DOI 10.5433/1517-7130.2016v17n1p121 ARTIGO ORIGINAL

Licoes aprendidas na comparacao
dos sistemas de saude brasileiro e
espanhol

Lessons learned from the comparison of
brazilian and spanish health systems

Jodo José Batista de Campos?, Aldaisa Cassanho Forster?, José Rodrigues Freire Filho®

1. Professor Doutor associado do Departamento de Saude Coletiva, do Centro de Ciéncias da Saude,
da Universidade Estadual de Londrina.

2. Professora Livre Docente da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo.

3. Doutorando em Ciéncia da Satde, da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de
S3o Paulo.

CONTATO: Jodo José Batista de Campos | Universidade Estadual de Londrina - Centro de Ciéncias
da Saude - Departamento de Satide Coletiva | Av. Robert Koch, 60 | Vila Operéria | CEP 86038440
- Londrina, PR | Brasil | Fone: (43) 33712398 | E-mail: ejocampos@gmail.com

Resumo: Este artigo aborda caracteristicas dos sistemas de satide e do desenvolvimento da Atenc&o
Priméaria a Saude (APS) do Brasil e da Espanha. Pretende-se discutir fortalezas e fragilidades dos diferentes
cenarios, no ambito dos sistemas de salde, para a formagao médica de graduacao, comprometida com o
desenvolvimento da APS. Os materiais do trabalho foram: relatérios de pesquisas elaborados durante os
estudos de poés-doutorado realizados respectivamente, em Madri (2004) e Granada (2015) e documentacao
oficial publicada pelos dois sistemas. O desempenho dos dois sistemas de salide foi estudado por meio das
seguintes varidveis: o indicador proporcao de Internagdes Sensiveis a Atencao Basica (ISAB), coberturas da
populacédo por equipes e médicos de APS atingidas nos dois paises. A formacdo médica orientada para a
atengao primaria na Espanha baseou-se no Plano de estudos de 1999 e de 2015 de duas faculdades e, no
Brasil, apoiou-se nas diretrizes curriculares de 2001 e 2014. As reformulacdes dos dois sistemas de salde,
promovidas por mudancas na politica de financiamento e garantia do direito a saulde, tém consequéncias de
curto e médio prazo no mercado de trabalho e de formagao de profissionais da salde. Estudos futuros serdo
necessarios para avaliar a eficacia e a efetividade das mudancas dos sistemas de salide sobre a formagao
médica voltada para o desenvolvimento da APS.

PALAVRAS-CHAVE: Atencgao Primaria a Saud. Sistemas de Salide. Avaliacao de Sistemas de Saude. Educacao
Médica. Politicas de Salide. Educagao continuada.
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Abstract: This article discusses features of the healchcare systems and the development of Primary
Health Care (PHC) in Brazil and Spain. It intends to discuss strengths and weaknesses of different
scenarios in the context of healthcare systems, for undergraduate medical study, committed to the
development of the PHC. The work included research reports produced in post-doctoral research
carried out respectively in Madrid (2004) and Granada (2015) and official documents published by both
systems. The performance of the two health systems was revised with the use of the following variables:
the indicator of proportion of hospitalizations sensitive to primary care (ISAB), population coverage
by teams and PHC doctors achieved in both countries. Training of physicians for primary care in Spain
focused on the Plan of Studies of 1999 and 2015 of two colleges and, in Brazil, it relied on the curriculum
guidelines of 2001 and 2014. Results: changes in both health syscems, promoted by changes in the funds
policy, and guarantee of right to health have short- and long-term consequences to labor market and
the training of healthcare professionals. Future studies would be needed to assess the efficacy and

cffectiveness of the changes in healthcare systems on medical education for PHC.

KEYWORDS: Primary Health Care. Health Systems. Evaluation of Health Systems. Medical Education.

Health Policy. Continuing Education.

