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Diretora-Geral
Mensagem

Quando assumi a dire¢cdo em
2007, tornei claro o meu compro-
misso em centrar a atencdo da
OMS na atenc¢do primdria em
saude. Mais importante do que
aminha conviccdo pessoal, este
compromisso reflete a ampla e
crescente procura de cuidados
de satide em Atencdo Primaéria,
por parte dos Estados Membros.
Por sua vez, esta procura revela,
por parte dos legisladores, um
apetite crescente pelo conhecimento
sobre como os sistemas de satide podem
se tornar mais equitativos, inclusivos e
justos. Também reflete, de forma mais
fundamental, uma mudanca em dire¢do
a necessidade de um pensamento mais
abrangente sobre o desempenho do sis-
tema de saude como um todo.

Este ano assinala, paralelamente, o 60° aniversario da OMS e o 30° aniversdrio da Declaracdo de
Alma-Ata sobre Atenc¢do Primdria em Satde, em 1978. Enquanto o nosso contexto global de satide tem
se alterado, de forma notdvel, durante as Gltimas seis décadas, os valores subjacentes a Constituicao
da OMS e os que constam da Declaracdo de Alma-Ata tém sido testados e continuam verdadeiros. Con-
tudo, apesar do enorme progresso em saide em termos globais, as nossas falhas coletivas em prestar
cuidados de acordo com estes valores sdo dolorosamente 6bvias e merecem a nossa maior atencao.

Vemos uma maée sofrendo de complicacdes no parto e sem acesso a cuidado qualificado, uma crianca
a quem faltam as principais vacinas, um habitante das favelas do interior de uma cidade vivendo em
condicoes deplordveis. Vemos a auséncia de protecdo aos pedestres que caminham em estradas e
avenidas cheias de trafego e o empobrecimento resultante do pagamento direto de cuidados devido
a falta de seguro de satde. Estas e muitas outras realidades do dia a dia personificam os retrocessos
inaceitaveis e evitaveis no desempenho dos nossos sistemas de satde.

Ao andar para a frente, é importante aprender com o passado e, ao olhar para tras, fica claro que
podemos fazer melhor no futuro. Por isso, este Relatério Mundial de Satide revisita a visdo ambiciosa

viil
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da aten¢do primaria em satide como um conjunto | M reformas de lideranca que substituam uma

de valores e principios para orientar o desen- dependéncia desproporcionada entre, por um
volvimento dos sistemas de satde. O Relatdrio lado, comando e controle, e por outro, o laissez-
representa uma oportunidade importante para faire descomprometido do Estado, por uma
aprender com as licoes do passado, considerar os lideranca inclusiva, baseada em negociagdo e
desafios que se avizinham e identificar as aveni- participacdo, mais adequada a complexidade
das mais importantes para os sistemas de satude dos sistemas de satide contemporaneos.
estreitarem os intolerdveis vazios entre aspiracao

e implementacao. Embora aplicdveis universalmente, estas refor-

Estas avenidas estdo definidas no Relatério | mas ndo constituem nenhum plano ou manifesto
como quatro conjuntos de reformas que refletem a | de acdo. Os pormenores necessarios para lhes
convergéncia entre os valores da Atencao Primd- | dar vida em cada pais devem ser guiados por
ria em Saude, as expectativas dos cidaddos e os | condi¢des e contextos especificos, com base nas
desafios do desempenho de satide que atravessam | melhores evidéncias disponiveis. No entanto, ndao
todos os contextos. Estes incluem: ha razdes para que os paises — ricos ou pobres
B reformas da cobertura universal que garantam | —atrasem o inicio destas reformas. Como as ulti-

que os sistemas de satde contribuam para a | mas trés décadas demonstraram, o sucesso esta

equidade em saude, justica social e o fim da | ao alcance de todos.

exclusdo, apontando primordialmente para o Fazer melhor nos préximos 30 anos significa

acesso universal e a protecdo social da satide; | que precisamos de investir agora na nossa capaci-
B reformas na prestacdo de servicos que reor- | dade de alinhar o desempenho real com as nossas

ganizem os servigos de saide em torno das | aspiracodes, expectativas e a realidade em cons-
necessidades e expectativas das pessoas, de | tante mudancga do nosso mundo interdependente
forma a torna-los socialmente mais relevantes | em satide. ¥nidos pelo desafio comum da atencao

e mais capazes de responder ao mundo em | primdria em satide, chegou a hora de, agora mais

mudanga, a0 mesmo tempo em que produzam | que nunca, incentivar aprendizagens conjuntas e

melhores resultados; partilhar, entre todas as nagoes, o desenho da rota
B reformas de politicas publicas que garantam | mais curta em direcdo a satde para todos.

comunidades mais saudaveis, integrando a¢des

de satude publica com atencdo primédria, bus- Ww

cando politicas sauddveis em todos os setores .

e ampliando intervenc¢des de satde publica | Dra. Margaret Chan
nacionais e transnacionais; e Diretora-Geral
Organizacdo Mundial de Satde







Introducado
e Visao Global

Porqué renovar a atencdo primadria em Satde (APS), e
porqué agora, mais do que nunca? A resposta imediata é a
exigéncia palpdvel por parte dos Estados Membros — ndo so

dos profissionais de saude, mas também da

arena p olitica. Responder aos desafios

de um mundo em X1

Em muitos paises, a globalizacdo estd
mudanca

colocando a coesdo social sob estresse e 0s Expectativas crescentes

. . . de um melhor X1V
sistemas de saude, enquanto constituintes desempenho
essenciais da arquitetura das sociedades Dos pacotes do passado

n - ~ as reformas do futuro XV
contempordneas, ndo estao claramente

B . Quatro conjuntos de .
atuando tdo bem como deveriam. reformas da APS XVt
As pessoas estdo cada vez mais impacientes Aproveitar as yix

oportunidades

perante a incapacidade dos servicos de ——

satide em prestar niveis de cobertura

nacional, que vao ao encontro das exigéncias expressas

e das necessidades de mudancga, bem como perante a sua
incapacidade de prestacdo de servicos nos moldes que
correspondam as suas expectativas. Poucos discordam da ideia
de que os sistemas de satide precisam responder melhor — e
mais rapidamente — aos desafios de um mundo em mudanca. A
APS pode fazé-lo.

X1
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Existe ainda hoje o reconhecimento que as
populacdes continuam esquecidas e 0 mesmo
sentimento de oportunidades perdidas que
impulsionou, ha 30 anos, em Alma-Ata, uma
mudanca de paradigma no pensar sobre satde.
A Conferéncia de Alma-Ata mobilizou um “movi-
mento de Atencao Primaria em Satde” de profis-
sionais e institui¢des, governos e organizacoes
da sociedade civil, investigadores e de pequenas
organizacdes que decidiram encontrar respostas
para as desigualdades em saide, em todos os pai-
ses, que eram “politica, social e economicamente
inaceitdaveis” .

A Declaracdo de Alma-Ata foi clara sobre os
valores a seguir: justica social e o direito a melhor
saude para todos, participagdo e solidariedade’.
Havia, entdo, a sensacdo de que o progresso em
direcdo a estes valores requeria mudancas fun-
damentais na forma como os sistemas de satde
operavam e que limitava o potencial de outros
setores.

A traducdo destes valores em reformas tan-
giveis tem sido irregular. No entanto, hoje em
dia, a equidade em salde goza de uma grande
visibilidade no discurso de lideres politicos e
ministros da saude?, bem como de reconheci-
mento por parte das estruturas de governo local,
organizacgdes profissionais e organizacoes da
sociedade civil.

Os valores da APS para alcancar a satde para
todos requerem sistemas de satide que: “Ponham
as pessoas no centro dos cuidados de saade™. O
que as pessoas consideram formas desejaveis de
viver como individuos e o que esperam das suas
sociedades —isto é, aquilo que as pessoas valori-
zam — constituem parametros importantes para
governar o setor da saude. A APS tem sido o refe-
rencial do discurso sobre saide da maioria dos
paises, precisamente porque o movimento da APS
tentou dar respostas antecipatorias, racionais e
com base em evidéncias as necessidades de satide
e a essas expectativas sociais**¢’. Conseguir isto,
requer contrapartidas que tém de comegar por
ter em mente as “expectativas dos cidadaos sobre
salude e cuidados de satde” e garantir “que K
sualvoz e escolha influenciem decisivamente a
forma como os servicos sdo designados e como
operam”. ¥m artigo recente sobre APS faz eco
desta perspectiva quando cita “o direito ao mais

»

alto nivel de satde que se possa alcancar”, “maxi-
mizar equidade e solidariedade” enquanto se é
guiado por “receptividade as necessidades das
pessoas™. Caminhar em direcdo a saude para
todos exige que os sistemas de satide respondam
aos desafios de um mundo em mudanca e as cres-
centes expectativas de um melhor desempenho.
Isto envolve uma reorientag¢do substancial e a
reforma da maneira como os sistemas de satde
operam nas sociedades de hoje: essas reformas
constituem a agenda de renovacgdo da APS.

Responder aos desafios de
um mundo em mudanca

Em geral, as pessoas estdo hoje mais saudéa-
veis, mais ricas e vivem mais tempo do que ha
30 anos. Se as criancas ainda estivessem mor-
rendo de acordo com as taxas de 1978, teriam
havido 16,2 milhdes de mortes globalmente em
2006. De fato, s6 se observaram 9,5 milhdes®.
Esta diferenca de 6,7 milhdes equivale a 18.329
criancas salvas todos os dias. A no¢do, outrora
revoluciondria, de medicamentos essenciais
tornou-se lugar comum. Tém havido melhorias
significativas no acesso a 4gua, saneamento e
cuidados prenatais.

Isto mostra que o progresso é possivel. E tam-
bém pode ser acelerado. Nunca houve tantos
recursos disponiveis para a saide como agora.
A economia global de satde estd crescendo mais
depressa que o produto interno bruto (PIB), aumen-
tando a sua quota de 8% para 8,6% do PIB mundial
entre 2000 e 2005. Em termos absolutos, ajustado
ainflacdo, isto representa um crescimento de 35%
em despesas mundiais com a satide num periodo
de cinco anos. O conhecimento e o entendimento
sobre sadde estdo crescendo rapidamente. A ace-
lerada revolucdo tecnoldégica estd multiplicando
o potencial para melhorar a satide e transformar
a formacdo em satide numa sociedade global,
bem educada e modernista. Estd surgindo uma
administracdo global resultante: de intercAmbios
intensificados entre paises, em resposta, muitas
vezes, a ameacas, desafios ou oportunidades que
lhes sdo comuns; de uma solidariedade crescente;
e do compromisso global com a eliminacdo da
pobreza, exemplificado pelos Objetivos de Desen-
volvimento do Milénio (ODM).
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No entanto, existem outras tendéncias que
nao devem ser ignoradas. Primeiro, o progresso
substancial em saide nas décadas mais recentes
tem sido profundamente desigual, com conver-
géncia para um melhor estado de satide para uma
grande parte do mundo mas, a0 mesmo tempo,
com um considerdvel nimero de paises ficando
cada vez mais para trds ou perdendo terreno.
Soma-se a isso a existéncia de ampla documen-
tacdo —ndo disponivel ha 30 anos- de conside-
raveis e muitas vezes crescentes desigualdades
em salde entre os paises.

Segundo, a natureza dos problemas de saude
estd mudando, assumindo formas apenas par-
cialmente antecipadas, e a um ritmo que era
totalmente inesperado. O envelhecimento e os
efeitos de uma urbanizacdo e globalizacdo mal
geridas, aceleram a disseminacdo mundial de
doencgas transmissiveis e aumentam o peso
das doencas cronicas e ndo transmissiveis. A
realidade, cada vez mais frequente, de muitos
individuos que apresentam sintomas comple-
xo0s e multiplas doencas, coloca a prestacdo de
servicos desafios a uma gestdo de casos mais
integrada e abrangente. Estd em jogo uma
rede complexa de fatores interrelacionados,
envolvendo aumentos graduais, num horizonte
ampliado, no rendimento e na populacgédo, altera-
coes climdticas, desafios a seguranca alimentar
e tensdes sociais, todos com implicagdes bem
estabelecidas, mas muito imprevisiveis, para a
satde nos anos vindouros.

Terceiro, os sistemas de satide ndo estao isola-
dos do ritmo rapido de mudanca e transformacgao
que é uma caracteristica essencial da globali-
zagdo de hoje. As crises politicas e econémicas
criam obstdculos na resposta do Estado e das
instituicoes aos problemas do acesso, da presta-
cdo e do financiamento. A comercializacao des-
regulamentada é acompanhada pela indefini¢ao
das fronteiras entre atores publicos e privados,
enquanto a negociacdo de direitos estd cada vez
mais politizada. A era da informacao transfor-
mou as relacoes entre cidadaos, profissionais e
politicos.

Em muitos aspectos, as respostas do setor da
satide ao mundo em mudanca tém sido inade-
quadas e ingénuas. Inadequadas, na medida em
que falham ndo s6 na antecipacao mas também

na resposta apropriada: muitas vezes com muito
pouco, tarde demais ou excessivamente no local
errado. Ingénuas, na medida em que falhas do
sistema requerem uma soluc¢do ao nivel do sis-
tema, e ndo solucdes temporarias. Os problemas
com os recursos humanos para a saude publica
e cuidados de satide, com sistemas de financia-
mento, infraestruturas ou sistemas de informa-
cdo estendem-se invariavelmente para além do
setor da satude no seu sentido restrito, para além
de um dnico nivel de influéncia politica e, cada
vez mais, atravessam fronteiras: isto eleva o pata-
mar em termos de trabalho efetivo entre todos os
governos e parceiros.

Enquanto o setor da saide se mantém mas-
sivamente deficitdrio em termos de recursos em
demasiados paises, a base de recursos para a
saide tem vindo a crescer de forma consistente
ao longo da dltima década. As oportunidades
que este crescimento oferece na inducdo de
mudancas estruturais e na criacdo de sistemas
de saude mais eficazes e equitativos, sdo mui-
tas vezes desperdicadas. Os processos globais
de formulacdo de politicas e, cada vez mais, os
nacionais, tém focado temas individuais, com os
varios constituintes a competirem pelos poucos
recursos, enquanto se tem dado aten¢do pontual
aos constrangimentos subjacentes que atrasam
o desenvolvimento dos sistemas de satde em
contextos nacionais. Em vez de melhorarem a
sua capacidade de resposta e anteciparem novos
desafios, os sistemas de satide parecem estar
a deriva entre prioridades imediatistas, cada
vez mais fragmentados e sem uma orientacdo
definida.

Hoje sabemos que, sem uma orientacdo clara
e uma administragdo firme, os sistemas de satude
ndo gravitam naturalmente para a finalidade de
saude para todos através da atencao primdria
em satde, tal como articulado na Declaracdo de
Alma-Ata. Os sistemas de satide estdo desenvol-
vendo-se em dire¢des que pouco contribuem para
a equidade e justica social e sdo pouco eficientes
na consecuc¢do de melhores resultados em satde.
As trés tendéncias mais preocupantes, podem ser
caracterizadas da seguinte forma:

B sistemas de satde centrados, de forma despro-
porcional, numa oferta limitada de cuidados
curativos especializados;

X1l
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B sistemas de salde em que a prestacdo de
servicos estd sendo fragmentada por aborda-
gens de controle de doencas, com objetivos ime-
diatistas, num espirito de comando-e-controle;

B sistemas de salide em que uma abordagem
laissez-faire da administracdo facilitou a
expansao de uma comercializa¢ido desregu-
lamentada da satde.

Estas tendéncias vao totalmente contra uma
resposta abrangente e equilibrada as necessi-
dades de saude. Em alguns paises, a iniquidade
de acesso, 0s custos empobrecedores e a erosao

Caixa 1 Cinco limitagdes comuns na
prestacdo de cuidados de satde

ORI As pessoas com mais posses X em
que as necessidades de cuidados de salide sao muitas vezes
menores XK consomem mais cuidados, enquanto que aqueles
€Om menos posses e maiores problemas de satide consomem
o minimo'. A despesa publica em servigos de saude beneficia
frequentemente os ricos em detrimento dos pobres' tanto em
paises de renda elevada como nos de baixa renda' .

XXX

XXODRRXK BB empre que as pessoas tém falta
de protecao social e tém de pagar os cuidados de satde do seu
bolso, sdo confrontadas com despesas catastroficas. AnualX
mente, mais de 100 milhdes de pessoas caem na pobreza
porque tém de pagar pelos cuidados de saude recebidos™.

XX MXPECDORX A excessiva espel
cializacdo dos prestadores de cuidados de saude e o estreito
enfoque de muitos programas de controle de doenca, desenX
corajam uma abordagem holistica aos individuos e as familias
com quem lidam e ndo apreciam a necessidade de continuiX
dade dos cuidados®. Os servigos de salde para grupos pobres
e marginalizados sao muitas vezes altamente fragmentados e
apresentam déficits graves de recursos'®, enquanto a ajuda ao
desenvolvimento reforga com frequéncia essa fragmentagao”.

IXIXCRRIXIXIXIXOER

O] XX

IR m sistema mal pensado que € incaXl
paz de garantir niveis de seguranca e higiene, leva a elevadas
taxas de infecgdes contraidas nos hospitais, juntamente com
erros de medicacao e outros efeitos adversos que sao evitaveis
e que constituem causas de morte e de falta de salide, muitas
vezes subestimadas'.

IO recursos sao concentrados nos
servicos curativos a elevado custo, negligenciando o potencial
da prevengao primaria e da promogao da salde que poderiam
prevenir até 70X da carga da doenga’®*. Ao mesmo tempo,
0 setor da salde nao consegue mitigar os efeitos adversos
de outros setores na salide e aproveitar o que estes podem
contribuir para a satide?.

IXXORDDDOE

da confianca nos cuidados de satde resultantes,
constituem uma ameaca a estabilidade social.

Expectativas crescentes de
um melhor desempenho

O apoio a renovacao da APS tem origem na
crescente percepc¢do, entre os decisores sobre
politicas de sadde, de que a APS pode contribuir
para uma defini¢do mais clara de um rumo a
seguir e para uma abordagem unificadora no
atual contexto de fragmentagdo dos sistemas
de saude, estabelecendo-se como alternativa as
curas rapidas que tém sido promovidas para os
males dos sistemas de satide. Hd também uma
consciéncia cada vez maior de que a prestacio
de cuidados de saide convencionais, através de
mecanismos diversos e por razodes diferentes, é
nao s6 menos eficaz do que poderia ser, mas sofre
também de um conjunto de vicios e contradicoes
ubiquos e que estdo resumidos na Caixa 1.

Este desencontro entre as expectativas e a
prestagdo é um motivo de preocupagio para as
autoridades de saide. Havendo um peso econo-
mico cada vez maior e dado o significado social
do setor da satde, ele é também um motivo de
preocupacdo entre os politicos: é revelador que
os temas associados a prestacdo de cuidados de
saide tenham, em média, sido referidos mais de
28 vezes em cada um dos recentes debates para
as elei¢oes primdarias nos Estados K nidos®. Ficar
tudo como antes ndo é uma opg¢ao viavel para os
sistemas de satide. A correcdo das limitacoes dos
atuais sistemas de satide exigird uma gestdo e
responsabilizacdo coletivas mais fortes, orienta-
das por uma nocdo mais clara da direcao a seguir
e dos objetivos desejados.

De fato, é isto que as pessoas esperam que
aconteca.X medida que as sociedades se moder-
nizam, as pessoas exigem mais dos seus sistemas
de saude, para si préprios e para as suas familias,
bem como para a sociedade em que vivem. Assim,
h4 um apoio popular cada vez maior para mais
equidade na satde e para o fim da exclusdo; para
servicos de saide centrados nas necessidades e
expectativas das pessoas; para seguranga sani-
taria para as comunidades em que vivem; e por
ter voz ativa nas decisdes que afetam a sua satde
e a das suas comunidades *.
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Estas expectativas fazem eco dos valores
defendidos na Declaracdo de Alma-Ata. Explicam
a exigéncia atual de alinhamento dos sistemas
de satide com estes valores. Conferem as tentati-
vas de reforma dos sistemas de satde pelo atual
movimento da APS validade social e pertinéncia
politica.

Dos pacotes do passado
as reformas do futuro

As expectativas cada vez maiores e o amplo
apoio a visado refletida nos valores de Alma-Ata
nem sempre se traduziram numa transformacao

efetiva dos sistemas de satide. Existiram circuns-
tancias e tendéncias vindas de fora do setor da
sadde — o ajustamento estrutural, por exemplo
- sobre as quais o movimento da APS teve pouca
influéncia ou controle. Além disso, e com bas-
tante frequéncia, o movimento da APS simpli-
ficou demais a sua mensagem, o que resultou
em receitas tipo “chapa trés”, iguais para todos,
mas mal adaptadas aos diferentes contextos e
problemas®. Como resultado disso, as autori-
dades de satde nacionais e globais passaram,
muitas vezes, a olhar para a APS ndo como um
conjunto de reformas, como eram supostos,
mas como mais um programa de prestagdo de

Tabela 1 Como a experiéncia mudou o rumo do movimento da APS

PRIMEIRAS TENTATIVAS DE IMPXEMENTAXXO DA APS

PREOCUPAXXES ATUAIS DAS REFORMAS DA APS

Amplo acesso a um pacote basico de intervengoes em
saude e a medicamentos essenciais para os pobres em
areas rurais

Transformacéo e regulamentacéo dos sistemas de satde
existentes, com o objetivo de acesso universal e da
protecéo social da satde

Concentragdo na satide da mae e da crianca

Preocupagéo com a saude de todos os membros de uma
comunidade

Focalizagdo num pegueno numero de doengas
selecionadas, primordialmente infeciosas e agudas

Resposta integrada as expectativas e necessidades das
pessoas, ampliando o espectro de riscos e de doencas
abrangidas

Melhorias em higiene, agua, saneamento e educagao para
a saude ao nivel das comunidades

Promocéo de estilos de vida mais saudaveis e mitigagao
dos efeitos dos riscos sociais e ambientais

Tecnologias simples para trabalhadores de satde
comunitarios, ndo profissionais e voluntarios

Equipes de trabalhadores da saide a facilitar o acesso e o
uso apropriado das tecnologias e dos medicamentos

Participag@o vista como a mobilizagéo de recursos locais e
a gestdo de centros de salde através de comités de satde
locais

Participagdo institucionalizada da sociedade civil em
didlogos politicos e mecanismos de responsabilizagao

Servigos financiados e prestados pelo Governo, com
gestao centralizada e de cima para baixo

Sistemas de satde pluralisticos num contexto globalizado

Gestéo da crescente escassez e reducgdo de postos de
trabalho

Por o aumento dos recursos para a salde a servigo da
cobertura universal.

Ajuda e assisténcia técnica bilaterais

Solidariedade global e aprendizagem conjunta

Atencdo primaria como a antitese do hospital

Atencdo primaria como coordenadora de uma resposta
integrada a todos os niveis

APS ¢é barata e requer apenas um modesto investimento

APS néo é barata: requer um investimento consideravel,
mas mais compensador do que qualquer outra alternativa
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cuidados de sadde, entre muitos outros, que
prestava cuidados pobres a pessoas pobres. A
tabela 1 apresenta as diferentes dimensoes das
primeiras tentativas de implementacdo da APS e
contrasta-as com as abordagens atuais. Inerente
a esta evolucdo estd o reconhecimento de que
uma defini¢do mais clara da dire¢do a seguir e
dos objetivos desejados, requer um conjunto de
reformas especificas, sensiveis ao contexto, que
correspondam aos desafios de satde de hoje e
preparem para os desafios de amanha.

0 fundamental destas reformas vai muito além
da prestacdo de servicos “basicos” e abarca o
conjunto dos elementos estruturantes dos siste-
mas nacionais de satde #. Por exemplo, alinhar
servicos de satde pelos valores que orientam
a APS exigird politicas ambiciosas de recursos
humanos. No entanto, seria uma ilusdo pensar
que elas podem ser desenvolvidas isoladamente
das politicas de financiamento ou prestacdo de
servigos, das reforma do funcionalismo ptblico
e dos acordos sobre a migracao transfronteirica
de profissionais de satde.

Paralelamente, as reformas da APS, e o movi-
mento da APS que as promove, tém de ser mais
sensiveis a mudanga social e a0 aumento de expec-
tativas associado ao desenvolvimento e a moder-
nizagdo. As pessoas tém cada vez mais voz ativa
sobre a satide como parte integrante de como elas
e as suas familias vivem o seu dia a dia, e sobre
a forma como a sociedade aborda as questdes da
saude e dos cuidados de satide. A dindmica da
procura tem de encontrar voz nos processos de
definicdo de politicas e de tomadas de decisdo. A
necessdria reorientacdo dos sistemas de satide tem
de ser baseada em evidéncias cientificas sélidas
e na gestdo racional da incerteza, mas também
deve integrar o que as pessoas esperam da satude
e dos cuidados de satide para si proprias, as suas
familias e a sua sociedade. Isto requer concessoes
e negociacodes, muitas vezes delicadas, com multi-
plos parceiros, e 0 abandono de modelos lineares
e imposi¢oes de cima para baixo observados no
passado. Assim, as reformas da APS de hoje ndo
sdo definidas nem pelos elementos estruturantes
a que se dirigem, nem pela escolha das interven-
coes de controle de doenca a universalizar, mas
pelas dindmicas sociais que definem o papel dos
sistemas de satide na sociedade.

Quatro conjuntos de
reformas da APS

Este relatério organiza as reformas da APS
em quatro grupos que refletem a convergéncia
entre a evidéncia sobre o que é preciso para dar
resposta efetiva aos desafios de satide do mundo
de hoje, os valores da equidade, solidariedade e
justica social que orientam o movimento da APS,
e as crescentes expectativas da populacdo em
sociedades em modernizacao (Figura 1):

B reformas que garantam que os sistemas de
saude contribuam para a equidade em satde,
justica social e para o fim da exclusdo, primor-
dialmente através do progresso do acesso uni-
versal e da protecdo social da saide - reformas
da cobertura universal,

B reformas que reorganizem os servicos de satde
como preconizado pela aten¢do primdria, isto
é, em torno das necessidades e expectativas
das pessoas, de forma a torna-los socialmente
mais relevantes e que respondam melhor ao
mundo em mudanca, enquanto produzem
melhores resultados — reformas da prestacdo
de servigo

B reformas que garantam comunidades mais
sauddveis, integrando acdes de satde publica
na atencdo primdaria em satde e almejando
politicas publicas saudédveis nos varios setores
—reformas de politica publica;

B reformas que substituam o comando e controle
autoritdrio e o laissez-faire descomprometido
do Estado, por uma lideranca com base na
negociacdo, participativa e inclusiva exigida
pela complexidade dos sistemas de satide con-
temporaneos — reformas da lideranca.

O primeiro destes 4 conjuntos de reformas
tem por objetivo a diminuicdo da exclusdo e das
disparidades sociais em satide. Em dltima anéa-
lise, os determinantes de iniquidade em satde
requerem uma resposta da sociedade com esco-
lhas politicas e técnicas que afetam muitos seto-
res diferentes. As iniquidades em satide também
sdo modeladas pelas iniquidades em disponibili-
dade, acesso e qualidade dos servigos, pelo 6nus
financeiro que estas impdem as pessoas, e até
por barreiras linguisticas, culturais e com base
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Figura 1 Reformas da APS necessitias para
reorientar os sistemas de saude para a satde

REFORMAS DA
PRESTAXXO DE
SERVIX0S

Para orientar os
sistemas de salde
para as pessoas

REFORMAS DA
COBERTURA
UNIVERSAX

Para mais
equidade em
salde

REFORMAS
DAS POXXTICAS
PCBXICAS

Para promover e
proteger a satde das
comunidades

REFORMAS DA
XIDERANKXA

Para autoridades
de salde mais
confiaveis

no género que estdo, por vezes, entranhadas na
forma como a prética clinica é conduzida *.

Se os sistemas de saide tém por objetivo
reduzir as iniquidades em satde, é condicdo
prévia tornar os servigcos acessiveis a todos, isto
é, aumentar a oferta de servicos. As redes de
servicos sdo hoje muito mais amplas do que héa
30 anos, mas existem grandes bolsdes populacio-
nais sem acesso a essas redes. Em alguns locais,
a guerra e a instabilidade social destruiram
infraestruturas, em outros a comercializacdo
desregulamentada aumentou a disponibilidade
de servicos, mas nao necessariamente dos mais
necessarios. Falhas na oferta ainda sdo uma
realidade em muitos paises, fazendo com que a
ampliacdo das suas redes de servigos seja uma
preocupacdo prioritaria, tal como acontecia ha
30 anos.

