da sua competéncia profissional através da recertificacdo. Isto é possivel através da
aquisicdo de novas competéncias emergentes, dado desenvolvimento do conhecimento e a complexidade da tarefa
do médico de familia dentro dos sistemas de satde.”®° Em Medicina de Familia, a recertificagdo pretende manter o
compromisso da atencdo médica com padrdes elevados de qualidade, tanto para o individuo quanto para sua familia,
de acordo com os avancos da Medicina de Familia e com as necessidades de saude da populagdo.®

A fim de complementar estes processos é necessario desenvolver um sistema de acreditacdo dos programas
de Residéncias em Medicina de Familia. A acredita¢do deve ser entendida como um processo mediante o qual uma
organizagdo é capaz de medir a qualidade dos seus servicos ou produtos, e o rendimento deles perante os padrdes
reconhecidos no nivel nacional e internacional.'? Assim, a acreditagdo é um processo de verificagdo do cumprimento
dos programas por parte das Instituicdes de Educagdo Superior, dos requisitos para a formagdo dos profissionais
nas diferentes especialidades da medicina, em concordancia com o estado da arte da medicina no mundo e as
necessidades das pessoas e da comunidade.®®

Na Declaracdo de Margarita se estabelece que cada pais deve ser responsavel de estabelecer os requisitos
minimos de acreditacdo de Residéncias em Medicina de Familia. Seu objetivo é garantir um perfil basico de
competéncias profissionais em todas e cada uma das unidades formadoras de especialistas dos paises, para o qual
se sugere considerar os seguintes aspectos: nome da especialidade, perfil profissional, tempo de duragao, requisitos
de ingresso, requisitos de permanéncia, requisitos de egresso, estrutura curricular, requisitos para os docentes,
caracteristicas das sedes académicas de Medicina de Familia e caracteristicas das sedes académicas hospitalares de
apoio.? Isto significa que o processo de acreditagdo representa um enorme esforgo, no qual as instituicdes educativas
de saude e civis devem participar para elevar os niveis de qualidade que presta o médico de familia.*

A Carta de Quito na V Cupula Ibero-americana de Medicina de Familia recomenda: “Reconhecer que a Certificacdo
e Acreditacdo profissional em Medicina de Familia e Comunitaria permitem o fortalecimento da qualidade de atencdo
ao longo do tempo e estimula a atualizacao do profissional.”

Por tudo o aqui exposto, um conjunto de especialistas em Medicina de Familia conformou um grupo de trabalho
Ibero-americano composto por oito paises. Numa primeira instancia constréi e colhe informacdo a partir de uma
enquete elaborada por este comité de expertos. Com a informacdo obtida foi feita uma analise FODA (fortalezas,
oportunidades, debilidades e ameacas) e se compararam os niveis de avanco dos processos de certificacdo e
acreditacdo da especialidade em Medicina de Familia do Equador, Venezuela, Bolivia, México, Argentina, Paraguai,
Brasil e Chile. Os resultados se apresentaram em 2014 durante a V Cupula Ibero-americana de Medicina de Familia
em Quito, Equador.?®

O presente estudo constitui o segundo momento da equipe de trabalho com o intuito de conhecer o estado
da Certificagdo, Recertificacdo e Acreditacdo nos paises da regido da Ibero-América como acompanhamento da
primeira enquete.

Métodos

Foi realizado um estudo de desenho transversal, descritivo em dez paises da regido Ibero-americana WONCA-CIMF
(World Organization of FamilyDoctors - Confederagdo Ibero-americana de Medicina de Familia): Brasil, Chile, Colombia,
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Costa Rica, Equador, México, Paraguai, Peru, Porto Rico e Venezuela, durante o periodo de novembro de 2015 a margo
de 2016; que contavam com Sociedades Cientificas ou AssociacGes de Medicina de Familia. Para os presidentes ou
integrantes do comité diretivo das associa¢des ou sociedades, foi enviada por meios eletrénicos (e-mail) uma enquete
estruturada de 12 perguntas sobre as varidveis certificacdo, recertificacdo e acreditacio em Medicina de Familia e
Comunitaria; a resposta foi recebida pela mesma via.

Cabe salientar que a enquete se enviou para 20 paises; deles, sé responderam aqueles mencionados
precedentemente. Ndo se recebeu resposta da Argentina, Bolivia, Uruguai, Cuba, Espanha, El Salvador, Panama,
Portugal, Honduras e Republica Dominicana.

A andlise dos dados se fez mediante estatistica descritiva e frequéncias simples e relativas com o Programa
Estatistico SPSS v.21.

Resultados

Dos paises que receberam a enquete, sé a metade respondeu (10/20). Dos questionados, 40% sdo diretivos da
Sociedade, 30% como presidente e 30% é membro da Sociedade de Medicina de Familia, de entidade acreditadora
e diretor de Pds-graduacado.

Na figura 1 sdo apresentados os dados da pergunta: O processo de Certificagdo em Medicina de Familia é
realizado no seu pais? Observa-se que 40% (4 paises) ainda n3o realiza este processo. E importante destacar que s6
em dois paises o processo de Certificagdo é obrigatdrio, um é o México onde é obrigatério desde 2011 e o outro é a
Venezuela enquanto para quatro dos paises da regido CIMF a certificacdo é voluntaria (Figura 2).

ESim ®mMNao Desconhece

Figura 1. Realizacdo do Processo de Certificacdo no Pais.

Fonte: Enquete GICRAMF* F 2015-2016.

* Nota: Grupo Ibero-americano de Certificacé@o, Recertificagdo e Acreditagdo em
Medicina de Familia.

Na maioria (6/10) dos paises, os érgdos certificadores dos especialistas em Medicina de Familia sdo as Sociedades
Cientificas, Colégio de Médicos e sé no México a certificagdo é feita pelo Conselho Mexicano de Certificagdo (Tabela 1).

A recertificacdo estd instalada e é operativa em 30% dos paises participantes; este processo é voluntdrio em
80% e é executado por diferentes érgdos entre os quais estdo as sociedades cientificas, o conselho de certificagao
e 6rgdos publicos e privados.

A respeito do processo de acreditacdo dos programas de formacdo da especialidade em Medicina de Familia,
encontrou-se que na metade dos paises participantes (5/10) estd instaurada a acreditacdo (Figura 3).
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Figura 2. Obrigatoriedade do processo de Certificagao.
Fonte: Enquete GICRAMF* - Informantes Paises CIMF 2015-2016.

Tabela 1. Orgaos certificadores dos Médicos de Familia por paises CIMF

Orgaos Certificadores

Pais

Socci;:ZgieoCNilzr;tii::a € Universidades Ministério da Saude g:r:i;g:;::
Brasil X
Chile X X
Costa Rica X
Colémbia
Equador
México X
Paraguai X
Peru
Porto Rico
Venezuela X X

Nota: Equador ndo conta com certificagéo. Fonte: Enquete GICRAMF 2015-2016.
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Figura 3. Realizacdo do processo de Acreditacdo no Pais.
Fonte: Enquete GICRAMF 2015-2016.
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As principais entidades acreditadoras sdo as universidades (3/10), seguidas pelos 6rgéos publicos e privados (4)
e pelas sociedades cientificas. Na figura 4, é possivel saber como é o processo de acreditacdo nos paises. No nivel
nacional, os programas de formac¢do do médico de familia na metade dos paises tem diferengas (50%), sendo iguais
em 40%; mesmo assim, os programas variam pouco (2/10).

Continuo N&o existe Intermitente

Figura 4. Continuidade do processo de Acreditacdo no Pais.
Fonte: Enquete GICRAMF 2015-2016.

Discussao

Resumo dos principais achados do estudo

A certifica¢do ainda ndo se instaurou em alguns paises da lbero-América; em outros continua sendo voluntario;
uma percentagem ainda menor de paises tém implementado o processo de recertificacdo, o qual também é voluntario
e s6 a metade dos paises realiza o processo de acreditacdo. Portanto, deve-se trabalhar mais na sensibilizacdo em
cada um dos paises da regido para conseguir que a certificagdo, recertificacdo e acreditagdo em Medicina de Familia
seja realizada na Ibero-América com o objetivo de garantir a qualidade dos programas de formacdo na especialidade,
e por sua vez, dos especialistas em Medicina de Familia, o que ecoard na melhora da qualidade na atencdo dos
pacientes e suas familias.

Um dos principais achados deste estudo é que as sociedades cientificas participam na maioria dos processos
de certificacdo e recertificacdo de especialistas em Medicina de Familia; em relacdo a acreditacdo dos programas de
formacao, as universidades sdo as principais entidades acreditadoras.

Fortalezas e limitacbes do estudo

Fortalezas

Uma das fortalezas do estudo se refere a que existe um maior compromisso no nivel das sociedades no tocante
a certificacdo, recertificacdo e acreditacdo, além disso, é possivel observar o compromisso das Sociedades que
responderam a enquete em fortalecer os processos de certificacdo e recertificacdo. Outra delas, é que permitiu
identificar as instituicdes ou 6rgdos que certificam a especialidade em Medicina de Familia dos paises da Ibero-América.
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O processo de Acreditacdo dos programas de formagao em Medicina de Familia é continuo na metade dos paises
participantes, o que poderia significar que a qualidade nos programas de formacao dos especialistas em Medicina de
Familia comeca a ser uma preocupacao. Alids, o estudo, permite: conhecer as instituicdes ou érgdos que acreditam
os programas de formacdo da especialidade de MF, avalia os aspectos de acreditacdo dos programas, e também
identifica se estes programas de acreditacdo estdo acreditados nos paises da Ibero-América.

Considera-se que a principal fortaleza reside em que a enquete foi dirigida para os especialistas em Medicina
de Familia envolvidos nos processos de certificacdo, recertificacdo e acreditacdo, portanto sua opinido é com
conhecimento de causa.

Limitagbes

As limitagGes mais importantes encontradas foram a dificuldade na comunicagao e obtengdo dos dados, tanto para
o envio da enquete quanto para a sua resposta, com os paises integrantes da CIMF (Confederagdo Ibero-Americana
de Medicina de Familia).

Também é uma debilidade o fato de a enquete ndo ter sido validada por outros expertos, somente pelos médicos
de familia do grupo Ibero-americano, e a enquete ndo foi enviada de forma conjunta para todos os paises da regido. A
enqguete esteve claramente dirigida aos temas de interesse do grupo e a avaliacao da enquete foi realizada por alguns
integrantes do grupo e foi dificil orientar a discussdo. Finalmente, ndo existem elementos que ajudem num estudo
de avaliacdo mais qualitativa nos temas de certificacdo, recertificacdo e acredita¢do dos programas de formacdo de
Especialistas em Medicina de Familia.