Introducao

Em 1978, foi promulgada a Constituicao

Espanhola que promoveu a todos o0s

cidadaos, na abrangéncia do territdrio

espanhol, o Direito a Protecdo da Saulde.
As mudancas introduzidas no sistema de saulde foram
evoluindo no processo da Reforma Sanitéria (1980), com
a implantacao da “Reforma Legislativa da Atencao Primaria
na Espanha” (RD 137,/1984), que definiu tecnicamente
e politicamente a Atencao Primaria (AP), e a Lei Geral
da Salde (Ley General de Sanidad 14/1986)'2. Essa lei
estabeleceu os principios do direito a protegdo da satde:
enfoque na AP; o reconhecimento da area de medicina
familiar e comunitéria; o médico de AP como profissional
dos centros de salde; o assalariamento dos médicos e a
livre eleicdo do médico de APS.

A reforma sanitdria do Brasil traz, entre suas
principais conquistas, a implantacdo do Sistema Unico de
Salde (SUS), hoje com 26 anos de existéncia, mas ainda
com muitos desafios para vencer®.

Na Espanha, o periodo “Reforma da reforma” (1991
a 2002) propiciou intensas reformulacdes no sistema

sanitdrio espanhol como: remuneracao mista dos médicos
geral e pediatra (salério e captacao), limites de nimero
de pessoas filiadas aos médicos (1250 a 1500,/2000
pessoas) e vinculacao individual ao médico (tarjeta
sanitdria individual) e ndo mais familiar. Por efeito de
uma politica de Estado, os ministérios concordaram que
a Salde teria orgamentos crescentes (planos quadrienais),
considerando que haveria suficiéncia de recursos para as
necessidades reais do Sistema Nacional de Saude®.

O Ministério de Saude espanhol apresentou um
conjunto de recomendagdes, que fundamentavam por
meio de legislacOes especificas a orientacao de separar
o financiamento (sempre publico) das fungdes de provisao
(assisténcia sanitaria com meios nao proprios) e possibilitar
a inclusao de provedores externos em um sistema de
competéncia regulada pelo sistema de satdes.

Em 2002, o Instituto Nacional de Salud - INSALUD,
6rgao autdnomo vinculado ao Ministerio de Sanidad y
Consumo por meio da Secretaria de Assisténcia Sanitaria,
publicou o “Plan Estratégico: Para mejorar lo que es
de todos”® para a transferéncia das competéncias do
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planejamento e prestacao da assisténcia sanitaria, bem
como parte do financiamento para as Comunidades
Autdnomas (CCAA) e municipios espanhdis.

Nos anos 2000, prosseguiu o processo de
transferéncias para as comunidades autbnomas, que ja
vinha desde o periodo de 1980 a 1994, como processo
de descentralizagao administrativa e fiscal para todas as
competéncias na prestacao de servicos, sendo que para
a salde definiram-se como funcdes da esfera nacional, a
formulacao de politicas e a gestao das politicas, para as
CCAAT.

No tocante a AP, a Espanha, a partir da elaboracao do
plano estratégico trouxe para a assisténcia os programas
de melhoria da qualidade e as pesquisas de satisfacao,
a ampliagao das agbes da “Cartera de Servicios” e a
liberdade de prescricdo de exames diagndsticos, além
dos incentivos para o Uso Racional de Medicamentos e
outras mudancas. Previam-se o aumento de cobertura
populacional de 91% da populacao por equipes de AP
e a melhoria dos servicos de pediatria nas dreas rurais
e da atencdo ao paciente®. A melhoria da integralidade
da assisténcia foi objeto de varias acdes da atencado
especializada dos centros especializados do INSALUD, por
meio do “Contrato de Gestion de Atencion Especializada”.

A FORMACAO MEDICA DE GRADUACAO
COMPROMETIDA COM O DESENVOLVIMENTO DA
APS

A formacdo médica de graduagdo em medicina
familiar e comunitéria era, frequentemente, questionada
na literatura cientifica espanhola nos anos 2000. A
argumentacao fundamentava-se na constatacao de que a
presenca da medicina de familia e AP nos programas de
ensino da maioria das faculdades de medicina espanholas,
nao era correspondida com a criacao de departamentos
académicos de medicina familiar e comunitdria nas
faculdades, como se observava nos paises do entorno
europeu?®.