Xma vez que, em geral, a oferta de servicos
de satde melhorou, tornou-se mais 6bvio que as
barreiras ao acesso sdo fatores importantes de
iniquidade: o desembolso direto, em particular,
é importante fonte de exclusdo dos cuidados
necessarios. Além disso, quando as pessoas
tém de comprar cuidados de satde a um preco
que estd além das suas posses, um problema de
saude pode rapidamente precipitd-las na pobreza
ou na faléncia”. ¥ por isso que a expansdo da
oferta de servicos tem de se apoiar na expansao

da protecao social de satde, através de fundos
comuns e de mecanismos de pré-pagamento, em
substituicdo de pagamentos diretos pelos servi-
cos prestados. As reformas para possibilitar a
cobertura universal - isto é, acesso universal
combinado com protecdo social da satide — cons-
tituem condi¢do necessdria para uma melhor
equidade em satide. Tal como demonstrado pelos
sistemas de satde que se aproximaram da cober-
tura universal, as referidas reformas precisam
ser complementadas com um outro conjunto de
medidas proativas para alcancar os excluidos:
aqueles a quem a disponibilidade de servicos e a
prote¢do social pouco impacto tém em termos de
contra-balancar as consequéncias negativas da
estratificacdo social para a satide. Muitos indivi-
duos neste grupo contam com redes de cuidados
de satde que assumem a responsabilidade pela
saide de comunidades inteiras. X aqui que entra
um segundo grupo de reformas, as reformas de
prestacdo de servicos.

Estas reformas da prestacdo de servigos tém o
intuito de transformar a prestagdo tradicional de
cuidados de satide no modelo preconizado pela
atencdo primdria, otimizando a contribuicao
dos servicos de satide — sistemas de sadde locais,
redes de cuidados de satde, distritos de satide —
para a saude e equidade, enquanto respondem as
expectativas crescentes de “colocar as pessoas no
centro dos cuidados de satuide, harmonizando a
mente e o corpo, as pessoas e os sistemas™. Estas
reformas da prestacdo de servicos ndo sdo mais
do que um subgrupo das reformas da APS, mas
com uma visibilidade tao elevada que tém, muitas
vezes, ofuscado os outros elementos da agenda da
APS. A confusdo resultante foi amplificada pelo
excesso de simplificagdo da agenda da atencdo
primdaria e do que os distingue da prestacdo de
cuidados de satide convencionais (Caixa 2).

Existe um corpo substancial de evidéncias
sobre as vantagens comparativas, em termos de
eficdcia e eficiéncia, de cuidados de satide orga-
nizados como aten¢do primdaria orientada para
as pessoas. Apesar das variagoes na terminologia
especifica, os seus tragos caracteristicos (orien-
tado para a pessoa, abrangéncia e integracao,
continuidade de cuidados e participacdo dos
doentes, familias e comunidades) estdo bem
identificados®”. Para os cuidados terem estas
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caracteristicas é necessdrio que os servigos de
saude estejam organizados em consonancia com
equipes multidisciplinares préximas dos clien-
tes que sejam responsaveis por uma populacio
definida, colaborem com os servicos sociais e
outros setores, e coordenem as contribuicdes
dos hospitais, especialistas e organizacoes da
comunidade. O recente crescimento econémico
trouxe recursos adicionais a satide. Combinada
com a procura crescente de uma melhor presta-
cdo, esta situacdo cria enormes oportunidades
de reorientar os servicos de salde ja existen-
tes em direcdo a atenc¢do primdria — ndo s6 em
ambientes bem aparelhados, mas também onde
o dinheiro é escasso e as necessidades sdo eleva-
das. Em muitos paises de baixa e média renda,
onde a prestacdo de servigos se encontra numa
fase de expansdo acelerada, existe agora uma
oportunidade de tracar um caminho que pode
evitar a repeticao de alguns dos erros que os
paises de renda elevada cometeram no passado.

A atencdo primdria pode fazer muito para
melhorar a saiide das comunidades, mas ndo é
suficiente responder aos desejos das pessoas de
viver em condi¢des que protejam a sua saude,

apoiem a equidade em sadde e lhes permitam
viver as vidas que valorizam. As pessoas tam-
bém esperam que os seus governos ponham em
ordem um conjunto de politicas ptublicas para dar
resposta aos desafios da saude, tais como os da
urbanizacao, alteracoes climaticas, discrimina-
cdo de género ou estratificagdo social.

Estas politicas ptiblicas englobam politicas e
programas técnicos que ddo resposta aos pro-
blemas de satde prioritdrios. Estes programas
podem ser criados para trabalhar com a atencdo
primdria, apoid-la e impulsioné-la, ou podem néo
fazé-lo e, mesmo sem essa intenc¢do, minar os
esforcos de reformar a prestacao de servigos. As
autoridades de satide tétm uma enorme respon-
sabilidade nestas decisdes. Programas orienta-
dos para problemas de satude através de atencao
primdria precisam ser complementados por
intervencgdes de saide publica a nivel nacional e
internacional. Estas poderdo beneficiar de esca-
las de eficiéncia; para alguns problemas, poderao
mesmo ser a Unica op¢ao vidvel. Existem evidén-
cias impressionantes de que intervencgdes sele-
cionadas, que podem ir da higiene publica e pre-
vencdo da doenca a promoc¢do da saide, podem

Caixa X O que foi considerado como atengdo primaria em contextos com recursos
adequados foi excessivamente simplificado em ambientes de recursos escassos

Aatencdo priméria foi definida, descrita e estudada exaustivamente em contextos com recursos adequados, muitas vezes com referéncia
amédicos com especializagao em medicina familiar ou clinica geral. Estas descrigoes constituem uma agenda bem mais ambiciosa do que
as receitas inaceitavelmente restritivas e desagradaveis de atengao primaria que tém sido alardeadas para os paises de baixa renda #%.:

a atengao primaria cria um espago onde as pessoas podem se apresentar com leque ampliado de problemas de saide X ndo é
aceitavel que em paises de baixa renda, os cuidados de salde déem resposta a apenas algumas “doencas prioritarias”;

a atencdo primaria constitui uma central de coordenagao da navegacao dos doentes no sistema de satide X ndo é aceitavel que em
paises de baixa renda, a atengéo priméaria esteja reduzida a um posto de salde isolado ou a um trabalhador de sadde comunitaria
solitario;

aatengao primaria facilita relagdes duradouras entre os doentes e os médicos, criando oportunidades para a participagao dos doentes
na tomada de decisdo sobre a sua salide e sobre os seus cuidados de satde; criam pontes entre cuidados de salide personalizados
e os familiares e comunidades dos doentes K ndo ¢ aceitavel que em paises de baixa renda, a atencéo primaria seja limitada a um
canal de prestagao de sentido unico para intervencoes prioritarias de sadde;

a ateng&o primdria abre oportunidades para a prevengao da doenca e promogao da satide, bem como para a detecgéo precoce da
doencaXnao é aceitavel que em paises de baixa renda, a atengéo primaria sirva apenas para o tratamento das doengas mais comuns;
a atencdo primaria requer equipes de profissionais de satide: médicos, enfermeiros profissionais e assistentes com sofisticadas
competéncias sociais e biomédicas ¥ndo é aceitavel que em paises de baixa renda, a atengéo primaria seja sindnimo de cuidados nao
profissionais, com tecnologia pouco diferenciada, para os pobres de zonas rurais que nao se podem dar ao luxo de ter algo melhor;
a atencdo primaria requer recursos e investimentos adequados, dando origem a mais valias muito acima daquelas alternativas
possiveis Xnao é aceitavel que em paises de baixa renda, os cuidados de satide tenham de ser financiados por meio de pagamentos
diretos, sob a assung&o errada de que é barato e que os pobres tém capacidade financeira para essa despesa.




Introdugao®® iMioMzloXal

dar uma enorme contribuicdo para a satde. Con-
tudo, sdo surpreendentemente negligenciadas,
em todos os paises, independentemente do seu
nivel de renda. Isto é particularmente visivel em
momentos de crise e de grandes ameacas a satde
publica, quando uma capacidade de resposta
rdpida se torna essencial ndo sé para garantir
a salde, mas também para manter a confianca
publica no sistema de saide.

As politicas publicas, no entanto, envolvem
mais do que a ideia cldssica de satde publica.
As reformas da atencdo primdria e da protecdo
social dependem, de uma forma incisiva, da
escolha das orientacdes politicas dos sistemas de
saude, nomeadamente as que se relacionam com
medicamentos essenciais, tecnologias, recursos
humanos e financiamento, que apoiam refor-
mas promotoras de equidade e orientadas para
as pessoas. Soma-se a isso, é claro, que a saide
das populacdes pode ser melhorada através de
politicas que sdo controladas por outros setores
que ndo o da satide. Os curriculos escolares, as
politicas da indtustria relativamente a equidade
de géneros, a seguranca alimentar e de bens con-
sumiveis, ou o transporte de residuos téxicos, sdo
assuntos que podem influenciar profundamente
ou mesmo ser determinantes para a saude de
comunidades inteiras, de forma positiva ou nega-
tiva, dependendo das escolhas que forem feitas.
Com esforcos deliberados de mobiliza¢do da cola-
boracdo intersetorial, é possivel dar relevancia a
“satide em todas as politicas™ para garantir que,
em paralelo com os objetivos e metas especificos
dos outros setores, os efeitos na satide passem
a assumir papel determinante nas decisoes de
politica publica.

Para que estas reformas sejam possiveis no
extraordinariamente complexo setor da saude,
serd necessdrio reinvestir em lideranga publica
de uma forma que siga modelos colaborativos de
didlogo politico® com multiplos parceiros— uma
vez que isto é 0 que as pessoas esperam, e porque
é o que da melhores resultados. As autoridades
de satide podem fazer um trabalho muito melhor
na formulacdo e implementagao de reformas da
APS adaptadas a contextos e limita¢des nacionais
especificos, se a mobilizagdo em torno da APS

*  Nota dos tradutores: “policy dialogue” ¢ traduzido como “didlogo politico”.

for informada por licdes do passado, incluindo
sucessos e falhas. A administracdo da satde é
um desafio importante para os Ministérios da
Saude e outras institui¢cdes, governamentais e
ndo governamentais, implicadas em liderar a
saude. K4 ndo basta a mera administracdo do
sistema: elas tém que se transformar em organi-
zacoes de aprendizado. Isto requer uma lideranca
inclusiva que se comprometa com uma variedade
de parceiros mesmo a margem do setor publico,
dos clinicos a sociedade civil, e das comunida-
des aos investigadores e académicos. As dreas
de investimentos estratégicos para melhorar a
capacidade das autoridades de satide em liderar
as reformas da APS, incluem tornar os sistemas
de informacdo em sadde num instrumento des-
sas reformas; mobilizar as inova¢des no setor da
saude e as dindmicas sociais a que ddo origem em
todas as sociedades; e criar capacidade através
da interacdo e da exposi¢do a experiéncia dos
outros — no pais e com outros paises.

Aproveitar as oportunidades

Estes quatro conjuntos de reformas da APS sdo
inspirados em valores partilhados que gozam de
um amplo apoio e resultam em desafios comuns
a um mundo globalizante. Porém, as realidades
marcadamente diferentes entre paises devem
orientar a maneira como sdo impulsionadas. A
operacionalizacdo das reformas da cobertura
universal, da prestacao de servigos, das politicas
publicas e da liderang¢a ndo podem ser imple-
mentadas como um plano ou pacote padronizado.

Em economias com despesas elevadas em
saude, como é o caso da maioria dos paises de
renda elevada, existe um amplo espaco finan-
ceiro para acelerar a mudanca de cuidados
tercidrios para atencdo primadria, criar um
ambiente politico mais saudavel e complementar
o bem estabelecido sistema de cobertura uni-
versal com medidas direcionadas para reduzir
a exclusdo. Num grande nimero de economias
de crescimento rapido — onde vivem 3 bilhoes
de pessoas — esse mesmo crescimento oferece
oportunidades para, numa fase de plena expan-
sdo do sistema de satde, criar sistemas de satde
fortemente enraizados na ateng¢do primédria e em
principios de cobertura universal, evitando erros
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por omissdo, tais como o ndo investimento em
politicas de satde publica, e por comissao, tais
como o investimento desproporcionado em cuida-
dos tercidrios, que tém caracterizado os sistemas
em paises de renda elevada no passado recente. O
desafio é, assumidamente, mais assustador para
os 2 bilhdes de pessoas que vivem nas economias
de satde de baixo crescimento da Kfrica e do
Sudeste Asidtico, bem como para os mais de 500
milhdes que vivem em Estados frageis. Contudo,
mesmo aqui, existem sinais de crescimento — e
evidéncia de um potencial para acelerar, evitando
o recurso aos pagamentos diretos — que oferecem
possibilidades de expandir os sistemas e servi¢os
de saude. De fato, mais do que em outros pai-
ses, estes ndo se podem dar ao luxo de ndo optar
pela APS e, como em qualquer outro lado, podem
comecar a fazé-lo de imediato.

O meio internacional atual é favordvel a uma
renovacao da APS. A satide global estd recebendo
uma atencdo sem precedentes, com interesse
crescente em agdes conjuntas, com apelos cada
vez mais fortes a favor de cuidados abrangentes e
universais — de pessoas que vivem com o HIV, de
prestadores de cuidados, de ministros da satide
e do Grupo dos Oito (G8) — e um crescimento
acelerado de fundos comuns de solidariedade
global. Existem sinais claros e bem vindos de um
desejo de trabalho em parceria para a constru-
cdo de sistemas de sadde sustentdveis, em vez
de confiar apenas em abordagens intermitentes
e fragmentadas®.

Paralelamente, existe uma perspectiva de
investimento doméstico, para galvanizacao dos
sistemas de saide em torno dos valores da APS.
O crescimento do PIB — particularmente vulne-
rével ao abrandamento econdémico, as crises de
energia e de alimentacdo e ao aquecimento glo-
bal - estd financiando as despesas de satde em
todo o mundo, com a notavel excecdo dos Estados
frageis. Este crescimento econdmico cria opor-
tunidades para reformar a APS que nao existia
nos anos 80 e 90. Apenas uma pequena parte
das despesas em satide sdo aplicadas a correcdo
de distor¢oes frequentes no funcionamento dos
sistemas de saude ou para ultrapassar os gar-
galos do sistema que dificultam a prestagdo de
servigos, mas o potencial existe e estd crescendo
rapidamente.

A solidariedade global e a ajuda continuarao
a ser importantes para complementar e apoiar
os paises no seu lento progresso, mas sio menos
importantes do que a interatividade, a aprendi-
zagem conjunta e a administracdo global. Esta
transicdo ja teve lugar na maior parte do mundo:
amaioria dos paises em desenvolvimento ja nao
estdo dependentes de ajuda externa. A coopera-
cdointernacional pode acelerar a conversao dos
sistemas de saide mundiais, inclusive através de
uma melhor canaliza¢do da ajuda, mas o pro-
gresso real vird de uma melhor administracao
da saude nos paises, quer sejam de renda baixa
ou elevada.

As autoridades de satde e os lideres politi-
cos estdo pouco a vontade com as tendéncias
atualmente observadas no desenvolvimento dos
sistemas de saide e com a necessidade 6bvia
de se adaptarem aos desafios de uma satde em
mudanga e a procura e expectativas crescen-
tes. Isto estd dando forma a oportunidades para
implementar as reformas da APS. A frustracdo e
a pressao das pessoas para cuidados diferentes
e mais equitativos e por uma melhor protecao
da saude para a sociedade é cada vez maior:
nunca foram tdo elevadas as expectativas sobre o
que as autoridades de saide e, especificamente,
os ministros da saude deveriam estar fazendo
neste campo.

Ao apostar nesta oportunidade, o investi-
mento nas reformas da APS pode acelerar a
transformacdo dos sistemas de satide de forma
a produzir resultados em satide melhores e
mais equitativamente distribuidos. O mundo tem
melhor tecnologia e melhor informacgédo para que
possa maximizar o retorno da transformacao do
funcionamento dos sistemas de saide. O cres-
cente envolvimento da sociedade civil na satude
e um pensamento global coletivo associado a
escalas de eficiéncia (por exemplo, nos medica-
mentos essenciais) contribuem ainda mais para
as hipéteses de sucesso.

Na tultima década, a comunidade global
comegou a procurar solugdes para a pobreza
e iniquidade em todo o mundo de uma forma
muito mais sistemdtica — estabelecendo os
ODM e trazendo a questdo da iniquidade para
o centro das decisdes de politica social. Durante
todo este processo, a sadde tem sido uma
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preocupacdo central. Isto oferece oportunida-
des para uma acdo mais efetiva em satide. Tam-
bém cria as condigdes sociais necessdrias para
o estabelecimento de aliancas s6lidas para além
do setor da satde. Desta forma, a acdo inter-
setorial estd de novo no centro das atencgdes.
Muitas das autoridades de satide de hoje ja ndo
véem a sua responsabilidade pela satide como
sendo limitada ao controle da sobrevivéncia e
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Os desafios
. de um mundo em mudanca

Este capitulo descreve o contexto onde a atual
‘ renovacdo da atencdo primadria em satide
esta se desenrolando. O capitulo faz uma revisdo dos
atuais desafios para a satde e para os sistemas de

saude e descreve um conjunto de expectativas sociais

amplamente compartilhadas, que
determinam a agenda da mudanca
dos sistemas de satide do mundo de
hoje.

Mostra como muito paises
registraram um progresso
significativo em satude em épocas
recentes e como 0s ganhos

Joram compartilhados de forma
desequilibrada. A lacuna entre

paises, e entre grupos sociais

dentro dos proprios paises, tornou-se maior. As
transformacoes epidemiologicas, demogrdficas e
sociais alimentadas pela globalizacdo, urbanizacdo
e populacées envelhecidas, colocam desafios de uma

magnitude que ndo estava prevista had trés décadas.

* No atual contexto brasileiro, a APS é também conhecida por ABS

Capitulo 1

Crescimento desigual,

resultados desiguais 2

Adaptacao a novos
desafios em saide

8

Tendéncias que
comprometem a resposta
dos sistemas de saiide

Valores em mudanca e
expectativas crescentes

Reformas da APS*:
impulsionadas pela
demanda

A —
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O capitulo defende que, em geral, a resposta
a estes desafios por parte do setor da satde e
das sociedades tem sido lenta e inadequada. Isto
tanto reflete uma incapacidade de mobilizacdo
dos recursos e instituicdes necessdrios para
transformar a saude em torno dos valores da
atencdo primdaria em satde, como um fracasso
em fazer frente ou modificar substancialmente
as forcas que empurram o setor da satde para
outras dire¢des, nomeadamente: uma atencao
desproporcional aos cuidados hospitalares espe-
cializados, a fragmentacao dos sistemas de satide
e a proliferacao de cuidados privados ndo regula-
mentados. [ronicamente, estas fortes tendéncias
desviam os sistemas de satde daquilo que as
pessoas esperam da saude e da atencao a satde.
Quando a Declaracdo de Alma-Ata enalteceu os
principios de equidade em satde, cuidados cen-
trados nas pessoas e um papel central para as
comunidades de satide em acdo, foi considerada
radical. A investigacdo social sugere, no entanto,
que estes valores estdo se tornando preponde-
rantes em sociedades modernizadas: eles corres-
pondem a forma como as pessoas olham para a

em Oma, com uma cobertura agora extensivel a
residentes estrangeiros?. Mais de 98% dos nas-
cimentos em Oma sdo agora atendidos por pes-
soal qualificado e mais de 98% dos bebés estido
totalmente imunizados. A esperanca de vida ao
nascer, que era de menos de 60 anos em finais
dos anos 70, ultrapassa agora os 74 anos. A taxa
de mortalidade em menores de 5 anos caiu ver-
tiginosamente em 94%°.

Em cada regido (exceto na regido da Kfrica)
existem alguns paises onde as taxas de mortali-
dade se situam agora em menos de um quinto do
que estavam hé 30 anos. Os principais exemplos

Figura 1.1 Paises selecionados como os que tiveram um desempenho melhor
na redugdo da mortalidade em criangas com menos de 5 anos de idade em,

pelo menos 80%, por regides, 1975-2006%*

Mortes por 1000 criangas com menos de 5 anos
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50
sadde e ao que elas esperam dos seus sistemas de
saude. Por essa razdo, aumentar as expectativas 0
Porti

L. . . N . N ~ 0 uga Chile Malésia Tailandia
sociais no que diz respeito a satde e a atengao a (DTS 2006: (0TS 2006 (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006:
15 382)° I$ 2080)> 1$ 697)° 1$ 500)° 15 346)°

saude deve, entdo, ser encarado como o grande

impulsionador das reformas da APS.

Crescimento desigual,
resultados desiguais

Xidas mais longas e saide melhorX
mas nao em todo lugar

Nos finais dos anos 70, o Sultanato de Oma
tinha apenas uma mao cheia de profissionais. As
pessoas tinham de viajar até quatro dias s6 para
chegar a um hospital, onde centenas de doen-
tes ja estariam a espera na fila para ver um dos
poucos médicos (expatriados). Tudo isto mudou
em menos que uma geracao’. Oma investiu con-
sistentemente num servigo nacional de satude e
manteve esse investimento ao longo do tempo.
Existe agora uma densa rede de 180 instalac¢des
de saude regionais, distritais e locais apoiadas
por mais de 5000 trabalhadores de satde, que
facultam o acesso quase universal a cuidados de
saude para os 2,2 milhdes de pessoas que vivem

a Nenhum pais da Regido Africana alcangou uma reducéo de 80%
b Despesa total em saiide (DTS) per capita em 2006, dlar internacional (I$)

*0s délares internacionais derivam da divisdo das unidades de moeda local por uma estimativa da

paridade do seu poder de compra, comparando com o délar americano.

sdo o Chile’, a Malasia’, Portugal’ e a Tailandia”
(Figura 1.1). Estes resultados estavam associa-
dos ao acesso melhorado a redes ampliadas de
atencdo a saude, tornado possivel através de um
compromisso politico sustentavel e do cresci-
mento econdémico, que lhes permitiram apoiar o
seu compromisso ao manterem o investimento
no setor da satide (Caixa 1.1)

Em geral, o progresso no mundo tem sido
consideravel. Se as criancas ainda estivessem
morrendo as taxas de 1978, teriam ocorrido, glo-
balmente, 16,2 milhdes de mortes em 2006. De
fato, ocorreram apenas 9,5 milhdes dessas mor-
tes”. Esta diferenca de 6,7 milhdes é equivalente
a salvar 18.329 vidas de criancas todos os dias.

Mas estes nimeros escondem variagoes sig-
nificativas entre paises. Desde 1975, a taxa de



Capitulo 1. Os desafios de um mundo em mudanga ‘e

Caixa 1.1 Desenvolvimento econdmico e opgdes de investimento nos cuidados de sadde: a
melhoria de indicadoresXhave da satude em Portugal

Portugal reconheceu o direito a Salde na Constituicao de 1976 apds a revolugdo democratica. A pressao social para reduzir a enorme
falta de equidade na satide da populagéo do pais conduziu a criagdo de um Servigo Nacional de Sadde (SNS), financiado por impostos
e complementado por esquemas de seguros publicos e privados e pagamentos diretos®®. 0 SNS foi implementado a partir de 1979,
implementacao essa que foi concluida em 1983 e foi organizada explicitamente com base nos principios da atengao primaria em

saude: uma rede de centros de sadde, com médicos de familia e
enfermeiros, que, progressivamente, abrangeu todo o pais. Para
ter acesso aos servigos do SNS, os usuarios tém de se registrar
num centro de salde, na lista de um médico de familia, que é
o0 primeiro ponto de contato com o Servigo. Portugal considera
esta rede o0 maior sucesso em termos de melhoria no acesso a
cuidados e de ganhos em salide®.

A esperanca de vida ao nascer é agora 9,2 anos mais elevada do
que ha 30 anos, enquanto o produto interno bruto (PIB) duplicou.
0 desempenho de Portugal na reducéo da mortalidade nos vérios
grupos etarios é dos mais consistentemente bem sucedidos no
mundo nos (ltimos 30 anos, por exemplo, reduzindo pela metade
a mortalidade infantil a cada 8 anos. Este desempenho levou a
uma marcada convergéncia dos indicadores de saide da popu!
lagdo portuguesa com os dos outros paises na regidao’.

A andlise multivariada das séries temporais de varios indicadores
de mortalidade desde 1960 revelou que a decisdo de basear
a politica de sadde portuguesa nos principios da APS, com o
desenvolvimento de uma rede abrangente de atengao bésica
em saude’’, teve um papel importante na redugao da mortaliX
dade materna, infantil e das criancas de 1 a 4 anos, enquanto a
reducéo da mortalidade perinatal esteve associada a um maior
desenvolvimento da rede hospitalar. As contribuigdes relativas
do desenvolvimento da rede de APS e hospitalar assim como do
crescimento econdmico na melhoria dos indicadores de mortaliX
dade desde 1960 estao evidenciados na Fig 1.2.

Figura 1.2 Fatores explicativos da redugéo da mortalidade em Portugal
1960-1991
Peso relativo dos fatores (%)
O crescimento do PIB per capita (precos constantes)
[ Desenvolvimento das redes de APS (médicos e
enfermeiros da APS por habitante)

[ Desenvolvimento das redes hospitalares (médicos
e enfermeiros dos hospitais por habitante)
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Reducdo de 71%  Reducdo de 86%  Reducdo de 89%  Reducao de 96%
na mortalidade na mortalidade na mortalidade na mortalidade

perinatal infantil das criancas de materna

1a4anos

declinio das taxas de mortalidade em criancgas
menores de 5 anos de idade tem sido muito mais
lenta em paises de baixa renda, como um todo,

Figura 1.3 Progresso varidvel na redugéo da mortalidade em criangas com

Mortes por 1 000 criancas menores de 5 anos de idade
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menos de 5 anos de idade, 1975 e 2006, em paises selecionados
com taxas semelhantes em 19752

1975 2006

Oma Mongélia Marrocos  Tajiquistao india  Madagascar Zambia
(DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006:
I$ 382)a 1$1493  1$273)8 I$71)2 I$ 109)a 1$ 35)2 1$ 62)2

a Despesa total em sadde (DTS) per capita em 2006, dolar internacional (I$)

do que em paises mais ricos”. Além da Eritreia e
da Mongélia, nenhum dos paises de baixa renda
hoje em dia reduziu a mortalidade em menores
de cinco anos em 70%. O desempenho dos pai-
ses considerados hoje como de renda média ja
foi melhor mas, tal como a figura 1.3 ilustra, o
progresso tem sido bastante desigual.

Alguns paises tém feito grandes melhorias e
estdo no caminho certo para alcancar os ODM
relacionados com a saude. Outros, particu-
larmente na regido da Kfrica, estagnaram ou
mesmo perderam terreno’. Globalmente, 20
dos 25 paises onde a mortalidade abaixo dos 5
anos de idade é ainda dois ter¢os ou superior ao
nivel de 1975, encontram-se na ¥ frica Subsaa-
riana. O lento progresso tem estado associado
a um frustrante avango no acesso a atencao em
saude. Apesar da recente mudanca para melhor,
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a cobertura de vacinacdo na X frica Subsaariana
é ainda significativamente mais baixa do que no
resto do mundo’. A atual prevaléncia no uso
de contraceptivos estd ainda em 21%, enquanto
que em outras regides em desenvolvimento, os
aumentos tém sido substanciais ao longo dos ulti-
mos 30 anos, atingindo agora os 61%¢. Onde
ela é observada, o aumento no uso de contracep-
tivos tem sido acompanhado por uma reducio
nas taxas de aborto. Na Kfrica Subsaariana,
no entanto, os nimeros absolutos de abortos
tém aumentado, e quase todos sdo executados
em condi¢des pouco seguras’’. Os cuidados ao
nascer para as maes e recém-nascidos também
continuam a enfrentar problemas: em 33 paises,
menos de metade de todos os nascimentos em
cada ano sdo assistidos por pessoal de satude
devidamente habilitado, com uma cobertura, em
um dos paises, tdo baixa quanto 6%’*. A Rfrica
Subsaariana é também a tnica regido do mundo
onde o acesso a profissionais qualificados no tra-
balho de parto ndo estd progredindo’s.
Refletindo as atuais tendéncias globais de
sobrevivéncia das criancas, as que se referem
a esperanca de vida apontam para um cresci-
mento em todo o mundo de quase oito anos entre
1950 e 1978, e de mais sete anos desde entdo: um
reflexo do crescimento no rendimento médio per
capita. Tal como acontece com a sobrevivéncia
das criancas, o aumento nas desigualdades de

Figura 1.4 PIB per capita e esperanga de vida ao nascer, em 169 paises?,
1975 e 2005

Esperanca de vida ao nascer (anos)
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PIB per capita, em délares internacionais a valores constantes de 2000
2 sdo anenas identificados os paises periféricos

renda (os rendimentos aumentam mais rapida-
mente em paises de rendas elevadas do que em
paises de baixa renda) reflete-se nas crescentes
disparidades entre os mais e os menos sauda-
veis®. Relativamente a esperanca de vida, entre
meados de 1970 até 2005, a diferenca entre paises
de renda elevada e paises da X frica Subsaariana,
ou estados frageis, aumentou em 3,8 e 2,1 anos,
respectivamente.

A relacdo inequivoca entre saude e riqueza,
resumida na cldssica curva de Preston (Figura
1.4), precisa ser qualificada®.