Comparacéo com a literatura existente

Apesar de ser a certificagdo um padrao buscado ha muito tempo, chama a atencdo a grande diversidade de
interpretacdes dadas a esse termo nos diferentes paises. Para alguns, a certificacdo é aquela que se obtém quando
se conclui os estudos de pds-graduagcdo em uma residéncia médica e que corresponde a aprovacgdo das avaliages
correspondentes e que permitam credenciar o médico para o exercicio da profissdo. Em outros paises se denomina
certificados aos médicos que quando concluiram a residéncia em um programa formal, ndo foram aprovados nas
avaliagBes correspondentes, e por esse motivo devem ser submetidos a uma avaliagdo extraordinaria que lhes
permita acreditar sua competéncia como especialista perante a sociedade. Em outros se chama de certificacdo a
acreditacdo de médicos gerais como especialistas em Medicina de Familia, através da aprovacdo de alguns cursos,
praticas clinicas, etc., e que sdo avaliados por algum comité académico.*

O fato de 60% dos paises questionados terem instaurado um processo de certificagdo, nos demonstra que os
especialistas em Medicina de Familia estdo cientes de a necessidade de garantir a qualidade de sua atuacdo médica;
entretanto, os diferentes modelos existentes destes processos podem ser considerados como punitivos, portanto é
imprescindivel uma boa pedagogia para explicar de um modo bem claro o que é este processo e os beneficios que
tem para que ndo seja visto como um exame, mas como um método que «melhora a competéncia dos profissionais”.*®

Implicagdes para a pesquisa na area e/ou a pratica dos profissionais

Existem vdrias implicacOes da pesquisa, derivadas da importancia outorgada a estes processos de Certificacdo,
Recertificacdo e Acreditacdo pela comunidade, ela prépria, e os Sistemas de Saude de cada pais. Salientamos as mais
significativas: Qudo importantes sdo estes processos nos paises? Que entidades regulam estes processos? Como
utilizar os resultados obtidos depois da analise feita em beneficio dos profissionais e da popula¢do? O maior desafio
gue se apresenta é constituir um modelo destes processos para a Ibero-América levando em conta a andlise dos
resultados desta e de futuras pesquisas.
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Na pratica profissional é indispensavel que os especialistas em Medicina de Familia devam ter uma avaliagado.
Esta deve ser feita em dois momentos: quando terminar o seu processo de formacdo (Certificacdo) e durante a sua
carreira (Recertificacdo), deste modo estariamos garantindo que o profissional apresenta e mantém as competéncias de
um especialista em Medicina de Familia. De igual forma, dada a diversidade de programas de formacao existentes na
Ibero-América em Medicina de Familia, é necessario que eles sejam acreditados a fim de certificar a sua concordancia
com o perfil profissional do Médico(a) de Familia. Nesta virtude é necessario ter um diagndstico situacional atualizado
destes trés processos na lbero-América sendo o ponto de geracdo de futuras pesquisas no campo.

Estes processos devem responder a necessidade do Estado, é por isso que neles deve se conformar uma equipe
de trabalho entre os érgdos governamentais legalmente estabelecidos, a academia e as Sociedades Cientificas de
Médicos de Familia, a fim de garantirem um sistema de avaliagdo integral com o Perfil do Médico de Familia.

A Certificacdo e Recertificagdo devem se constituir em processos inicialmente voluntarios, de modo que os
especialistas valorizem sua importancia e se sintam hierarquizados no exercicio profissional. No entanto, os Sistemas
Nacionais de Saude de cada pais devem garantir as competéncias dos seus profissionais em Medicina de Familia
através da instauracao formal destes processos com um mecanismo de avaliagdo por pares, sem serem considerados
como punitivos, mas como uma oportunidade de validar as competéncias adquiridas ao longo de sua formacdo e de
sua profissdo, e que possam se adaptar as mudangas cientificas ocorridas no tempo.

As Sociedades cientificas devem assumir um papel ativo e um compromisso oferecendo aos Médicos de Familia
oportunidades acessiveis de capacitacdo através da Educacdo Médica Continua, chegando aos associados através
de meios virtuais ou presenciais.

Conclusoes

A certificacdo ainda ndo se instaura em alguns paises da Ibero-América, é voluntaria. Uma pequena percentagem
de paises tem implementado o processo de recertificacao, o qual também é voluntario em sua maioria. Sé a metade
dos paises realiza o processo de acreditacdo. Portanto, se deve trabalhar mais em cada um dos paises da regido para
conseguir que a certificacdo, recertificacdo e acreditagdo em Medicina de Familia sejam realizadas na Ibero-América
a fim de garantir a qualidade dos programas de formagao em Medicina de Familia e, portanto, dos especialistas em
Medicina de Familia, o que ecoara nos pacientes e nas suas familias.

Considerando que ocasionalmente existem diferentes programas de formacdo dentro de um mesmo pais, é
necessario padronizar os mecanismos de certificacao e os de acreditagdo. Isto constitui um desafio para as Sociedades
e Associac¢des cientificas, tanto quanto para a CIMF conseguir uma matriz basica de avaliagdao aplicavel nos diferentes
paises e que reflita as competéncias a serem obtidas. Seguramente serd necessario trabalhar de forma coordenada
e continua em cada um dos paises da regido para conseguir que os processos de certificacao, recertificacdo da
especialidade e a acreditagdo dos programas de Medicina de Familia se realizem em forma continua na Ibero-América
com o objetivo de garantir a qualidade dos programas de formacdo em Medicina de Familia, e dos especialistas em
Medicina de Familia.
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Resumo Palavras-chave:
Pesquisa

O grupo de trabalho n® 4 da VI Cupula Ibero-Americana de Medicina Familiar em San Jose, Costa Rica de 2016 Medicina de familia
se organizou para colaborar com o desenvolvimento da pesquisa em Medicina de Familia e Atencdo Primaria
na Ibero-América, assim como consolidar a Rede IBIMEFA. Foi composto por 54 médicos de 21 paises. Dois
coordenadores gerais e 10 sub-coordenadores foram nomeados para organizar os cinco subgrupos. O trabalho
realizado durante oito meses por este grupo obteve como resultado a identificagéo de linhas ativas e prioritarias
de pesquisa em Medicina de Familia e a necessidade de serem estabelecidas estratégias para promover a
producao cientifica tais como: a) implementacao de estagios de pesquisa em diferentes regides; b) identificacao
de fontes de financiamento; ¢) desenvolver uma plataforma virtual, dar suporte para consultoria e realizar féruns
de pesquisa coordenados pela IBIMEFA.

Atencéo primaria
IBIMEFA

Abstract Keywords:
Research

In order to contribute to the development of research in Family Medicine and Primary Care in Ibero-Americaand  Family medicine
the consolidation of the IBIMEFA Network, the Work Group #4 was created for the VI Ibero-American Summit of

Family Medicine in San José, Costa Rica, 2016, which was composed by a group of 54 family physicians from Eazrgp\care

21 countries. Two general coordinators and 10 subgroup coordinators were designated. The work developed by

this group throughout an 8-month period has resulted in the identification of both active and priority research

lines in Family Medicine and the need to develop strategies for the promotion of scientific production, such as: a)

the development of research internships across the different regions, b) the identification of sources of financing;

c) the design of a virtual platform with support for consultancy and research forums coordinated by IBIMEFA.

Resumen Palabras clave:
Investigacion

El grupo de trabajo # 4 de la VI Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar en San José, Costa Rica, 2016  Medicina Familiar
se conformo para lograr contribuir al desarrollo de la investigacién en Medicina Familiar y Atencién Primaria en
Iberoamérica, asi como para consolidar la Red IBIMEFA. Estuvo integrado por 54 médicos de 21 paises. Se
nombraron 2 coordinadores generales y 10 coordinadores para dirigir los cinco subgrupos. El trabajo realizado
por este grupo durante ocho meses, obtuvo como resultado la identificaciéon de lineas activas y prioritarias de
investigacion en Medicina Familiar, la necesidad de realizar estrategias para promover la produccion cientifica,
tales como: a) desarrollo de pasantias de investigacion en diferentes regiones; b) identificacion de fuentes de
financiamiento; c) lograr una plataforma virtual, soporte para asesorias y foros de investigacion coordinados
por IBIMEFA.

Atencién primaria
IBIMEFA

Introducao

Na histéria do trabalho realizado pela Confederacao Ibero-Americana de Medicina de Familia (CIMF) podem
ser identificados varios momentos relevantes para promover a pesquisa na regido: a Primeira Oficina de Pesquisa
em Medicina de Familia® realizada em Cali (Colémbia, 2008) assumiu as recomendacg&es da reunido de Ontario® da
World Organization of Family Doctors (WONCA) a fim de impulsionar a pesquisa em Medicina de Familia e Atencdo
Primdria a Saude e instalou a Rede lbero-Americana de Pesquisa em Medicina de Familia (IBIMEFA).® Na IV Cupula
Ibero-Americana de Medicina de Familia (2011, Assuncdo, Paraguai), o trabalho do Grupo de Pesquisa emitiu um
documento de diagndstico que sintetizava as dificuldades, oportunidades, desafios e algumas recomendacGes para
conseguir avancgar.* A Carta de Quito® - resultado da V Cupula Ibero-Americana - recomenda promover a pesquisa
como elemento fundamental para manter o nivel profissional dos médicos de familia. Em 2015, foi realizada em
Montevidéu a Segunda Oficina Ibero-Americana de Pesquisa em Medicina de Familia e Aten¢do Primaria e a primeira
reunido de editores de revistas de Medicina de Familia e comunitaria (MFC) da regido.

O presente documento foi produzido no marco da VI Cupula Ibero-Americana de Medicina de Familia e
Comunidade (San José, Costa Rica, 2016) dando continuidade aos processos citados. Sua realizacdo se inscreve no
desenvolvimento da Rede IBIMEFA, mas também contribui a vinculagdo entre pesquisadores, promove o envolvimento
das Associacdes membro da CIMF com a pesquisa e aporta elementos de valor para o planejamento estratégico da
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pesquisa na Ibero-América. O objetivo do trabalho é contribuir para o desenvolvimento da pesquisa em Medicina
de Familia e Atencdo Primaria na Ibero-América e na consolidacdo da Rede IBIMEFA como ferramenta para a acdo
colaborativa permanente.

Métodos

Trabalhou-se em um grupo aberto, instalado a partir da convocatéria realizada pelo Comité Executivo da CIMF as
Associa¢cdes-Membro e o Movimento de Jovens Médicos de Familia (Waynakay). Foram integradas ao grupo aquelas
pessoas nominadas pelos referentes destas Associagdes, assim como também Médicos de Familia externos a regido,
mas vinculados a Ibero-América, que responderam a convocatoéria (Estados Unidos e Dinamarca). Também se deu
lugar a integracdo de médicos de paises que atualmente ndo sdo membros da CIMF, como Honduras e Nicaragua,
visando promover o desenvolvimento da MFC nestes paises e também sua integracdo a Confederacao. Uma vez
instalada a Equipe de Trabalho, foram identificadas as linhas prioritarias para o desenvolvimento da pesquisa e com
base nelas se estabeleceram os objetivos e se constituiram cinco subgrupos. O processo de trabalho se estendeu por
oito meses (setembro 2015 - abril 2016) com a participa¢do de 54 médicos de 21 paises. Foram feitas 23 reunides
virtuais e troca via e-mail, com elaborac¢do colaborativa de documentos. Cumprida a primeira etapa de trabalho em
subgrupos, realizaram em forma integrada a analise dos resultados e a elaboracdo de conclusdes e recomendacgdes.
Durante a VI Capula Ibero-Americana da MFC realizada em San José se desenvolveu uma oficina que aprofundou em
alguns aspectos do documento preliminar. Desta fase final, destaca-se a participac¢dao de jovens médicos de familia
do Movimento Waynakay.

No quadro 1 sdo resumidos os métodos e fontes de dados para cada objetivo de trabalho.

Quadro 1. Objetivos do documento nos subgrupos de trabalho.

Subgrupos de trabalho Objetivos Metodologia Fonte de dados

Cupulas anteriores, Congressos
e 2° Oficina de pesquisa

o Identificar os avangos e necessi- . (Montevidéu 2015).
Atualizacéo do . Revisédo de antecedentes e
. o dades para o desenvolvimento da .
diagnostico ; o fontes de dados secundarias . . .
pesquisa na Ibero-América Entrevista direta a pesquisadores
Bases de dados de pesquisadores
Recopilagcao de dados aportados
Identificar locais e mecanismos para por integrantes do subgrupo. Entrevistas e consulta em sites
Estagios de Pesquisa a implementacéo de estagios de de organizagdes de MFC e
pesquisa Planejamento de um protocolo Universidades
para levantamento sistematico
Descrever as tematicas nas quais
o coletivo de MFC da regido esta
Linhas d_e Pesquisa pesquisando. Enquete online
Ativas . .
Compilar dados dos responsaveis Difusdo mediante representantes
das linhas de pesquisa identificadas locais (distribuicdo em bola de

neve ou snowball sampling) via
correio eletrénico e uso de redes
sociais (Twitter e Facebook)

Identificar linhas de pesquisa que o
coletivo de MFC da regido considera Enquete online
prioritarias.