A assinatura da Declaracao de Granada em 2002,
pelo Conselho de Decanos das Faculdades de Medicina
Espanholas e por outras diversas instituicdes ligadas a
educacao médica e as sociedades de Medicina Familiar
e Comunitdria, trouxe expectativas favordveis que o
reconhecimento dos padroes e das transformacoes
na educacao médica propostos pelo documento da
World Federation Medical Education (WFME) de 1999,
proporcionariam uma profunda reforma curricular do
curso de medicina nas faculdades espanholas e quica o
ingresso da disciplina Medicina Familiar no quadro dos
departamentos académicos®.

Nesse debate € importante resgatar que a Medicina
Familiar y Comunitaria (MFyC) foi instituida na Espanha
como especialidade, em 1978, antes da Reforma
Sanitéria (1980) e da Reforma Legislativa da Atencao
Priméria (1984). De fato, a MFyC foi reconhecida como
uma especialidade no campo da AP, pois preenchia quatro
critérios necessarios: 1) conjunto de conhecimentos e
habilidades; 2) campo preciso de atividades; 3) éarea
prépria de investigacdo e 4) necessidade de programas
de formacao especificos. Essa especialidade ficou
responsavel por formar pessoal médico para as funcoes do
primeiro nivel de assisténcia®®.

A formacao médica especializada, por meio dos
programas de residéncia médica, na Espanha precedeu
a criagdo da especialidade de MFyC (1978) sob a
responsabilidade do sistema de saude, em periodos
anteriores a reforma sanitaria. Em 1963, iniciaram os
programas de residéncia, sendo alocados em 1966 nos
hospitais do Instituto Nacional de Previdéncia Social°.

Nesse momento temos duas questoes distintas para
o entendimento da formagao médica na Espanha:

1) Programas de residéncia meédica sdo de
responsabilidade do sistema de salde, que tem
quadro docente e servicos préprios estruturados para
essa funcao. Portanto as faculdades de medicina ndo
participavam dos programas de residéncia em MFyC,
nem do processo de selegao, que passou a ser feito
através do Exame Médico, Interno e Residente (MIR).
E a titulagao dos especialistas passou a ser feita
exclusivamente pelo Ministério da Educagao e nao

mais pelas Associacoes de Especialistas.

2) A formacao graduada em medicina e de outras
profissdes da salde estd sob a responsabilidade
das universidades que utilizam os servicos de
salde do ministério como campo de formacao
para seus estudantes. No caso dos centros de
AP havia dois processos administrativos para
estabelecer as relagées: um de acreditacao que
avaliava os requisitos dos CAP a serem associados a
universidade e o segundo que estabelecia as bases
dos contratos entre universidade e servigos de saude

para as atividades de ensino.

Objetivo

Pretende-se com este trabalho discutir as fortalezas
e fragilidades dos cenarios dos sistemas de salde para
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a formacao médica de graduacao, comprometida com o

desenvolvimento da APS.

Material e método

As informacoes sobre o sistema de salde espanhol
e 0 ensino de graduacao médica em AP foram extraidas da
documentacgdo das pesquisas de pés-doutorado realizadas,
respectivamente, em Madri® e Granada'* e documentacao

oficial publicada pelos dois sistemas.

Para o estudo do sistema de saude dos dois paises
usaremos o modelo de avaliacdo de Kringos'? (Figura 1).
Esse modelo foi selecionado devido a sua proximidade
com a AP. Para avaliar os resultados do sistema de
salde utilizamos as varidveis: o indicador proporcao de
Internacdes Sensiveis a Atencdo Baésica (ISAB)'® e as
coberturas da populacdo por equipes e médicos de AP
atingidas nos dois paises.

No Brasil, o ISAB é definido pelo Ministério da
Salide como: percentual das Internacdes Sensiveis a
Atencao Basica (ISAB) de residentes, dividido pelo total
de internacdes clinico-cirdrgicas por residentes em um
determinado municipio por periodo considerado e significa
quanto as internacdes sensiveis representam no total das
internacdes de média complexidade e indiretamente mede
a resolutividade da atencao basica. O valor adotado como
parametro para medir a efetividade da AB no pais pelo
ISAB foi 28,0%. A fonte de dados utilizada € o Sistema de
Informacao Hospitalar do SUS*.