Primeiramente, a curva de Preston continua
a subirz. Km rendimento per capita de IX1.000
em 1975 estava associado a uma esperanca de
vida de 48,8 anos. Em 2005, o mesmo rendimento
correspondia a uma esperanca de vida de quase
mais quatro anos. Isto sugere que as melhorias
em nutri¢do, educagdo®, saide, tecnologias da
saude?, a capacidade institucional em obter e
utilizar a informacao e a forma como a sociedade
traduz esse conhecimento em acdo eficaz, quer
em termos sociais quer em termos de saude, per-
mitem uma maior producdo de satide para um
mesmo nivel de renda.

Em segundo lugar, existe uma varia¢do consi-
deravel em termos de resultados em paises com
um mesmo nivel de renda, particularmente entre
paises pobres. Por exemplo, a esperanca de vida
na Costa do Marfim (PIB IX1.465) é quase 17 anos
mais baixa do que no Nepal (PIB IX 1.379), e entre
Madagascar e Kambia, a diferenca é de 18 anos.
A presenca de valores elevados em cada faixa
de rendimento, demonstra que o real nivel de
rendimento per capita num dado momento nao
é o fator absoluto, limitador da taxa, que a curva
média parece dar a entender.

Krescimento e estagnagao

Nos tultimos 30 anos, a relagdo entre cresci-
mento econdmico e esperanca de vida ao nascer
tem revelado trés padroes distintos (Figura 1.5).

Em 1978, cerca de dois ter¢os da populacao
mundial vivia em paises que tiveram aumento na
esperanca de vida ao nascer e um crescimento
econdmico consideravel. Os ganhos relativos mais
impressionantes aconteceram num nimero de
paises de baixa renda na K sia (incluindo a Bhdia),
América Latina e norte de K frica, totalizando
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Figura 1.5 Tendéncias do PIB per capita e esperanca de vida ao nascer em 133 paises, agrupados pelo PIB de 1975, 1975-2005*
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d17 Paises de baixa renda, néo-Africanos, excluindo os estados frageis, 471 M habitantes em 1975, 872 M em 2005 .

€ 20 Estados frageis, 169 M habitantes em 1975, 374 M em 2005.

13 Paises Africanos de baixa renda, excluindo os estados frageis, 71 M habitantes em 1975, 872 M em 2005.
9 Federagéo Russa e 10 Novos Estados Independentes (NIS), 186 M habitantes em 1985, 204 M em 2005.

h China, 928 M habitantes em 1975, 1 316 M em 2005.

*Nao hé dados para 1975 relativamente aos Novos Estados Independentes. Nao ha dados histdricos para os demais paises.
Fontes: Life expectancy, 1975, 1985: UN World Population Prospects 2006; 1995, 2005: WHO, 9 November 2008 (draft); China: 3rd, 4th and 5th National Population censuses, 1981, 1990 and 2000. GPD: 200757

1,1 bilhdes de habitantes hd 30 anos e quase
2 bilhoes hoje em dia. Estes paises aumenta-
ram a esperanca de vida ao nascer em 12 anos,
enquanto que o PIB per capita se multiplicou
por um fator de 2,6. Os paises de rendimentos
elevados e paises com um PIB entre os IK3.000 e
0s I¥10.000 em 1975, também tiveram um cres-
cimento econdmico substancial e um aumento
na esperanca de vida.

Em outras partes do mundo, o crescimento
do PIB néo se fez acompanhar por ganhos seme-
Ihantes em termos de esperanca de vida. A Fede-
racao Russa e os Novos Estados Independentes
aumentaram substancialmente o PIB médio per
capita mas, com o alastrar da pobreza que acom-
panhou a transi¢do da antiga Knido Soviética, a
esperanca de vida das mulheres estagnou desde
finais de 1980 e a dos homens caiu vertiginosa-
mente, sobretudo para os ndo qualificados ou sem
seguranca no emprego®#. Apés um periodo de
estagnacgao organizacional e tecnolégica, o sis-
tema de saude colapsou”. As despesas publicas
com a saude foram reduzidas em 1990 para niveis
que fizeram com que, em varios paises, fosse vir-
tualmente impossivel gerir um sistema bdsico.
Estilos de vida ndo sauddveis, juntamente com a
desintegracdo de programas de satide publica e

a comercializacdo desregulada de servicos clini-
cos, combinados com a eliminacdo de redes de
seguranca, todos estes fatores contrabalangaram
os ganhos do aumento do PIB médio*. A China
ja tinha aumentado substancialmente a sua
esperanca de vida num periodo anterior a 1980
para niveis bastante acima do de outros paises
de baixa renda nos anos 70, apesar da fome de
1961-1963 e da Revolucao Cultural de 1966-1976.
A contribuicdo da atencdo primdaria em satude
rural e do seguro de satide urbano para estes
sucessos foi bem documentada®#. No entanto,
com as reformas econémicas do inicio dos anos
80, o PIB médio per capita aumentou de forma
espetacular, mas o acesso a cuidados e a pro-
tecdo social deteriorou-se, particularmente nas
zonas rurais. Isto diminuiu a taxa de aumento
na esperanca de vida para uma taxa moderada,
sugerindo que apenas a melhoria das condig¢des
de vida associada ao espetacular crescimento
econdmico evitaram a regressdo da esperanca
média de vida.

Finalmente, existe um conjunto de paises
de baixa renda, representando cerca de 10%
da populacdo mundial, onde tanto o PIB como
a esperanca de vida estagnaram®. Estes sdo os
paises considerados “estados frageis” de acordo

Paises de alta renda?

30 000
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com os critérios para “paises de rendimentos bai-
x0S sob stress” (LICKS)®, de 2003-2006*. Quase
66% da populacdo desses paises encontra-se na
M frica. Governos fracos e conflitos internos pro-
longados sdo comuns nestes paises, que enfren-
tam obstdculos semelhantes: baixa seguranca,
relacdes sociais fracas, corrupc¢do, colapso do
estado de direito e auséncia de mecanismos para
impor um poder e uma autoridade legitimos?®.
Tém muito por fazer em termos de necessidades
de investimentos e muito poucos recursos gover-
namentais para colocd-los em pratica. Metade
deles testemunhou um crescimento negativo do
PIB durante o periodo de 1995-2004 (todos os
outros ficaram abaixo do crescimento médio
dos paises de baixa renda), enquanto que a sua

divida externa estava acima da média*. Estes
paises estavam entre os que tinham a menor
esperanca de vida ao nascer em 1975 e consegui-
ram aumentos minimos desde entdo. Os outros
paises africanos de baixa renda compartilham
muitas das caracteristicas e das circunstan-
cias dos estados frageis — de fato, muitos deles
sofreram longos periodos de conflito nos tulti-
mos 30 anos que os teriam classificado como
estados frageis, se a classificacdo LICK S exis-
tisse nessa época. O seu crescimento econémico
tem sido muito limitado, tal como o aumento
da sua esperanca de vida, sobretudo devido a
presenca, neste grupo, de um nimero de paises
daRfrica Austral, que sdo confrontados por um
peso desproporcional da pandemia do HIV°AIDS.

Caixa 1.X Maior despesa em saude esta associada a melhores resultados, mas com

grandes diferencas entre paises

Em muitos paises, a quantia total gasta em saude é insuficiente
para financiar o0 acesso para todos, nem que seja a um pacote
minimo de atenc&o primdria em saude®. Este fato faz toda a diferX
enca para a satde e para a sobrevivéncia. A figura 1.6 mostra que
0 ¢, uénia tem uma esperanca de vida ajustada a saude (XX"®) " de
44,4 anos, a média para os paises que atualmente gastam menos
do que 100 IXIEXX salide. Isto representa 27 anos a menos
do que na Alemanha, a média para os paises que gastam mais de
2.500 IXEMEXXEMCada 100 X EMEXEKEastos em sadde, corX
responde a um ganho de 1,1 em XX"XX

No entanto, isto esconde grandes diferengas
de resultados a niveis de gastos comparaveis.
Existe uma diferenca de até 5 anos em XX"XX  HALE (anos)
entre paises que gastam mais do que 2.500 80

IX KCMEXXIEK por ano em salde. As diferencas

X

sd0 maiores em niveis mais baixos de gastos, 70 Biquistio
mesmo dentro de faixas de gastos relativaX

mente estreitas. Os habitantes da Moldavia, ~ 60

por exemplo, gozam de mais 24 anos BKX" XX

do que os do Haiti; contudo, ambos os paises 20

estdo entre os 28 que gastam 250%500 IX B quénia
XXEXRKEM satde. Estas diferengas podem 40

ser ainda maiores se também forem considX 30

erados os paises fortemente afetados pelo
HIV/AIDS. O Lesoto gasta mais em satide do
que aXamaica, e no entanto a sua populagéo
tem um BRX”Xque é 34 anos mais baixa. Em
contrapartida, as diferengcas em BX”Kentre

O Serra Leoa

DIS</$100 DTSIS100-250 DTSI$250-500 DTSI$500-1000  DTSIS 1000~
(30) 8 (30)

os paises com melhores resultados em cada faixa de gastos sao
comparativamente pequenas. O Tadjiquistao, por exemplo, tem
um XX’Kque é 4,3 anos menor do que o da Suécia X inferior a
diferenca entre a Suécia e os Estados Unidos da América. Estas
diferengas sugerem que 0 como, para qué e para quem € gasto
o dinheiro, tem uma importéancia consideravel. Particularmente
em paises onde o pacote para a salde é muito pequeno, cada
dolar alocado de modo subX5timo, parece fazer uma diferenga
consideravel.

Figura 1.6 Paises agrupados de acordo com as suas despesas totais
em sadde, em 2005 (em ddlares internacionais 1$) %54
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Em média, estes paises tém tido algum cresci-
mento econdmico desde 1975, mas com um forte
retrocesso em termos de esperanca de vida.

0 que tem sido espantosamente comum aos
estados frageis e aos paises da K frica Subsaa-
riana nas altimas trés décadas, e que os dife-
rencia de outros que comegaram com menos do
que 3.000 IR per capita em 1975, é a combinacio
da estagnacdo do crescimento econdomico e da
instabilidade politica, com a auséncia de melho-
rias na esperanca de vida. Estes paises conce-
tram caracteristicas que impedem melhorias na
saude. A educacdo, particularmente das mulhe-
res, desenvolve-se mais lentamente, tal como
0 acesso a meios de comunicagdo modernos e
ao trabalho de recurso intensivo ao conheci-
mento, que aumenta os recursos intelectuais das
pessoas em qualquer outra parte do mundo. As
pessoas estdo mais expostas e mais vulneraveis
a ameacas de saude, ambientais e outras que,
no mundo globalizado de hoje, incluem estilos
de vida perigosos, tais como o tabagismo, a obe-
sidade e a violéncia urbana. Falta-lhes a segu-
ran¢a material necessdria para investirem na
sua propria saude e, aos seus governos falta-lhes
0S recursos necessarios e°ou compromisso para
investimento publico. Estas pessoas encontram-
se em risco de guerra e de conflito civil muito
maior do que as dos paises mais ricos®. Sem
crescimento, a paz é consideravelmente mais
dificil e, sem paz, o crescimento estagna: em
média, uma guerra civil reduz o crescimento
de um pais em cerca de 2,3% ao ano para uma
duracdo tipica de sete anos, deixando o pais 15%
mais pobre.*

Néo é possivel exagerar o impacto da combi-
nacgdo da estagnacdo com os conflitos. Os confli-
tos sdo uma fonte direta de sofrimento, doenga
e mortalidade, considerdveis e excessivos. Na
Reptiblica Democratica do Congo, por exemplo,
entre 1998 e 2004 o conflito provocou um excesso
de mortalidade da ordem de 450.000 mortes por
ano*. Qualquer estratégia para ultrapassar as
grandes diferencas, em termos de satde, entre os
paises —e mesmo para corrigir as desigualdades
dentro dos paises — tem de considerar a criacao
de um ambiente de paz, estabilidade e prospe-
ridade que permita o investimento no setor da
sadde.

K ma histéria de crescimento econdmico lento
¢ também uma histéria de recursos estagnados
para a saude. O que se passou na K frica Subsa-
ariana nos anos que se seguiram a Alma-Ata,
exemplifica esta ideia.

Depois de se ajustar a infla¢do, o PIB per capita
na K frica Subsaariana caiu quase todos os anos
entre 1980 e 1994%, deixando pouco espaco para
ampliar o acesso ao sistema de satide ou para
transformar os sistemas de satde. Por volta de
1980, por exemplo, o orcamento para medicamen-
tos na Republica Democratica do Congo, antigo
Maire, foi reduzido a zero e os gastos do governo
com os distritos de satide baixou para menos de
I¥0,1 por habitante: o orcamento de satide para
o setor publico da Kdmbia foi reduzido em dois
tercos; e os fundos disponiveis para fazer face as
despesas e saldrios do grupo de trabalhadores
governamentais em expansao, caiu até 70% em
paises como Camardes, Gana, Suddo e Reptblica
K nida da Tanzania*. Para as autoridades de satude
desta parte do mundo, os anos 80 e 90 foram uma
época de gestdo de orcamentos cada vez mais
reduzidos e de desinvestimento. Para o povo, este
periodo de contracgdo fiscal foi uma época em que
a utilizacdo de servicos de saide, inadequados e
subfinanciados, era financiada por pagamentos
diretos dos usudrios, com impactos catastroficos.

Em grande parte do mundo, o setor da saide
é, muitas vezes, brutalmente subfinanciado. Em
2005, 45 paises gastaram menos do que IX100
per capita, em saude, incluindo a assisténcia
externa®*. Em contrapartida, 16 paises de ren-
dimentos elevados gastaram mais de IX3.000
per capita. Os paises de baixa renda destinam
geralmente uma proporc¢do mais pequena do seu
PIB para a satde do que os paises de rendimentos
elevados, enquanto o PIB dos primeiros é menor
inicialmente e com 6nus de doenca mais elevado.

X ma maior despesa em saide estd associada
a melhores resultados de satide, embora sensi-
vel a escolhas politicas e ao contexto (Caixa 1.2):
onde o dinheiro é escasso, os efeitos dos erros,
por omissao ou por comissdo, sdo ampliados. No
entanto, onde a despesa aumenta rapidamente,
abrem-se novas perspectivas de transformar e
adaptar os sistemas de satide, perspectivas essas
que sdo muito mais limitadas num contexto de
estagnacao.
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Adaptacao a novos
desafios em saude

Xm mundo gloXaliXadoX
urXaniXado e envelhecendo

0 mundo mudou nos tltimos 30 anos: poucos
teriam imaginado que as criancas na®frica esta-
riam agora em muito maior risco de morte devido
a acidentes viarios, do que as criancas em paises
de rendimentos tanto elevados como baixos ou
médios, da regido Europeia (Figura 1.7).

Muitas das mudancas que afetam a satde ja
eram visiveis em 1978, mas aceleraram e conti-
nuardo a fazé-lo.

Ha trinta anos, cerca de 38% da populacio
mundial vivia em cidades; em 2008, esta propor-
cao é superior a 50%, o equivalente a 3,3 bilhoes
de pessoas. Em 2030, quase 5 bilhdes de pessoas
irdo viver em dreas urbanas. A maior parte do
crescimento acontecerd nas cidades menores dos
paises em desenvolvimento e em metrépoles de
tamanho e complexidade sem precendentes, no
sudeste asidtico”. Apesar de, em média, os indi-
cadores de saide em cidades serem melhores
do que em areas rurais, a imensa estratificacao
social e econdmica dentro das dreas urbanas
resulta em iniquidades em satide bastante signi-
ficativas####, Na drea de rendimentos elevados
de Nairdébi, a taxa de mortalidade abaixo dos cinco
anos estd em menos de 15 em cada mil, mas no
bairro periférico de Emabaasi da mesma cidade,
a taxa é de 254 por mil”. Estes e outros exemplos

Figura 1.7 As criancas de Africa estdo em maior risco de morte devido a
acidentes de transito do que as criangas europeias: mortes de
criangas em acidentes viarios, por 100 000 pessoas*!

[ Africa ] Europa, paises de baixa e média renda [ Europa, paises de renda elevada

semelhantes levam a uma observac¢ao mais geral
de que, entre os paises em desenvolvimento, uma
melhoria no governo local pode ajudar a produzir
75 anos, ou mais, de esperanca de vida; com um
governo local fraco, a esperanca de vida pode ser
tao baixa como 35 anos. Xm terco da populacio
urbana mundial hoje em dia — mais de um bilhdo
de pessoas — vive em bairros pobres: em locais
onde faltam construcdes sélidas, area suficiente
para se viver, acesso a 4gua potdvel e saneamento,
bem como segurancga®. As favelas sdo propicias
ao fogo, inundacoes e deslizamento de terra, e
os seus habitantes estdo expostos, de forma des-
proporcional, a poluicdo, a acidentes, a riscos no
local de trabalho e a violéncia urbana. A perda de
coesdo social e a globalizagdo de estilos de vida
nao saudaveis contribuem para um ambiente que
é, definitavemente, desfavoravel a satde.

¥ nestas cidades que se encontram muitos dos
quase 200 milhdes de migrantes internacionais™.
Eles constituem pelo menos 20% da populacio
em 41 paises, 31% dos quais tétm menos de um
milhdo de habitantes. Excluir os migrantes do
acesso a cuidados é o equivalente a negar a todos
os habitantes de um pais semelhante ao Brasil os
seus direitos a saude. Alguns dos paises que fize-
ram vdarios progressos significativos em termos
de garantir aos seus cidadaos o acesso a saude,
ndo garantem os mesmos direitos aos outros resi-
dentes. ®ma vez que a migracdo continua numa
expansao continua, os direitos dos residentes nao
cidaddos e a capacidade do sistema de servicos
de satde em dar resposta a crescente diversidade
linguistica e cultural de forma equitativa e eficaz,
ja ndo constituem questoes marginais.

Este mundo mével e urbanizado estd enve-
lhecendo rapidamente e assim vai continuar.
Em 2050, o mundo ird contar com 2 bilhdes de
pessoas acima dos 60 anos de idade, das quais
cerca de 85% estardo vivendo nos paises hoje
considerados como em desenvolvimento, sobre-
tudo nas dreas urbanas. Ao contrario dos paises
ricos de hoje, os paises de rendimentos médios
ou baixos estdo envelhecendo rapidamente, antes
de se tornarem ricos, o que redobra o desafio.

Krbanizacdo, envelhecimento e mudancas
globalizadas nos estilos de vida combinam-se
para tornar as doengas cronicas e ndo transmis-
siveis — incluindo a depressao, diabetes, doenca
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cardiovascular e canceres — e 0s traumatismos,
causas cada vez mais importantes de morbidade
e de mortalidade (Figura 1.8). H4 uma mudanca
notéria na distribui¢cdo das mortes e doencas,
dos mais novos para os mais velhos, e de causas
infecciosas, perinatais e maternas, para doencgas
ndo transmissiveis. O nimero de acidentes via-
rios vai aumentar; as mortes relacionadas com o
tabaco irdo ultrapassar as mortes relacionadas
com o HIV°AIDS. Mesmo na X frica, onde a popula-
cdo continua jovem, o tabagismo, a pressao arte-
rial elevada e o colesterol encontram-se entre os
dez maiores fatores de risco em termos de peso
global da doenca®. Nas ultimas décadas, grande
parte da falta de progresso e praticamente todos
os retrocessos em termos de esperanca de vida,
estiveram associados a crises de saide em idade
adulta, tal como aconteceu na Federag¢do Russa
oul frica Austral. No futuro, a melhoria em satde
serd cada vez mais uma questdo de melhor satde
nos adultos.

0 envelhecimento chamou a aten¢do para uma
questdo que é de particular relevincia para a
organizacdo da prestacdo de servicos: a frequén-
cia cada vez maior da multimorbidade. No mundo
industrializado, 25% de pessoas entre 65 e 69
anos e 50% entre 80 e 84 anos estdo afetadas
por duas ou mais enfermidades cronicas simul-
taneamente. Em populagdes socialmente caren-
tes, também as criancas e os jovens adultos tém

tendéncia para serem afetados®*#. A frequéncia
da multimorbidade em paises de baixa renda nao
estd tdo bem descrita — com excec¢do do contexto
da epidemia de HIV°AIDS, ma nutricdo ou mala-
ria —mas é provavelmente bastante subestimada
557 Mma vez que as doengas da pobreza estdo
interrelacionadas, a divisdo das causas, que sdo
multiplas e atuam em conjunto para produzir
mais deficiéncia e mais doenca, a multimorbidade
é provavelmente mais, e ndo menos, frequente
nos paises pobres. Considerar a comorbidade —
incluindo problemas de satide mental, vicios e
violéncia — reforca a importancia de abordar a
pessoa como um todo. E isso é tdo importante
em paises em desenvolvimento como no mundo
industrializado®.

¥ insuficientemente considerado o fato de que
esta transicdo para uma agenda de doencas cro-
nicas ou de problemas de satde dos adultos tem
de conviver com uma agenda, ainda inacabada,
relacionada com doengas transmissiveis e com a
salde materna, do recém-nascido e da crianga. Os
esforcos dirigidos a esta Gtlima agenda, especial-
mente nos paises mais pobres, onde a cobertura é
ainda insuficiente, terdo de ser reforcados'?. Mas
todos os sistemas de satide, incluindo os dos paises
pobres, também terdo de dar resposta as neces-
sidades e procura crescentes de atencdo para as
doencas cronicas e ndo transmissiveis: isto ndo é
possivel sem, comparativamente ao que acontece

Figura 1.8 Aumento das doencas ndo transmissiveis e dos acidentes como causas de morte *
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Caixa 1.3 X medida que a informag&o melhora, as mdltiplas dimensdes da crescente
iniquidade em sauide vaolse tornando mais Gbvias

Nos anos mais recentes, a dimensao das disparidades internas, em vulnerabilidade, no acesso a cuidados e nos resultados em satde
tém sido descrita cada vez com mais detalhes (Figura 1.9)°. Informagéo melhorada mostra que as iniquidades em sadde tém tendéncia
para aumentar, acentuando a forma inadequada e desigual como os sistemas de satde tém respondido as necessidades de salide das
pessoas. Apesar da recente énfase na redugdo da pobreza, os sistemas de sadde continuam a ter dificuldade em chegar aos pobres X
tanto urbanos como rurais X e ainda mais em abordar as multiplas causas e consequéncias da iniquidade em satde.

Figura 1.9 Iniquidades, nos paises, em salde e em atencdo a sadde

Despesa familiar em satde, per capita, como
percentagem da despesa familiar total, por grupo
de rendimento
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hoje, se prestar muito mais atencdo ao estabele-
cimento um continuum de cuidados abrangentes.
¥ igualmente impossivel caso ndo se preste muito
mais atencdo a forma como se tratam as grandes
desigualdades em satide em cada pais (Caixa 1.3).

Xouca previsao e reacXes lentas

Ao longo das tltimas décadas, as autoridades
de satde tém demonstrado pouca capacidade
em prever as referidas mudancas, prepararems-
se, ou mesmo de se adaptarem a elas, uma vez
estabelecidas. Isto é preocupante uma vez que o
ritmo da mudanca estd se acelerando. A globali-
zacdo, a urbanizacdo e o envelhecimento serdo
acompanhados pelos efeitos na satide de outros
fendmenos globais, tais como alteracoes clima-
ticas, cujo impacto se prevé ser maior junto as
comunidades mais vulnerdveis, que vivem nos
paises mais pobres. K mais dificil prever, de uma
forma precisa, como isso ird afetar a satide nos
préximos anos, mas sdo esperadas mudancas
rapidas no peso da doenca, desigualdades cres-
centes em saude, ruptura da coesdo social e no
poder de recuperacgao do setor da satde. A atual
crise alimentar tem revelado que as autoridades
de satide estdo, muitas vezes, mal preparadas
para lidar com a mudanca no ambiente mais
global, mesmo depois de outros setores virem a
soar o alarme ja hd algum tempo. Na maior parte
das vezes, o ritmo acelerado e a escala global das
mudancas nos desafios para a saide contrastam
com a lentidao das respostas dos sistemas nacio-
nais de satde.

Mesmo para tendéncias bem conhecidas e
documentadas, tais como as que resultam de
transi¢oes epidemiolégicas e demograficas, o
nivel de resposta mantém-se muitas vezes ina-
dequado *. Dados da Pesquisa sobre a Satde
Mundial da OMS, abrangendo 18 paises de baixa
renda, revelam baixos niveis de cobertura no
tratamento da asma, artrite, angina, diabetes
e depressdo, e do rastreamento dos canceres da
mama e do colo do Gtero: menos de 15% no quintil
de renda mais baixa e menos de 25% no de mais
elevada . As intervencdes de satde publica para
remover os mais importantes fatores de risco
de doenca sdo frequentemente negligenciadas,
mesmo quando sdo particularmente eficazes
em termos de custos: tém o potencial de reduzir

as mortes prematuras em 47% e de aumentar a
esperanca de vida sauddvel global em 9,3 anos*.
Por exemplo, espera-se que as mortes prematu-
ras, atribuiveis ao tabaco, por doenca coroné-
ria, doenga cérebro-vascular, doenca pulmonar
obstrutiva crdnica e outras doencas, venham
a aumentar de 5,4 milhoes em 2004 para 8,3
milhdes em 2030, quase 10% de todas as mortes
em todo o mundo®, com mais de 80% em paises
em desenvolvimento ?. No entanto, dois em cada
trés paises ainda se encontram sem politicas, ou
tém apenas um minimo de politicas de controle
do tabaco®.

Com algumas exce¢des — a epidemia da Sin-
drome Respiratéria Aguda Grave, por exemplo
- o setor da saude tem sido muitas vezes lento
na resposta aos desafios de saide quer sejam
novos ou anteriormente subestimados. Por exem-
plo, a percepcdo das ameacas emergentes para
a saude, associadas as alteragdes climadticas e
aos desastres ambientais, j& vem desde, pelo
menos, a Cipula Mundial em 1990%, mas s6 em
anos recentes é que se viu traduzida em planos
e estratégias®m,

As autoridades de satide também falharam
na avaliacdo tempestiva do significado das
mudancas, no seu contexto politico, que afetam
a capacidade de resposta do setor. Os contextos
de politica nacional e global consideraram inu-
meras vezes as questdes da saude, dando inicio
a intervencgodes precipitadas e desconexas, tais
como o ajustamento estrutural, descentraliza-
cdo, estratégias de reducao da pobreza, politicas
de mercado insensiveis, novos regimes de impos-
tos, politicas fiscais e o abandono do setor pelo
Estado. As autoridades de satide tém um fraco
histérico em termos da capacidade de influen-
ciar os desenvolvimentos observados e tém sido
ineficazes em real¢ar a importancia econémica
do setor da satde. Muitas das questdes sisté-
micas, criticas, que afetam a satde, requerem
capacidades e competéncias que ndo se encon-
tram na drea médica ou da saude publica. A
incapacidade em reconhecer a necessidade de
competéncias além das associadas as disciplinas
tradicionais da sadde, tem condenado o setor a
niveis invulgarmente elevados de incompeténcia
e ineficdcia dos sistemas, que a sociedade mal
pode suportar.

11




QIR R RPN ER  Atencdo Primdria em Satide - Agora Mais do Que Nunca

12

Tendéncias que comprometem a
resposta dos sistemas de satde

Sem politicas ou liderancas fortes, os sistemas
de satide ndo evoluem espontaneamente para os
valores que orientam a APS, nem respondem
eficazmente aos crescentes desafios de satde.
Como é do conhecimento da maioria dos lideres
na 4rea da saude, os sistemas de saide estdo
sujeitos a poderosas forcas e influéncias que,
muitas vezes, se sobrepdem ao estabelecimento
racional de prioridades nacionais ou a formacao
de politicas, desviando os sistemas de satide das
finalidades previamente estabelecidas”. As ten-
déncias que, tipicamente, formatam os sistemas
de satde atuais incluem (Figura 1.10):

B um enfoque desproporcionado em atencio ter-
cidria especializada, frequentemente denomi-
nado “Hospitalocentrismo”;

B fragmentacdo, como resultado da multipli-
cacdo de programas e projetos;

B comercializacdo generalizada dos cuida-
dos de saude, em sistemas de saide ndo
regulamentados.

Com o objetivo centrado na contencao de des-
pesas e na desregulamentag¢do, muitas das refor-
mas do setor da satde dos anos 80 e 90 reforca-
ram estas tendéncias. Os paises de renda elevada
em geral tém sido capazes de regulamentar no
sentido de conter algumas das consequéncias
adversas destas tendéncias. No entanto, em pai-
ses onde o subfinanciamento se combina com
uma capacidade reguladora limitada, estas ten-
déncias tém tido enormes efeitos prejudiciais.

Hospitalocentrismo: sistemas de
saude construidos em torno de
hospitais e especialistas.