Linhas de Pesquisa
Priorizadas

Descrever as fontes de financiamento
Financiamento que dao suporte as pesquisas na Enquete online
regiao e o acesso a elas
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Resultados

Situacao Ibero-Americana

A necessidade de fortalecer a pesquisa através das redes foi o que motivou a reunidao da WONCA em 2003.
Na reunido de Cali, Colombia (2008), com a cria¢cdo da IBIMEFA, foi salientado que o incremento nas competéncias
metodoldgicas para a pesquisa, a gera¢ado de incentivos e a criacdo de mestrados em Medicina de Familia e Atencdo
Primdria eram prioritdrio, mas ndo se avangou nos mecanismos para concretizar isso.

Na Il Cupula Ibero-Americana (Fortaleza, Brasil),® foram ratificados os acordos de Cali e se destacou aimportancia
da difusdo de conhecimento na regido como outra estratégia que contribui ao desenvolvimento académico.

Na IV Cdpula Ibero-Americana (Assungdo, Paraguai)’ se determinou a pesquisa como eixo estratégico para o
desenvolvimento de sistemas de salde mais eficientes e equitativos. Por sua vez, foi expressa a necessidade da
tutoria na pesquisa, mas sem determinar nesse momento quais os mecanismos para implementa-la nas diferentes
instituicdes onde se realizam pesquisas. Também foi mencionada a pertinéncia de manejar uma agenda comum de
pesquisa para todos os paises da Ibero-América, assim como a importancia de que os resultados de tais pesquisas
sejam comunicados aos responsaveis.

Na V Cupula Ibero-Americana (Quito, Equador),® foi destacada a importancia de potenciar o uso das tecnologias
na informacgdo e comunica¢do para a pesquisa. Porém, o suporte informatico de CIMF ainda é limitado e requer
ampliar as estratégias ou linhas de a¢do para responder a este enunciado. Em 2014, as linhas de pesquisas ativas
derivadas de uma enquete na qual participaram 13 paises foram: doengas cronicas degenerativas (diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, doenca renal crénica), organizacao de servicos de salde, avaliagdo de servigcos de saude, saude
familiar, saide comunitaria, determinantes sociais, educacdo para a saude e adulto idoso.

Na 22 Oficina Ibero-Americana de Medicina de Familia e Atengdo Primaria realizada em Montevidéu (Uruguai),’
por ocasido do 42 Congresso |Ibero-Americano da CIMF foi realizado um levantamento e se iniciou um registro de
pesquisadores na regido que constitui o insumo inicial para uma base de dados necessaria. Mediante um formuldrio
online, foi conseguido um registro de 97 pesquisadores com idade média de 45 anos (Desvio Padrdo = 12), 65%
mulheres e 65% com nivel académico de mestrado ou doutorado (80% completou algum curso formal de metodologia
da pesquisa). Participaram 15 paises, que opinaram sobre as areas de interesse em pesquisa, destacaram-se: a
orientagdo comunitdria, as doengas cronico-degenerativas, a efetividade dos métodos educativos, competéncias na
resolucdo de problemas clinicos, organiza¢do de servicos de salude, enfoque preventivo e cuidado do adulto idoso.

Estabeleceram-se os seguintes delineamentos a serem cumpridos a médio e largo prazo:

a) desenvolvimento de estdgios de pesquisa em diferentes regides e paises, como forma de promover a troca,
a coordenacdo e a producado cientifica;

b) identificacdo de fontes de financiamento que permitam fortalecer e por em pratica as linhas de pesquisa
necessarias;

c) conseguir uma plataforma virtual, suporte para assessorias e foros de pesquisa coordenados por IBIMEFA,
gue idealmente deveria estar radicado no site da WONCA Ibero-Americana-CIMF.

Linhas de pesquisa ativas na Ibero-América

Obtiveram-se 86 entradas no formulario de enquete online, entre 22 de outubro e 23 de novembro de 2015,
com representacao de 16 paises.

Encontrou-se que 16% das linhas de pesquisa ativas eram de carater metodoldgico; ou seja, orientadas ao
desenvolvimento e aperfeicoamento de certas atividades (por exemplo: desenho de guias de pratica clinica para
o primeiro nivel de ateng¢do), no entanto 84% restante estavam orientadas a problemas da pratica da MFC (ex.:
abordagem da violéncia de género no primeiro nivel de atengdo).
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49% informaram contar com financiamento para as linhas de pesquisa mencionadas.
Das linhas de pesquisa ativas reportadas, 15 delas (17%) nao tinham trabalhos de pesquisa em curso, 24 delas
(28%) tinham trabalhos em desenvolvimento e as 47 restantes tinham trabalhos de pesquisa terminados.

No quadro 2 pode se ver a lista de linhas de pesquisa ativas e os seus paises.

Quadro 2. Linhas de pesquisa em Medicina de Familia e Comunitaria ativas na Ibero-América. Abril 2016.

Nome da linha de pesquisa Pais
Abordagem ao Tabagismo Espanha
Atividade Fisica e Saude Espanha
Adaptacdes e Harmonizacgao de versées de PCAT na Ibero-América Rede Ibero-Americana PCAT
Andlise de consultas ndo urgentes no servigo de emergéncias Costa Rica
Atencao a Familia Espanha
Atencéo a Mulher Espanha
Atencéo ao Adolescente Espanha
Atencéo ao ldoso Espanha
Bioética Espanha
Qualidade de vida Venezuela
Qualidade de vida relacionada com a saude em mulheres de idade média Cuba
Qualidade e seguranca do paciente México
Cancer Espanha
Cirurgia Menor e Dermatologia Espanha
Consulta integral pés-aborto ou 6bito Costa Rica
Cuidados Paliativos Espanha
Deméncias Espanha
Dependéncia Severa Chile
Diabetes Espanha
Dislipidemias Espanha
Diversidade Sexual e Velhice Uruguai
Ecografia Espanha
Eficacia da entrevista motivacional no controle da obesidade Panama
Doengas crénicas ndo transmissiveis Colémbia
Doencas Cardiovasculares Espanha
Doengas cronicas ndo transmissiveis Venezuela
Doengas Infeciosas Espanha
Doencas Infectocontagiosas Venezuela
Doencas Respiratorias Espanha
Doengas Reumaticas Espanha
Enfoque de risco biopsicossocial em adultos Venezuela
Enfoque de risco biopsicossocial em criangas e adolescentes Venezuela
Estudo de Leptospirose no Entorno de Grupos Humanos em Risco Uruguai
Estudo de acompanhamento de fatores de risco e Doencas cardiovasculares no Cone Sul da América. Uruguai
Avaliagéo de Qualidade de Vida do Diabético Tipo-2 Clinica de Diabetes Policlinica Hugo-Spadafora .
Abril-Maio 2013 Panama
Avaliagdo da Formagao Baseada em Competéncias dos Residentes do Programa da Especialidade Panama

em Medicina de Familia CHMDRAAM - Faculdade de Medicina - Universidade do Panama
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Continuacao Quadro 2.

Nome da linha de pesquisa Pais
Avgliagéo das Metas de Controle Metabodlicas Pacientes de Medicina de Familia Clinica de Diabetes Panama
Policentro de Parque Lefevre 2010-2011

Fatores de risco El Salvador
Familia El Salvador
Formacgéao de Talento Humano em Medicina de Familia na regido Colémbia
Genética Clinica e Doengas Raras Espanha
GIEMFAPS. Grupo de Pesquisa Estratégica em Medicina de Familia e Atengéo Primaria da Saude. Venezuela
Grado de cumprimento de objetivgs tera.lpéuticos em pacigntes com diabetes mellitus tipo 2 do servico Uruguai
de MFC de Unidade Docente Assistencial (UDA) Saint Bois

Hipertenséo Arterial Espanha
International Collaboration to Promote Scholarly Activity Among Young Family Physicians Colémbia
Intervencdo em Drogas Espanha
Intervencdes educativas em saude Venezuela
Manejo Terapéutico El Salvador
Medicina Baseada na Evidéncia Espanha
Medicina de Familia como Estratégia de Gestéo da Qualidade do Sistema de Saude Equador
Medicina de Familia e Comunitaria Venezuela
Medicina de Familia e Comunitaria Venezuela
Medicina de Familia e Saude Publica Venezuela
Medif:ina herbolaria em pacientes Comorbidos de Medicina de Familia em Policlinica Presidente Panama
Remoén. OUTUBRO - DEZEMBRO 2014

Medicina Rural Espanha
Medidas educativas para cuidadores do hospital geriatrico Paraguai
Multimorbidade e seu impacto nos sistemas de saude Brasil
Nefro-urologia Espanha
Neurologia Espanha
Nutricdo e Alimentagéo Espanha
Orient~agéo paraa Atepgéo Primaria da Saude (APS) como estratégia para melhorar a Qualidade de Argentina
atengao no primeiro nivel

Prevencao quaternaria Peru, Argentina

Primary Care Assessment Tool - PCAT. Adaptacgao do instrumento e avaliagcdo de servigos de saude Argentina, Bolivia, Brasil,

Uruguai

Procedimentos em Atencao Primaria El Salvador
Programgs formativos para a _e_quipe de saude em gdycagéo para pacientes. Programas de educagéo Venezuela
para pacientes e os seus familiares com doenga cronica

Referéncia e contra-referéncia em servigos de saude Argentina
Riscos em saude/Formagé@o em APS Venezuela
Saude Baseada nas Emogdes Espanha
Saude Familiar e Atencao Primaria Colémbia
Saude Mental Espanha
Saude publica e medicina comunitaria Colémbia
Saude Sexual e Reprodutiva Venezuela
Seguranca do Paciente Espanha
Tamisagem El Salvador
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Continuacao Quadro 2.

Nome da linha de pesquisa Pais
Tomada de decis6es compartilhadas e medicina centrada nas pessoas Argentina
Toxicologia e Saude Ocupacional Venezuela

Marcelo Salinas Rojas
Transdisciplinariedade e APS salinasmarc99@gmail.com
(Pesquisador Independente)

Transferéncia do conhecimento (Knowledge translation) Argentina
Urgéncias e Atengéo Continuada Espanha

Argentina, Bolivia, Paraguai,

Uso de antibidticos em atengéo primaria. HAPPY AUDIT Il América do Sul . ;
Uruguai e Dinamarca

Uso da escala de Edimburgo para a pesquisa de risco de depressao pos-parto das puérperas que

tiveram o seu parto no departamento de Florida. Uruguai
Utilizagao de Farmacos Espanha
HIV Espanha

Linhas de pesquisa consideradas prioritarias

Dentre os 114 participantes na enquete, foram obtidas 107 respostas satisfatdrias e sete incompletas ou
preenchidas incorretamente e que nao foram consideradas. A maior parte dos participantes que respondeu a esta
consulta ndo estava com tinha linhas de pesquisa ativas (64%) nem conhecia a rede IBIMEFA (60%).

As prioridades identificadas, se distribuem em trés fragdes semelhantes, embora com um leve predominio do
interesse pela pesquisa clinica (31%), particularmente os problemas crénicos que propriamente constituem 15%
do total. As outras frages sdo: pesquisa em sistemas de salde (28%), particularmente em avaliagdo de servigos
de saude e Primary Care Assessment Tool (PCAT) (11%). Finalmente, 24% destaca como prioridade de pesquisa a
formacdo em MFC (Grafico).