Figura 1. Modelo de avaliacdo do sistema de satde segundo Kringos (2010)

Oindicador cobertura estimada pelas equipes basicas
de salde é calculado (n? médio anual de equipes da SF +
n2 médio anual de cargas horarias de 60 h semanais da
clinica médica, ginecologia e pediatria) por 3 mil, total que
é dividido pela populacéo residente do municipio em cada
ano. Maior cobertura significa uma boa oferta de clinicas
basicas e facilidade de acesso. O parametro nacional é
100% de cobertura considerando a relagao de uma equipe
por 3000 pessoas. As fontes de dados utilizadas sao o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)
e IBGE®S.

Resultados e Discussao

Espanha e Brasil apresentam semelhancas quanto
a implantagao dos sistemas nacionais de salde, no que
tange a principios organizativos, cobertura universal, e 0s
processos de reforma no ambito da AP.

Por disporem de estruturas que priorizam
a AP como coordenadora do cuidado, as estratégias
educacionais indutoras para o desenvolvimento de
habilidades e competéncias para a atuagdo nesse nivel de
atencao se fazem necessarias, sobretudo voltadas para a
profissdo médica®.

Embora haja caracteristicas comuns no campo do
ensino e formacao médica voltada para a AP, sdo marcantes
algumas diferencas entre os dois paises no tocante a
especialidade da medicina de Familia e Comunidade, bem
como iniciativas relacionadas ao aprimoramento continuo
para o desenvolvimento profissional. Identifica-se que o
Brasil estd a caminho do contexto global da reforma da
educacao médica que coloca a AP como pauta prioritaria.

0 PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NA GRADUACAO MEDICA

PRIMARY CARE FEATURES

0 ensino médico no nivel da graduagao
coloca a medicina de familia e comunidade

HEALTH CARE L
em uma posicao de destaque, como um

STRUCTURE SYSTEM
OUTCOMES oportuno elemento para o fortalecimento do
Governance Economic Workforce Health care aprendizado voltado para a APS.
Conditions development expenditures ) N
A graduacao em medicina na
+ maior parte dos paises europeus, assim
como na Espanha, é de responsabilidade
Patient do Ministério da Educacdo, sendo a
SERVICES DELIVERY PROCESS —pp-| Perceived o .
quality of care universidade a responsavel pelo processo
‘ Acessibility of care ‘ ‘ Comprehensiveness of care ‘ Avoidable formativo que se caracteriza fortemente
hospitalizations pela abordagem de aspectos cientificos com
Continuity of care ‘ ‘ ‘ N - ~
‘ y Coordination of care énfase na especializagao**.
(Inequality in)
Health

124  ESPACO PARA A SAUDE — REVISTA DE SAUDE PUBLICA DO PARANA | Londrina | V.17 | N.1 | P. 121-129 | julho 2016



LIGOES APRENDIDAS NA COMPARAGAO DOS SISTEMAS DE SAUDE BRASILEIRO E ESPANHOL

Embora a abordagem da AP na estrutura curricular
das universidades espanholas fosse considerada marginal,
ela era reconhecida como uma éarea de conhecimento
consolidado, com suficiente aporte tedrico-pratico e
cientifico®.

Contudo, avancos ocorreram, como a insercao da AP
como pauta na graduacao em medicina, com a publicacao
da ORDEM ECI n®. 332, de 13 de Fevereiro de 2008, do
Ministério da Educacao e Ciéncia Espanhol, que definiu
as exigéncias para a verificacao de graus universitarios
oficiais para qualificar o exercicio da profissdo Médica®.
O documento contemplou diretrizes que orientam para
a estruturacao de disciplinas com a finalidade de que o
estudante desenvolva competéncias e habilidades para o
exercicio médico na AP

Sendo assim, foram criadas disciplinas
obrigatdrias que compdem o plano de ensino da graduacao
médica espanhola, como na Universidade Autbnoma de
Madri, que atualmente oferece trés (3): Introduccién a
la Practica Clinica (IPC). Obligatoria, 22 semestre, 22 ano;
Medicina de Familia. Obligatoria, 22 semestre, 52 ano;
Rotatorio clinico. Formacién Obligatoria, 12 y 22 semestres,
62 ano'’.