Durante grande parte do século XX, os hospi-
tais, com a sua tecnologia e subespecialidades,
ganharam um papel central na maioria dos sis-
temas de saiide em todo o mundo®”. Hoje em
dia, o enfoque desproporcional nos hospitais e
na subespecializacdo tornou-se a maior fonte
de ineficdcia e desigualdade, que ja provou ser
extraordinariamente resistente a mudanca. As
autoridades de satide podem dar voz a sua preo-
cupacdo de forma mais insistente do que costu-
mavam fazer, mas a subespecializacao continua

Figura 1.10 Como os sistemas de satde sao desviados dos valores
essenciais a APS
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a prevalecer™. Por exemplo, em Paises Membros
da Organizacdo para a Cooperacgdo e Desenvolvi-
mento Econémico (OCDE), o crescimento de 35%
no namero de médicos nos dltimos 15 anos, foi
impulsionado pelo nimero crescente de espe-
cialistas (com um aumento de 50% entre 1990 e
2005 - comparado com um aumento de apenas
20% para os médicos de clinica geral)”. Na Tai-
landia, ha 30 anos, menos de 20% dos médicos
eram especialistas; em 2003, os especialistas
representavam 70% do total de médicos™.

As forgas que impulsionam este crescimento
incluem tradicoes e interesses profissionais bem
como o consideravel peso econdmico da industria
da saude - tecnologia e empresas farmacéuti-
cas (Caixa 1.4). Obviamente, a atencdo tercidria
especializada e que funciona bem, da resposta
a uma procura real (ainda que, pelo menos em
parte, induzida): é necessdria, no minimo, para
a credibilidade politica do sistema de satide. No
entanto, a experiéncia dos paises industrializa-
dos mostra que uma concentracao desproporcio-
nal em atencao tercidria especializada valoriza
pouco o dinheiro gasto”. A centraliza¢do hos-
pitalar implica custos considerdveis em termos
de medicacdo e iatrogénese desnecessdrias?, e
compromete as dimensdes humana e social da
saude™”. Também implica um custo de oportu-
nidade: o Libano, por exemplo, tem mais unida-
des de cirurgia cardiaca por habitante do que
a Alemanha, mas ndo tem programas direcio-
nados a reducao de fatores de risco da doenca
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cardiovascular®. As maneiras mais ineficientes
de abordar os problemas da satde estdo, desta
forma, substituindo formas mais efetivas, eficien-
tes - e equitativas® — de organizar os cuidados de
satude e de melhorar a satde .

Desde os anos 80, a maioria dos paises da
OCDE tem tentado diminuir a sua dependéncia
dos especialistas e tecnologias hospitalares e
manter os custos sob controle. Fizeram-no inter-
vindo na oferta disponivel, incluindo a diminui-
cao de leitos hospitalares, substituindo a hospita-
lizacdo por cuidados domiciliares, racionalizacdo
de equipamentos médicos e uma multiddo de
incentivos e desincentivos financeiros para pro-
mover a eficiéncia ao nivel micro. Os resultados
destes esforcos tém sido dos mais diversos, mas a
constante evolucdo da tecnologia estd acelerando
a mudanca dos cuidados prestados no hospital
especializado para a atenc¢do primaria. Em mui-
tos paises de renda elevada (mas ndo em todos),
a aposta na APS nos anos 80 e 90 conseguiu um
melhor equilibrio entre aten¢do curativa especia-
lizada, cuidados de primeiro contato e promocao
da saude®. Nos ultimos 30 anos, isto contribuiu
para melhorias significativas nos resultados em
saude®*. Mais recentemente, paises de renda
média, tais como o Chile com a sua Atencion Pri-
maria de Salud (Atencdo primdria em satude)®, o
Brasil com a sua Estratégia de Satde da Familia e
a Tailandia com o seu esquema de cobertura uni-
versal* alteraram, de forma muito semelhante, o
equilibrio entre a atencdo hospitalar especiali-
zada e a atengdo primdria®. Os resultados iniciais
sdo encorajadores: melhoria dos indicadores de
resultados® combinada com um progresso signi-
ficativo na satisfacdo por parte dos doentes*”. Em
cada um destes casos, a mudanga ocorreu como
parte de um movimento em direcao a cobertura
universal, com mais direitos dos cidadaos ao
acesso e a protecdo social. Estes processos sdo
muito semelhantes ao que ocorreu na Maldsia e
em Portugal: direito ao acesso, protecdo social, e
melhor equilibrio entre a dependéncia dos hospi-
tais e a ateng¢do primdria generalista, incluindo
a prevencdo e a promocdo da satude®.

Os paises industrializados estdo, 50 anos mais
tarde, tentando reduzir a sua dependéncia dos
hospitais, tendo compreendido o custo de opor-
tunidade do hospitalocentrismo em termos de

Caixa 1.4 As industrias farmacéutica e
de equipamentos médicos constituem
importantes forgas econémicas.

A despesa global em equipamento médico e aparelhos cresX
ceu de 145 bilhdes de dolares americanos em 1998 para
220 bilhdes em 2006: Os Estados Unidos da América sao
responsaveis por 39X do total, a Unido Europeia por 27X e
0 Xapao por 16X ®. A industria emprega mais de 411.400
trabalhadores s6 nos Estados Unidos, ocupando quase um
terco de todos os empregos do pais na area da biociéncia®.
Em 2006, os Estados Unidos, a Unido Europeia e o Xapao
gastaram, respectivamente, X287, K250 e X273 XXMEKXXEK
em equipamento médico. No resto do mundo, a média dessa
despesa é da ordem dos X6 XXMEXXHKe na ° frica Subsaariana
X um mercado com bastante potencial para expansao, é de
X2,5 KMBXEK A taxa de crescimento anual do mercado de
equipamento é de mais de 10X ao ano™.

Aindustria farmacéutica pesa ainda mais na economia global,
com as vendas farmacéuticas globais tendo uma expansao
prevista de 735K45 hilhdes de ddlares americanos e com
uma taxa de crescimento na ordem dos 6X a 7X ®. Aqui,
também, os Estados Unidos sao o maior mercado mundial,
sendo responsaveis por cerca de 48X do total do mundo: a
despesa BXEXX®EKem medicamentos foi de X1.141 em 2005,
duas vezes maior do que o nivel do Canada, Alemanha ou do
Reino Unido, e 10 vezes mais do que o México™.

0Os cuidados hospitalares e especializados sdo vitais para
estas industrias, que dependem do préXbagamento e da
assuncao de riscos para o financiamento sustentado da sua
expansao. Enquanto este mercado cresce por todo o lado,
existem grandes diferencas de pais para pais. Por exemplo, 0
Kapao e os EUA tém 5 a 8 vezes mais unidades de ressonancia
magnética por milhdo de habitantes do que o Canada ou os
Paises Baixos. Para os scanners de tomografia computorizada,
as diferencas ainda sdo mais pronunciadas: o Kapao tinha
92,6 por milhdo em 2002, os Paises Baixos 5,8 em 2005%.
Estas diferencas mostram que o mercado pode ser inXuenX
ciado, principalmente, através da utilizagéo de incentivos de
pagamento e reembolso adequados e através da consideragéo
cuidadosa da organizagao da funcéo reguladorar®.

eficacia e equidade. No entanto, muitos paises de
baixa e média renda estdo criando as mesmas
distor¢des. A pressdo de demanda por parte do
consumidor, as profissdes médicas e o complexo
médico-industrial® é tal que os recursos de satde,
publicos e privados fluem desproporcionalmente
para a atencdo hospitalar especializada a custa
do investimento na aten¢do primdaria. K's autori-
dades nacionais de satde faltaram muitas vezes
os apoios financeiro e politico para contrariar
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esta tendéncia e alcancar um melhor equilibrio.
Os doadores usaram também a sua influéncia
mais em apoio a protocolos de controle de doen-
cas do que em direcdo as reformas que fariam
com que a atencdo primdaria se tornasse a inte-
gradora do sistema de saude®.

Xragmentacao: sistemas de saude
centrados em programas prioritarios

Enquanto que a satide urbana concentra-se,
fortemente, nos hospitais, os pobres de areas
rurais sdo cada vez mais confrontados com a
fragmentacdo progressiva dos seus servicos de
saude, uma vez que as abordagens “seletiva” ou
“vertical” se centram em programas e projetos de
controle da doenca individual. Originalmente con-
siderados como estratégias interinas para atingir
resultados equitativos em satde, eles emergiram
da preocupacdo com a expansao lenta do acesso
a atencdo primdria em satde, num contexto de
mortalidade e morbidade, persistentes e exces-
sivas, para as quais existem intervencoes com
uma taxa elevada de custo-efetividade®. Kma
concentragdo especial em programas e projetos
é particularmente atrativa para uma comuni-
dade internacional preocupada em obter um
retorno visivel do seu investimento. Os progra-
mas e projetos adaptam-se bem a uma gestao tipo
comando-e-controle: uma forma de trabalhar que
também agrada aos Ministérios da Satide mais
tradicionais. Com pouca tradi¢cdo em termos de
colaboragdo com outros lideres de opinido ou com
a opinido publica, e com uma fraca capacidade
de regulamentacdo, as abordagens programati-
cas tém sido o veiculo natural de desenvolvimento
da acdo governamental em paises dependentes
de donativos e com sérias limitagoes de recur-
sos. Tiveram o mérito de se centrar na atencao
priméaria em saide em circunstancias de grave
escassez de recursos, com a preocupacao de che-
gar aos mais pobres e aos que estdo mais privados
dos servigos. Muitos tiveram a esperanca de que
as iniciativas de controle de doencas especificas
iriam maximizar o retorno do investimento e, de
alguma forma, fortalecer os sistemas de satde, a
medida que as intervengoes cobrissem um niimero
cada vez maior de pessoas, ou que seriam o ponto
de partida para comecar a construir sistemas de
salde onde estes ndo existissem. Muitas vezes, o

que se observou foi o oposto do esperado. A susten-
tabilidade limitada de uma abordagem limitada
ao controle de um ndmero limitado de doencas,
bem como as distor¢des causadas nos sistemas
de satide mais fracos e subfinanciados, tém sido
bastante criticadas nos tltimos anos®. Ganhos
imediatistas tém tido vida curta e fragmentado
os servicos de satude a tal ponto que esta frag-
mentacao é, agora, a principal preocupacio das
autoridades de saide. Com cadeias de comando e
mecanismos de financiamento paralelos, esque-
mas de supervisao e de formacao duplicados, e
custos de transacdo avultados, levaram a situ-
acdes em que os programas competem entre si
por parcos recursos e pessoal e pela ateng¢ao dos
doadores, enquanto os problemas estruturais dos
sistemas de saude - financiamento, pagamento e
recursos humanos —continuam a receber pouca
atencdo. A discrepancia salarial entre os empregos
normais no setor publico e os programas e proje-
tos com melhor financiamento, exacerbou a crise
de recursos humanos nos sistemas de satide mais
frageis. Na Etidpia, o pessoal contratado admitido
para ajudar a implementar programas recebia
trés vezes mais do que os funciondrios ptiblicos®,
enquanto que no Malaui, um hospital assistiu a
saida de * enfermeiras que foram trabalhar para
uma organizac¢do nao governamental (ONG), por
um perfodo de 18 meses™.

Em ultima andlise, a prestacdo de servicos
acabard por abordar apenas as doencas para as
quais exista um programa (financiado), ignorando
as pessoas que tiverem a infelicidade de ndo se
enquadrarem nas prioridades dos atuais progra-
mas. ¥ dificil manter a confianca das pessoas se
elas forem consideradas meros alvos de progra-
mas: assim sendo, os servicos revelam falta de
sustentabilidade social. E isto ndo é apenas um
problema para a populagdo. Coloca os trabalhado-
res de saude na posicdo, nada invejavel, de ter de
recusar pessoas com “o tipo errado de problema” -
o que cai mal na auto-imagem de profissionalismo
e cuidado que muitos fomentam. As autoridades
de satide podem, inicialmente, ser seduzidas pela
aparente simplicidade da gestdo e financiamento
dos programas; contudo, assim que os programas
se multiplicam e a fragmentacdo se torna ingover-
nével e insustentavel, os méritos de abordagens
mais integradas tornam-se muito mais evidentes.
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Areintegracdo de programas ja estabelecidos ndo
é, no entanto, tarefa facil.

Sistemas de saide X deriva em direcao
X comercialiXacao desregulamentada

Em muitos paises, sendo na maioria dos paises
de baixa e média renda, a falta de recursos e a
fragmentacdo dos sistemas de satide aceleraram
o desenvolvimento de cuidados de satde comer-
cializados, aqui definidos como a venda desregu-
lamentada de cuidados de satide, a troco de um
pagamento pelo servico prestado, independente-
mente de ser ou ndo do Estado, privado ou ndo
governamental.

A comercializagdo da atencdo primdaria em
saude atingiu propor¢des nunca antes vistas em
paises que, por escolha ou por falta de capacidade,
falharam em regulamentar o setor. Originalmente
limitados ao fendomeno urbano, os cuidados de
saude tipo cobranga-por-servigo, desregulamen-
tados e em pequena escala, oferecidos por uma
multitude de diferentes fornecedores, dominam
agora a paisagem de atencdo primaria em satude
desde a K frica Subsaariana até as economias em
mudanca da Ksia ou da Europa.

A comercializacdo atravessa muitas vezes a
divisdo publico-privado™. A prestacdo de cuidados
médicos em muitas instalacdes governamentais
e mesmo em ONG sem fins lucrativos, tem sido
efetivamente comercializada através de sistemas
informais de pagamento, e os sistemas de recupe-
racdo de custos colocam o peso do financiamento
dos servigcos nos usudrios, numa tentativa de se
compensar o subfinanciamento croénico do setor
publico da satde e a rigidez fiscal resultante da
imposicdo do ajustamento estrutural®=. Nesses
mesmos paises, funciondrios piblicos com multi-
plos empregos, constituem uma grande parte do
setor comercial desregulamentado™, enquanto
que outros recorrem a pagamentos ilicitos =,
Assim, o debate publico-privado das dltimas
décadas tem passado muito ao largo da verda-
deira questdo: para as pessoas, esta questao nao
é se o seu prestador de servicos é um funciondrio
publico ou um empresario privado, nem mesmo se
as instalacoes de satide sdo publicas ou privadas.
A verdadeira questao é se os servigos de satde
estdo ou ndo reduzidos a uma mercadoria que
pode ser comprada ou vendida com base numa

“cobranca-por-servi¢o”, sem regulamentacio ou
protecdo do consumidor™.

A comercializacdo tem consequéncias tanto ao
nivel da qualidade como do acesso aos cuidados.
As razoes sdo claras: o prestador tem o conheci-
mento; o doente tem pouco ou nenhum. O presta-
dor tem interesse em vender o que é mais lucra-
tivo, mas ndo necessariamente o que é melhor
para o doente. Sem sistemas eficazes de controle,
os resultados podem ser lidos nos relatérios das
organizacdes de protecdo aos consumidores ou em
artigos de jornais que expressam a afronta sentida
perante a quebra do contrato implicito entre o
prestador de cuidados e o seu cliente™. Aqueles
que ndo podem pagar pelos cuidados de que pre-
cisam, sdo excluidos; os que podem, poderdao nao
receber os cuidados de que necessitam e muitas
vezes receber cuidados de que ndo precisam e,
invariavelmente, pagar demais. Os sistemas de
saude comercializados e ndo regulamentados sao
altamente ineficazes e dispendiosos®: agravam a
iniquidade™, e prestam cuidados de baixa quali-
dade e, por vezes, perigosos, o que é mau para a
saude (na Republica Democrética do Congo, por
exemplo, “la chirurgie safari” (cirurgia de safari)
refere-se a uma pratica comum entre os traba-
lhadores de saude, a de realizarem apendicecto-
mias, ou outras intervengdes cirirgicas, na casa
dos doentes, muitas vezes a troco de pagamentos
exorbitantes.

Assim, a comercializa¢do dos cuidados de satde
¢ uma importante contribuicdo para a erosido da
confianca nos servigos de satide e na capacidade
das autoridades de saide em proteger o ptblico'.
K este fato que torna o assunto uma questdo de
preocupacao para os politicos e, muito mais do
que acontecia hd 30 anos, numa das principais
razdes para aumentar o apoio a reformas para
alinhar mais os sistemas de satide, ndo s6 com
os desafios de satiide de hoje mas também com as
expectativas das pessoas.

Valores em mudanca e
expectativas crescentes

A razdo para os sistemas de satide se organi-
zarem em torno dos hospitais ou serem comercia-
lizados é, em grande parte, porque sdo guiados
pela oferta e também porque correspondem a
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Caixa 1.5 A salde esta entre as
principais preocupacoes pessoais

¢uando as pessoas sdo questionadas sobre quais sdo os
problemas mais importantes que elas ou suas familias tém
de enfrentar na atualidade, as questdes financeiras sdo geralX
mente as que se encontram no topo da lista, seguidas de muito
perto pelas preocupagdes com a satde’”*. Em um de cada dois
paises, a doenca pessoal, 0s custos associados a cuidados
médicos, a baixa qualidade dos cuidados ou outras questdes
associadas a salde encontrami%e nos primeiros lugares das
principais preocupagoes de um tergo da populagao pesquisada
(Figura 1.11). Assim, ndo é surpreendente que o colapso do
sistema de cuidados de saide X ou mesmo a ameaga de
colapso X possa levar a um nivel de descontentamento popular
que ameace as ambigdes de qualquer politico considerado
responsavel’”,
Figura 1.11 Percentagem da populagéo que cita a satide como a sua maior

preocupacao, mais que outros temas, como problemas financeiros,
habitac&o ou criminalidade”.
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procura genuina, ou induzida pela oferta. Os sis-
temas de saide sdo muitas vezes um reflexo de
uma cultura de consumo globalizada. Contudo,
ao mesmo tempo, hd indicacdes de que as pessoas
tém a noc¢do de que esses sistemas de saide nao
lhes dao uma resposta adequada a necessidade

e procura, e que sdo guiados por interesses e
objetivos que estdo desligados das expectativas
das pessoas. B medida que as sociedades se
modernizam e se tornam mais afluentes e conhe-
cedoras, observam-se mudancgas no que as pes-
soas consideram ser formas desejaveis de viver
como individuos e membros de sociedades, isto
é, no que as pessoas valorizam’>. Hoje em dia,
as pessoas tendem a considerar os servicos de
saide uma mercadoria, mas também tém outras
expectativas crescentes em relagdo a saide e aos
cuidados de satide. Ao contrdrio do que vulgar-
mente se pensa, as pessoas preocupam-se cada
vez mais com a satide como parte integral da
forma como elas e as suas familias vivem o seu
dia a dia (Caixa 1.5)"”. Esperam que suas fami-
lias e comunidades sejam protegidas dos riscos e
perigos para a satde. Querem cuidados de satude
que tratem as pessoas como individuos com direi-
tos e ndo como simples objetivos de programas
ou beneficidrios de caridade. Tém todas as inten-
coes de respeitar os profissionais de satide mas
também querem ser respeitadas, num clima de
confianga mutua’™.

As pessoas também tém expectativas sobre a
forma como a sua sociedade aborda a saide e a
atencdo a satde. Aspiram a mais solidariedade e
equidade em satide e sdo cada vez mais intoleran-
tes para com a exclusdo social - mesmo se, indivi-
dualmente, mostrarem relutincia em assumirem
estes valores”. Esperam que as autoridades de
saude — quer sejam publicas ou de outros orga-
nismos — facam mais para proteger o seu direito
a saude. As pesquisas sobre valores sociais, que
tém sido conduzidas desde os anos 80, revelam
uma convergéncia crescente sobre os valores
mais apreciados nos paises em desenvolvimento
e nas sociedades mais afluentes, onde a protecao
social e 0 acesso aos cuidados sdo muitas vezes
tidos como certos”2">s, A prosperidade crescente,
0 acesso ao conhecimento e a conectividade
social estdo associados a expectativas crescentes.
As pessoas querem ter o direito a decidir mais
sobre o que acontece nos seus locais de trabalho,
nas comunidades em que vivem, e também de
se pronunciarem sobre as importantes decisoes
governamentais que afetam as suas vidas’”. O
desejo de melhores cuidados e de mais protecao
da saude, de menos iniquidades em saude e de
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participacdo em decisdes que afetam a satde,
estd mais disseminado e intenso agora do que ha
30 anos. Por isso, espera-se, no momento atual,
muito mais das autoridades sanitdrias.

Xuidade em satide

A equidade, tanto em satide, riqueza ou poder,
é raramente, se alguma vez, totalmente alcan-
cada. Algumas sociedades sdo mais igualitarias
do que outras, mas no geral, o mundo é “desi-
gual”. As pesquisas sobre valores, no entanto,
demonstram claramente que as pessoas se pre-
ocupam com estas iniquidades — considerando,
uma proporc¢do substancial, que as “desigual-
dades” sdo injustas e que podem e devem ser
evitadas. Dados que remontam aos inicios dos
anos 80, mostram que as pessoas discordam cada
vez mais da forma como a renda é distribuida,
e acreditam que uma “sociedade justa” deveria
tentar corrigir estes desequilibrios#=.22125 [sto
dé, agora, aos legisladores, uma menor margem
para ignorar as dimensdes sociais das suas
politicas, do que alguma vez tiveram anterior-
mente”*?*. As pessoas estdo, com frequéncia,
pouco cientes da amplitude das iniquidades em
satude. A maioria dos cidaddos suecos, por exem-
plo, ndo tinha provavelmente a nocdo de que a
diferenca, em termos de esperanca de vida, entre
homens de 20 anos dos grupos socioeconémicos
mais elevados e mais baixos era de 3,97 anos
em 1997: uma diferenca que tinha aumentado
em 88% quando comparada com 1980%°. Porém,
enquanto o conhecimento sobre estes temas
pode ser parcial, a investigagdo mostra que as
pessoas encaram os gradientes sociais na satde
como sendo profundamente injustos. A into-
lerdncia em relacdo a iniquidade em satde e a
exclusdo de grupos populacionais dos beneficios
de satide e protecdo social, espelha ou excede a
intolerancia a iniquidade de renda. Na maioria
das sociedades, existe um amplo consenso de que
toda a gente deveria ser capaz de tomar conta da
sua saude e de receber tratamento quando esta
doente ou traumatizado — sem ter de ir a faléncia
ou de cair na pobreza’’.

X medida que as sociedades se tornam mais
ricas, o apoio popular para o acesso equitativo
aos cuidados de saide e a protecdo social, para ir
ao encontro das necessidades basicas de satde e
de apoio social, ganha um terreno cada vez mais

solido. Pesquisas sociais revelam que, na regidao
da Europa, 93% das popula¢des apoia uma cober-
tura de saide abrangente’”. Nos Estados Knidos,
hé4 muito reputado pela sua relutincia em adotar
um sistema de seguro de satide nacional, mais de
80% da populacdo é a favor dele”, enquanto que
0 acesso a atencdo primdria para todos continua
a ser um objetivo social amplamente partilhado e
intensamente esperado’®. As atitudes em paises
de baixa renda ndo sdo tdo bem conhecidas, mas
extrapolando das opinides conhecidas sobre a
iniquidade de renda, é razodvel depreender que
uma prosperidade crescente estd associada a
uma preocupacdo cada vez maior para com a
equidade em salide — mesmo que 0 coOnsenso
sobre a forma como deveria ser alcangada seja
tdo controverso como nos paises mais ricos.

Kuidados Xue colocam as
pessoas em primeiro lugar

Como é 6bvio, as pessoas querem cuidados
de saude eficazes quando estdo doentes ou trau-
matizadas. Querem que eles venham de presta-
dores com integridade para agir segundo seus
melhores interesses, equitativa e honestamente,
com conhecimento e competéncia. A procura da
competéncia ndo é trivial: alimenta a econo-
mia da satde com a procura constante e cada
vez maior de cuidados profissionais (médicos,
enfermeiros e outros clinicos ndo médicos que
desempenham um papel cada vez maior, tanto
nos paises industrializados como nos paises
em desenvolvimento). Por exemplo, em todo o
mundo, as mulheres estdo alterando a sua esco-
lha de pessoas que as ajudam a dar a luz, das
parteiras tradicionais para parteiras profissio-
nais, médicos e obstetras (Figura 1.12) .

O movimento da APS subestimou a velocidade
com que a transicdo da procura de prestadores
tradicionais para cuidados profissionais iria
ultrapassar as tentativas iniciais de expandir
rapidamente o acesso aos cuidados de satide com
base em “trabalhadores de satide comunitaria”,
ndo profissionais, mas com um valor acrescen-
tado associado a sua “competéncia cultural”.
Onde as estratégias de aumentar a cobertura de
APS se basearam em trabalhadores leigos como
uma alternativa, e ndo como um complemento aos
profssionais, os cuidados prestados foram, fre-
quentemente, vistos como de baixa qualidade®'.

17




ELIAR I IR A I RS Atencdo Primdria em Satide - Agora Mais do Que Nunca

18

Figura 1.12 : A profissionalizacdo dos cuidados ao nascer: percentagem de partos
assistidos por profissionais e outros prestadores de cuidados em
areas selecionadas, 2000 e 2005, com projecoes para 20152
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Fonte: dados retirados de 88 pesquisas demogréficas e de satide 1995-2006, projecdo linear para 2015

Isto direcionou as pessoas para os cuidados
comerciais que, de forma errada ou acertada,
eram vistos como sendo mais competentes, des-
viando a aten¢do do desafio de incorporar mais
eficazmente os profissionais sob a algada da APS.

Os proponentes da APS tinham razdo sobre a
importancia da competéncia cultural e relacio-
nal, que se transfornou na principal vantagem
comparativa dos trabalhadores de satide comu-
nitaria. Os cidaddos do mundo em desenvolvi-
mento, como os dos paises ricos, ndo estdo ape-
nas a procura de competéncia técnica: também
querem prestadores de cuidados de satde que
sejam compreensivos, respeitadores e dignos de
confianca. Querem cuidados de satude orga-
nizados em torno das suas necessidades, que
respeitem as suas crencas e que sejam sensiveis
a situacdo particular da sua vida. Nao querem
ser levados por prestadores pouco escrupulosos,
nem ser considerados como meros alvos de pro-
gramas de controle de doengas (provavelmente,
nunca gostaram muito desta situacdo, mas agora

estdo certamente se manifestando mais asserti-
vamente sobre o tema). Em pafises ricos e pobres,
as pessoas querem mais dos cuidados de satde
do que interveng¢des. Cada vez mais, hd um reco-
nhecimento de que a resolugdo dos problemas de
satude deveria levar em consideracado o contexto
sociocultural das familias e das comunidades
em que eles ocorrem®”.

Hoje em dia, muitos dos cuidados de saude,
quer publicos quer privados, sdo organizados
em torno daquilo que os prestadores consideram
ser eficaz e conveniente, frequentemente com
pouca atencdo ou compreensdo sobre o que é
importante para os seus clientes”’. As coisas
ndo tém de ser assim. Como a experiéncia tem
demonstrado — particularmente a dos paises
industrializados — os servicos de saide podem
ser mais centrados nas pessoas. Isto torna-os
mais eficazes e também cria um ambiente de
trabalho mais recompensador. Lamentavel-
mente, os paises em desenvolvimento tém, mui-
tas vezes colocado menos énfase em tornar os
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servigos mais centrados nas pessoas, como se
isso fosse menos relevante em circunstancias de
recursos limitados. No entanto, negligenciar as
necessidades e expectativas das pessoas é uma
receita certa para separar os servicos de satde
das comunidades a que eles servem. Centrar-se
nas pessoas ndo é um luxo, é uma necessidade
também para os servigos que cuidam dos mais
pobres. S6 os servicos centrados nas pessoas é
que irdo minimizar a exclusido social e evitar
deixar as pessoas a mercé de cuidados de satde
comercializados de forma desregulamentada,
onde a ilusdo de um ambiente mais acolhedor
acarreta um preco alto em termos de despesa
financeira e iatrogenia.

Xarantir a saiide das comunidades

As pessoas ndo pensam na saide apenas em
termos de doencas ou traumatismos, mas tam-
bém em termos daquilo que percebem como
sendo perigoso para a sua sauide ou para a saide
da sua comunidade . Enquanto as explicac¢oes
politicas e culturais sobre riscos em saide sao
muito varidveis, existe uma tendéncia geral e
cada vez maior para responsabilizar as auto-
ridades pela prote¢do contra esses perigos ou
por uma resposta rapida a eles*. Esta é uma
parte essencial do contrato social que legitimiza
o Estado. Os politicos dos paises ricos, tal como
os dos pobres, correm riscos cada vez maiores se
ignorarem o seu dever de protecdo das popula-
¢des perante os perigos que se lhes apresentam:
testemunhem as repercussdes negativas, em ter-
mos politicos, da mé gestdo do desastre associado
ao furacdo K atrina, nos Estados ®nidos, em 2005,
ou da crise de coleta de lixo, em Napoles, Itdlia,
em 2008.