@ pesquisa clinica

@ pesquisa em sistemas e
servigos de saude

O pesquisa em educacao
médica/formacdo em MFeC

Houtras

24%

28%

Grafico 1. Distribuicdo das linhas de pesquisa priorizadas segundo grandes areas.
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Comparacéo entre linhas ativas e linhas priorizadas

Da andlise comparativa entre as linhas identificadas como prioritdrias e as linhas ativas, foi encontrada grande
coincidéncia. Analisaram-se as dez linhas que receberam maior nimero de respostas a favor da sua priorizacdo e
para cada uma delas se verificou se houve reporte de pesquisa ativa. O resultado deste cruzamento pode se ver no
qguadro 3. Nas dez linhas mais priorizadas ha pesquisa ativa e Medicina de Familia e comunitaria.

Quadro 3. Comparagao entre linhas de pesquisa ativas e priorizadas na Ibero-América, conforme levantamento realizado
para a VI Cupula Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunitaria (abril 2016).

% de linhas ativas que
abrangem a linha proposta
(coincidéncia)**

Frequéncia de respostas em

Linha de pesquisa priorizadas favor de sua priorizagdo

1. Clinica sobre Problemas crénicos no primeiro nivel de atengéo 16 14,95
2. Formagéo em Medicina de Familia 15 14,01
3. Avaliagao de servigos de saude 11 10,28
4. Adequacéo e construcado de instrumentos de Medicina de Familia 6 5,60
5. Avaliagéo de tecnologias sanitarias segundo MBE 6 5,60
6. Tecnologizacéo da saude 5 4,67
7. Estresse e Qualidade de vida 5 4,67
8. Medicina de Familia no ambito rural 5 4,67
9. Medicina de Familia como politica de saude 4 3,73
10. Prevencao Quaternaria 4 3,73

* Incluem-se as dez linhas que receberam maior ponderagao conforme nimero de respostas a favor; ** Sobre um total de 86 linhas ativas identificadas.

A coincidéncia encontrada pode se interpretar como um dado de coeréncia entre as convic¢es dos especialistas
de Medicina de Familia e comunitaria e as suas agdes em relagdo a pesquisa.

Oportunidades para estagios em pesquisa

Foi elaborado um protocolo como base de um levantamento inicial, o qual aspira aprofundar e aperfeicoar
a continuidade do trabalho com IBIMEFA. Seu objetivo foi caracterizar os locais de estdgios, com base em dados
disponiveis na web ou questiondrio a instituicdes identificadas para estdgio de pesquisadores (Quadro 4).

Das instituices informadas, 13 eram universitarias, 10 organizacGes governamentais e quatro ndo governamentais.
Ndo se obteve este dado em 11 casos.

Das formas de capacitacdo, ndo houve exclusividade da sala de aula; a formagdo em exercicio foi mencionada
em um caso; 18 teriam ambas as modalidades (sala de aula e pratica) e para sete instituicGes ndo se obteve o dado.

Quanto ao perfil requerido para aspirar a um estdgio em pesquisa, encontrou-se que em 16 entidades era
requerida dedicacdo completa e em sete, o requisito era capacitacdo prévia.

O movimento latino-americano de Jovens Médicos de Familia (Waynakay) que agrupa especialistas com até
cinco anos de formados e residentes da especialidade, trabalha na coordenacdo de estagios em diferentes instituicdes
através das Associacdes membro da CIMF e as organiza¢des de jovens médicos de familia de outras regides da WONCA.
Esta estratégia de estagios que se encontra organizada, foi identificada como um recurso valioso para promover e
potenciar os estagios especificos em pesquisa.

Financiamento da pesquisa em Medicina de Familia

A fim de obter informacdo sobre financiamento, foram questionados 60 profissionais da saiide, na sua maioria
médicos de familia, através de um instrumento virtual. 77% dos participantes tinham experiéncia em pesquisa, a
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Quadro 4. Instituicdes que oferecem estagios em pesquisa (n=26).

Universidade

Organizagdes néo
governamentais (ONG)

Instituicdes governamentais

* Universidade El Bosque - Bogota Colémbia

* Universidade del Valle - Cali Coldmbia

 Universidade Peruana Cayetano Heredia - Lima Peru

* Universidade Maior de San Marcos - Lima Peru

* Universidade do Chile - Santiago de Chile - Chile

* Universidade de La Sabana - Bogota - Col6mbia

* Universidade Nacional Autdnoma de Honduras/Faculdade de Ciéncias Médicas
* Universidade Nacional de Assun¢éo - Paraguai

* Universidade da Republica (Departamento de Medicina de Familia e Comunitaria) - Uruguai
* Universidade Nacional Autdnoma de Nuevo Ledn, Monterrey-México

e Universidade de Colima - México

e Universidade de Texas. San Antonio, Texas

* Pontificia Universidade Catélica do Equador

* Fundacao Universitaria de Ciéncias da Saude-FUCS/Colémbia
* Associagdo Missioneira de Médicos de Familia/Argentina

¢ Fundacéo Universitaria, Juan N. Corpas. Bogota/Colémbia

» Hospital Italiano-Servigco de Medicina de Familia/Argentina

 Ministério da Protecao Social/Colémbia

e Departamento de Saude Primaria/Chile

* Governos Municipais e Patronatos Comunitarios/Honduras
* CONCACYT/Paraguai

e Instituto de Pesquisa em Ciéncias da Saude-lICS/Paraguai
e Instituto de Pesquisa Biomédica e social/Bolivia

e Instituto Nacional de Saude/México

¢ Instituto de Saude Publica de México/Cuernavaca

* Instituto de Saude Publica da PUCE Quito/Costa Rica

maioria deles como pesquisadores principais. O percentil 75 para nimero de anos de experiéncia se posicionou em

15 (Intervalo 1-39).

A maioria das pesquisas foi financiada com recursos proprios do pesquisador (Grafico 2). Nos casos em que foi
identificada a presenca de uma fonte financiadora externa ao pesquisador, predominou a origem privada dos fundos,
por cima dos fundos publicos. As Universidades representaram 22% das fontes financiadoras.

O Financiamento Corporativo
@ Universidades

Pessoal (recursos préprios)
M Industria Farmacéutica

B Outros

Grafico 2. Financiamento da pesquisa em Medicina de Familia e comunitaria em uma amostra ndo
probabilistica de pesquisadores ativos na Ibero-América (n=60).
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A maioria dos participantes desconhecia fontes de financiamento para a pesquisa e 25% considerava que
existem obstaculos juridicos para o acesso. A experiéncia na gestdo de fundos de financiamento foi avaliada de forma
qualitativa. Encontrou-se satisfacdo vinculada a rapidez ou simplicidade dos tramites em uma minoria de opinides. Na
maioria foram identificadas barreiras e dificuldades nesta gestdo em diferentes niveis: acesso (insuficiente priorizacdo
da pesquisa em atencgdo primaria), burocracia, impostos, tempo necessario para a gestdo, demoras nos desembolsos
do dinheiro por parte das instituicdes.

Conclusoes

As Cupulas anteriores definiram estratégias cruciais para fortalecer a pesquisa nos diversos paises e a regido
em seu conjunto. Porém, ainda falta avancar na implementacgdo destas a¢Ges, seja como coletivo regional ou no
interior de cada pais em particular.

Surge como estratégia fundamental e primdria assegurar a comunicagao e cooperagao entre os paises da
Ibero-América, mediante a definicdo de uma agenda comum, unindo esforgos, e o desenvolvimento de uma plataforma
compartilhada para divulgar informacao, projetos, recursos, oportunidades, métodos e técnicas de pesquisa em
atencgdo primaria. IBIMEFA aparece como recurso fundamental para a implementac¢do desta estratégia.

A presenca de pesquisadores que trabalham ativamente em linhas consideradas prioritarias pela regido é uma
caracteristica importante identificada neste levantamento. Informa sobre a coeréncia dos pesquisadores da Medicina
de Familia e Comunidade, que investigam os problemas considerados prioritarios e, por sua vez, permitem dar uma
qualificacdo inicial de pertinéncia a pesquisa que esta sendo desenvolvida na drea.

Outro dentre os recursos identificados, foi a ampla gama de oportunidades para realizar estagios em diferentes
centros governamentais e ndo governamentais da regido. As Universidades sdo os principais referentes para esta
atividade.

As limitacOes para obter fontes de financiamento sdo barreiras a serem superadas a fim de fortalecer a pesquisa
em MFC na Ibero-América. A vontade de pesquisar, evidenciada pelo autofinanciamento predominante como fonte
de recursos na regiao, deve ser acompanhada pela aquisicdo de conhecimentos e competéncias na busca de fundos.
A Rede IBIMEFA pode contribuir em grande medida para potencializar os recursos intrinsecos da Medicina de Familia
e Comunitdria e de suas Associa¢des para a pesquisa, gerando a0 mesmo tempo Novos espagos e recursos pela a
coordenacdo e complementacdo. Melhorar as habilidades de pesquisa contribuira para melhorar a captagdo de
fundos para a producao de conhecimento em MFC e Atencao Primaria.

LimitacOes deste estudo

A principal fragilidade identificada neste trabalho é o método de coleta de dados, ndo sistematizado, e o tipo
de amostragem nao probabilistica que limita a inferéncia dos resultados. No entanto, o alto nivel de participacdao em
numero de pessoas e paises que conformou esta equipe de trabalho, e o nimero de respostas recebidas de pessoas
designadas pelas associa¢cdes de MFC em cada pais, consideradas referentes no tema, pode dotar de fortaleza os
dados, apesar das fragilidades identificadas. Futuras intervencdes podem ser desenhadas para ampliar os alcances
desta exploragdo ao universo de pesquisadores ou a uma amostra representativa.

Quase 60% dos participantes que responderam ao levantamento sobre linhas de pesquisa a serem priorizadas
ndo eram pesquisadores ativos no momento da resposta. Identificado este dado, deve-se advertir que as respostas
podem refletir linhas de pesquisa necessarias na regido, ou também os temas onde é necessdria maior atualiza¢do
no conhecimento da pratica clinica, o que poderia ou ndo ser resolvido pela pesquisa. Apesar disto, a concordancia
entre as linhas priorizadas e as linhas ativas é um dado que aporta consisténcia aos resultados.
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Recomendacoes

1. Continuar o trabalho para o desenvolvimento e fortalecimento da Rede IBIMEFA como recurso para
a integracao de pesquisadores da regido; identificar e construir oportunidades para a formagdo de
pesquisadores e o financiamento de projetos.

2. Manter em forma ativa e prospectiva a atualizacdo do diagndstico sobre situagdo da pesquisa na lbero-
América em forma participativa.

3. Estabelecer um registro formal de pesquisadores da regido, com dados que facilitem a troca de experiéncias,
a formacédo e o desenvolvimento de estudos colaborativos.

4. Avancar na identificacdo de linhas prioritarias de pesquisa com base em uma cuidadosa convocatéria aos
pesquisadores e referentes de MFC em cada pais, os jovens MFC e a comunidade, para enriquecer a lista
de prioridades que se obteve nesta primeira fase de trabalho.

5. Desenvolver um processo de gestdo do financiamento com representacdo internacional, que sirva de area
consultora para os pesquisadores de MFC.

6. Promover, a partir de CIMF, um didlogo mais proximo com as Universidades e as Agéncias Financiadoras
como forma de contribuir na geracdo de oportunidades na Regido Ibero-Americana para o desenvolvimento
da Pesquisa em MFC.