A disciplina do 52 ano foi introduzida em 2005-
2006 e utilizou a metodologia da Aprendizagem Baseada
em Problemas (ABP), visando uma maior aproximagao do
estudante com a realidade dos servigos de salde, em
especial com a AP,

No contexto brasileiro, a abordagem da AP na
graduacao médica primeiramente apareceu nas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) do curso de Graduacao em
Medicina, pelo Conselho Nacional de Educacao (CNE),
publicadas na Resolucao n?. 04 de O7 de novembro de
2001, que destacou que a formacdo médica objetivava
dotar o profissional de conhecimentos requeridos para o
exercicio de competéncias e habilidades especificas, como
atuacao nos diferentes niveis de atendimento a salde,
com énfase nos atendimentos primério e secundario.
Porém o referido documento ndo explicitava orientacoes
que pudessem desencadear o desenvolvimento de
competéncias profissionais por meio de inser¢do de
conteudos e préaticas pedagdgicas alicercadas na AP*.

Recentemente foram publicadas as novas DCN
para o Curso de Medicina, pelo CNE, que atualizou a
formacao médica aos renovados desafios da educacao
contemporanea, inserindo o centro da educacao no
protagonismo do estudante ensinando-o a “aprender
a aprender” criticamente, bem como integrar ensino-
pesquisa-extensao e se relacionar mais fortemente com
tecnologias de informacao e comunicacao, e fazer com

que a formacao do médico no ambito da graduacao fosse
dirigida fundamentalmente para as reais necessidades de
salde da populacao e do sistema de saude brasileiro®°.

Tais diretrizes, promulgadas pela Resolucao
CNE/CES, de 20 de junho de 2014, entao revisadas e
atualizadas, vém reorientar os curriculos de formacao em
medicina, assumindo o compromisso da formacao médica
com a consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
interligando o ensino, pesquisa e a extensao, e assumindo
as trés areas formativas preconizadas: Atengao a Saude,
Gestdo em Satde e Educacao em Saude®.

No tocante a triade sinalizada acima contemplada
nas recentes DCN, pode-se afirmar que evidencia um
entendimento do curriculo médico ancorado nessas
competéncias, compreendendo-as como a capacidade de
utilizagao dos recursos e apreensao de conhecimentos,
habilidades e atitudes, com a finalidade de desempenhar
acodes pertinentes e resolutivas na pratica profissional
em medicina, nos diferentes contextos de trabalho em
saude, principalmente nos cendrios do SUS, com relevante
destaque para a exigéncia do cumprimento de, ao menos,
30% da carga horaria do curso, respeitando o tempo
minimo de dois anos do internato médico na graduacao,
em servicos da Atencao Bésica, assim como € denominada
a AP no pais, com atividades supervisionadas no ambito
académico e técnico®.

Um aspecto marcante que denota a relevancia das
politicas publicas indutoras voltadas para o aprimoramento
da educacao médica no Brasil foi a instituigao do Programa
Mais Médicos, por meio da Lein®12.871, de 22 de outubro
de 2013. O referido programa esta organizado em trés
eixos: Provimento Emergencial, Educacao e Infraestrutura;
e foi criado com o intuito de formar recursos humanos
na érea médica para o SUS, e apresenta como finalidade
diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias
para o SUS, fortalecer a prestagao de servicos na APS no
pafs, aprimorar a formacdo médica e proporcionar maior
experiéncia no campo de pratica médica durante o processo
de formagao, ampliar a insercao do médico em formacao
nas unidades de atendimento do SUS, desenvolvendo seu
conhecimento sobre a realidade da salde da populacao
brasileira, fortalecer a politica de educacdo permanente
com a integracao ensino-servico, por meio da atuagao das
instituicoes de educagao superior na supervisao académica
das atividades desempenhadas pelos médicos, promover a
troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais
da saude brasileiros e médicos formados em instituicoes
estrangeiras, e aperfeigoar médicos para atuacao nas
politicas publicas de salde do pais e na organizagao e
funcionamento do SUS?*.
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A discussao e aprovacao das novas DCN da
graduacao de medicina brasileira ocorreram a partir da
referida lei, relacionadas ao eixo “Educacao”, que dentre
outras acdes ainda prevé um importante dispositivo,
o Contrato Organizativo de Agao Publica Ensino-Saude
(COAPES), que se apresenta como indutor para o
aprimoramento da educacdo das profissdes na darea da
salide no Brasil, priorizando nesse momento a educacao
médica consubstanciada na AP?.