0 acesso a informacdo sobre riscos para a
saude no nosso mundo globalizador, é cada vez
maior. O conhecimento estd se expandindo para
além da comunidade dos profissionais de satde
e especialistas cientificos. As preocupacoes sobre
os riscos para a saude ja ndo estdo limitadas a
agenda tradicional da satide ptiblica em melhorar
a qualidade da 4gua que se bebe e 0 saneamento
para prevenir e controlar doencas infecciosas.
No despertar da Carta de Ottak a para a Promo-
cdo da Saude, em 1986 7, existe um leque muito
mais amplo de temas que constituem a agenda

da promocdo para a saude, incluindo a seguranca
alimentar e os riscos ambientais bem como os
estilos de vida coletivos e 0 ambiente social que
afetam a saude e a qualidade de vida**. Recen-
temente, esta agenda foi complementada com
preocupacoes crescentes sobre os riscos para a
seguranca dos doentes®.

Xutoridades de saiide empaticas e conXaveis

Durante o século 20, a satde foi sendo pro-
gressivamente incorporada como um bem
publico garantido por direito governamental.
Pode haver desacordo sobre os limites da segu-
ranca social estatal e dos respectivos bens que
a acompanham™, mas, em estados moderni-
zados, a responsabilidade politica e social con-
fiada as autoridades de satide — ndo apenas aos
ministros da satide, mas também as estruturas
governamentais locais, organizacoes profissio-
nais e organizacoes da sociedade civil com um
papel quase-governamental — estd em franca
expansao.

As circunstancias ou a conveniéncia poli-
tica poderdo, por vezes, tentar os governos no
sentido de fugirem as suas responsabilidades
sociais de financiamento e regulamentacdo do
setor da salde, ou da prestacdo de servigos e
das fung¢des essenciais de satde publica. Como
seria previsivel, isso cria mais problemas do
que solucdes. Quer tenha sido por escolha
ou devido a pressoes externas, a retirada do
Estado que ocorreu nos anos 80 e 90 na China
e na antiga Knido Soviética, bem como em um
considerdavel namero de paises de baixa renda,
teve consequéncias preocupantes e visiveis
para a sadde e para o funcionamento dos ser-
vigcos de saude. Ela criou tensdes sociais que
afetaram significativamente a legitimidade da
lideranca politica’.

Em muitas partes do mundo, existe um ceti-
cismo considerdvel sobre a forma e os limites
com que as autoridades de saide definem as
suas responsabilidades. Pesquisas demonstram
uma tendéncia para uma confianca cada vez
menor nas instituicoes ptblicas como garanti-
doras da equidade, honestidade e integridade
do setor da saude*, Contudo, em geral, as
pessoas esperam que as autoridades de satde
trabalhem para o bem comum, que o facam bem
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e com prudéncia*. Existe uma multiplicacdo de
scores, ranXings’ e outras tabelas de resultados
da acdo publica utilizadas tanto a nivel nacional
como a nivel global*, por organizag¢des de con-
sumidores’, e outras da sociedade civil, nacio-
nal e global, que estdo emergindo®s . Estas
tendéncias recentes testemunham as davidas
que persistem sobre a capacidade das autorida-
des de satude em dirigir o sistema de satde de
forma responsavel, bem como de dar resposta
as expectativas de virem a fazé-lo ainda melhor.

Karticipacao

Porém, ao mesmo tempo, as pesquisas revelam
que, a medida que as sociedades se modernizam,
as pessoas querem cada vez mais “ter uma pala-
vra a dizer” sobre as “decisdes importantes que
afetam as suas vidas” #2, o que incluiria temas
como distribuicdo de recursos e organizacgao e
regulamentacdo dos cuidados. A experiéncia de
paises tao diversos como Chile, Suécia e Tailandia
revela, no entanto, que as pessoas estdo mais
preocupadas com a garantia de processos justos
e transparentes do que com as tecnicidades da
defini¢do de prioridades #**'. Em outras palavras,
uma resposta 6tima as aspiracoes de uma maior
participacdo em matérias de politica de satde,
constituiria evidéncia de um sistema estruturado
e funcional de controle. Isto incluiria lideres de
opinido relevantes e garantiria que a agenda
legislativa ndo poderia ser desviada por alguns
grupos de interesses’”.

Reformas da APS:
impulsionadas pela demanda

Os valores articuladores do movimento da
APS de trés décadas atrds continuam, portanto,
presentes em muitos contextos de uma forma
mais poderosa do que no tempo de Alma-Ata.
Nao estdo 14 apenas na forma de convic¢des
morais associadas a uma vanguarda intelec-
tual. Eles existem, cada vez mais, como expec-
tativas sociais concretas, sentidas e combati-
das por grupos de cidaddos em sociedades em

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos jé integrados no
“Diciondrio da Lingua Portuguesa Contemporénea” da Academia das Ciéncias de
Lisboa e Editorial Verbo (2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocabulo
equivalente em portugués “classico”

modernizacdo. H4 trinta anos, os valores da
equidade, orientacdo para as pessoas, parti-
cipacdo da comunidade e auto-determinacao,
abracados pelo movimento da APS eram consi-
derados radicais por muitos. Hoje em dia, estes
valores tornaram-se expectativas sociais para
a saude, amplamente compartilhadas que, cada
vez mais, impregnam muitas das sociedades do
mundo — apesar de a linguagem que as pessoas
utilizam para expressar estas expectativas dife-
rir da utilizada em Alma-Ata.

Esta evolugdo de principios éticos formais
para expectativas sociais generalizadas, altera
fundamentalmente as dindmicas politicas em
torno da mudanca dos sistemas de satide. Abre
oportunidades frescas para gerar um movi-
mento social e politico para orientar os sistemas
de saide em direc¢des desejadas pelas pessoas,
e que estdo resumidas na Figura 1.13. Altera o
debate de uma discussdao meramente a respeito
de técnica sobre a eficiéncia relativa das vdrias
formas de “tratar” problemas de saude, para a
inclusdo de consideracoes politicas nos objetivos
sociais que definem a direcdo a dar aos sistemas
de saude. Os capitulos que se seguem apresen-
tam um conjunto de reformas com a finalidade
de alinhar com estas expectativas sociais,

Figura 1.13 X valores sociais Kue orientam a
APS e os correspondentes Krupos de reformas
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sistemas de saude comerciais, fragmentados e
baseados em especialistas. Estas reformas da
APS tém por objetivo canalizar os recursos da
sociedade para uma maior equidade e para o
fim da exclusdo; em dire¢do a servicos de satde
que se centram nas necessidades e expectati-
vas das pessoas; e em politicas publicas que
garantam a saide das comunidades. Ao longo
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base para tal contribuicdo estd
num conjunto de reformas com
o objetivo de contribuir para
ganhos em cobertura universal,
isto é, em acesso universal a
servicos de satde associados a
mecanismos sociais de protecdo

da saude.

' As pessoas esperam que 0s seus sistemas

desigualdades em saude encontram-se em condicées
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sociais muitas vezes fora do controle direto dos sistemas
de satde. Estas tém de ser confrontadas através de
acoes intersetoriais e tranversais a todas as dreas

de governo. Concomitantemente, o setor da satide

pode tomar medidas significativas para, por sua vez,

contribuir para o progresso da equidade em satide. A
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0 papel central da equidade
em saude na APS

“Se adoecer, tem de escolher: ou fica sem trata-
mento ou perde a casa”. Quase hd um século,
a realidade dura da vida rural do Canada fez
com que MattheX Anderson (1882-1974) lancgasse
um sistema de seguro de saude, financiado pelos
impostos, que acabou por conduzir, em 1965, a
um sistema nacional de cuidados de satde uni-
versais no Canadd. Infelizmente, hoje em dia
ainda existem, em todo o mundo, situacdes igual-
mente chocantes. Mais de 30 anos depois do forte
apelo de Alma-Ata para uma maior equidade em
salide, a maioria dos sistemas de satide do mundo
continuam a apoiar-se no método mais desigual
para financiar os servigos de cuidados de satde:
os pagamentos diretos pelos doentes ou pelas
suas familias no momento em que um servico é
prestado. Para 5,6 bilhdes de pessoas em paises
de baixa ou média renda, mais de metade de toda
a despesa em cuidados de satide é baseada em
pagamentos diretos. Isto priva muitas familias
dos cuidados de que necessitam porque nao
conseguem comportar essa despesa. Além disso,
mais de 100 milhdes de pessoas em todo o mundo
sao lancadas na pobreza todos os anos devido
a despesas catastréficas com os cuidados de
saude. Existe uma imensidao de evidéncias que
demonstram que a prote¢do financeira é melhor,
e a despesa catastrofica é menos frequente, em
paises onde predominam os pré-pagamentos
para os cuidados de satde e se recorre menos

Figura 2.1 Despesa catastréfica relacionada com o pagamento direto no

Familias com despesas catastroficas (%)

momento em que o servigo é prestado’

© Paises da OCDE © Qutros paises
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a pagamentos diretos. Inversamente, a despesa
catastréfica é mais frequente quando os cuidados
de satde tém de ser pagos diretamente na ocasiao
da prestacdo de servigos (Figura 2.1)

Enquanto que a equidade se afirma como uma
das caracteristicas mais ousadas da APS, é tam-
bém uma das dreas em que os resultados tém
sido mais irregulares e onde a recompensa por
reformas mais eficazes, é mais significativa. Os
pagamentos diretos sdo apenas uma das fontes
de iniquidade em satde. Oportunidades de satude
profundamente desiguais, quando associadas a
desigualdades endémicas na prestacao de cui-
dados de sadde, levam a iniquidades que per-
meiam todos os resultados em satde’. A crescente
tomada de consciéncia destes padrdes regres-
sivos estd causando uma intolerancia crescente
para com as diferencas em saide consideradas
injustas, evitdveis e desnecessarias®.

A extensdo das iniquidades em satde ja esta
documentada com grande detalhe. Estas iniqui-
dades resultam de uma estratificacdo social e de
desigualdades politicas que existem na realidade
que rodeia os sistemas de satide. Arenda e classe
social sdo importantes, assim como os bairros
em que as pessoas vivem, as suas condig¢des de
emprego e outros fatores como comportamento
pessoal, raca e estresse’. As iniquidades em
satude também resultam da forma como os sis-
temas de satide criam barreiras aos usudrios,
a saber, as iniquidades na disponibilidade, no
acesso, na qualidade e no custo dos servigos,
assim como na forma como a pratica clinica é
exercida‘. Entregues a si proprios, os sistemas de
saide ndo manifestam uma evolugdo de tendén-
cia equitativa. A maioria dos servigos de saide
-em particular os hospitais, mas também a aten-
cao primdaria — sdo consistentemente desiguais
na forma como prestam mais e melhores servicos
aos mais abastados do que aos pobres, que sdo os
mais necessitados?#=, Diferencas em termos de
vulnerabilidade e de exposi¢do, combinadas com
iniquidades na prestacdo de cuidados de saude,
produzem resultados desiguais, que por sua vez
reforcam ainda mais a estratificacdo social que
originou as iniquidades em primeiro lugar. As
pessoas raramente ficam indiferentes a este ciclo
de iniquidades, o que torna as suas preocupacoes
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pessoais tdo relevantes para os politicos como

para os gestores dos sistemas de satde.

X necessdrio um amplo leque de intervengoes
para tentar corrigir os determinantes sociais
da saude, e fazer com que os sistemas de satde
contribuam para mais equidade em satude’.
Estas intervencoes vao muito além do campo de
atuacgdo tradicionalmente associado ao setor da
satde, exigindo a mobilizacdo de parceiros e de
constituintes de fora do setor” e incluem?:

B reducdo da estratificacdo social, ou seja, a
reducdo das iniquidades nos rendimentos
através de impostos e servigos publicos subsid-
iados, criando empregos com saldrios adequa-
dos, recorrendo a estratégias de crescimento
dependentes de uma maior mobilizacdo da
mao de obra disponivel, promovendo oportuni-
dades iguais para as mulheres e aumentando
a acessibilidade a um sistema de educacdo
gratuito, etc.

B reducdo de vulnerabilidades, por exemplo,
oferecendo seguranca social aos desemprega-
dos ou aos deficientes, desenvolvendo redes
sociais nas comunidades, introduzindo politi-
cas de inclusdo social e politicas que protejam
as mdes trabalhadoras ou estudantes, ofere-
cendo beneficios financeiros, disponibilizando
refei¢des saudaveis nas escolas, etc.;

B protecdo, particularmente dos desfavorecidos,
contra a exposi¢cdo aos perigos para a saude,
por exemplo, através de regulamentos de seg-
uranca para os ambientes sociais e fisicos,
disponibilizando 4gua potdvel e saneamento,
promovendo estilos de vida saudaveis, estabe-
lecendo politicas de habita¢do sauddvel, etc.;

B mitigacdo das consequéncias de resultados
de satide desiguais que contribuem para mais
estratificacdo social, por exemplo, protegendo
os doentes de demissOes injustas dos seus
empregos.

A necessidade de estratégias multiplas pode
desencorajar alguns lideres do setor da satide
que talvez sintam que a iniquidade é um pro-
blema social, sobre o qual tém pouca influéncia.
Contudo, eles tém, de fato, a responsabilidade
de tentar corrigir as iniquidades em satde. As
escolhas das politicas que fazem para o setor da
saude decidem até que ponto os sistemas de satde

exacerbam ou mitigam as iniquidades em satde,
e definem a sua capacidade para pessoalmente
mobilizarem, em torno de uma agenda de equi-
dade, membros do governo e da sociedade civil.
Estas escolhas também ocupam uma posig¢io
fulcral na resposta da sociedade as aspiragdes
dos cidaddos por mais equidade e solidariedade.
Por isso, a questdo ndo é se, mas como é que 0s
lideres do setor da saide podem perseguir, de
forma mais eficaz, estratégias que irdo criar mais
equidade na prestacdo de servigos de saide.

Promover a cobertura universal

0 passo mais fundamental que um pais pode
dar para fomentar a equidade em satude é pro-
mover a cobertura universal: acesso universal a
todo um leque de servicos de satide necessarios,
pessoais oundo pessoais, com protecdo social da
saude. Quer os sistemas para garantir a cober-
tura universal estejam assentados em impostos
quer em seguros sociais de saide, ou em uma
combinacdo de ambos, os principios sdo 0os mes-
mos: juntar em um fundo comum contribui¢oes
pré-pagas, determinadas com base na capaci-
dade de pagamento de cada um, e utilizar esses
fundos para garantir a disponibilidade e acessi-
bilidade de servigos que produzem cuidados de
qualidade para aqueles que precisam deles, sem
0s expor ao risco de despesas catastroficas™*.
A cobertura universal ndo é, por si sé, suficiente
para garantir a saude para todos e a equidade
em saude — as desigualdades persistem em paises
com cobertura universal ou quase universal —
mas é um alicerce necessario®.

Embora a cobertura universal seja fundamen-
tal para fomentar a equidade em satde, rara-
mente tem sido objeto de um consenso social
facil. De fato, em paises onde a cobertura univer-
sal ja foi alcancada, ou abracada como objetivo
politico, a ideia encontrou, muitas vezes, forte
resisténcia inicial da parte, por exemplo, de asso-
ciacoes profissionais de médicos preocupadas
com o impacto de seguros de satde, geridos pelo
governo, sobre os rendimentos e as condi¢des
de trabalho dos seus associados, ou de peritos
financeiros decididos a controlar com mao firme
a despesa publica. Tal como com outros direitos
que sdo agora tidos como garantidos, em quase
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Figura 2.2 Trés diregGes de mudanca rumo & cobertura universal’”

Despesa total em satde
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Largura: quem €é que tem seguro

todos os paises de renda elevada, a cobertura
universal em satude tem sido conquistada pelo
ativismo de movimentos sociais e raramente
resultou de concessdes espontaneas dos lideres
politicos. Existe agora um amplo consenso de
que proporcionar essa cobertura é apenas uma
parte do pacote de um ntcleo de obrigacdes que
qualquer governo legitimo tem para com os seus
cidadaos. Por si sd, esta é uma conquista que
submete a modernizacdo da sociedade. Os pai-
ses industrializados, particularmente na Europa,
comecaram com mecanismos de protecdo social

da satde no final do século XIX, com um univer-
salismo crescente somente na segunda metade
do século XX. Existem agora oportunidades para
os paises de baixa e média renda implementarem
abordagens semelhantes. A Costa Rica, o México,
a Reptublica da Coreia, a Taildndia e a Turquia
encontram-se entre os paises que ja introduzi-
ram sistemas de cobertura universal ambiciosos,
movimentando-se com mais celeridade do que os
paises industrializados no passado. Outros paises
estdo considerando op¢des semelhantes14. Este
desafio técnico — fomentar a cobertura universal
— tem trés dimensoes a considerar: a largura, a
altura e a profundidade da cobertura (Figura 2.2).

A largura da cobertura — a propor¢ao da popu-
lacdo que goza de protecdo social da satide —tem
de aumentar progressivamente até abarcar tam-
bém a populacdo sem seguro, isto é, os grupos
populacionais que ndo tém acesso aos servicos
eou a protecdo social contra as consequéncias
financeiras de procurar cuidados de saude.
Aumentar a largura da cobertura é um processo
complexo de expansdo progressiva e de fusdo de
modelos de cobertura (Caixa 2.1).

Durante este processo, deve haver o cuidado
de garantir redes de seguranca para os mais

Caixa X.1 Boas praticas de promocao da cobertura universal

Promocao do pré-pagamento desde o inicio. Pode levar muitos anos até que o acesso aos servicos de salde e a protecdo financeira
contra os custos envolvidos na sua utilizagao estejam disponiveis para todos: no Xapao e no Reino Unido demorou 36 anos’#. 0 caminho
pode parecer demasiado longo, particularmente para os paises mais pobres, onde as redes de cuidados de satde estao muito tenuemente
desenvolvidas, os sistemas de protegao financeira estéo ainda em estado embrionario e o setor de salde esta muito dependente de
fundos externos. No entanto, e muito particularmente nestes paises, € crucial promover sistemas de préXagamento numa fase muito
inicial e resistir a tentagdo de contar com taxas moderadoras pagas pelos usuarios. Criar e manter mecanismos adequados para préX
pagamento confere capacidade institucional, que é geralmente escassa nesses contextos, para gerir o financiamento do sistema bem
como a expansao da oferta de servigos.

Coordenacao de fontes de financiamento. Para organizar a cobertura universal, é necessario considerar todas as fontes de financiaX
mento num pais: publicas, privadas, externas e domésticas. Em paises de baixa renda, é particularmente importante que o financiamento
internacional seja canalizado por instituigbes e sistemas de préXpagamento e de fundos comuns emergentes, e ndo por meio de
projetos ou programas. Esta forma de encaminhar os financiamentos tem dois propésitos: torna o financiamento externo mais estavel
e previsivel e ajuda a edificar uma capacidade institucional para desenvolver e expandir a oferta, 0 acesso e a protegao financeira de
uma forma equilibrada.

Fuséo de sistemas de financiamento. Muito paises com escassez de recursos e capacidade administrativa limitada tém experimentado
diversos sistemas de seguros voluntérios: comunitarios, cooperativos, com base no empregador e outros sistemas privados, como
forma de promover o préXpagamento e fundos comuns, em preparagéo da transi¢ao para sistemas nacionais mais integrados18. Esses
sistemas ndo substituem a cobertura universal, apesar de poderem vir a se tornar elementos estruturantes importantes desse sistema
universal’. Concretizar a cobertura universal significa coordenar ou combinar progressivamente estes sistemas num todo coerente que
garanta a cobertura de todos os grupos populacionais’® e que construa pontes com programas mais abrangentes de protegao social™.
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Caixa X.X Definir os “pacotes essenciais”: 0 que tem de ser feito para ir além da teoria

Nos ultimos anos, muitos paises de baixa e média renda (55 numa amostra de 69 estudados em 2007) passaram por uma série de
exercicios para definir o pacote de beneficios que consideram necessarios para os seus cidadaos. Esta foi uma estratégiakchave na
melhoria da eficacia dos sistemas de salde e da distribucéo equitativa dos recursos. Ajuda a explicitar a definicao de prioridades, 0
racionamento de cuidados e 0s compromissos entre ganhos em largura e ganhos em profundidade.

Em termos globais, as tentativas de racionalizar a prestagéo de servigos através da definicao de pacotes ndo tém sido particularmente
bem sucedidas?*. Na maioria dos casos, tém sido orientadas para cuidados maternoXnfantis, e para problemas de salide considerados
como prioridades de satde global. A falta de atengao, por exemplo, as doengas nao transmissiveis e cronicas, confirma a subvalorizagéo
das transicoes epidemioldgica e demografica e a falta de consideragao pelas necessidades sentidas e pela procura. Os pacotes raramente
dao orientagoes sobre a divisdo de tarefas e a partilha de responsabilidades, ou sobre a consecucao das caracteristicas definidoras
da atengao primaria, tais como a abrangéncia, a continuidade ou a orientagéo para a pessoa.

X, no entanto, necessaria uma abordagem mais sofisticada para tornar a definicdo de pacotes de beneficios mais relevante. A forma
como o Chile especificou os direitos dos cidaddos a satide?, sugere alguns principios de boas praticas.

B 0 exercicio ndo deve ser limitado a um conjunto de prioridades predefinidas: tem que contemplar a demanda, bem como todo um
espectro de necessidades de sade.

Deveria especificar o que deve ser prestado aos niveis primario e secundario.

A implementacéo do pacote deveria ser orgada para que os decisores politicos tenham nogao do que sera excluido se os cuidados
de satide continuarem subfinanciados.

Tém de existir mecanismos institucionalizados para a revisdo, com base em evidéncias, do pacote de beneficios.

As pessoas tém de ser informadas sobre os beneficios que podem reclamar, com mecanismos de mediagéo para quando as
reclamagcoes sao indeferidas. O Chile ndo poupou esforgos para garantir que o pacote de beneficios correspondesse as expectativas
das pessoas, com estudos, pesquisas e sistemas para captar as reclamagdes e 0s receios dos usuarios®.

pobres e os mais vulneraveis até que também eles | de uma forma eficaz, levando em consideracgao

estejam seguros. Pode levar anos para cobrir toda
a populacdo mas, como a experiéncia recente de
varios paises de média renda revela, é possivel
avancar mais depressa do que o observado no
século XX nos paises industrializados.
Entretanto, a profundidade da cobertura
também tem de crescer, aumentando o ndmero
de servicos essenciais necessdrios para dar
resposta as necessidades de satde das pessoas

Figura 2.3 Impacto da eliminagdo do desembolso direto no nimero de
consultas externas no distrito de Kisoro, Uganda; consultas externas
1998-2002%

Consultas externas por més

30 000

20 000

10 000

Abolicéo de taxas moderadoras

1998 1999 2000 2001 2002

a demanda, as expectativas e os recursos que
a sociedade pode e estd disposta a investir na
saude. A determinacdo do “pacote essencial” de
beneficios correspondente é um processo impor-
tantissimo, desde que conduzido de uma forma
adequada (Caixa 2.2).

Aterceira dimensao, a altura da cobertura, ou
seja, a fracdo dos custos de atencdo primdria de
saude cobertos através de mecanismos de criacdo
de fundos comuns e de pré-pagamento também
tem de aumentar, diminuindo a dependéncia
dos pagamentos diretos no momento de presta-
cao do servico. Nos anos 80 e 90, muitos paises
introduziram taxas moderadoras num esforco de
mobilizar novos recursos para servicos em difi-
culdade, muitas vezes num contexto de descom-
promisso do Estado e de cada vez menos recursos
publicos para a satde. A maioria tomou estas
medidas sem antecipar a dimensao dos estragos
que iriam causar. Em muitos contextos, obser-
varam-se reducdes dramadticas na utilizacao
dos servigos, particularmente entre os grupos
mais vulnerdveis®, enquanto que a frequéncia de
despesas catastroficas aumentou. Desde entdo,
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alguns paises reconsideraram a sua posic¢ao e
comecaram a eliminar as taxas moderadoras e
a compensar a perda destas receitas com fundos
comuns (subsidios ou contratos do governo, segu-
ros ou mecanismos de pré-pagamento)?'.

Tudo isto resultou em aumentos substanciais
na utilizacdo dos servicos, especialmente pelos
pobres®*. Em Kganda, por exemplo, a utilizacao
dos servigos aumentou de uma forma subita e
dramética e o aumento foi sustentado depois
da eliminacdo das taxas moderadoras (Figura
2‘3)22,23‘

O pré-pagamento e os fundos comuns institu-
cionalizam a solidariedade entre os mais e menos
ricos, entre os sauddveis e os doentes. Ele elimina
barreiras a utiliza¢do dos servigos e reduz o risco
das pessoas contrairem despesas catastroficas
quando estdo doentes. Finalmente, cria os meios
para reinvestir na disponibilidade, na profundi-
dade e na qualidade dos servicos.

Desafios da promocao da
cobertura universal

Todas as reformas de cobertura universal
defrontam-se com compromissos entre a celeri-
dade com que aumentam a cobertura e a largura,
profundidade e altura da cobertura. No entanto, a
forma como os paises equacionam as suas estra-
tégias e centram as suas reformas depende muito
dos seus contextos nacionais especificos.

Figura 2.4 Diferentes padrdes de exclusdo: deprivagdo generalizada em alguns

paises, marginalizagdo dos pobres noutros. Partos apoiados por pessoal com
formagéo médica (percentagem), por quintil de rendimento?

Nigaragua (2001

Colombia (2005) Niger (1998)

Turquia (1998) Chade (2004)
R A b B
Bangladesh (2004)
20
I /
""" Quintil1  Quintl2  Quintl3  Quinti4  Quintl5
(inferior) (superior)
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Em alguns paises, uma grande parte da popu-
lacdo vive em dreas extremamente carentes,
com uma infraestrutura de cuidados de saide
disfuncional ou ausente. Estes sdo os paises de
exclusdo generalizada, que nos vém a mente
quando se fala em escalonamento: os pobres e
as areas rurais remotas onde as redes de cui-
dados de satude ainda nao chegaram ou onde,
apo6s anos de negligéncia, a infraestrutura de
satude continua a existir apenas em nome. Estes
padroes existem em paises de baixa renda tais
como o Bangladesh, o Chade e a Nigéria (Figura
2.4), e sdo comuns em areas de conflito e pds-
conflito, abandonadas pelos trabalhadores de
salide e em que as infraestruturas de sadde
foram destruidas e precisam ser reconstruidas
desde a base.

Em outras partes do mundo, o desafio esta
na prestacdo de servicos de satde a populacoes
muito dispersas, por exemplo, em pequenos esta-
dos insulares, regioes montanhosas ou desérti-
cas, e algumas populacoes ndémades. Garantir o
acesso a cuidados de qualidade nestes ambientes
implica lutar contra a falta de economia de escala
associada a populacdes pequenas e dispersas;
limitacoes logisticas no encaminhamento de
doentes; dificuldades associadas a capacidades
limitadas das infraestruturas e de comunicag¢ao;
e, em alguns casos, problemas técnicos mais
especificos, tais como manutencao de registros
médicos em populag¢des ndomades.

X m desafio diferente é expandir a cobertura
em meios onde as iniquidades ndo resultam da
falta de infraestruturas de satide, mas da forma
como os cuidados de saude estdo organizados,
regulamentados e, acima de tudo, financiados
através de taxas moderadoras oficiais mas, tam-
bém, por taxas ilegais. Nestas situagdes a subuti-
lizagdo dos servicos disponiveis estd concentrada
entre os mais pobres, enquanto que os usudrios
estdo expostos ao risco de despesas catastroficas.
Este tipo de padrdo de exclusdo ocorre em paises
como a Colombia, a Nicardgua e a Turquia (Figura
2.4). K particularmente gritante em muitas dreas
urbanas de paises de baixa e média renda, onde
uma enormidade de prestadores de servicos de
saude comerciais e desregulamentados cobra dos
usudrios taxas proibitivas, ao mesmo tempo em
que presta servigos inadequados.
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As formas de abordar as situacoes descritas
nesta secdo sdo desenvolvidas no texto que se
segue.

staXelecer redes de atencao primaria
para corrigir a falta de disponiXilidade

Em 4reas onde ndo existem servigos de saide
para grandes massas populacionais, ou onde
esses servicos sdo grosseiramente inadequados
ou fragmentados, a infraestrutura de atencao
priméria em satde precisa ser construida ou
reconstruida, muitas vezes desde a base. Estas
areas estao sempre muito limitadas em termos
de recursos e sdo frequentemente afetadas por
conflitos ou emergéncias complexas, enquanto
que a dimensdo do subinvestimento em servi-
¢os, também em outros setores, cria dificuldades
logisticas e problemas na alocac¢do dos profissio-
nais de satide. Os estrategistas de satide nestes
contextos enfrentam um dilema estratégico fun-
damental: se devem apostar no desenvolvimento
de um acesso universal mais ou menos imediato
a um conjunto de intervencgdes limitadas ou na
introducao por fases, distrito a distrito, de sis-
temas de atenc¢do primdria mais abrangentes.