7. Incrementar os recursos e acdes para a comunicacdo e difusdo dentro de CIMF, que favorecam uma maior
integracdo dos pesquisadores e difusdao da producdo cientifica.
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Prevengdo Quaterndria, Etica Médica, Medicina Familiar

Resumo

A Prevencgéao Quaternéria consiste em desenvolver cuidados de salde e exercer a medicina priorizando o cuidado
centrado na pessoa. Seu arcabougo conceitual se sustenta em aspectos éticos e filoséficos fundamentais ao
exercicio da pratica médica, também em aspectos epistemoldgicos e de carater social. O seu objetivo é proteger
0s pacientes, mas também os membros da equipe de salude, dos excessos da medicalizacdo e das praticas
excessivas ou desnecessarias ou prejudiciais. Este artigo é o resultado da sintese dos documentos de trabalho,
discusséao e propostas levada a cabo por um numeroso grupo de profissionais comprometidos com a CIMF, com
particular interesse na Prevengéao Quaternaria. Os materiais foram produzidos de forma colaborativa através
de um extenso e complexo processo de trabalho a distancia, realizado durante as reunides preparatérias da VI
Cupula Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunidade. A estes materiais se somaram os documentos
de trabalho preparados durante a mesma cupula em San Jose, Costa Rica, em abril de 2016. O objetivo deste
artigo é o de difundir o estado de desenvolvimento e de compromisso atual com esta abordagem e o impulso
notavel que tem havido na Iberoamerica nos ultimos cinco anos. Por sua relevancia, pretende-se estimular uma
maior difusdo do conceito, bem como a implementacé@o de conteudos relacionados a ele na formacdo e em
nivel académico; a nivel politico, promover sua consideracdo na tomada de decisdes de politicas publicas de
saude; difundir a nivel da populag¢éo e promover o desenvolvimento de contetido de qualidade; oferecer pistas
de reflexao e ferramentas praticas para sua implementacéao.

Abstract

Quaternary Prevention as main focus and practice, promotes changes in developing health care and practicing
medicine, prioritizing the person centred care.Their conceptual framework is sustained on ethical and philosophical
aspects essential to medicine practice, in epistemological aspects of social and others related to political nature.
Its objective is to protect fundamentally the patients, but also the members of the health group from excessive
medicalization and unnecessary and hurtful practices. The present article is the result of the synthesis of the
work documents, discussion and proposals carried forward by a large group of committed professionals from
CIMF, with particular interest in Quaternary Prevention. The materials were produced in collaboration through a
complex long distance work process, done during preparatory forums of the VI Ibero-American Summit of Family
And Community Medicine. The work documents made during the same summit in San José of Costa Rica, in
April 2016 were added to this material. The purpose of this document is to spread the state of development and
current commitment to this approach and the outstanding initiative that it has had in Ibero America in the last five
years. Due to its relevance, the intention is to stimulate greater dissemination of the concept; the implementation
of content related to at in the training and academic levels. At a political level, to promote its consideration on
decision making and public health issues so as to broadcast to demographic levels and promote the making of
quality content. Finally to offer reflection clues to consider and concrete application tools.

Resumen

La Prevencién Cuaternaria consiste en desarrollar cuidados de salud y de ejercer la medicina, priorizando los
cuidados centrados en la persona. Su marco conceptual se sustenta en aspectos éticos vy filoséficos centrales
en el ejercicio de la medicina, en aspectos epistemoldgicos y de caracter social. Su objeto es proteger
fundamentalmente a los pacientes, pero también a los integrantes del equipo de salud, de los excesos de la
medicalizacion y de los excesos o practicas innecesarias o dafinas. El presente articulo es el resultado de
la sintesis de los documentos de trabajo, discusion y propuestas llevadas adelante por un amplio grupo de
comprometidos profesionales de CIMF, con interés particular sobre la Prevencion Cuaternaria. Los materiales
se produjeron en forma colaborativa por medio de un largo y complejo proceso de trabajo a distancia, realizado
durante los foros preparatorios de la VI Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y Comunitaria. A estos
materiales se sumaron los documentos de trabajo elaborados durante la misma cumbre en San José de Costa
Rica, en el mes de abril de 2016. El cometido de este articulo es difundir el estado de desarrollo y de compromiso
actual con este enfoque y el destacado impulso que ha tenido en Iberoamérica en los ultimos cinco afios. Por su
relevancia, se pretende estimular una mayor difusion del concepto: laimplementacion de contenidos relacionados
con él enlaformaciony en el nivel académico. A nivel politico promover su consideracion en la toma de decision,
en politicas de salud publica. Difundir a nivel poblacional y promover la elaboracion de contenidos de calidad.
Ofrecer pistas de reflexién y herramientas concretas para su aplicacion.
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Introducao

O presente artigo foi o resultado de um processo de ajustada sintese dos documentos de trabalho, discussao
e propostas de um amplo grupo de profissionais. Os materiais que conduziram a elaboracdo desta comunicacao
foram produzidos de forma colaborativa através de um longo e complexo processo de trabalho a distancia, que foi
realizado durante os foros preparatdrios da VI Clpula Ibero-americana de Medicina de Familia e Comunitaria. A
estes materiais se somaram os documentos de trabalho elaborados durante a mesma Cupula em San José de Costa
Rica, no més de abril de 2016. Portanto, deve se compreender que se trata de uma versdo muito concisa de toda a
producdo de conteudos realizada e que tem por objeto comunicar avancos. Acesse o documento completo através
das autoridades das sociedades cientificas membros ou entrando em contato com o Grupo de trabalho em Prevencao
Quaternaria da Confederagdo Ibero-americana de Medicina de Familia (CIMF).

Em margo de 2015 durante o 42 Congresso Ibero-americano de Medicina de Familia e Comunitaria -a Prevencao
Quaterndria foi pela primeira vez considerada como um dos eixos tematicos de um congresso Ibero-americano. Durante
sua realizacdo, ficou formalmente constituido dentro da CIMF, o Grupo de interesse em Prevengdo Quaternaria.! Por
sua vez, é a primeira vez que em uma Cupula Ibero-americana surge na agenda como tema de trabalho o enfoque
de Prevencao Quaterndria.

Definicdo/Bases Conceituais

A Prevencdo Quaternaria pode ser definida como; “o conjunto de a¢des implementadas para identificar um
paciente ou uma populagdo em risco de medicalizagao, protegé-los de intervengcdes médicas invasivas e propor
procedimentos e/ou cuidados eticamente aceitaveis”.?

A Prevencdo Quaternaria, como enfoque e pratica, promove mudancas na forma de desenvolver cuidados de
saude e de exercer a medicina, priorizando os cuidados centrados na persona. Seu enquadramento conceptual se
sustenta em aspectos éticos e filoséficos centrais no exercicio da medicina. Seu objeto é proteger fundamentalmente
0s pacientes, mas também os integrantes da equipe de salde dos excessos da medicalizacdo e dos excessos ou
praticas desnecessarias ou prejudiciais.

O conceito nasceu em 1986 quando Marc Jamoulle combinou em um mesmo esquema conceitual a linha do
tempo da prevencdo com a dimensdo relacional (pessoa-médico): a visdo da pessoa cruzando-se com a do médico
a respeito de um episddio de saude (Figura 1).2

A partir do modelo proposto por Leavell & Clark,* foram estabelecidos niveis de prevengdo. Em cada nivel sdo
iniciadas a¢Oes que pretendem evitar o aparecimento da doenga, interromper o seu avango e mitigar as suas sequelas
guando se manifestarem; tais medidas tém estreita relagdao com as etapas da histéria natural da doencga e se classificam
classicamente até a irrup¢do da prevengdo quaternaria em trés niveis. Assim, a Preven¢dao Quaternaria ndo se localiza
em forma lineal a respeito das anteriores. Pode ser aplicada também nos campos de a¢do dos outros niveis classicos,
buscando que realizemos atividades necessarias, pertinentes, seguras, baseadas em evidéncia equilibrada e sem
riscos. O enfoque, portanto, pode ser aplicado em todos os niveis tradicionais de prevenc¢do, mas nao fica limitado
nela. Orienta-se aos cuidados de saude em geral, ndo se reduzindo estritamente a aspectos preventivos ou curativos.

Podemos entender a Prevengdo Quaternaria como uma estratégia que pretende diminuir a iatrogenia, evitar
intervengdes desnecessdrias e atenuar os efeitos adversos das intervengdes necessarias. Em outras palavras, seria
uma atualizacdo e nova conceptualizagdo do “Primun non nocere” herdado por geracGes de médicos.

A Preveng¢do Quaternaria é mais do que uma atividade objetiva. Permite refletir sobre as praticas com ampla
perspectiva a partir dos diferentes niveis de complexidade. Esta reflexao, e posterior modificagdo de praticas, pode
ser aplicada de modo diverso e amplo como, por exemplo: refletir sobre a forma de pensar a organizagdo dos servicos
de saude, o modo de encarar a comunicagdo com as pessoas, o enfoque das perguntas de pesquisa, o balango
risco beneficio dos crivados, o efeito do sobrediagndstico e o sobretratamento, as consequéncias dos tratamentos
desnecessarios, o conflito de interesses. Os excessos nos cuidados e o esgotamento de recursos que produzem,
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Ponto de vista do paciente

Sente-se bem

Sente-se doente

Ponto de vista do médico

Auséncia de doenca Doenca
.
I Il
Acéao desenvolvida para evitar Acéo levada a cabo para
ou eliminar a causa de um prevenir o desenvolvimento
problema de saude de um de um problema de saude
individuo ou de uma populagdo| desde uma fase inicial em
antes do seu aparecimento um individuo ou em uma
(exemplo: imunizagéo). populagao, encurtando a
sua evolucéo e duragéo
(exemplo: rastreio da
hipertenséo)
v n
Acéo levada a cabo para Acéo desenvolvida para reduzir
identificar individuos ou o efeito e/ou prevaléncia de
populagdes em risco de problemas cronicos de saude
tratamento excessivo, afim de | em individuos ou populagdes
os proteger de novas visando a minimizacéo das
intervencdes médicas alteracdes funcionais
inapropriadas e de lhes sugerir | originadas por esse problemas
alternativas eticamente (exemplo: prevengao das
Y aceitaveis. complicagdes da diabetes).

Figura 1. As defini¢cdes ja publicadas de prevengéo |, Il e lll sdo complementadas pela prevengao
IV e oferecem uma nova visdo dos campos de atividade do médico de familia.

Fonte: adaptado de Jamoulle M, Gomes LF. Prevencao Quaternaria e limites em medicina. Rev Bras
Med Fam Comunidade.2014;9(31):186-91. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(31)867

admitem uma analise partindo da ética, ja que podem provocar a existéncia de pessoas com cuidados insuficientes
ou populagdo com dificuldades para aceder a atencdo adequada, um fato bastante frequente na realidade da
Ibero-América.’

Medicalizacéo

Entende-se por Medicalizacdo o processo de converter situages vitais em quadros patoldgicos e pretender
resolver, mediante a Medicina, situagdes que ndo sdo médicas, mas sociais, profissionais ou das rela¢ées interpessoais.®’

Também é a pretensdo da Medicina resolver problemas que ndo sdo médicos, ou, no minimo, ndo eram considerados
anteriormente. Os profissionais sanitarios sdo, por sua vez, atores e vitimas de tal processo.®® A medicalizagdo tem
como principais consequéncias a transformacdo de pessoas sadias em doentes, 0 aumento de prejuizos iatrogénicos, o
consumo de recursos sanitarios e a falta de processos encaminhados para regular as expectativas da populacdo, delimitar
o campo de acdo da medicina, fomentar o autocuidado e agir de acordo com as evidéncias sanitarias existentes.

Descricao da situacao atual sobre a difusdo e aplicagdo na Ibero-América

A pesar de existir um importante impulso para dar a conhecer o conceito a partir das sociedades cientificas
integrantes da CIMF,'° é reconhecida a necessidade de melhorar a difusdo tanto quanto o seu impacto.

Método

Para dispor de dados mais fieis sobre a realidade, foi realizada uma enquete entre médicos participantes do
grupo de trabalho, sobre alguns temas relacionados a difusao e aplicacdo da Prevencao Quaterndria em cada pais,
sistema de salde e governos.
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Foram colhidos dados através de enquetes sobre a situacdo em treze paises: Argentina, Bolivia, Chile, Colémbia,
Costa Rica, Cuba, Espanha, México, Nicaragua, Paraguai, Porto Rico, Republica Dominicana e Uruguai.