O COAPES visa facilitar os processos de negociacao
e tomada de decisao que envolvam acoes de integracao
ensino-servigo-comunidade. A sua
pretende garantir 0 acesso do ensino superior aos
estabelecimentos de salde como cendrio de pratica e

contratualizagao

direcionar esforgos para que os programas de formacao
contemplem compromissos da educacao superior com a
melhoria dos indicadores de saude e do desenvolvimento
dos trabalhadores de saude do territério?°2*.

No Brasil, a lei do Programa Mais Médicos apresentou
mudangas consubstanciais relacionadas a residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade. Os graduados em
Medicina terdo de fazer de um a dois anos de residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade para ingressar nas
demais especializagoes®'.

O curriculo da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto vem contemplando as novas DCN de 2014, com
carga horaria de mais de 30% em AP, por meio de trés
disciplinas denominadas Atencao a Salde da Comunidade
no 12, 22e 32 anos, criadas no eixo longitudinal e transversal
da AP da reformulacdo curricular de 2008. (Projeto Politico
Pedagdgico do curso médico, Comissao de graduacao
da FMRP-USP, 2008) e estagios curriculares em AP/MF,
do 12 ano e 22 ano de internato (52 e 62 anos médicos),
implementados pela reforma curricular de 19932222,

O curriculo do Curso de Medicina da UEL depois
da grande mudanca ocorrida a partir de 1998, com
a implantacdo do curriculo integrado, os estudantes
passaram a ter uma atuacao mais especifica na APS
nos seguintes Maodulos Tematicos Interdisciplinares:
Abrangéncia das Acdes de Saude e Praticas de Interacéo
Ensino, Servico e Comunidade | — PIN1, que sao mdédulos
da 12 série do curso, sendo um transversal, com duracao
de quatro semanas, e outro longitudinal, desenvolvido
ao longo do primeiro ano. Essa atuacao se prolonga na
22 série através dos mdédulos Doencas Resultantes da
Agressao ao Meio Ambiente e Préticas de Interacao
Ensino, Servico e Comunidade Il — PIN2, sendo o primeiro
também transversal, com quatro semanas de duracao, e
o outro longitudinal, realizado ao longo do segundo ano?s.

Mais recentemente se iniciou um estagio curricular no
internato médico focado na AP, atendendo & nova diretriz
curricular de 2014.

Recentemente o ensino de graduacao na Espanha,
atendendo a Normativa do Plano de Bolonha, adequou-
se a diretiva da Unido Europeia para o reconhecimento
do diploma médico espanhol no entorno europeu, com
estabelecimento de diversos tipos de mudanca da
formacao médica da antiga licenciatura em Medicina
para o Grado, conferindo aos médicos formados, além do
diploma de médico o titulo de mestre'*.

Justifica-se tal medida devido a Atencdo Basica
(AB) ser o primeiro, mais efetivo e duradouro ponto de
contato entre os sistemas de salde e a comunidade, e
que para tanto é prioritaria a implantagdo de processos
formativos na drea médica que sejam voltados para o
desenvolvimento de competéncias para atuagao nesse
nivel de atengao, sendo que o Brasil vem apontando para
a AB como coordenadora da atengao a satde.

Na politica publica brasileira, o ensino e formacao
da profissdo médica voltada para a APS tem sido um
tema presente que segue as tendéncias dos modelos
educacionais voltados para a consolidacao dos sistemas
universais de salde, como a Espanha, que j& apresenta
uma trajetéria em maior evolucao.

DESEMPENHO DO SISTEMA NACIONAL DE
SAUDE DA ESPANHA E DO BRASIL

Na Espanha autores, que ha mais tempo vém
estudando o indicador de internacoes por condicoes
sensiveis a AP (ICSAP), observaram que € preciso
olhar cuidadosamente os resultados obtidos com esse
indicador. Em uma discussao fecunda, consideraram
desde o significado do indicador, nomenclatura distinta
entre o que é assisténcia ambulatorial e Atencao Primaria,
uso de classificagcdes de mortalidade para diagnésticos
em servicos hospitalares, decisao técnica médica e de
gestores quanto aos recursos destinados a saude, que sem
a participacao da comunidade, podem suscitar conclustes
inadequadas?*.