Alguns seriam a favor, em nome da celeridade
e da equidade, de uma abordagem em que um
nimero restrito de programas prioritarios é
disponibilizado simultaneamente para todos os
habitantes nas zonas carentes. Isto permitiria
a transferéncia de tarefas para pessoal pouco
diferenciado, ndo qualificado e voluntério e,
consequentemente, uma expansdo rapida da
cobertura. ® um elemento central das receitas
que a comunidade global muitas vezes prescreve
para as areas rurais dos paises mais pobres?,
e um nimero razodvel de paises tem escolhido
esta opcao ao longo dos ultimos 30 anos. A Eti-
6pia, por exemplo, estd atualmente colocando
30.000 trabalhadores de satide em regime de
extensdo para implementarem um pacote limi-
tado de intervencdes preventivas prioritdrias
para um grande ntimero de pessoas. Ter poucas
competéncias técnicas inicialmente é muitas
vezes reconhecido como um fator limitativo®,
mas os trabalhadores de saiide em regime de
extensdo na Etidpia ja ndo sdo tdo indeferencia-
dos como ha alguns anos, e ja se beneficiam de
um ano de ensino p6s-secunddrio. No entanto,

Caixa X.3 Reduzir as diferencas entre o urbano
e o rural através da expansao escalonada da
cobertura da APS em areas rurais na Republica
Islamica do Ira™

No anos 70, as politicas do Governo do Iré davam prioridade & prevengao
como um investimento a longo prazo, a atribui¢ao de recursos as areas
rurais e menos privilegiadas e aos cuidados ambulatoriais em detrimento
da hospitalizagao. Foi estabelecida uma rede de equipes distritais para
gerir e supervisionar quase 2.500 centros de saude sediados em vilas
rurais. Estes centros tém uma equipe que inclui um médico de clinica
geral, uma parteira, uma enfermeira e varios técnicos de saide. Cada
um dos centros rurais supervisiona 1 a 5 unidades de salide menores,
conhecidas como “casas de satde”. Com 17.000 destas casas de saude,
mais de 90X da populagao rural tem acesso a cuidados de saide. Em
areas rurais remotas, estas casas de satide tém Behvarz (trabalhadores
de saude polivalentes) que sdo selecionados pela comunidade, recebem
entre 12 a 18 meses de formagao e séo depois recrutados pelo Governo.
As equipes distritais dao formagé&o com base na resolucéo de problemas,
bem como supervisao e apoio continuado.

0 Governo empregou esta estratégia por fases, aumentando a cobertura
auma provincia de cada vez. Ao longo dos anos, a rede de APS cresceu
e é agora capaz de prestar servicos a mais de 24 milhdes de pessoas
nas vilas rurais e nas pequenas cidades, diminuindo a distancia entre
0s postos de cuidados e o local onde as pessoas vivem e trabalham,
bem como através da formagéo necessaria para o pessoal auxiliar de
salde disponibilizar informag&o sobre planejamento familiar, servigos
de cuidados preventivos e cuidados curativos essenciais para a maioria
dos problemas de satde. As taxas de utilizagao dos servigo de salde
rural sdo agora iguais as das areas urbanas. A expansao por fases deste
sistema ajudou a reduzir as diferencas urbanoXural na mortalidade
infantil (Figura 2.5)

Figura 2.5 Mortalidade entre criangas menores de 5 anos, em zonas rurais e
urbanas, Republica Isldmica do Ird, 1980-2000%
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as competéncias limitadas restringem as possi-
bilidades de intervenc¢do a um ntimero limitado
de intervencoes simples, mas eficazes.
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Aumentar a cobertura para um nimero limi-
tado de intervencdes tem a vantagem de abranger
rapidamente toda a populacdo e de centrar os
recursos em intervencgdes de reconhecido custo-
eficadcia. A desvantagem é que, quando as pes-
soas tém problemas de satde, querem que eles
sejam resolvidos, mesmo que ndo se enquadrem
exatamente nas prioridades que lhes sdo pro-
postas. Ignorar demasiadamente esta dimensao
da demanda, abre as portas a “traficantes de
medicamentos”, “intermedidrios” e outro tipo
de prestadores que conseguem capitalizar as
oportunidades comerciais que lhes surgem de
necessidades de satude insatisfeitas. Oferecem
aos doentes uma alternativa apelativa, mas mui-
tas vezes predadora e prejudicial. Comparando
com a auséncia de intervengdo em satude, hd um
beneficio indiscutivel em avancar com um pacote,
mesmo muito limitado, de intervencgdes e de
confid-lo a trabalhadores ndo qualificados. Con-
tudo, fazer um upgradel é, por vezes, mais dificil
do que o inicialmente previsto® e, entretanto,
foram desperdicados tempo precioso, recursos
e credibilidade, que poderiam ter permitido um
investimento em uma infraestrutura de atengao
priméria em satide mais ambiciosa mas também
mais eficaz e mais sustentdvel.

A alternativa é um desenvolvimento escalo-
nado da aten¢do primdria, distrito a distrito, de
uma rede de centros de saide com o necessario
apoio hospitalar. Esta op¢do de resposta inclui
obviamente as interveng¢des prioritdrias, mas
integradas num pacote abrangente de cuidados
de saude. A plataforma da expansdo é o centro
de atengdo primdaria: uma infraestrutura profis-
sionalizada onde a interface com a comunidade
estd organizada, com capacidade de resolucao de
problemas e possibilidade de expansao modular
do leque de atividades. Este tipo de escalona-
mento da expansdo da cobertura rural tem na
Republica Isldmica do Ird um exemplo impres-
sionante. Como um dos pais da estratégia da APS
do pais afirmou: W4 que era impossivel iniciar o
projeto em todas as provincias ao mesmo tempo,

*  Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos j integrados no
“Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporénea” da Academia das Ciéncias de
Lisboa e Editorial Verbo (2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocéabulo
equivalente em portugués “classico”.

decidimos centrar a nossa atencdo numa tnica
provincia em cada ano” (Caixa 2.3).

O fator limitativo de uma expansdo escalo-
nada de redes de atenc¢do primdria é a falta de
quadros estdveis de pessoal de nivel médio com
capacidade de lideranca para organizar distri-
tos de saude e para manter, ao longo dos anos,
o esforgo constante necessario para conseguir
resultados sustentdveis para toda a populacao.
Em locais onde a expansao foi conduzida como
um exercicio administrativo, os resultados foram
decepcionantes: muitos distritos de satide exis-
tem apenas no nome. Mas onde a impaciéncia e a
pressdo para visibilidade imediata foram geridas
de forma adequada, uma resposta equilibrada
tanto a oferta como a procura, e a participac¢ao
da populacgdo e de parceiros relevantes, tornou
possivel construir redes robustas de atencdo
priméria, mesmo em ambientes de conflito e
p6s-conflito muito dificieis e com grandes cons-
trangimentos de recursos (Caixa 2.4).

A distin¢do entre uma expansao rapida de
intervencdes prioritdrias e o desenvolvimento
escalonado de redes de atengdo primaria nem
sempre é, na pratica, tdo direta como o que foi
aqui descrito, e a procura do ponto de equili-
brio entre o desejo de celeridade, por um lado,
e a necessidade de garantir a sustentabilidade,
por outro, é um dilema politico dificil**. O Mali,
entre outros, mostrou que, sendo-lhes dada a
oportunidade de escolher, as pessoas optam por
um desenvolvimento por fases, criando centros
de sadde comunitaria — cuja infraestrutura é
propriedade da comunidade local e o pessoal
empregado por ela — a base de distritos de satde
funcionais.

Decididamente, a preocupacgdo com a equidade
ndo deveria ser orientada por um “denominador
minimo comum”: acesso igual para todos a um
conjunto de servicos marcadamente insatisfato-
rios. A qualidade e a sustentabilidade sdo impor-
tantes, particularmente uma vez que hoje em dia
os prestadores de vdrios tipos, governamentais,
privados, com ou sem fins lucrativos, estdo neces-
sitando de orientacdo. A expansao por fases dos
servicos de sauide oferece a oportunidade de
estabelecer a desejada coeréncia de lideranca na
prestacdo de cuidados de satde a nivel distrital.
Exemplos tipicos desta abordagem, em grande
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Caixa X.4 A robustez dos sistemas de saude liderados pela APS: 20 anos de expansao do
desempenho em Rutshuru, na Republica Democratica do Congo

Rutshuru é um distrito de satde a leste do pais. Tem uma rede
de centros de satide, um hospital de referéncia e uma equipe de
gestdo distrital onde a participagdo da comunidade foi incentivada
durante anos através de comités locais. Rutshuru tem vivido sob
enorme estresse durante anos, um teste a robustez do sistema
de saude do distrito.

Ao longo dos Ultimos 30 anos, a economia do pais entrou em forte
declinio. 0 PIB decresceu de 300 ddlares americanos (USK) XXAK
XXXEKNos anos 80 para menos de USK100 no final dos anos 90.
0 empobrecimento em grande escala piorou quando o Estado
se retirou do setor de salde. Tudo isto acompanhado por uma
interrupcéo da ajuda internacional no inicio dos anos 90. Nesse
contexto, Rutshuru sofreu uma disputa interétnica, um inKuxo
enorme de refugiados e duas guerras sucessivas. Esta sequéncia
de desastres afetou gravemente as condigdes de trabalho dos
profissionais de satde e 0 acesso aos cuidados de satde para as
200.000 pessoas que vivem no distrito. No entanto, em vez de
colapsarem, os servigos de APS continuaram a sua expanséo ao
longo dos anos. 0 numero
de centros de saude e a
sua produgao aumentaram
(Figura 2.6) e a qualidade
dos cuidados melhorou
para 0s casos agudos (a
taxa de mortalidade pos
cesariana, caiu de 7X
para menos de 3X) bem 100

= Partos assistidos por pessoal com
formagéo médica (%)

— Novos casos de cuidados curativos
por 100 habitantes por ano.

Ajuda exterior

Figura 2.6 Melhorar os resultados dos centros de salide em meio a
catastrofes: Rutshuru, Repiiblica Democrética do Congo, 1985-2004%

— Cobertura vacinal - DPT3 (vacina triplice)— (%)

Crise dos Primeira Segunda
interrompida - - -refugiados. - - Guerra - .Guerra. ..

de doencga em 20 anos, imunizaram mais de 100.000 criangas,
prestaram cuidados a cerca de 70.000 parturientes e levaram a
cabo mais de 8.000 procedimentos cirdrgicos. Isto mostra que,
mesmo em situacdes desastrosas, um sistema de satde distrital
robusto pode produzir mais e melhor.

Estes resultados foram alcangados com meios modestos. Os
pagamentos diretos eram de USK 0,5 MKXMEKKKIEK por ano. As
organizacoes ndo governamentais subsidiaram o distrito em
cerca de USK 1,5 per capita, por ano. A contribuicdo do Governo
foi virtualmente nula durante a maior parte destes 20 anos. A
continuidade do trabalho em circunstancias extremamente difiX
ceis pode ser explicada pelo trabalho em equipe e uma tomada
de decis@o colegiada, por esforgos inexoraveis para construir e
manter uma massa critica de recursos humanos dedicados, e
apoio nao governamental limitado mas constante, que providenX
ciou um minimo de recursos para as instalagdes de saide e deu
a equipe de gestao distrital a oportunidade de manter contato
com o mundo exterior.

Podem ser retiradas trés
liges desta experiéncia.
A longo prazo, os distritos
de saude organizados na
forma da APS constituem
um modelo organizaX
cional que tem robustez
para resistir a condigoes
extremamente adversas.

como para os doentes 0
cronicos (pelo menos 60X 80
dos doentes com tubercuX 4
lose foram tratados com
sucesso). Com cerca de
70 enfermeiros e nunca
mais de trés médicos, e
no meio da guerra e da 30
devastagéo, os centros de 20
salde e o hospital distrital ~ 1¢
tomaram conta de mais 0
de 1.500.000 episodios 1985 1990

60
50
40

1995 2000

Manter um minimo de apoio
financeiro e supervisao em
tais distritos pode garantir
resultados muito signifiX
cativos, ao mesmo tempo
que se da poder e se retém
os profissionais de salide
nacionais. 0s servi¢os
de salde locais tém um
potencial consideravel para
fazer frentes a situagoes de
crise®.

escala, em paises em desenvolvimento sdo a
contratualizag¢do de servicos de satde distritais
no Cambodja, ou a incorporagdo de “hospitais
distritais designados”, missiondrios, na Kfrica
Oriental. No entanto, ndo ha como escapar a
necessidade de enormes investimentos sustenta-
veis, para expandir e manter os distritos de satde
a longo prazo e do fato de que esta necessidade

representa um desafio considerdvel, no contexto
de um crescimento econdémico moroso e de estag-
nac¢ao dos gastos em satude.

Aumentar as redes de cuidados de satude para
areas mal servidas depende da iniciativa publica
e de incentivos. Kma forma de acelerar a extensao
da cobertura é ajustar a formula de atribuicdo de
recursos (ou as especifica¢oes dos contratos) para
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refletir os esforcos extras necessarios para conta-
tar populacdes dificeis de alcancar. Varios paises
tém dado passos nessa dire¢cdo. Em janeiro de
2004, por exemplo, a Reptblica Knida da Tanza-
nia adotou uma férmula revista de atribuicdo de
fundos comuns aos distritos, que inclui o tama-
nho da populacdo e a mortalidade abaixo dos
cinco anos como indicadora da carga de doenca
e do nivel de pobreza, ajustando concomitante-
mente para o diferencial dos custos associados a
prestacdo de servigos de satide em dreas rurais
e de baixa densidade. De forma semelhante, os
orcamentos para a APS nos distritos de Kganda
sdo ajustados para o Bhdice de Desenvolvimento
Humano dos distritos, para os niveis de finan-
ciamento externo da satude e para o tamanho
da populacgdo. Sdo pagos suplementos aos dis-
tritos em situacdo de seguranca dificil ou que
nao tenham um hospital distrital?®. No Chile, os
orcamentos sdo atribuidos com base na captagao
mas, como parte das reformas da APS, passaram
a ser ajustados utilizando indices municipais de
desenvolvimento humano e um fator de correcao
que reflete o isolamento das dreas mal servidas.

Superar o isolamento das populacXes dispersas

Apesar de garantir o acesso a servigos para
populacoes dispersas ser muitas vezes um desafio
logistico intimidante, alguns paises abordaram-
no de uma forma criativa. Criar mecanismos para
compartilhar experiéncias e resultados inova-
dores foi, sem duvida, um passo essencial, por
exemplo, através da iniciativa “Ilhas Sauddveis”,
lancada no encontro entre Ministros e Autori-
dades de Satde em Kanuca, Fiji, em 1995%. A
iniciativa junta decisores politicos do setor da
saude e profissionais de satide para encontrarem
respostas aos desafios da satde e bem estar dos
ilhéus, de uma perspectiva explicitamente mul-
tissetorial, com especial atencdo para a expansao
da cobertura dos servicos curativos, mas refor-
cando também estratégias promotoras e agdes
intersetoriais sobre os determinantes de satide
e da equidade em satde.

Através da iniciativa das Ilhas Saudaveis e de
experiéncias relacionadas, emergiram varios
principios considerados cruciais para a promog¢ao
da cobertura universal nestes contextos. O pri-
meiro diz respeito a colaboragdo na organizacgao

de uma infraestrutura que maximize escalas
de eficiéncia. Xma comunidade isolada pode
ser incapaz de custear aportes essenciais para
expandir a cobertura, que incluem infraestru-
turas, tecnologias e recursos humanos (parti-
cularmente a formacao do pessoal). No entanto,
quando as comunidades unem esforcos, esses
aportes podem ser garantidos a custos acei-
taveis®*. Km segundo eixo estratégico estd nos
“recursos moveis” ou que podem ultrapassar dis-
tancias e obstaculos geograficos de forma eficaz
e acessivel. Dependendo do contexto, este eixo
estratégico pode incluir transportes, comunica-
coes viarddio e outras tecnologias de informacao
e comunicacdo. As telecomunicag¢des podem per-
mitir que o pessoal de um centro de satide, menos
qualificado, possa ser aconselhado e orientado
por especialistas, a distdncia e em tempo real®.
Finalmente, o financiamento dos cuidados de
saude para populacdes dispersas coloca desafios
especificos, que muitas vezes requerem um gasto
maior per capita se comparado com populagdes
mais préoximas entre si. Em paises cujos territ6-
rios incluem &areas tanto de alta como de baixa
densidade, espera-se que as populacdes mais dis-
persas recebam um subsidio suplementar para
financiar os cuidados a que tém direito. Afinal,
ndo hd equidade sem solidariedade.

Xriar servicos alternativos aos servicos
comerciais nao regulamentados

Em contextos urbanos e periurbanos, os ser-
vigos de satde estdo fisicamente ao alcance dos
pobres e de outras populagdes vulneraveis. A
presenca de multiplos prestadores de cuidados
de saude ndo quer dizer, no entanto, que estes
grupos estejam protegidos contra doencas, ou
que possam ter cuidados de qualidade quando
precisam: os mais privilegiados tendem a ter
mais acesso aos melhores servigos, publicos e
privados, saindo beneficiados na competicdo por
recursos escassos. Nas zonas urbanas e, cada
vez mais, nas dreas rurais de muitos paises
de baixa e média renda — da Kndia ao Vietna,
passando pela Xfrica Subsaariana — muitos
dos cuidados para os pobres sdo oferecidos por
prestadores, comerciais ou sem fins lucrativos,
muitas vezes sem licenga, em grande parte
nao regulamentados e geralmente de pequena
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dimensdo. Com frequéncia, trabalham lado a
lado com servigos publicos disfuncionais e cap-
turam uma grande parte do mercado da ateng¢do
primdria, enquanto que a agenda da prevenc¢ao
e da promocdo para a satde é totalmente igno-
rada. Paradoxalmente, interesses particulares
tornam a promoc¢ao da cobertura universal mais
dificil nestas circunstincias do que em &dreas
onde o desafio é construir redes de atencdo
primadria.

Estes contextos combinam muitas vezes
problemas de exploracdo financeira, com cui-
dados de ma qualidade ou pouco seguros, e
com a exclusdo dos servicos de que se neces-
sita#ssmmaeassse A Organizacdo Pan Americana
de Satude (OPAS) estimou que 47% da populacao
da América Latina é excluida dos servigos de que
necessita. Isto pode estar associado a pobreza, a
etnicidade ou ao género, ou a uma mé distribui-
¢do dos recursos do sistema de satde. Pode ser
pelo fato de ndo existirem sistemas adequados
para proteger as pessoas contra gastos catas-
tréficos ou a exploracdo financeira por parte
de prestadores indiferentes ou sem escripulos.
Pode ter a ver com a forma como as pessoas, bem
ou mal, percebem os servicos de satde: a falta
de confianca, a expectativa de serem maltrata-
dos ou discriminados, a incerteza sobre o custo
dos cuidados ou a previsdo de que o custos dos
cuidados serdo insuportaveis ou catastroéficos.
Os servigos podem, também, ter hordrios pouco
amigaveis, ser ineficazes, ndo responderem ao
que se pretendia ou serem simplesmente dis-
criminatérios, prestando um tratamento de
qualidade inferior aos mais pobres#'. Con-
sequentemente, os produtos de satde variam
consideravelmente consoante a classe social,
mesmo em sistemas de cuidados de saide bem
financiados e bem regulamentados.

Para corrigir estes padroes de exclusdo no
setor dos cuidados de saide, o ponto de partida
é criar ou reforcar redes de atencdo primdria
de qualidade, acessiveis, financiadas por fundos
comuns pré-pagos ou através de recursos publi-
cos. Nao importa se estas redes sao ampliadas
com a contratualizac¢do de prestadores comer-
ciais, ou de prestadores sem fins lucrativos,
ou ainda através da revitalizag¢do de instala-
¢Oes publicas disfuncionais. O que interessa é

garantir que os prestadores oferecam cuidados
a um nivel aceitdvel. Kma massa critica de cen-
tros de atencdo primdria que prestem um pacote
essencial de servigos de qualidade, de forma
gratuita ao usudrio, constitui uma alternativa
importante aos cuidados comerciais, predadores
e de baixa qualidade. Além disso, a pressido dos
pares e a procura dos consumidores pode ajudar
a criar um ambiente em que a regulamentacdo
do setor comercial se torne possivel. O envolvi-
mento mais ativo das autoridades municipais
em sistemas de pré-pagamento e de criacdo de
fundos comuns para melhorar a oferta de cui-
dados de qualidade é, provavelmente, um dos
caminhos a seguir, particularmente onde os
Ministérios da Sadde, com os seus constrangi-
mentos orcamentdrios, também tém de ampliar
0s servicos a dreas rurais que estdo ainda mal
servidas.

thtervencXes para complementar os
mecanismos de coXertura universal.

0 aumento da renda média nacional, uma
oferta crescente de prestadores de servicos de
saude e uma promocdo acelerada da cobertura
universal ndo sdo, infelizmente, suficientes para
eliminar as iniquidades em satde. As diferen-
cas entre grupos populacionais, determinadas
socialmente, persistem em paises de renda ele-
vada e com sistemas robustos de servicos sociais
e de cuidados de satde, tais como a Finlandia e a
Franca”®. Asiniquidades em saide nao existem
apenas entre os pobres e os ndo pobres, mas
entre todos os gradientes socioecondémicos. Ha
circunstancias onde outras formas de exclusao
sdo de grande preocupacdo, incluindo a exclusao
dos adolescentes, de grupos étnicos, de toxico-
dependentes e de todos aqueles afetados por
doencas estigmatizantes”. Na Australia, Canada
e Nova Kelandia, entre outros, as iniquidades
em saude entre as populacoes Aborigenes e Nao
Aborigenes emergiram como questdes politicas
de dimensdo nacional®>#**. Em outros ambien-
tes, as iniquidades no acesso das mulheres aos
cuidados de satde sdo merecedoras de ateng¢ao®.
Nos Estados Knidos, por exemplo, declinios
de cerca de cinco anos na esperancga de vida
feminina em mais de 1.000 povoados apontam
para uma exposicdo diferencial e para uma
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aglomeracdo de riscos para a saide, mesmo
quando a economia do pais e o setor da satude
continuam a crescer®. Por uma multiplicidade de
razoes, alguns grupos dentro destas sociedades
ndo se beneficiam, ou se beneficiam de forma
insuficiente, das oportunidades de mais satide
ou dos servigos e continuam com estados de
saude sistematicamente inferiores aos de grupos
mais favorecidos.

Assim, é necessario introduzir a cobertura
universal em esquemas mais amplos de prote-
cdo social e complementd-la com servicos de
extensaol especificamente direcionados para
alcancgar grupos excluidos e vulnerdveis®”. As
redes estabelecidas de cuidados de satide nem
sempre envidam todos os esfor¢os possiveis para
garantir que toda a populagdo alvo tenha acesso
a um leque completo dos beneficios de saide
de que necessitam, uma vez que isto implica
em esforcos extras, tais como visitas domici-
liares, servicos de extensdo, facilitagdo cultu-
ral e linguistica, consultas noturnas, etc. Estes
esforcos podem, no entanto, mitigar o efeito da
estratificacdo social e as iniquidades no acesso
aos servicos®. Também podem gerar oportuni-
dades de criacdo de pacotes de apoio integrado
para fomentar a inclusdo social de populagdes
historicamente marginalizadas, em colaboracgao
com outros setores governamentais e com as

comunidades afetadas. O modelo do Chile, deno-
minado Chile Solidario (Solidariedade Chilena),
de extensdo as familias consideradas pobres de
longa duragdo, é um exemplo a considerar (Caixa
2.5)®. Este tipo de medida direcionada pode
incluir o subsidio de pessoas —ndo de servicos
—para aderirem a servicos de satide especificos,
por exemplo, através de senhas® para cuida-
dos maternos, como na Endia e no Iémen, para
redes mosquiteiras, como na Repiblica Knida
da Tanzadnia®*, para a utiliza¢do de contracepti-
vos por adolescentes® ou para cuidados a idosos
que ndo tém seguro, como nos Estados Xnidos®.
Transferéncias condicionais de dinheiro, em que
o0 beneficidrio é ndo s6 capacitado a utilizar os
servicos mas também obrigado a isso, é outro
modelo que tem sido introduzido em varios pai-
ses da América Latina. X ma revisdo sistemaética,
recente, de seis destes programas, sugere que as
transferéncias condicionais de dinheiro podem
melhorar a utilizagdo de servicos preventivos
e resultados antropométricos e nutricionais,
melhorando por vezes o estado de satde®. No
entanto, o seu efeito global no estado de satde
mantém-se menos claro e o mesmo acontece
quanto a sua vantagem comparativa sobre a
manutencdo de um rendimento, incondicional
e tradicional, através de direitos universais,
seguro social ou assisténcia social.

Caixa .5 Direcionar a protecdo social no Chile™

Estabelecido por lei, o programa de protegao social Chileno (XX

DRKIXCREDY

B envolve trés componentes fundamentais para melhorar

as condigoes de vida das pessoas que vivem em pobreza extrema: apoio psicossocial direto, apoio financeiro e prioridade no acesso a
programas sociais. A componente de apoio psicossocial direto inclui familias em pobreza extrema, identificadas de acordo com critérios
préXiefinidos e convidadas a entrar num acordo com um assistente social designado. O assistente social assisteXs na aquisicao
das competéncias familiares e individuais que os ajudam a reforcar os seus lagos com redes sociais e a ganhar acesso ao beneficios
sociais a que tém direito. Além do apoio psicossocial, ha também o apoio financeiro, incluindo transferéncias de dinheiro e pensoes,
bem como subsidios para apoio a familia ou para cobrir os custos de 4gua e saneamento. Por Ultimo, o programa de protegao social
proporciona acesso preferencial a programas préiescolares, cursos de alfabetizagao para adultos, programas de emprego e visitas de

saude preventiva para mulheres e criangas.

Este programa de protecéo social complementa um esfor¢o multissetorial direcionado para todas as criangas com idades compreendidas
entre 0 e 18 anos (XXERKNKXXIRXKOBIXARIR RKXBRIRKMCOMKXKIERY . O objetivo é promover o desenvolvimento da primeira infancia por
meio de programas de educagdo préXescolar, visitas de satde preventiva, licengas maternidade melhoradas e beneficios melhorados
para as criangas. 0 acesso ampliado a servigos de cuidados infantis também esta incluido, tal como o reforgo ao direito das maes
trabalhadoras amamentando seus bebés, o que objetiva estimular a inser¢do das mulheres no mercado de trabalho.

* Nota dos tradutores: “outreach”, como em “outreach services” é traduzido por
“extensdo”, nomeadamente “servicos de extensao”.
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As medidas direcionadas ndo substituem a
promocdao sustentada da cobertura universal.
Podem ser complementos Gteis e necessarios,
mas sem a institucionalizacdo simultanea de
modelos de financiamento e das estruturas do
sistema que apoiam a cobertura universal, as
abordagens direcionadas tém poucas chances
de corrigir as iniquidades geradas pela estra-
tificacdo e exclusdo socioecondémicas. Isto é
particularmente importante, uma vez que,
praticamente ndo existem avaliacdes sistema-
ticas de métodos para mobilizar os excluidos®.
O pouco que se sabe s6 nos permite afirmar
que as estratégias para chegar aos excluidos
terdo de ser multiplas e contextualizadas, e que
nenhuma medida direcionada isolada serd sufi-
ciente para corrigir as iniquidades em saude,
e muito menos na auséncia de uma politica de
cobertura universal.

Mobilizar para a
equidade em saude

Os sistemas de saide sdo invariavelmente ini-
quos. Mais e melhores servigos gravitam para
quem estd bem na vida e que precisa menos
deles do que para os pobres e marginalizados®.
As reformas de cobertura universal necessarias
para promover uma maior equidade exigem um
compromisso estdvel dos mais elevados niveis
politicos da sociedade. Duas alavancas poderao
ser especialmente importantes para impulsionar
uma maior equidade em satide e para sustenta-
la. A primeira é aumentar a visibilidade das
iniquidades em satide em debates politicos e de
informacdo publica: a histéria do progresso da
saude das populac¢des estd intimamente ligada
a medicdo das iniquidades em satde. Foi a
observacao do excesso de mortalidade entre a
classe trabalhadora que originou as reformas do
“Grande Despertar Sanitdrio” da Comissao das
Leis dos Pobres no Reino Knido nos anos 1830°.
A segunda é a criagdo de espago para a participa-
¢do da sociedade civilno modelo das reformas da
APS, que tém entre as suas finalidades promover
a equidade em saude: a histéria dos ganhos em
cobertura universal estd intimamente associada
a histéria dos movimentos sociais.

Xumentar a visiXilidade das
iniXuidades em saiide

Com o otimismo econémico dos anos 60 e 70 (e
a expansao do seguro social nos pafses industria-
lizados), a pobreza deixou de ser tema prioritario
para muitos politicos. Foi preciso Alma-Ata para
recolocar a equidade na agenda politica. A falta
de medigdo e monitoramento sisteméaticos para
traduzir esta agenda em desafios concretos tem
sido um dos grandes constrangimentos na pro-
mocdo da agenda da APS. Em anos recentes, as
iniquidades em satide, em especial as relaciona-
das com a renda, foram estudadas com grande
profundidade. A introduc¢do de indices de bens
compostos tornou possivel reanalisar pesquisas
demograéficas e de satide sob o ponto de vista da
equidade®. Isto gerou uma riqueza de evidéncias
documentadas sobre os diferenciais socioecono-
micos em resultados de satde e no acesso aos cui-
dados. Foi necessaria esta aceleracdo na medicao
da pobreza e das desigualdades, particularmente
desde meados dos anos 90, para trazer primeiro
a pobreza e, depois, de uma forma mais geral, o
desafio das iniquidades persistentes para o cen-
tro do debate sobre politica de satde.