Do total de participantes, 58%, afirmaram que foi promovida a incorporacdao da Prevencao Quaterndria nos
seus paises. S6 dois paises afirmaram que conseguiram adotar recomendagdes baseadas nos principios da Prevencao
Quaternaria na pratica dos médicos familiares.

Resultados

58% reportou conhecimento sobre a realizacdo de atividades com a tematica nos congressos ou eventos
cientificos ou formativos de suas sociedades.

50% reconheceram espagos de reflexdao sobre o tema. Porém, unicamente quatro paises (33%) reportaram
publicagdes relacionadas ao tema. Trés paises comunicaram conhecimento de projetos de pesquisa com um enfoque
relacionado.

Sé em duas das enquetes se reconheceu que existisse conhecimento sobre Preven¢do Quaterndria na populacido
geral.

Duas terceiras partes dos questionados afirmaram abordar temas de Preveng¢ao Quaternaria com os pacientes.
Dois paises (16%) reportaram conhecimento da Prevengdo Quaternaria por parte de instituigdes governamentais em
seu pais. SO quatro paises (33%) afirmaram a existéncia de agGes de Prevengdo Quaternaria por parte do governo
do seu pais. Sete paises, 63%, reconheceram a possibilidade real de a Prevenc¢do Quaterndria ser tema de discussao
no ambito governamental.

Discussao

Embora os resultados obtidos ndao possam ser considerados totalmente representativos da realidade latino-
americana, a difusdo dentro da populacdo, no ambito médico e académico, assim como dentre as autoridades
sanitarias e tomadores de decisdes, segue sendo necessdria e se considera insuficiente.

A metodologia de trabalho para a elaboracdo dos documentos preparatdrios e dos documentos orientados a
elaborar as recomendacdes para a Cupula foi participativa e se desenvolveu em duas etapas: uma virtual e outra
presencial. A etapa virtual foi através de redes, com trabalho e comunicagdo a distancia e ocorreu entre agosto de 2015
e abril de 2016. Na etapa presencial durante a mesma Cupula, foram elaboradas: as conclusées finais, recomendacgoes,
aportes de sinteses para o relatério final e se apresentaram conclusées e produtos de comunicacdo em plenario.

Foram desenvolvidos conteudos e linhas estratégicas em trés eixos de trabalho: recomendacdes a fim de
introduzir o conceito na formacgdo dos médicos de familia (pré-grau e pds-grau), na comunidade, na populagao geral
e nas politicas publicas de saude.

Linhas de A¢éo no Cenario Académico

No nivel académico, é necessario difundir, consolidar e aplicar o conceito de Prevencdo Quaternaria entre os
profissionais da saude, em particular no curriculo de graduacdo e pés-graduacdo das universidades.

E considerado prioritario promover o conceito de Prevencdo Quaternaria e aborda-lo conceitualmente como
uma atividade clinica genuina na nossa pratica comunitaria diaria. Aprofundar e promover a reflexdo entre colegas,
sobre o seu sentido e o modo de aplicacdo em situacdes concretas.

Vinculagao com as Universidades para realizar proposta de inclusdo de Preven¢do Quaternaria no curriculo.

A universidade deve tomar como préprios os problemas identificados no entorno e contribuir na sua solucdo,
ganhando assim prestigio perante a comunidade, que ird transformando a sua opinido sobre a institui¢do, e esta
desempenhard também o papel que Ihe corresponde principalmente no tocante a educa¢ao e formagao de pré-grau
e pos-grau.tt1®
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Estratégias para a gestao curricular do conceito de Prevencéo Quaternaria na formacéo dos
profissionais da saude da Ibero-América

Elaborar documento de recomendagdes curriculares com a conceptualizacdo basica de Prevencdo Quaternaria e sua implicagéo na
saude, apresentando as competéncias que implicam com seus respectivos saberes cognitivos, procedimentais e atitudinais.

1. Educagéo Formativa: graduagéo e pos-graduagéao
Inserir médulo de Prevengao Quaterndria na graduagéo e pds-graduagéo.
Promover a participagédo na formacéo docente em Prevencao Quaternaria.
Favorecer a utilizagcao de ferramentas de leitura critica de matérias que permitam desenvolver pensamento critico e analise de sesgos.
Desenvolver oficinas de discussao de dilemas éticos, comunicacao efetiva, cuidados centrados na pessoa, decisdes compartilhadas.
Favorecer o desenvolver de pesquisa com foco em temas de interesse da Prevencdo Quaternaria em médicos residentes.
Inclusdo de Prevencéo Quaternaria em exames profissionais e no exame de Certificagdo pelos Conselhos das especialidades.
2. Gerar um acervo documental em Prevencao Quaternaria.
Desenvolver um Observatério em Prevengéo Quaternaria.
Gerar uma normateca digital sobre Prevencao Quaternaria.
Desenvolver boletins, videos de Prevengéo Quaternaria.
Favorecer o trabalho interdisciplinar em Prevencao Quaternaria (equipe de saude, outros profissionais e técnicos sanitarios,

especialistas focais).

Os temas de interesse da Prevenc¢dao Quaternaria incluem:

¢ Medicalizagao;

e Conceito de saude e doenca;

e Sobrediagndstico;®®

e Excesso em intervengdes preventivas;’

e Crivado de cancer;!®

e Risco cardiovascular;

e Checapes executivos;

e Efetividade e seguranca da vacinacao;

e Marketing de doencas;

e Excessos no uso de paraclinicos, Imagens diagndsticas e incidentalomas:

e Sobremedicalizacdo; polifarmdcia, deprescricao, uso racional de medicamentos, eventos adversos e efeito
cascata farmacoldgicas:

e Seguranca do paciente;

e Estudo dos fatores que afetam a medicalizacio, Medicina baseada na evidéncia: Etica da pesquisa, a Bioética
na pratica clinica atual,

e Meétodo clinico: comunicagdo efetiva, método clinico centrado na pessoa, método clinico centrado na relacao,
cuidados centrados na pessoa, tomada de decisdes compartilhadas e ajudas de decisao.

Rota curricular

O processo de como concretizar todo o anterior num micro-curriculo é uma tarefa complexa, dado que cada
universidade tem o seu préprio curriculo. O exercicio que faremos a seguir € uma mera aproximacao tedrica a
conteudos que poderiam ser incluidos em determinados cursos em uma determinada sequéncia curricular.

Propostas para o estabelecimento de politicas acordes ao pensamento de Prevengao Quaternaria

Toda reforma de um sistema de saude deve ser iniciada a partir de uma perspectiva ética e deve estar
fundamentada em objetivos de desenvolvimento sustentdvel, com principios politicos claramente formulados, que
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assegure o cuidado ecoldgico, a participacdo da comunidade e dos diferentes setores em conjunto para uma co-
criacdo de solugdes visando uma mudanca sustentavel.*®

Uma estratégia integral de desenvolvimento humano e satude, com enfoque de equidade e com impacto nos
determinantes de saude requer: um sistema de salde que persiga a superacao da pobreza e da fome; assegure
atencdo de salde e promova o bem-estar para todos ao longo do ciclo vital; aporte a educacdo oportunidades de
desenvolvimento em todo o decorrer de vida; atinja equidade de género; contribua a disponibilidade e ao controle
sustentavel de dgua e servico sanitario; impulsione o acesso a energia confidvel e sustentavel; aporte ao crescimento
econdmico sustentdvel com trabalho digno; colabore no desenho de uma infraestrutura resistente aos desastres;
fomente a inovacdo e a industrializacdo sustentdvel; impulsione a reducdo da inequidade entre paises; aporte ao
fomento de padrées de producdo e consumo sustentaveis; assuma medidas para combater a mudanca climatica e os
seus impactos; impulsione o uso racional dos recursos naturais para um desenvolvimento sustentavel; colabore na
protecdo do ecossistema terrestre e da biodiversidade; participe na promocado da paz em cidades inclusivas, fortaleza
0s meios para implementar a associacdo global, neste caso a salude global, para um desenvolvimento sustentavel.

Neste contexto, o enfoque de prevencdo quaternaria tem um aporte essencial. Se for considerada como
movimento,® pode impulsionar a promoc¢do de mudancas na forma de ser e exercer a medicina e no modo de
organizar os sistemas de salde com énfase nos aspectos éticos e filoséficos com o objeto de proteger os pacientes
e os integrantes da equipe de salde dos excessos da medicalizacao e da mercantilizacdo e ansia de lucro de alguns
atores. A fim de iniciar esta mudanca sdo propostos os seguintes principios:

1. Asadde é um direito e ndo um objeto de mercado.?

2. Asaude ndo pode ser compreendida analisando somente o setor saude e prescindindo do seu contexto, é
necessario incorporar o olhar social e politico no exercicio da profissdo a fim de incluir os determinantes
sociais no desenvolvimento de politicas de salide e no exercicio proprio da profissdo. O modelo médico
predominante hoje em dia, analisado do ponto de vista psicolégico, foi caracterizado como hegemoénico,
reducionista, desumanizado, fragmentado e mercantilista.?

3. A Medicina como ciéncia é predominantemente social. A Medicina deve abandonar o enfoque reducionista do
positivismo e neopositivismo e assumir-se como arte antes do que como ciéncia para recuperar a capacidade
de atender pessoas que sentem e que sofrem sem que isto signifique ndo valorar nem incorporar todos os
conhecimentos que a ciéncia e tecnologia aportem nem descuidar o conhecimento biomédico.

4. A definicdo de um sistema de saude é politica e forma parte indissoluvel da definicdo do modelo de pais
ao qual pertence.

5. O exercicio da Medicina é atravessado e determinado pela politica e os médicos, em consequéncia, ndo devem
ser atores passivos, devem aportar sua visao particular da sociedade e participar na definicdo do modelo a seguir.

6. A Atencdo Primaria de Saude (APS) sé funcionard estando integrada a um sistema de saide. A APS ndo
pode funcionar de forma isolada do resto do Sistema de saude. Deve estar integrada a todos os niveis de
atencgao distribuida transversalmente em todos os niveis de complexidade.

7. A medicina de familia deve ser abordada como uma especialidade transversal.

8. A complexidade em medicina deve ser definida em fungao da capacidade de resolucado de problemas pelos
agentes de saude e ndo em funcdo da tecnologia.

9. Os conhecimentos e os medicamentos sdo bens sociais. O sétimo principio consagrado pelo predambulo
da Constituicao da Organizacdao Mundial da Saude, “A extensdo para todos os povos dos beneficios dos
conhecimentos médicos, psicoldgicos e afins é essencial para atingir o mais alto grau de saude”.?® A existéncia
de barreiras para o seu acesso, patentes e custos excessivos atentam contra a tarefa de atingir essa meta.

Sao mencionadas algumas formas concretas de conduzir o trabalho no nivel politico:

e |dentificar politicas publicas dos paises assinantes da Carta de San José, que ndo cumpram os critérios
mencionados nela.
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e Criar espacos de trabalho em cada sociedade cientifica, com o objetivo de revisar e atualizar periodicamente
as diretrizes nacionais implementadas.

e Promover a reflexao e sugerir o desenho de politicas associadas a divulgacdo da informacao relacionada a
intervencgdes sanitarias.