Sao com essas observagoes que devemos olhar para
0s resultados obtidos neste trabalho comparando Brasil e
Espanha, mais no sentido de algumas aproximacoes do
desempenho dos sistemas de saude.

A andlise das hospitalizacdes potencialmente
evitdveis (HPE) por condicdes cronicas, em um periodo
de 2002 a 2013, na Espanha variou de 7 a 4% no total
de altas?®, enquanto estudo em cinco paises europeus
(Dinamarca, Eslovénia, Espanha, Inglaterra e Portugal)
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mostrou também forte tendéncia de diminuicao das
HPE em seis condicdes cronicas, no periodo de 2002 a
2009. Os autores concluiram que, embora as “HPE por
condicoes cronicas sejam frequentemente utilizadas para
avaliar o desempenho de atendimento ambulatorial”, as
diferencas observadas nao estavam associadas ao perfil
epidemiolégico. Ademais notavam que existia propensao a
internacao e que o indicador nao era adequado para medir o
desempenho do atendimento ambulatorial. Sugeriram que
as taxas de HPE podem ser lteis para avaliar ineficiéncia
global do sistema de gestado de condigdes cronicas?.

.Os indicadores de cobertura populacional estimada
a AB/AP em Londrina (57,0%) e Ribeirao Preto (41,3%)
estdao bem abaixo do parametro estabelecido pelo
Ministério da Saude (MS), apontando para a insuficiéncia
de equipes e médicos de familia/AP na garantia do direito
a universalidade e acesso ao sistema de salde pela
AB/AP em 2008-2011, embora o ISAB observado nos
duas situacdes examinadas mostre um desempenho de
resolugao da assisténcia do primeiro nivel adequado a
recomendacao oficial (Quadro 1)?”. Mormente, em 2013,
a cobertura nacional da Estratégia de Saude da Familia
foi aproximadamente de 56,0% pelos dados oficiais do
Departamento de Atencao Bésica e 53,4% de acordo com
a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) nesse ano.

Tabela 1. Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas
de salde e Internacdes sensiveis por Atencao Basica
nos municipios de Londrina (PR) e Ribeirdo Preto (SP),
2009-2011.

COBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA (%)

Espanha Brasil Parametro do Ministério
da Saude (%)
99,0* Londrina 57,0 100,0

Ribeirao Preto 41,3

INTERNACOES SENSIVEIS A AB/AP (%)

Parametro do Ministério
da Sadude (%)

Espanha Brasil

T- 4+ Londrina 22,4 28,0

Ribeirao Preto 25,6

*Astier-Pefia MP¥. ** HPE hospitalizagdes potencialmente evitdveis por
condigdes crénicas (2002 - 2013)*

Tomando um quadro comparativo de 200722, entre
Brasil e Espanha este mostrou que a relacdao médicos
por 10 mil habitantes, era no Brasil igual a 17,6,
aproximadamente a metade da Espanha (36,5), no entanto
a relacao de médicos de familia e comunidade cresceu

para 7,7 por 10 mil habitantes em 2014%. Essa tendéncia
de melhoria da cobertura populacional por médicos de
familia e comunidade aponta ao cumprimento do direito.

A Lei dos Mais Médicos mostrou resultados
satisfatérios elevando a cobertura populacional e o
acesso da grande maioria da populacdao aos médicos de
AP. Apés a implantagao do programa, houve crescimento
de 33% no nimero de consultas realizadas e de 32%
nas visitas domiciliares, o que sinaliza um aumento
significativo na oferta de servicos de salde. Segundo os
resultados de pesquisa sobre o PMM, houve “provimento
de 14.462 médicos em 3.785 municipios com éareas
de vulnerabilidade, com redugdo em 53% no nimero de
municipios com escassez de médicos; na regiao Norte
91% dos municipios que apresentavam escassez foram
atendidos, com quase cinco médicos cada, em média”. Foi
possivel também a integracao dos médicos em equipes
multiprofissionais para o cuidado integral em AP (acdes de
promocao da saude, prevencao, cura e reabilitacao)®.