A medicdo das iniquidades em satde é cru-
cial para confrontar as percepgdes erradas mais
frequentes que tém influenciado fortemente os
debates sobre politica de satde™.

B Simples médias populacionais sao suficientes
para avaliar um programa —isto ndo é verdade.

B Os sistemas de saide pensados para garantir
0 acesso universal sdo automaticamente equi-
tativos — sdo uma condi¢do necessdria, mas
nao suficiente.

B No paises pobres, todos sdo igualmente pobres
e igualmente nao saudaveis - todas as socie-
dades sdo estratificadas.

B A principal preocupacdo estd nas diferencas
entre paises — a iniquidade em cada pais é
a que mais preocupa a maioria das pessoas.

B Reformas bem intencionadas para melhorar
a eficiéncia vao, em dltima anélise, beneficiar
toda a gente — tém, muitas vezes, consequén-
cias iniquas imprevistas.

As medi¢des sdo importantes por muitas
razoes?.

B ¥ importante conhecer a extensdo e com-
preender a natureza das iniquidades e da
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exclusdo em satide numa dada sociedade,
de forma a compartilhar essa informacao e
traduzi-la em objetivos de mudanca.

B X igualmente importante, pelas mesmas
razoes, identificar e compreender os deter-
minantes da iniquidade em satde ndao s6 em
termos gerais, mas também dentro de cada
contexto nacional especifico. As autoridades
de saide devem ser informadas sobre até que
ponto as politicas de saude, atuais ou plane-
jadas, contribuem para as iniquidades, para
que possam ser corrigidas.

B O progresso das reformas concebidas para
reduzir as iniquidades em satude, isto €, a
promocdo da cobertura universal, precisa
ser monitorizado para direcionar e corri-
gir estas reformas a medida que vao sendo
implementadas.

Apesar do compromisso, hd muito assumido
pelos decisores politicos, de valorizar a equidade
em satude, a sua definicdo e medicdo refletem
avancos recentes nas ciéncias de satde publica.
A menos que os sistemas de informagédo reco-
lham dados utilizando estratificadores sociais
uniformizados, tais como o nivel socioeconémico,
género, etnia e drea geografica, ¢é dificil identificar
e localizar iniquidades e, a ndo ser que a sua
magnitude e natureza sejam divulgadas, é pouco
provavel que venham a ser abordadas de forma
adequada™ A andlise por quintis dos bens, dos
dados das Pesquisas Demograficas e de Satude,
tiveram uma enorme influéncia na sensibiliza-
cdo dos decisores politicos para os problemas
da equidade em satide nos seus paises. Existem
também exemplos de como as capacidades e
capacitacdoes domésticas podem ser reforcadas
para melhor compreender e gerir problemas de
equidade. Por exemplo, o Chile iniciou recente-
mente a integracao dos sistemas de informacao
no setor da saude, de forma a obter informacao
mais abrangente sobre determinantes e melho-
rar a capacidade de desagregar informacao por
grupos socioeconémicos. A Indonésia acrescen-
toumédulos de satide as pesquisas sobre despesa
doméstica e demogréficos. Investir na capacidade
de associar dados socioeconémicos com os da
saude através de identificadores inicos (nimeros
nacionais de seguranca social ou geo-c6digos de

censos) presentes em todos os sistemas de dados
administrativos é crucial para a estratificacao
socioecondmica e disponibiliza informacao que,
normalmente, ndo estd acessivel. No entanto, isto
é mais do que um desafio técnico. Medir o pro-
gresso da equidade nos sistemas de satide implica
um processo deliberativo explicito para identificar
aquilo que constitui uma distribui¢do justa da
saide mediante déficits e hiatos que podem ser
medidos”. Conta com o desenvolvimento de cola-
borag¢des institucionais entre multiplos parceiros,
para garantir que a medicdo e o monitoramento
se traduzam em propostas politicas concretas
para melhor equidade e mais solidariedade.

Mriar espaco para a participacao e
empoderamento da sociedade civil.

O conhecimento sobre as iniquidades em
saude s6 serd traduzido em propostas politicas
se houver pressdo social organizada. A pressao
por parte das comunidades que sentem o peso
das iniquidades existentes e de outros grupos
da sociedade civil estdo entre os motores mais
poderosos que impulsionam as reformas de
cobertura universal e os esforcos para atingir
os inalcancados e os excluidos.

A defesa popular para melhorar a saide e o
bem estar das populacdes necessitadas aumen-
tou muito nos dltimos 30 anos, sobretudo den-
tro dos proprios paises, mas também em termos
globais. Existem agora milhares de grupos em
todo o mundo, grandes e pequenos, locais e glo-
bais, incitando a a¢do para melhorar a satde de
grupos socialmente desprovidos ou daqueles que
sofrem de problemas de satide especificos. Estes
grupos, que praticamente ndo existiam nos dias
de Alma-Ata, constituem uma poderosa voz de
acao coletiva.

A mobilizacdo de grupos e comunidades para
abordar os problemas de satde considerados
mais importantes, bem como as iniquidades em
saude, constitui um complemento necessario
para a abordagem, mais tecnocratica, de cima
para baixo, de avaliar as iniquidades sociais e de
determinar as prioridades para a acao.

Muitos destes grupos transformaram-se em
fortes grupos de pressao, conseguindo, por
exemplo, acesso ao tratamento do HIV°AIDS, aca-
bando com as taxas moderadoras e promovendo
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a cobertura universal. No entanto, estas vitorias
nao devem esconder as contribui¢des do envol-
vimento direto das comunidades afetadas e das
organizacoes da sociedade civil, na erradicagdo
de fontes de exclusdo dentro dos préprios servigos
de satide locais. A “estrutura livre de preconcei-
tos” da Costa Rica é um exemplo entre muitos.
Tem sido utilizada com sucesso para fomentar o
didlogo com os membros de comunidades vulne-
raveis e entre eles, através da dentincia de prati-
cas de exclusdo e de barreiras ao acesso que ndo
sdo imediatamente perceptiveis aos prestadores,
e do estimulo a a¢do sobre as causas subjacentes
a morbidade observada. Resultados concretos,
tais como a reorganizacao de uma maternidade
em torno das necessidades e expectativas das
pessoas podem transcender a dimensdo local,
como aconteceu na Costa Rica, onde uma reor-
ganizacdo local foi adotada como modelo para as
reformas nacionais™.

No entanto, o préprio sistema de satide pode
fazer muito para, a nivel local, diminuir os efeitos
das desigualdades sociais e promover um acesso
mais justo aos servicos de satude. A participagao
social nas a¢des de satide torna-se uma realidade
aonivel local e, por vezes, é ai que a a¢do interseto-
rial envolve mais eficazmente os fatores materiais
e sociais que moldam as expectativas de satde das
pessoas, ampliando ou reduzindo as diferencgas de
equidade em satide. Exemplo disso sdo asKonas de
Acdo em Saude no Reino B nido, que foram entida-
des formadas com base em parcerias, cuja missao
era melhorar o bem estar de grupos desfavore-
cidos. Outro exemplo é o trabalho desenvolvido
pelo Municipio de Barcelona, na Espanha, onde
um conjunto de intervencoes, incluindo a reforma
da atencdo primadria, foi seguido de melhorias na
saude de vdarios grupos desfavorecidos, provando
que os governos locais podem ajudar a reduzir as
iniquidades em satude®.

Caixa X.X Politica social na cidade de Ghent, Bélgica: como as autoridades locais podem
apoiar a colaboracgéo intersetorial entre as organizacoes de saude e de seguranca social™

Em 2004, um decreto do governo regional da Flandres, Bélgica, institucionalizou, nas cidades e vilas da regido, a participagao direta
dos parceiros locais e dos cidadaos na colaboragao intersetorial sobre direitos sociais. Numa destas cidades, Ghent, cerca de 450
atores locais do setor da salde e da seguranca social foram agrupados em onze féruns teméticos: ajuda legal, apoio a menores e
sua seguranca; servigos para jovens e adolescentes; cuidados infantis; minorias culturais étnicas; pessoas portadoras de deficiéncia;
idosos; habitagao; trabalho e emprego; pessoas que vivem de “renda critica”; e sadde.

As autoridades locais facilitaram e apoiaram a colaboragao das varias organizagdes e setores, por exemplo, através da coleta e monitoria
de dados, informag&o e comunicagéo, acesso a servigos, e esforgos para tornar os servigos mais proativos. Sdo também responsaveis
pelo trabalho em rede entre todos os setores, com vista a melhorar a coordenacao. Identificam os sinais, pontos de estrangulamento,
propostas e planos, e sdo responsaveis por encaminhaXos, se for apropriado, para a provincia, regido, estado federal ou para a Unido
Europeia para que reXitam em decisdes politicas e legislagdo. Uma comissao diretiva reporta diretamente a Camara Municipal e
integra o trabalho dos onze foruns. O apoio da administracéo e de um grupo de trabalho permanente é critico para a sustentabilidade e
qualidade do trabalho nos diferentes grupos. A participagéo de todos os parceiros é particularmente proeminente no férum da sadde:
inclui os hospitais locais, médicos de familia, servigos de atengéo primaria, farmacéuticos, instituicdes de saide mental, grupos de
autokdjuda, cuidados domiciliares, agéncias de promog&o da saude, setor académico, cuidados psiquiatricos domiciliares e centros
de salide comunitaria.

Esta complexa rede de colaboragao estd mostrando resultados. A coordenag@o intersetorial contribuiu para uma politica social local
mais eficiente. Para o periodo 2008X2013, foram identificados quatro temas, num processo que subiu das bases para os decisores
politicos: habitacdo sustentavel, acesso a cuidados de saudde, limiares mais reduzidos para acesso a direitos sociais e otimizagao do
crescimento e desenvolvimento. O plano anual de agéo operacionaliza a politica através de projetos de melhoria em areas que incluem
acesso financeiro aos cuidados de salide, apoio educacional, cuidados para os sem teto, bem como cuidados infantis acessiveis e
Kexiveis. Entre as realizagdes concretas, esta a criagéo da “Casa Social” de Ghent, uma rede de pontos de acesso a servicos situados
em diferentes bairros da cidade, onde a prestagéo de atencéo primaria esta organizada com uma atengéo especial as pessoas mais
vulneraveis. As organizagdes participantes relatam que a criagao de foruns setoriais, juntamente com a formalizagao de cooperagéo
intersetorial, tem melhorado significativamente a forma de abordar os determinantes sociais de saude na cidade.
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A acdo local pode também ser um ponto de

partida para mudancas estruturais mais amplas,
se for apoiada por decisdes politicas e legislacdo
relevantes (Caixa 2.6). Os servicos locais tém um
papel critico a desempenhar neste aspecto, uma
vez que é neste nivel que a cobertura universal
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Atencdo Primaria’
oridade as pessoas

“ Este capitulo descreve como, na interface entre uma

pode vir a ser facilitadora de uma convergéncia, sequra, efetiva

populacdo e o sistema de satide, a atencdo primdria

e socialmente produtiva, da promocdo da satde, da prevengdo
da doencga, da cura e dos cuidados em geral. Para tal é essencial
“dar prioridade as pessoas” realcando, de uma forma equilibrada,

a saude e o bem estar, assim como os valores

e as capacidades das pessoas nas suas C ap Z,tu l 0 3

comunidades e das que trabalham no setor

Bons cuidados tém a ver

da satde’. O capitulo comeca por descrever com pessoas 44
v as caracteristicas dos cuidados de satde gr?;';::;s""guea atengao 46
que, junto com a efetividade e a sequranca, Organizagdo de redes de
~ o 4 atencéo primaria 56
sdo essenciais para assegurar ganhos em
. L. Monitoramento do
satide e melhores resultados sociais. progresso 61

Nota dos tradutores: respeitando a intengdo dos editores deste Relatorio Mundial de Saide, os tradutores diferenciam a tradug&o de “primary health care”
(para “atengdo primaria em saude”) da tradugdo de “primary care” (“atengdo primdria”). Embora no glossario para Medicina Geral e Familiar (traducao
portuguesa da WONCA de 1997) “primary health care” e “primary care” sejam sindnimos definidos de acordo com a definigao de Alma Ata, Saltman

e colegas no livro “Primary care in the driver’s seat?”, (http://www.euro.who.int/Document/E87932.pdf) reconhecendo que os conceitos de “atencdo
primaria” e “atengdo primaria em salde” sejam muitas vezes utilizados como sindnimos, consideram no entanto que representam diferentes aspectos do
desenvolvimento e articulagdo do primeiro nivel de cuidados. A “atengao primaria” corresponde a uma area mais limitada de intervengéo que coincide com
o subconjunto de fungdes, servigos e atividades prestado no contexto de sistemas de servigos de satide; implicam uma resposta de profissionais de saide
quando o usudrio entra em contato com servigos de satde de primeira linha; & o ponto focal dos atuais esforgos para melhorar a coeréncia e coordenagdo
na prestagao de cuidados de salide. Esta forma de pensar a “atengdo primaria”, implica que ela vai além dos cuidados prestados por ¢linicos gerais ou
médicos de familia, mas fica aquém das expectativas associadas ao conceito de “atengdo primaria em sadde” comao definido em Alma Ata.
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Estas caracteristicas sdo: a orientacdo para
a pessoa, a abrangéncia e integracdo, e a conti-
nuidade dos cuidados, assim como a existéncia
de um ponto de entrada regular no sistema de
satude, de modo a tornar possivel construir uma
relagdo de confianca entre as pessoas e 0s seus
prestadores de cuidados de satde. O capitulo
esclarece o que isto implica para a organiza-
cdo da prestacdo de cuidados de satde: uma
mudanca de énfase nos cuidados especializados
para cuidados generalistas ambulatoriais, com
responsabilidade por uma populagdo definida e
capacidade para coordenar os apoios necessarios
dos hospitais, dos servicos especializados e das
organizacoes da sociedade civil.

Bons cuidados tém a
ver com pessoas

As ciéncias biomédicas ocupam e devem conti-
nuar a ocupar uma posicdo central na medicina
moderna. Contudo, jd A illiam Osler, um dos seus
fundadores, realcou que “é mais importante
saber que tipo de doente tem a doenga do que que
tipo de doencga tem o doente™. O reconhecimento
insuficiente da dimensao humana na saude e da
necessidade de adaptar a resposta dos servigos
de saude a especificidade de cada comunidade e
de cada situagdo individual representam a maior
limitacdo dos cuidados de satide contemporaneos,
resultando ndo somente em iniquidades e resul-
tados sociais adversos, mas reduzindo também
os ganhos em saude esperados dos investimentos
nos servicos de satde.

Dar prioridade as pessoas, o &mago das refor-
mas da prestacdo de servicos, ndo é um principio
trivial. Pode exigir - mesmo que muitas vezes
sejam simples de alcan¢ar — mudancas signifi-
cativas nas rotinas habituais. A reorganizacao
de um centro médico no Alasca, nos Estados
¥ nidos, que registra 45.000 contatos com doen-
tes por ano, ilustra o possivel alcance dos efeitos
da mudanca. O centro funcionava sem grande
satisfagdo, tanto da parte dos funcionarios como
dos usudrios, até que foi decidido estabelecer-se
um relacionamento direto entre cada individuo e
familia na comunidade e um membro especifico
da equipe de satude do centro’. Os funcionarios
passaram a estar melhor colocados para saberem

o0 histérico médico dos “seus” doentes e para com-
preenderem a sua situacdo pessoal e familiar.
As pessoas passaram a estar numa posi¢do em
que conheciam melhor e tinham mais confianca
no seu prestador de cuidados de saide pessoais:
jando tratavam com uma instituicdo mas com o
seu prestador de cuidados de satude. As queixas
sobre servigos compartimentados e fragmenta-
dos diminuiram?. As urgéncias foram reduzidas
para cerca de metade e os encaminhamentos
para cuidados especializados diminuiram em
30%; os tempos de espera encurtaram signifi-
cativamente. Com menos visitas repetidas para
problemas de saide nao resolvidos, houve uma
reducdo real da carga de trabalho e a satisfacdo
profissional dos funciondrios melhorou. Mais
importante ainda, as pessoas comecaram a sentir
que estavam sendo ouvidas e que eram respei-
tadas - um aspecto essencial do que as pessoas
valorizam nos cuidados de satide’*. Km sistema
burocrético lento foi assim transformado num
sistema que passou a permitir aos seus clientes
algum protagonismo e sentido de propriedade e
a responder-lhes com sensibilidade’.

Num outro cendrio, muito diferente, os centros
de satide de Ouallam, num distrito rural do Niger,
implementaram igualmente uma reorganizacao
simples da sua maneira de trabalhar, de forma
a garantir uma maior atencdo a pessoa. Em vez
das tradicionais consultas de cuidados curativos

Figura 3.1 O efeito na adesdo a contracepg¢ao da reorganizagao da forma

de trabalhar nos centros de saude rurais do Niger
Mulheres clientes do centro de saude (%)

[Tinformadas [T Interessadas [l Que comegaram
a contracepcéo

Um ano depois da reorganizagao
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de manhad e das clinicas especializadas de tarde
(acompanhamento do crescimento, planejamento
familiar, etc.), a totalidade do conjunto dos ser-
vigos passou a estar sempre disponivel, e as
enfermeiras foram orientadas no sentido de se
envolverem num didlogo ativo com seus pacien-
tes. Por exemplo, deixaram de esperar que fossem
as mulheres a pedir contracepcdo e passaram,
em todos os contatos, a informd-las ativamente
da sua relevancia e disponibilidade assim como
da variedade de métodos disponiveis. Em alguns
meses, uma baixa cobertura do planejamento
familiar, até entdo atribuida a constrangimentos
culturais, passou a ser uma coisa do passado
(Figura 3.1)".

As experiéncias das pessoas com os cuida-
dos que lhes sdo prestados sdo determinadas
principalmente pela maneira como sdo tratadas
quando vivem um problema e procuram a ajuda
dos servicos de saude.

As pessoas valorizam alguma liberdade
na escolha de um prestador da satude porque

esperam por um em quem possam confiar e que
as atenda prontamente num ambiente adequado,
com respeito e confidencialidade®.

A prestacdo de cuidados de saide pode tor-
nar-se mais eficaz se realizada com maior con-
sideracdo e disponibilidade, como no distrito
de OQuallam. No entanto, a atencdo primdria é
mais do que uma reducdo no tempo de espera, a
adequacdo das horas de funcionamento ou uma
maior delicadeza por parte dos funciondrios no
atendimento. Os funciondarios dos servicos de
saude tém que assumir a responsabilidade de
cuidar das pessoas durante o decurso das suas
vidas, como individuos e como membros de uma
familia e de uma comunidade cuja satide deve ser
protegida e potencializada® e ndo cuidar, unica-
mente, de partes do corpo, com sintomas ou de
enfermidades que exigem tratamento.

As reformas da prestacdo de servigos defen-
didas pelo movimento da atencdo primdaria em
saude (APS) tém por finalidade colocar as pes-
soas na amago dos cuidados de satde, de forma

Tabela 3.1 Caracteristicas que distinguem os cuidados de satdde convencionais dos cuidados primérios orientados

para as pessoas

Cuidados médicos
ambulatoriais convencionais
em clinicas ou em postos

de atendimento externo de doencas

Programas de controle

Atencao Primaria orientada
para a pessoa

Centrado na doenga e na cura

Centrado em doengas prioritarias

Centrado nas necessidades da salde

Relag&o limitada ao momento da
consulta

Relacéo limitada a implementagao
do programa

Relagdo personalizada duradoura

Episddio de cuidado curativo

Intervencdes de controle de doengas
definidas no programa

Abrangéncia, continuidade e
orientacéo para a pessoa

Responsabilidade limitada ao
aconselhamento no momento da
consulta

Responsabilidade por metas do
controle da doenca na populagéo
alvo

Responsabilidade pela satde de todos
na comunidade durante o ciclo de vida;
responsabilidade pelo combate aos
determinantes da doenca

0s usuarios sao consumidores dos
cuidados que procuram

Grupos da populagéo séo alvo de
intervencdes de controle da doenca

As pessoas sdo parceiras na gestao da
sua propria doenca e da salde da sua
comunidade

45




CELIR I IR AN I RS Atencdo Primdria em Satide - Agora Mais do Que Nunca

46

a tornd-los mais efetivos, eficientes e equitativos.
Os servicos de satide bem sucedidos na consecu-
cdo desta intencdo apostam num relacionamento
estreito e direto entre os individuos, as comu-
nidades e os seus cuidadores. Estabelecem-se,
assim, as condi¢des de orientacdo para a pes-
soa, continuidade, abrangéncia e integracgao, que
constituem, no seu conjunto, as caracteristicas
que diferenciam a atenc¢do primdria. O quadro 3.1
resume as diferencas entre atencdo primaria e os
cuidados prestados em locais mais convencionais
como clinicas, consultas externas de hospitais,
ou através dos servigos proprios de programas de
controle de doencas, tdo frequentes em situacoes
de escassez de recursos. A secao a seguir define
estas caracteristicas da atencdo primaéria, e des-
creve como contribuem para ganhos em saude e
para melhores resultados sociais.

0 que distingue a
atencao primaria

X efetividade e a seguranga nao
sao apenas assuntos tXcnicos

Os cuidados de satde tém de ser efetivos e
seguros. Tanto os profissionais como o publico
em geral tendem a avaliar o desempenho dos
seus servigos de satde de forma exageradamente
favoravel. O surgimento da medicina baseada na
evidéncia, nos anos 80, ajudou a impor a forca
e a disciplina da evidéncia cientifica a tomada
de decisdo sobre cuidados de satde”, compati-
bilizando-a também com os valores e as prefe-
réncias dos doentes”. Durante a tltima década,
varias centenas de revisdes de efetividade foram
finalizadas” e conduziram a uma maior disponi-
bilidade de informacdo para os prestadores de
cuidados sobre as melhores escolhas terapéuticas
para cuidarem dos seus doentes.

No entanto, a medicina baseada na evidén-
cia ndo pode garantir que os cuidados médicos
sejam sempre efetivos e seguros. A compreensio
crescente das multiplas formas em que os cuida-
dos podem vir a ser comprometidos, esta contri-
buindo para uma melhoria gradual nos padroes
de qualidade e de seguranca (caixa 3.1). Até o
momento, e principalmente em paises de renda
alta e média, tais esforgcos tém-se concentrado,
de uma forma desproporcional, nos cuidados

hospitalares e nos prestados por especialistas.
A efetividade e a seguranca dos cuidados ambu-
latoriais de cardter generalista, onde a maioria
de interacdes entre as pessoas e os servicos de
saude ocorrem, tém recebido menos atencao”. A
falta de qualidade e de seguranca sdo questoes
particularmente importantes nos servi¢cos comer-
ciais nao regulamentados de muitos paises em
desenvolvimento (Caixa 3.2).

Os parametros técnicos e de seguranca nao
sdo os Unicos determinantes dos resultados dos
cuidados médicos. A decepcionante taxa de insu-
cesso em impedir a transmissdo do HIV da mée
para filho na Costa do Marfim (figura 3.2), ilustra
bem que outras caracteristicas da organizacao
dos cuidados médicos sdo singularmente criticas
— a disponibilidade de bons medicamentos ndo
é suficiente.

A forma como os servicos tratam as pessoas
é igualmente importante. Estudos na Austrélia,
no Canad4, na Alemanha, na Nova Kelandia, no
Reino Knido e nos Estados Knidos mostram que
um elevado nimero de pacientes menciona riscos
na seguranca, baixa coordenacdo do cuidado e
deficiéncia na atencao a condi¢des cronicas®. A
comunica¢do com os usudrios é frequentemente
inadequada e ndo transmite muitas vezes infor-
macao suficiente sobre o regime de tratamento
prescrito. Quase metade dos doentes sente que
os médicos raramente ou nunca lhes pedem opi-
nido sobre o tratamento que lhes é estabelecido.
Os doentes consultam muitas vezes prestadores
diferentes para situacdes relacionadas ou mesmo
para as mesmas situagdes o que, dada a falta da
coordenacdo entre estes prestadores, conduz a
duplicacoes e a contradicdes. Esta situacao é
similar a descrita em outros paises, tais como a
Etiépia*, o Paquistdo” e o Rimbabue>.

No entanto, tem-se observado algum progresso
nos Ultimos anos. Nos paises de renda alta, o
confronto com a doenca cronica, os problemas de
salide mentais, a multimorbidade e a dimensao
social da doenca focaram a atencao na necessi-
dade de uma maior compreensdo e orientac¢ao
para a pessoa e na continuidade dos cuidados.
Isto tem resultado ndo somente da pressao por
parte dos usudrios mas, igualmente, do reco-
nhecimento pelos profissionais da importancia
critica de cuidados com estas caracteristicas
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para a obtencdo de melhores resultados para seus
pacientes. Muitos profissionais de satide come-
caram a entender as limitacdes de abordagens
estritamente biomédicas, a doenca cardiovascu-
lar por exemplo, e a contemplar regimes tera-
péuticos em que as fronteiras entre os cuidados
curativos, a medicina preventiva e a promocao
da satde se confundem.

Nos paises de baixa renda esta evolugdo é
igualmente visivel. Nos tltimos anos, depois de
uma reflexdo meticulosa, muitos dos programas

orientados especificamente para doencas infec-
ciosas prioritdrias comegaram a levar em con-
sideracdo a abrangéncia, a orientag¢do para o

Caixa 3.X ¢ uando a procura induzida
pela oferta e movida pelo consumidor
determinam o tratamento médico: os
cuidados ambulatoriais na Adia

Caixa 3.1 Rumo a uma ciéncia e cultura
de aperfeicoamento: evidéncias para a
promocao da seguranca do paciente e de
melhores resultados

0 resultado dos cuidados de sadde resulta do equilibrio entre
o valor agregado do tratamento ou intervencao, e dos seus
efeitos adversos no doente™ Até ha pouco tempo, a dimenséo
e impacto desses efeitos adversos eram consideravelmente
subestimados. Em paises industrializados, aproximadamente
1 em cada 10 doentes sofre, durante a prestacéo de cuidados
de saude, de efeitos adversos evitéveismque, nos Estados
Unidos, podem estar associados a cerca de 98 000 mortes
por ano'®. Fatores mdltiplos contribuem para esta situagéom,
desde erros sistémicos a problemas de incompeténcia,
presséo social sobre os doentes para se submeterem a trata
mentos melindrosos, a utilizagdo incorreta de tecnologia®® Por
exemplo, quase 40X dos 16 bilides de injecoes administradas
no mundo inteiro todos os anos, sdo dadas com seringas e
agulhas reutilizadas sem esterilizagéom. Todos os anos, estas
injecdes, sem margem de seguranca, causam 1,3 milhdes
de mortes e quase 26 milhdes de anos de vida sao perdidos,
especialmente por causa da transmissao das hepatites B e
C, e do HIVZ.