Proposta de linhas de agao para difundir e aplicar o conceito de Prevencao Quaternaria na
populacao geral

A medicalizacdo e a gestdo do risco, como pratica sanitaria, provoca a chegada de categorias desconhecidas
anteriormente na medicina: “novos doentes” ou “doentes-sadios”. A pessoas sadias se lhes outorga nacionalidade
no mundo dos doentes, muitas vezes, com muito para perder em termos de prejuizos e nada para ganhar em
termos de saude. Existem muitos motores que conduziram para esta situacdo “na qual quase ninguém esta sadio”.
Um desses motores é a preocupacdo desmedida por parte do publico em geral por manter satide a pregos muito
altos. Os pacientes, muitas vezes, impulsionam a medicalizacdo,?* alheios aos prejuizos expostos por isso. Costuma
estar presente a demanda “da cura” e a abolicdo de todo sintoma. As vezes o paciente ndo associa que isso que lhe
acontece, e que se expressa através de um sintoma, tenha a ver com “coisas da vida” e ndo com doengas. Em alguns
setores, a saude é vista como um bem de consumo e ndo como um direito. Esta situacdo favorece a medicalizacdo, a
profusdo de estudos diagndsticos muitas vezes desnecessarios e prejudiciais e a prescri¢cao de farmacos. Em ocasides,
a sociedade destituiu o campo médico, a procura de solu¢des inerentes a realidade subjetiva e social das pessoas e
a obsessdo pela saude perfeita se converteram em um fator patégeno.

Existe um fenémeno denominado paradoxo da satde que se observa essencialmente em paises desenvolvidos
e nas capas sociais médias e altas dos paises em desenvolvimento. Este paradoxo consiste em que quanto maior
saude objetiva (indicadores de saude, expectativa de vida) maiores sdo os problemas de saude declarados e que
guanto maiores sao os recursos utilizados em saude, maior o nimero de pessoas que se sentem doentes. Ou seja,
gue a sociedade vive de maneira insana pela preocupacdo exagerada pela saide. Em geral, existe tal dependéncia
da Medicina “perante qualquer davida consulte o seu médico” que incapacita as pessoas para o autocuidado, para
tolerar o sofrimento e o mal-estar.

Propde-se avancgar para um modelo de informacdo, em todos os meios existentes ou possiveis: panfletos em
papel, cartazes, avisos em radio, televisivos, redes sociais, sites web, blogs, videos. A finalidade dos materiais de
difusdo é apresentar contetddos de forma balanceada, com todos os prés e contras, garantir contetdos de qualidade a
fim de evitar vieses de entendimento. Deste modo, cada pessoa, tera uma oportunidade mais equilibrada de escolher
de acordo com os seus valores e exercer seu direito a autodeterminacao.

Propostas:

e Difundir o conceito de Prevenc¢do Quaternaria como uma dimensao fundamental na pratica médica atual.

e Promover que as intervengdes devem ser estabelecidas conforme as necessidades da pessoa, segundo
niveis de prevencdo e baseado na melhor evidéncia disponivel.

e Estabelecer claramente com evidéncia cientifica quanto é adequado um exame segundo o seu rendimento e
custo/efetividade em cada nivel de prevencao e conforme as necessidades de cada pessoa, familia ou comunidade.

e Estabelecer mensagens que estimulem o didlogo significativo entre o publico e os seus médicos de familia.

e Recomendar o uso de mensagens que ndao conduzam a medicalizacdo nas etapas normais da vida e nos
problemas existenciais.

e Estabelecer praticas nas que as intervencgdes sejam pertinentes do ponto de vista ético-cientifico e centradas
nas pessoas, baseadas em decisGes compartilhadas.

e Favorecer mensagens que estimulem os pacientes a perguntar, conhecer suas opgdes, 0s prés e contras
de cada uma delas.
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e Promover entre os médicos, a populagdo geral, politicos e os tomadores de decisGes em saude, a busca
naqueles portais ou bibliotecas virtuais da documentagdo necessaria para aumentar suas bases de
conhecimentos em Preven¢dao Quaternaria, tais como; Choosing Wisely, USPSTF, Evalmed.es.

e Promover a utilizagcdo dos documentos, cartazes, folhetins e videos educativos que poderdo ser acessados
através das redes de Prevencdo Quaternaria da CIMF.

Conclusoes

Como conclusdo se incluem as propostas priorizadas para o documento final da cupula:

e Difundir o conceito de Prevencdo Quaternaria como enfoque fundamental na pratica das profissGes da
saude, na graduacdo e pds-graduacdo, na formagdo continua, na pesquisa, elaborando um documento
de recomendacbes para tal fim e estabelecendo contato com as diferentes organizagées que definem as
politicas de Educacdo Médica na atualidade.

e Promover a ndo medicalizacdo dos acontecimentos proprios das etapas da vida, através de estratégias
elaboradas junto as equipes de salde e a comunidade.

e Incentivar que as intervengdes sanitarias dirigidas a populacdo estejam baseadas na melhor evidéncia
cientifica e que sejam eticamente aceitaveis para o contexto local, estando centradas nas pessoas.

PREVENCAO QUATERNARIA

S6 porque um
resfriado te faca sentir
mal ndo significa
que vocé tenha que
tomar antibioticos

FALE COM SEU MEDICO
EVITE O EXCESSO DE
INTERVENCOES E TRATAMENTOS

Prevengdo quaterndria se refere as atividades que diminuem ou evitam as
intervencdes desnecessarias ou excessivas.
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Prevengdo Quaterndria, Etica Médica, Medicina Familiar

TOMADA DE
DECISIOES
COMPARTILHADA

O médicoeo
paciente podem
trabalhar juntos

a fim de selecionar
as melhores
opcoes,
levando em
consideracdo a melhor
evidéncia
cientifica
disponivel, e os
valores e
preferéncias do
paciente bem

www.familydoctor.org
www.uspreventiveservicetaskforce.org
www.nogracias.eu

www.facebook.com/

Oqueéa

PARA MAIS =

INFORMAGOES: Prevencao
Alguns sites Quaternaria?

onde vocé pode

aprender mais sobre
Prevenc&o Quaternaria
www.choosingwisely.org Preventivo obrigatério

Alguns programas macigos
580 estimulados e instituidos
a partir do Sistema de satide
por leis ou regulamentagdes.
Em outras ocasioes sao
impostos por usos e costumes.

PrevencionCuaternaria

informado.

‘GRUPO DE TRABAJO DE PREVENCION
R TABAJO DR .
MEDICINA FAMILIAR SAN JOSE, COSTA RICA
2016
) *Combate os problemas de satde
> iatrogénicos: aqueles processos
PARA QUE SERVE? i ) .
= que n&o se teriam produzido
€ N - ) .
J A N *Podemos entendé-la comouma  sen&o se tivessem aplicado

Oqueéa
Prevengao
Quaternaria?

Existem varios tipos de
prevencgéo, sendo as mais
conhecidas a Primaria,
Secundaria e Terciaria. Mas
a Prevengédo Quaternaria é
igual de importante.

A Prevencédo Quaternaria se
refere ao conjunto de agdes
que se realizam para evitar
ou diminuir as consequéncias
das intervengdes
desnecessarias

ou excessivas.

estratégia que pretende
diminuir as intervengdes
desnecessarias e atenuar os
efeitos adversos das

intervengdes necessarias.

+Combate a medicalizagédo

da vida: o processo de converter
situacdes que sempre foram
normais em quadros
patolégicos e pretende

resolver, mediante a medicina,
situacdes que ndo sdo médicas,
mas sociais, profissionais ou

das relagdes interpessoais.
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recomendages, provas
diagnésticas ou tratamentos
farmacoldgicos ou sanitarios
disponiveis que ocasionam

efeitos prejudiciais graves.

PRESCRICAO
PRUDENTE

+A Prevengdo Quaternaria
pretende dar voz e
atualidade a um dos
principios médicos
mais valiosos:

(“Primeiro ndo prejudicar’)
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REVISTA BRASILEIRA DE MEDICIMNA DE
FAMILIAE
COMUNIDADE

www.rbmfc.org.br

y

CARTA DE SAN JOSE
VI Cupula Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunidade

San José, Costa Rica
12 e 13 de Abril de 2016

Durante os dias 12 e 13 de abril de 2016, na cidade de San Jose, Costa Rica, foi realizada a VI Cupula
Ibero-Americana de Medicina de Familia e Comunidade sob o lema:
“Universalidade, Equidade e Qualidade nos Sistemas de Saude:
Medicina de Familia e Comunidade como Eixo”

Este grande evento organizado pelo Ministério da Salude da Costa Rica, pela Caixa Costariquense de Seguridade
Social, Confederacdo Ibero-Americana de Medicina de Familia (CIMF), Organizacdo Mundial de Médicos de Familia
(WONCA), a Associacdo de Medicina de Familia e Comunidade da Costa Rica (MEDFAMCOM), a Organizacdo
Pan-americana da Salude/Organizacdo Mundial de Saude (OPAS/OMS), e com a colaborag¢do da Universidade
Ibero-Americana (UNIBE); o objetivo principal foi o de rever os conceitos de universalidade, equidade e qualidade
nos sistemas de saude e o papel do Médico de Familia e Comunidade.

A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) no mundo tem sido pilar da assisténcia integral as pessoas,
proporcionando servicos de salde eficientes para todas as populacdes e em todos os cendrios sociais, com base
nos principios da Atencdo Primaria a Saude (APS). Por esta razdo, a representantes de 24 paises como membros
da WONCA, consultores WONCA-lbero-Americana CIMF; da OPAS/OMS, instituicdes governamentais, instituicdes
académicas, governos locais e da sociedade civil, foi dada a tarefa de estabelecer discussGes com base em 5 temas:

Eixo 1. Universalidade, Equidade e Qualidade nos Sistemas de Saude: A Medicina de Familia e Comunidade
como Eixo

Eixo 2. Formac¢do em Medicina de Familia e Comunidade, Certificacdo e Recertificacdo

Eixo 3. Sistema de Referéncia e Contra-referéncia: mecanismos de coordenacao de cuidados e papel da Medicina
Familia e Comunidade na estrutura da Rede dos Servigos de Saude

Eixo 4. Investigacdo em Medicina de Familia e Comunidade

Eixo 5. Prevencdo Quaterndria: Etica Médica, Avaliacdo e Eficiéncia nos Sistemas de Satude

Destinatarios

Ministros da Saude da Iberoamérica e representantes de suas equipes técnicas; Secretarias de Saude de
Estado e Municipais; representantes da WONCA, WONCA Ibero-Americana-CIMF e seus paises-membro; decanos e
autoridades médicas de Faculdades de Medicina; Coordenadores de programas de residéncia de Medicina de Familia
e Comunidade; representantes de sociedades cientificas e académicas desta especialidade, outros membros das
equipes de salde e autoridades de saude dos paises da regido.

Do debate participativo e trabalho dos membros dos grupos e instituicGes envolvidas, as seguintes defini¢cdes
e recomendacbes foram geradas.

Rev Bras Med Fam Comunidade. 2016;11(Suppl 2):86-91. http://dx.doi.org/10.5712/romfc11(0)1398
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Definicoes

Com o objetivo de construir um marco conceitual comum a partir da perspectiva da Medicina de Familia e
Comunidade, se estabelecem as seguintes defini¢des:

a) Medicina Familia e Comunidade e o Médico ou Médica especialista em Medicina de Familia e Comunidade

A Medicina de Familia e Comunidade é uma especialidade essencial para garantir a sustentabilidade dos
sistemas de saude. Fornece cuidados centrados na pessoa no seu contexto familiar e comunitario de forma continua,
independentemente da idade, sexo, status socioeconémico e de salde, integrando no processo de cuidado os fatores
fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais e existenciais que contribuem para o processo saude - adoecimento.