Cabe ainda destacar que, além do abrupto aumento
da cobertura populacional brasileira pelos médicos de AP,
decorrente da Lei do Mais Médicos, a partir do eixo do
provimento emergencial, mudangas consubstanciais estao
previstas para os futuros egressos da graduacao médica
brasileira. A referida lei, em seu eixo da educacao, institui
a avaliacdo especifica dos estudantes, de periodicidade
bianual, com instrumentos e métodos que avaliem
conhecimentos, habilidades e atitudes. Espera-se que
com a medida sejam avaliadas as competéncias dos
estudantes para a atuacao voltada para a AP e para as
necessidades do sistema nacional de saude?*.

Na Espanha, a reforma da AP ocorreu em 1984,
antes da Lei Geral de Salde, que instituiu o0 SNS, em 1986,
sendo um aspecto favoravel a cobertura da populacao por
servicos de saude e a garantia do financiamento publico
do setor3. A recente reformulagao proposta pelo governo
nacional e apoiada por algumas CCAA, em que coincidia o
partido que estava no poder (Partido Popular) de privatizar
hospitais e centros de salde, pode ser entendida como
uma reforma da Reforma Sanitdria. Isso porque se
introduziu restricoes ao acesso de segmentos da populacao
(jovens e imigrantes) e a gratuidade dos medicamentos
(copagamentos) que ferem a “norma universalizacao”
do sistema. O plano de privatizagao foi enfrentado pelos
CCAA, sociedade e profissionais de salide’?% 3. No caso
de Madri as manifestagoes foram motivo da demissao do
secretario em Madri e retirada do plano de privatizacao
proposto.
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Comentarios Finais

A diretiva da Unidao Europeia foi um condicionante
para que as escolas médicas espanholas orientem a
“formacao de grado” adaptando a uma realidade comum e
cumpram o Plano de Bolonha. Da mesma forma contribuiu
a normativa de 1995, que exigiu a formacao especializada
em Medicina Geral ou Medicina familiar y comunitdria para
que os médicos pudessem ocupar as vagas de médico nos

servicos de salde junto a comunidade.

Os esforcos brasileiros para adequar a formacao
médica as necessidades de salde da populagao tém
avancado com o apoio das universidades publicas e
privadas, mas o desafio da grande dimensao territorial
e populacional aponta para a necessidade de introduzir
expedientes mais ageis para produzir mudancas. O apoio da
Organizagao Pan-Americana da Satide (OPAS), assessorias
internacionais ao Ministério da Salde e da Educacao e
intercambios entre os paises latino-americanos podem ser
importantes nesse projeto. Assim a Lei dos Mais Médicos
e as novas diretrizes curriculares sao aspectos novos, que

estao mostrando resultados positivos nessa questao.

A licao que aprendemos em Madri e Granada foi que
um cenario de ensino acreditado para a funcéo académica,
portanto com estrutura fisica e com profissionais
preparados e motivados para o trabalho nos centros
de salde, € uma fortaleza para estimular e identificar o
estudante para e com a drea de Medicina de Familia e
Comunidade.

O alto desempenho da AP na Espanha é reconhecido

internacionalmente, sendo possivel vivenciar nas
atividades da pesquisa de campo de pds-doutorado nas
duas situacoes — Madri (2001) e Granada (2015). No
Brasil as duas faculdades de medicina de Ribeirao Preto e
Londrina, desenvolvem atividades de ensino de graduacao
médica préoximos da comunidade. Utilizam os sistemas
locais da rede do SUS, cujos indicadores de desempenho
para a AP precisam melhorar a cobertura populacional

pelas equipes de SF.

A limitacao deste trabalho foi nao abordar o
financiamento dos dois sistemas, porque a dificil situacao
econdmicadaEspanhatemlevado as CCAA experimentarem
propostas diversas de interferir nos servicos de salde,
sem um plano que uniformize os resultados esperados
para analise dos principios organizativos e doutrinarios.
Enquanto no Brasil, a situacao de subfinanciamento do

SUS pelo governo federal, mesmo com diversas iniciativas

(CPMF e Emenda Constitucional n? 29/2000) e aumento
dos repasses de recursos federais para 0s municipios,
estados e distrito federal, ndo tem conseguido garantir
a suficiéncia da cobertura populacional apdés 26 anos de
criacao do SUS.
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