O Médico ou Médica especialista em Medicina de Familia e Comunidade tem uma responsabilidade profissional
e social para com a sua comunidade. Desempenha seu papel, através da promocdo de saude, prevencdo de doengas
e prestacao de cuidados clinicos assistenciais, de reabilitacdo e paliativos; e os fazem de acordo com as necessidades
de saude, respeitando a diversidade cultural e otimizando os recursos disponiveis na comunidade. Devem assumir
responsabilidade pelo desenvolvimento e manutencdo das suas aptiddes, valores e equilibrio pessoal como base para
a prestacao de cuidados efetivos e seguros. A Medicina de Familia e Comunidade é uma ferramenta fundamental
para o desenvolvimento e manutenc¢do da saude das populagdes. (Padula A. & Ledn, 2016)

b) Universalidade com enfoque na Ateng¢do Primaria a Saude e Medicina de Familia e Comunidade

Entendemos como Universalidade, o direito que tem a populagdo de ter acesso aos servigos de APS e os do
MFC com enfoque integral, integrado e continuo, independentemente da condi¢do socioecon6mica ou geografica
do individuo, familia ou comunidade. A Cobertura Universal de Saude implica a necessidade de reconhecer o papel
crucial de todos os setores para garantir a salde das pessoas e a inclusdao na rede de servigos de saude.

c) Cobertura Universal de Saude

E a garantia do exercicio do direito a satde para todos e todas, garantida por um sistema integral e integrado de
base estatal com financiamento publico, permitindo acesso aos servigcos de forma equitativa e igualitaria, oportuna,
integral e de qualidade, com base nos principios de solidariedade e participacdo social, tendo o Primeiro Nivel de
Atencdo como o eixo do cuidado, com Médicos e Médicas de Familia e Comunidade nas equipes de salde, garantindo
o primeiro contato e acompanhamento continuo, centrado na pessoa em seu contexto familiar e comunitério, em
conformidade com as necessidades de saude que surgem no curso de suas vidas. (Padula A. & Ledn, 2016)

d) Qualidade em Cuidados de Saude Primdrios

E um processo sistematico de avaliacdo qualitativa e quantitativa que visa o desenvolvimento e a melhoria
continua dos atributos essenciais e derivados de APS e da MFC. Inclui a formacgao e atuagao especificas para este
nivel de cuidados de saude, considera os processos de cuidado e os resultados alcangados, estrutura fisica e funcional
das unidades de saude, visando que neste nivel do sistema, os cuidados de satude sejam disponibilizados de maneira
equanime e qualificada de acordo com as necessidades de salde para todas a populac¢do referenciada a ele. Envolve
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também aspectos referentes a motivagao e satisfacdo para o trabalho, o modelo de saude e o nivel da participacao
social e da equipe de saide em relacdo a solugdo dos problemas e os resultados alcangados, como uma estratégia
de inclusdo social no campo saude.

e) Equidade na Atengdo Primaria a Saude

O termo equidade estd intimamente ligado ao direito a satde e a suas praticas legais. E um principio de justica
social, equidade implica uma distribuicdo qualitativa e quantitativa de servigos integrais e integrados de saude de
acordo com as necessidades, ou em outras palavras, que cada pessoa, familia e comunidade receba o que necessitar
para recuperar e manter saude e o bem estar, a partir da gestdo no processo social e da participacdo intersetorial.
A partir dos principios da MFC, a equidade é praticada na atenc¢do centrada nas pessoas, familias e comunidades,
respeitando seu entorno biopsicossocial,, politico e cultural e livre auto-determinacdo; a partir do desenvolvimento
de funcgdes assistenciais de gestdo, docentes e de pesquisa para dar respostas as necessidades de saude.

f) Prevenc¢ao Quaternaria

Prevencdo Quaterndria consiste em desenvolver cuidados de saude e exercer a medicina, priorizando o cuidado
centrado na pessoa. Seu marco conceitual se sustenta em aspectos éticos e filosdficos fundamentais no exercicio
da medicina, em aspectos epistemoldgicos e de carater social. Sua finalidade é fundamentalmente proteger os
pacientes, mas também para os membros da equipe de satude, dos excessos da medicalizacdo e de praticas excessivas,
desnecessarias ou prejudiciais. E uma estratégia que tende a reduzir iatrogénia e mitigar os efeitos adversos das
intervencdes necessarias.

Recomendacoées

Eixo 1. Universalidade, Equidade e Qualidade nos Sistemas de Saude: A Medicina de Familia e
Comunidade como Eixo

1. Promover didlogos a nivel de cada nagdo sobre o papel da MFC para o alcance da universalidade, equidade
e qualidade nos sistemas de saude.

2. Gerir com eficicia e equidade os recursos, com base na andlise da situacdao de saude da populacao, e
integrando também a participagao social como um dos seus eixos.

3. Incorporar o modelo de Medicina Familiar como mecanismo para aimplementagdo da APS, no primeiro nivel
de cuidados, com a incorporacdo de especialistas em MFC liderando a equipe transdisciplinar, mantendo
a abordagem individual, familiar e comunitdria, com énfase nas atividades de promogao, prevencdo e
educacdo para a saude.

4. Estabelecer equipes transdisciplinares qualificadas com a lideranca dos especialistas em MFC para garantir
acesso efetivo aos servigos de saude (individuos, familias e comunidades), no primeiro nivel de atengao.

5. Garantir os recursos que permitam a equipe de cuidados de saude primarios, desenvolver seu potencial
para resolver pelo menos 85% das necessidades de cuidados médicos neste nivel.

«S‘“’“ °€

W[DEQ‘CO
.,

UNIBE

——

medfamcom é) WonCQ

"knomm o

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2016 Out-Dez; 11(Suppl 2):86-91



6. Fortalecer em cada pais os mecanismos de planejamento e didlogo nacional sobre os requisitos na formacao
e transformacdo de especialistas em MFC; garantindo sua distribuicdo universal, sua inser¢ao no mercado
de trabalho, sua adequada remuneragdo como um médico especialista.

7. Propor um modelo de avaliagdo da qualidade do cuidado em saude na APS e MFC para a Iberoamérica,
considerando os modelos ja existentes.

Eixo 2. Formacédo em Medicina de Familia e Comunidade, Certificacdo e Recertificagao

8. Formacgao

8.1.

8.2.

8.3.

Orientar o conteudo de formacdo para a aquisicdo de competéncias profissionais que facilitem o
desenvolvimento de um modelo integral e holistico de abordagem do processo saude-adoecimento-
cuidado sustentado num enfoque de determinacdo social que propicie a resolugdo dos problemas de
saude mais prevalentes nas nossas populagdes, em todas as etapas do ciclo de vida.

Incorporar propostas educacionais de MFC que considerem as ameacas provenientes das politicas
educacionais, do sistema econémico, dos movimentos sociais, dos estilos de gestdo e das culturas
organizacionais que prevalecem em nossas universidades fundamentadas em sua maioria no paradigma
biomédico.

Formar o especialista MFC no cendrio de um Centro de APS, com metodologias pedagdgicas adequadas
como: a tutoria, acompanhamento no consultdrio de MFC, oficinas em sala de aula, dramatizagGes e
camara de Gessell, videogravagao do aluno em consulta, Aprendizagem Baseada em Problemas, Método
de Caso, entre outros.

9. Acreditacdo

9.1.

9.2.

9.3.

Estabelecer um curriculo baseado nas competéncias essenciais dos médicos de familia e comunidade,
bem como das unidades formadoras que garantam a integridade da aprendizagem, tendo em conta
as necessidades locais e nacionais. Nestes processos deverdo participar diferentes entidades, tais
como sociedades cientificas, colégios médicos, faculdades de medicina, universidades, agéncias
governamentais, instituicdes de saude, WONCA-Ibero-Americana-CIMF e outras organizacGes que
puderem ser envolvidas.

Estabelecer um sistema de acreditacdo da qualidade dos programas de formacgao, que inclua a avaliagdo
por pares dos processos.

Estabelecer um sistema de comunicag¢do para o intercambio de experiéncias entre os diferentes paises
da regiao.

10. Certificacao
Impulsionar o desenvolvimento de sistemas de Certificacdo e Recertificacdo de especialistas em Medicina
de Familia e Comunidade nos paises da Iberoamérica, promovendo a melhoria na prestacdo de servigos de
saude por médicos competentes e atualizados cientifica e tecnicamente, independente do ambiente em
gue se desenvolve.
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11.

Eixo 3.

Recertificacao

Instaurar sistemas de recertificagdo de forma gradual, de acordo com os contextos de desenvolvimento da
especialidade nos diferentes paises, respeitando suas necessidades e a realidade local. Deve ter carater
temporario (por exemplo, a cada 5 anos), e em nenhum caso ser considerada definitiva e conter os pilares
basicos das competéncias do Médico de Familia e Comunidade.

Sistema de Referéncia e Contra-referéncia: mecanismos de coordenacéao de cuidados e

papel da Medicina Familia e Comunidade na estrutura da Rede dos Servigos de Saude

12.

13.
14.
15.

Eixo 4.

16.
17.
18.

Eixo 5.

19.
20.

21.

22.

@,

medfamcom

Garantir a participa¢do do médico de familia e comunidade desde o primeiro nivel de cuidados do Sistema
de Referéncia e Contra Referencia de pacientes (SRCRP), realizando tarefas de classificacdo, priorizacdo e
gestdao dos mecanismos de coordenacgdo de cuidados.

Assegurar um sistema de registro clinico Unico, vinculado aos SRCRP.

Padronizar os protocolos clinicos e de referéncia, a fim de incrementar a capacidade resolutiva da SRCRP.
Establecer comités de avaliagdo SRCRP com a inclusdo de Médicos de Familia.

Investigacdo em Medicina de Familia e Comunidade

Continuar trabalhando para o desenvolvimento e fortalecimento da Rede iBIMEFA como recurso para a
integracdo de pesquisadores da Regido, bem como na identificacdo e divulgacdo de oportunidades de
formacao e financiamento.

Avancar na identificacdo de linhas prioritdrias de investigacdo com base em metodologias do tipo grupo de
expertos (método Delphi ou RAND) para construir consensos sobre as linhas mais importantes na regiao e
no fortalecimento de redes de pesquisa em MFC e APS.

Incrementar os recursos e acdes de comunicacao e divulgacdo dentro WONCA-Ibero-Americana-CIMF para
alcancar uma maior integracdo dos investigadores e uma maior divulgacdo da investigacdo e produgao cientifica.

Prevencdo Quaternaria: Etica Médica, Avaliagdo e Eficiéncia nos Sistemas de Saude

Difundir o conceito Prevencdo Quaternaria como abordagem vital na pratica médica e gestdo dos servigos de satde.
Contribuir para aimplementac¢do do conceito de Prevengdo Quaterndria na educagao formal dos profissionais
de saude, na graduacédo, pdés-graduacdo, educacdo permanente e na pesquisa; elaborando um documento
de recomendacdes que contribua para a discussdo do conceito com as diferentes organizacdes que definem
as politicas de educagao.

Promover, através de estratégias desenvolvidas com equipes de salide e da comunidade, a ndo medicalizacdo
dos eventos proprios das fases da vida.

Incentivar que as interveng¢des de salde voltadas a populagdo estejam baseadas na melhor evidéncia
cientifica, sejam eticamente aceitaveis para o contexto local e estejam centradas nas pessoas.
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Uma vez realizada a andlise da situagdo regional e por pais, os abaixo-assinados* garantimos dar continuidade
ao processo de discussao participativa em cada um dos nossos paises de forma inclusiva e com vista a alcangar as
metas propostas de acordo com os prazos estabelecidos nas vdrias recomendagbes propostas.

Dr. Fernando Llorca Castro
Ministro da Saude

Costa Rica
Dr. Maria del Rocio Saénz Dr. Michael Kidd Dra. Maria Inez Padula Anderson
Madrigal Secretéria Executiva Presidente WONCA Presidente -Wonca Ibero-Americana CIMF
Seguridade Social
Costa Rica
Dr. Thomas Meoino Martins
Presidente - VI Ibero-Americana CIMF
Presidente - MEDFAMCOM
Dr. Francisco Ariza Montoya Dr. Luis Alberto Mendieta Rivera Dr. Jorge Jesus Rodriguez Sotomayor
Representante Ministério da Saude Secretaria Executiva Servicé Representante Ministério da Saude
Colombia Nacional de Saude Panama
Departamento de Seguridade Social
Panama

* A Carta de San Jose foi assinada por todas as autoridades acima relacionadas, na sua versao original, na lingua espanhola.
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