Particularmente inquietante é a escassez de informagéo sobre
a extensdo e os determinantes da insegurancga associada aos
cuidados de salde em paises de baixo e médio rendimento.
Com a comercializagdo ndo regulamentada dos cuidados,
o fraco sistema de controle da qualidade e a escassez dos
recursos da sadde, os usuarios dos servicos de salide em
paises de baixo rendimento estdo provavelmente ainda mais
expostos a efeitos adversos e as suas consequéncias nefastas
do que os pacientes em paises de alto rendimento. A Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente?’, entre outras, advoga
0 aumento da seguranca dos pacientes, privilegiando interX
vengoes sistémicas e mudancas na cultura organizacional, em
alternativa a procura de responsabilidades e a dendncia de
mas praticas individuais, seja de administradores, médicos
ou outros prestadores de cuidados?®

“A Senhora S é uma doente tipica das que vivem na area
urbana de Nova Delhi. Num raio de 15 minutos a pé da sua
casa encontramie cerca de 70 prestadores de cuidados de
salde do setor privado. DirigeXse a uma clinica privada geriX
enciada pelo Dr. SM e pela sua esposa. K entrada da clinica,
uma placa bem visivel anuncia a “Doutora MM, medalhista
de ouro, MBBS”, dando a entender que a clinica é apoiada por
uma médica altamente qualificada (um MBBS é a sigla para a
licenciatura em medicina no sistema educacional britanico).
Mas na pratica, a Doutora MM raramente aparece na clinica.
InformamBhos que ela por vezes aparece por volta das 4 horas
da tarde para evitar as grandes filas que se formam quando se
sabe que ela esté presente. Descobrimos, mais tarde, que tem
o0 seu nome franqueado por varias clinicas. Entretanto, a Seni
hora S é atendida pelo Dr. SM e a sua esposa, ambos formados
em medicina tradicional de base Ayurvédica com um curso a
distancia de seis meses. 0 médico e a sua esposa sentamise
por detras de uma pequena mesa rodeada, de um lado, por
um grande numero de frascos cheios de comprimidos, e do
outro, por um banco com os pacientes, que se estendem em
fila pela rua. A Senhora S sentalse na extremidade deste
banco. 0 Dr. SM e a sua esposa sao os prestadores de cuidaX
dos médicos mais populares na vizinhanga, com mais de 200
doentes por dia. 0 médico gasta uma média de 3,5 minutos
com cada doente, faz 3,2 perguntas e executa uma média de
2,5 exames. Depois do diagndstico, 0 médico retira dois ou
trés comprimidos diferentes, esmagaXos com um pildo num
recipiente e embala o p6 resultante em pacotes pequenos de
papel que da a Senhora S e recomenda que os tome durante
dois ou trés dias. Estes medicamentos incluem geralmente um
antibiético, um analgésico e um antiXnXamatorio. 0 Dr. SM
dizxhos que se confronta constantemente com as expectativas
fantasiosas dos doentes, ndo s6 pelo seu nimero elevado mas
também pela procura de tratamentos que até ele sabe que
sao ineficazes. 0 Dr. SM e a sua esposa parecem altamente
empenhados em garantir bons cuidados aos seus doentes e
mesmo com uma sala de consultas cheia, eles passam mais
tempo com seus doentes durante uma consulta do que os
médicos do setor publico. Mas, ndo se sentem constrangidos a
agir dentro dos limites impostos pela formag&o que receberam
e dos conhecimentos que tém [ Ke estdo & vontade para
tratar os seus doentes com comprimidos esmagados em um
pacote de papel, 0 que aumenta a procura e Ihes permite
cobrar precos mais elevados pelas suas consultas"?.
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doente e a continuidade. Os servicos maternos
e de satude infantil tém estado frequentemente
no pelotdo da frente destas tentativas, reorgani-
zando-se em cuidados abrangentes e com conti-
nuidade. Este processo foi consolidado através
da “Administrac¢do Integrada da Doencga na
Infancia”, iniciativa conjunta da ® NICEF°OMS+*.
A experiéncia dos profissionais de satde nos
paises em vias de desenvolvimento com progra-
mas como o Programa Ampliado de Vacinacao

da OMS, colocou-os em vantagem em relacdo
aos seus colegas dos paises mais desenvolvi-
dos, com uma melhor compreensido da neces-
sidade de cuidarem ndo sé dos seus doentes,
mas também de garantirem uma cobertura
populacional adequada. Mais recentemente,
os programas de HIV°AIDS focaram a atencgdo
dos prestadores e dos responsaveis politicos
na importancia do aconselhamento, na conti-
nuidade dos cuidados, na complementaridade

Figura 3.2 Oportunidades perdidas para prevencao da transmisséo do HIV da mae para filho
na Costa do Marfim?: s6 é prevenida uma fracdo mindscula das transmissoes

esperadas

462 transmissoes do HIV
da mée para filho
(esperadas entre 11 582
mulheres gravidas)

Prevencéo de 12
transmissoes de

Mées véo mée para filho
aos Oferta de P
cuidados teste de Tratamento  Consentimento  Tratamento Tratamento  Tratamento
pré-natais HIV aconselhado obtido oferecido aceito eficaz p
I I I I I I
N&o utilizaram Néo N&o foram Nao N&o fizeram Tratamento
0s cuidados aceitaram aconselhadas  aceitaramo o tratamento ineficaz
pré-natais o teste tratamento
Acesso aos 23 perdidas

Falha de
cobertura: 77
perdidas

Ma comunicagéo:
107 perdidas

Falta de
follow-up:
153 perdidas

M4 comunicagao:

medicamento: 40
perdidas

50 perdidas

450 falhas de prevencéo da transmisséo
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da prevencdo, do tratamento e dos cuidados
paliativos, de uma forma critica, no valor da
empatia e de ouvir os doentes.

Xompreender as pessoas: cuidados
orientados para as pessoas

Quando as pessoas estdo doentes, preocupam-
se mais com a sua prépria adversidade do que
com consideracdes de ordem administrativa, de
produtividade, de objetivos de satde, de custo-
eficdcia e de organizacdo racional dos servicos.
Cada individuo tem uma maneira prépria de
viver os seus problemas da satide, no seu contexto
particular®. Os trabalhadores de satude tém que
saber reconhecer e responder a essa diversidade
de respostas. Para os trabalhadores de satde

na interface entre a populacio e os servicos de
saude o desafio é muito mais complexo do que
para os que operam em servicos especializados
de referéncia, onde a abordagem de uma doenca
corresponde geralmente a respostas técnicas que
sdo relativamente evidentes. A abordagem de
problemas de satide na interface é, geralmente,
complexa. Esta complexidade estd associada a
necessidade de garantir uma abordagem holis-
tica que considere aspectos fisicos, emocionais
e sociais, o passado e o futuro de cada um e as
realidades do contexto em que cada individuo
vive. A falta de consideracdo a pessoa na sua
totalidade, na sua especificidade familiar e no
contexto da sua comunidade, leva a que, fre-
quentemente, ndo sejam reconhecidos aspectos

Caixa 3.3 Resposta dos cuidados de saude a violéncia doméstica contra as mulheres

A violéncia doméstica tem inimeras consequéncias, bem documentadas, para a satde das mulheres (e das suas criancas), incluindo
ferimentos, sindromes de dor cronica, gestagoes acidentais e ndo desejadas, complicacdes da gravidez, infecgdes sexualmente transik
mitidas e um grande nimero de problemas de satde mental =R EEEN Aq myjheres que sofrem violéncia so usudrias frequentes
dos servigos de sadde. Os trabalhadores de sadde estdo, consequentemente, numa posicéo privilegiada para identificar e apoiar as
vitimas deste tipo de violéncia, incluindo a sua referéncia para apoios psicoisociais, legais e outros. A sua intervengao permite reduzir
o0 impacto da violéncia na salde e no bemXestar da mulher, bem como das suas criancas, e pode igualmente ajudar a impedir futuros
episddios de violéncia.

A investigagao tem mostrado que a maioria das mulheres pensam que os prestadores de cuidados de salide deveriam inquirir sobre a
violéncia®® Nao esperam, no entanto, que eles resolvam o seu problema, mas gostariam de ser escutadas e tratadas de uma forma
que as ajude a ganharem a forga que precisam para assumirem o controle das suas decisdes. Os prestadores de cuidados de salde
tém, muitas vezes, dificuldade em interrogar as mulheres sobre violéncia. FaltaXhes tempo, formagao e competéncia para o fazerem
corretamente, e mostram relutancia em se envolverem em procedimentos judiciais. A aproximagéo mais efetiva para os prestadores
de saude utilizarem na sua resposta a violéncia é ainda matéria de debate”® Khes, geralmente, recomendado que perguntem a
todas as mulheres, como parte da rotina de avaliagdo da sua satide, sobre epis6dios de violéncia doméstica?’. Diversas reavaliagdes
mostram que esta abordagem aumenta a taxa de identificagdo das mulheres vitimas de violéncia, nas clinicas prékhatais e de atengéo
primaria, mas com escassa evidéncia de sustentabilidade*®, ou de efetividade em termos de obtencao de ganhos em satde® Entre
mulheres que permanecem em abrigos, esta provado que as que recebem aconselhamento especifico sofrem de uma taxa mais baixa
de reincidéncia de violéncia e referem uma melhor qualidade de vida*. Similarmente, entre as mulheres que sofrem violéncia durante
a gravidez, aquelas que receberam aconselhamento que as tornou mais conscientes de si descreveram um melhor relacionamento e
menos abusos psicoldgicos e fisicos graves, e tém scores mais baixos de depressdes posEhatal‘®

Embora ndo haja consenso sobre a estratégia mais efetiva a adotar, esta a emergir a compreenséo de que faz parte do trabalho de
um servico de saude ajudar a identificar e a apoiar as mulheres vitimas de violéncia?® e que os prestadores de cuidados de satide
devem estar capacitados para darem resposta a estas situagdes, visto que essa reposta é importante para empoderar as vitimas com
capacidades e competéncias essenciais. 0s prestadores de cuidados de satde tém, no minimo, de estar informados sobre a violéncia
contra as mulheres, a sua prevaléncia e impacto na satide, quando a suspeitar, e qual a melhor resposta. Este problema tem, claramente,
dimensdes técnicas que ndo podem ser ignoradas. Por exemplo, no caso de agressao sexual, 0s prestadores precisam de ser capazes
de oferecer o tratamento e prestar os cuidados necessarios, incluindo contracepgéo de emergéncia e profilaxia para as infecgoes
sexualmente transmissiveis, incluindo o VIH, quando relevante, assim como apoio psicossocial. Ha, também, outras dimensdes, como a
documentacéo de evidéncia fisica de trauma pelos trabalhadores de satide, de uma forma o mais exaustiva possivel‘mmgﬁ o trabalho
com as comunidades X em particular com homens e rapazes K na mudanga de atitudes e de praticas relacionadas a desigualdade de
género e a violéncia.
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Tabela 3.X Orientagcdo para a pessoa: evidéncia da
sua contribuicdo para a qualidade dos cuidados e de
melhores resultados

Melhoria da intensidade do tratamento e qualidade de
vida ¥ Ferrer (2005)®

Melhor compreenséo dos aspectos psicoldgicos dos
problemas dos doentes ¥ Gulbrandsen (1997)™

Melhoria da satisfagdo com a comunicagéo X
Katurapatporn (2007)®

Melhoria da confianga do paciente em relagao a
problemas delicados X KovessiMasféty (2007)™

Aumento da confianca e da adeséo ao tratamento X
Fiscella (2004)%

Melhor integragdo dos cuidados de prevencgéo e de
promogéo K Mead (1982)™

importantes do problema de satide que ndo sdo
facilmente classificados em categorias reconhe-
cidas de doencas, A violéncia doméstica contra
as mulheres (Caixa 3.3), por exemplo, pode ser
detectada, prevenida ou reduzida por servicos
de satde atentos que tém uma relagdo de proxi-
midade com as comunidades que servem e por
trabalhadores de saide que conhecem as pessoas
da sua comunidade.

As pessoas querem a compreensio do seu
assistente de saude para o seu sofrimento e
para as limitagoes que enfrentam. Infelizmente,
muitos prestadores negligenciam este aspecto da
relacdo terapéutica, particularmente quando se
relacionam com membros dos grupos sociais
mais desfavorecidos. Em muitos servicos de
saude, a abrangéncia e a orienta¢do para a pes-
soa sdo tratados como bens de luxo a serem dis-
pensados somente a alguns mais privilegiados.

Durante os dltimos 30 anos, um corpo consi-
derdvel de investigacdo trouxe a luz evidéncias
de que a orientagdo para a pessoa é importante,
ndo s6 para aliviar a ansiedade do paciente mas
também para melhorar a satisfa¢ao profissional™
do prestador. A probabilidade da resposta a um
problema de saude ser efetiva é mais elevada se
o prestador compreender as vadrias dimensoes
desse problema?. O simples perguntar aos doen-
tes como se sentem com a sua doenca e como é

que ela afeta as suas vidas, em vez de se centrar
a atencdo inicial diretamente na doenga, aumenta
a confianca do doente no seu assistente e a sua
conformidade com a terapéutica recomendada?,
o que também facilita que o doente e o prestador
assumam uma relacdo de parceria na gestao cli-
nica, uma situacdo facilitadora da integracdo da
prevencdo e da promocao da saide na resposta
terapéutica®”. Assim, a orienta¢do para a pessoa
transforma-se num “método clinico com partici-
pacao democratica”, obviamente melhorando a
qualidade dos cuidados, o sucesso do tratamento
e a qualidade de vida daqueles que se beneficiam
de tais cuidados (Quadro 3.2).

Na prética, os clinicos raramente falam com
os doentes sobre as suas ansiedades, as suas
crencas e a sua compreensdo da doenga, e rara-
mente pdem a sua apreciacdo as diferentes abor-
dagens terapéuticas possiveis para o problema de
sauide®. Limitam-se a prescri¢des técnicas sim-
ples, ignorando dimensdes humanas complexas
que sdo criticas para a adequacdo e a efetividade
dos cuidados que prestam®.

Assim sendo, recomendacoes técnicas sobre
estilos de vida, regimes terapéuticos, ou refe-
renciamento, frequentemente negligenciam a
consideracao de constrangimentos associados
ao ambiente em que as pessoas vivem e as pos-
sibilidades de auto-ajuda para uma multiplici-
dade de problemas de satde que vao da doenca
diarreica’ a gestdo do diabetes®. Contudo, nem a
enfermeira no centro de satde rural na Nigéria,
nem o médico generalista na Bélgica conseguem,
por exemplo, encaminhar um doente para um
hospital sem negociag¢do com ele®*: para o fazer
tém que levar em considerag¢do normas médicas
assim como os valores do doente, os valores da
familia, e os seus estilos e perspectivas de vida®.

Poucos prestadores de satde receberam for-
macdo que os habilite a prestarem cuidados
orientados para a pessoa. Esta falta da prepa-
racdo pode ainda ser agravada por conflitos
interculturais, pela estratificagdo social, pela
discriminacdo e pela estigmatizacdo®. As con-
sequéncias disso sdo que o consideravel potencial
das pessoas virem a contribuir para a sua prépria
saude através da adequacgdo dos seus estilos de
vida, dos seus comportamentos e da autoajuda, e
a possibilidade de otimizac¢ao do aconselhamento
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Caixa 3.4 Empoderamento dos usuarios para contribuirem para a sua propria satde

As familias podem ser empoderadas para fazerem escolhas relevantes para a sua satide. 0 parto e os planos de emergéncia® resultam,
por exemplo, de uma andlise pela mae expectante e a equipe da salide X bem antes do parto X das suas expectativas em relagéo ao
nascimento. Os assuntos discutidos incluem o local do nascimento e, no momento do parto, a organizagao dos afazeres domésticos e
do cuidar de outros filhos, se os houver. A discussao pode incluir o planejamento das despesas esperadas, 0s arranjos para transporte,
e suprimentos médicos, assim como, para a eventualidade de hemorragias, a identificacéo de um doador de sangue compativel. Este
tipo de planejamento do parto esta sendo adotado em paises tao diversos quanto o Egito, a Guatemala, a Indonésia, os Paises Baixos
e a Republica Unida da Tanzania. Constitui um exemplo de como as pessoas podem participar e ser empoderadas, nas decisoes que
dizem respeito a sua satde™ As estratégias de empoderamento podem melhorar a saude, e ter impactos sociais positivos pelas vias
mais diversas; as condigdes para 0 sucesso sao que estejam enraizadas no contexto local e embasadas num relacionamento estreito
e direto entre as pessoas e 0s seus prestadores de cuidados de satde™. As estratégias podem referenciale a uma multiplicidade
de areas, como a seguir elencadas:

B desenvolver as potencialidades familiares em produzir satide, tomar decisdes saudaveis e responder as emergéncias, a saber:
organizagao de autoXajuda entre diabéticos, na FrangamE programas de empoderamento familiar e de formacao dos pais, na ° frica
do Sul™ planos de parto seguro negociados, na Repliblica Unida da Tanzania™ e programa de envelhecimento ativo, no México®;

B aumentar a conscientizagdo dos cidaddos para os seus direitos, necessidades e potenciais problemas, tais como: informagéo sobre
direitos, no Chile™ e Declarag@o dos Direitos dos Doentes, na Tailandia™;

B reforcar lagos para garantir o apoio social nas comunidades e com o sistema de satide, por exemplo: apoio e aconselhamento aos
cuidadores familiares sobre os cuidados a ter com a deméncia nos paises em vias de desenvolvimento™ programas de crédito

rural e o seu impacto na procura de cuidados em Bangladeshm, iniciativas ambientais de bairro, no Libano™

profissional as suas circunstancias de vida, sdo
subutilizadas. H4 numerosas oportunidades,
embora frequentemente ignoradas, que poten-
cialmente conduzem a uma maior participacao
das pessoas nas decisdes que afetam a sua proé-
pria sadde e a satide das suas familias (Caixa
3.4). Este empoderamento exige prestadores de
cuidados de satude capazes de se relacionarem
com as pessoas de forma a ajudd-las a fazerem
escolhas informadas e acertadas. O estabele-
cimento deste tipo de didlogo é, muitas vezes,
contrariado pelos sistemas de pagamento e pelos
incentivos existentes nos sistemas de prestac¢ao
de servicos®. Conflitos de interesses entre pres-
tadores e doentes, particularmente em servigos
de satide de carater comercial e ndo regulamen-
tados, sdo o principal desincentivo a prestacao
de cuidados orientados para a pessoa. Os presta-
dores comerciais podem parecer mais atenciosos
e amigaveis do que no centro de satde tipico, o
que ndo compensa devido a falta de orientacao
para a pessoa durante a prestacdo de cuidados.

Respostas aXrangentes e integradas

A diversidade das necessidades e dos desa-
fios de satude que as pessoas enfrentam nao se
encaixam necessariamente nas categorias de

diagnésticos descritas em livros de promocéao
da saude ou de cuidados preventivos, curativos
ou de reabilitacdo™. Ela exige a mobilizacdo de
uma bateria abrangente de recursos que podem
incluir desde intervengdes de promocao da satde
e de prevencao da doenca até procedimentos de
diagnoéstico e tratamento ou referéncia a servigos
mais diferenciados, a cuidados domiciliares para
doencas cronicas ou prolongadas e, em alguns
modelos, de servigos sociais®. ¥ no ponto de
entrada no sistema de satude, onde as pessoas
se apresentam em primeira-mao com o seu pro-
blema, que se faz sentir a maior necessidade por
uma oferta abrangente e integrada de cuidados.

A abrangéncia faz sentido sob as perspectivas
gestora e operacional e enriquece as ofertas e as
respostas do sistema de satide (Quadro 3.3). As
pessoas procuram mais os servigos quando per-
cebem que a oferta de cuidados nesses servicos
¢ abrangente. Além disso, maximiza oportunida-
des para a prevencao da doenca e a promocao da
saude, reduzindo ao mesmo tempo a dependén-
cia desnecessdria dos cuidados especializados
ou hospitalares®. A especializacdo tem os seus
confortos, mas a fragmentagdo que provoca é,
muitas vezes, visivelmente contraprodutiva e
ineficiente: ndo faz nenhum sentido monitorar o
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Tabela 3.3 Abrangéncia: evidéncia da sua contribui¢ao
para a qualidade dos cuidados e de melhores
resultados

Melhores resultados de satide X Forrest (1996)%, Chande
(1996)", Starfield (1998)™

Aumento da cobertura por cuidados de prevencao de
doencas (por exemplo, controle da presséo arterial,
mamografias, papanicolau) Bindman (1996)™

Reducéo de doentes admitidos com complicacoes
evitaveis de doengas cronicas X Shea (1992)™

crescimento das criancgas e negligenciar a satide
das suas maes (e vice-versa), ou tratar alguém
com tuberculose sem considerar se estd infectado
com o HIV ou se fuma.

Isto ndo implica que os trabalhadores da
satude, responsaveis por responder a estes
primeiros contatos com o sistema de satde,
tenham que dar respostas e conseguir resolver
todos os problemas de satide que se lhes apre-
sentam, nem que todos os programas de saide
precisem desenvolver as suas atividades assis-
tenciais obrigatoriamente através de servicos
integrados. No entanto, uma equipe de atencao
primdria tem que ser capaz de encontrar res-
postas para a maioria dos problemas de satde
na comunidade que serve. Quando ndo pode
fazé-lo, tem que ter a capacidade de mobilizar
recursos extras, referenciando ou recorrendo
ao apoio de especialistas, hospitais, centros de
diagnéstico e de tratamento especializado, pro-
gramas de satde publica, servicos de cuidados
prolongados, cuidados no domicilio ou servigos
sociais, ou outras organizag¢des autonomas da
comunidade. Isto ndo implica abdicar de res-
ponsabilidades: a equipe de atencdo primdaria
permanecerd responsavel por ajudar as pessoas
a navegar neste ambiente complexo.

Cuidados abrangentes e integrados para o
conjunto dos problemas de saide na comunidade
sdao mais eficientes do que recorrer a servi¢os
diferentes para problemas selecionados porque,
em parte, contribuem para um melhor conheci-
mento da populacdo e criam um ambiente em
que impera uma maior confianca. Num contexto
abrangente as atividades reforcam-se mutua-
mente. Os servicos de satide que oferecem um

conjunto de servigos abrangentes, aumentam a
utilizacdo e a cobertura de, por exemplo, pro-
gramas preventivos, tais como rastreios dos
canceres ou de vacinagoes (Figura 3.3). Previ-
nem complicag¢des e melhoram os resultados de
saude.

Mesmo na auséncia de uma procura expli-
cita, os servicos abrangentes podem facilitar a
deteccdo precoce e a prevengdo de varios pro-
blemas. H4 individuos e grupos que podem vir a
beneficiar-se de cuidados mesmo que ndo exista
da sua parte uma procura explicita e espontanea
desses cuidados, como no caso das mulheres que
recorrem aos centros de satide no distrito de
Ouallam, no Niger, ou de pessoas com hiperten-
sdo ou depressdo ndo diagnosticada. A deteccao
precoce da doenca, os cuidados preventivos para
reduzir a incidéncia de doencas, a promocao
da satude para reduzir os comportamentos de
risco e a correcdo dos determinantes sociais, e
outros, da saude, tudo isto exige que sejam os
servicos de satide a tomar a iniciativa. Para mui-
tos problemas, os trabalhadores de satde locais
sdo os Unicos que estdo numa posi¢do para,

Figura 3.3 Os centros de salide com maior abrangéncia do cuidado tém melhor
cobertura vacinal®®
DPT3 cobertura da vacinagao (%)
O Repliblica Democratica do Congo
(380 centros de satde, 2004)
O Madagéscar (534 centros de satide, 2006)
B Média ponderada da cobertura
em cada quintil nacional
@ Ruanda (313 centros de saide, 1999)
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aTotal de 1227 centros de satde, cobrindo uma populacéo de 16 milhdes de pessoas.

b A cobertura vacinal ndo foi incluida na avaliagdo do desempenho global dos centros
de satide para um conjunto de servigos.

¢Incluit a vacinacdo de criancas aue nAo nertencem a nonulacio alvo.
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efetivamente, darem resposta aos problemas da
comunidade: sdo os Ginicos, por exemplo, numa
posicdo que lhes permite ajudar os pais quanto
aos cuidados a ter durante o desenvolvimento
das sua crianc¢as na infancia, o que mais tarde
pode vir a ser um determinante importante da
salde, do bem estar e da produtividade*. Tais
intervencoes exigem equipes de satide proativas,
que oferecam um conjunto de servi¢os abran-
gentes, o que, por sua vez, depende de uma
relagdo estreita e de confianca entre os servigos
de saude e as comunidades que eles servem e,
consequentemente, dos trabalhadores de satde
que conhecem as pessoas na sua comunidade®.

Xontinuidade dos cuidados

Compreender as pessoas e o contexto onde
elas vivem é ndo s6 importante para se desen-
volver uma resposta abrangente, orientada para
a pessoa, mas também como condicionante da
continuidade dos cuidados. Os prestadores com-
portam-se frequentemente como se a sua res-
ponsabilidade comecasse quando um paciente
chega ao local de consulta e terminasse quando
dele sai. Os cuidados nao podem, nem devem,
estar limitados ao momento da consulta, nem
confinados as quatro paredes de um consultério.
A orientacdo para impactos mensurdveis exige

Tabela 3.4 Continuidade dos cuidados: evidéncia da
sua contribuicio para a qualidade dos cuidados e de
melhores resultados

Reduc#o da mortalidade global X Shi (2003)™, Franks
(1998)% Villalbi (1999)%, PAHO (2005)™

Melhoria do acesso aos cuidados X Weinick (2000)94,
Forrest (1998)™

Redugao da readmisséo hospitalar X Weinberger
(1996)™

Redugao das consultas com especialistas ¥ Woodward
(2004)™

Reducao da utilizagdo dos servigos de urgéncia X Gill
2000)™

Melhoria da detecgdo de efeitos adversos das
intervencdes médicas X Rothwell (2005)™, Rravitz
(2004)=

uma abordagem consistente e coerente da ges-
tdo do problema do doente, até que ele esteja
resolvido ou o risco que justificou o acompa-
nhamento tenha desaparecido. A continuidade
dos cuidados é um importante determinante da
efetividade seja da gestdo da doenca cronica, da
saude reprodutiva, da saide mental ou, ainda,
para garantir um crescimento sauddvel das
criancas (Quadro 3.4).

A continuidade dos cuidados depende da
capacidade de assegurar a continuidade da
informacdo, por exemplo, & medida que as pes-
soas envelhecem, quando se mudam de uma
residéncia para outra, ou quando diferentes
profissionais prestam cuidados a um mesmo
individuo ou agregado familiar. O acesso aos
prontudrios clinicos e notas de alta - eletronicas,
convencionais ou as que acompanham o doente
- melhora a escolha do regime de tratamento e
a coordenacdo dos cuidados. No Canada, por
exemplo, uma em cada sete pessoas que utilizam
um departamento de urgéncia tinham falhas
de informacdo médica que poderiam levar a
situagoes de risco para o doente™. A perda de
informacdo é uma causa frequente de atrasos
nos cuidados e da procura de servicos desneces-
sdrios™. Nos Estados Knidos, estd associada a
15,6% de todos os erros observados nos cuidados
ambulatoriais™. As atuais tecnologias de infor-
macdo e de comunicacdo, embora ainda sejam
pouco utilizadas, criam possibilidades inédi-
tas para melhorar a circulacdo da informacao
médica a um custo acessivel™, reforcando assim
a continuidade, a seguranca e a aprendizagem
(Caixa 3.5). Estas tecnologias estdo disponiveis
sem restricdes de direitos autorais e a baixo
custo, como ilustrado pelos prontudrios de satide
eletronicos desenvolvidos através de comunida-
des da prética, o que, por exemplo, tem facilitado
a continuidade e a qualidade dos cuidados para
doentes com o HIV°AIDS em muitos paises de
baixa renda™.

Sao, sem davida, necessarios melhores regis-
tros de pacientes, mas estes ndo sdo suficientes
para garantir a continuidade dos cuidados. Os
servicos de saide necessitam de se esforcarem
mais para minimizar os numerosos obstdculos
a continuidade dos cuidados. Comparado com
pagamentos por captacdo ou por episédio de
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Caixa 3.5 Tecnologias de informagao e de comunicagao para melhorar o acesso, a
qualidade e a eficiéncia nos cuidados primarios

As tecnologias de informacao e de comunicagéo permitem as pessoas, em locais remotos e mal servidos, ter acesso a servigos e a
conhecimentos que, de outra maneira, ndo estariam disponiveis, especialmente em paises com distribuigao desigual ou déficits cronicos
de médicos, enfermeiras e técnicos de saide ou onde 0 acesso aos servigos e ao conselho do técnico exigem longas viagens. Nestes
contextos, o objetivo do acesso melhorado aos servigos de satde encorajou a adocéo de tecnologias para o diagnéstico, a monitorizagao
e a consulta a distancia. A experiéncia, no Chile, da transmissao instantanea de eletrocardiogramas, em casos de suspeita de enfarte
do miocardio, ¢ um exemplo notavel: 0 exame € realizado num ambulatdrio e os dados sdo emitidos para um centro nacional onde 0s
especialistas confirmam o diagndstico através do fax ou do eXmail. Esta consulta com técnicos, facilitada através das tecnologias,
permite uma resposta rapida e um tratamento apropriado onde previamente tal ndo era possivel. A Internet é um fatorichave neste
sucesso, assim como 0 séo a disponibilidade de ligagoes telefonicas em todas as instalagdes sanitarias do pais.

Um beneficio adicional do recurso as tecnologias de informagéo e de comunicagao nos servigos de APS é a qualidade melhorada dos
cuidados. Os prestadores de cuidados de salde esforcamie, nao somente por prestar cuidados mais efetivos, mas também mais
seguros. Ferramentas como os registros de saude eletronicos, informatizagao dos sistemas de prescri¢ao e de apoio a decisdes clinicas,
ajudam a tornar os cuidados mais seguros numa diversidade de ambientes onde séo prestados. Por exemplo, numa vila do ¢ uénia
Ocidental, os registos de satde eletronicos, integrados com o laboratdrio, a aquisicao de medicamentos e sistemas de produgéo de
relatorios, reduziram drasticamente o trabalho administrativo e os erros, e melhoraram os cuidados de FKEK XK.

Enquanto os custos da prestacdo de cuidados médicos continuam aumentar, as tecnologias de informagao e comunicagao abrem
“avenidas” novas para os cuidados personalizados, a orientag&o para o cidaddo e a orientagdo para os cuidados no domicilio. Com
este proposito, houve um investimento significativo na investigacao e no desenvolvimento de aplicativos amigéaveis para o consumidor.
Na Cidade do Cabo, na ° frica do Sul, um servigo de reforco da adesao aos tratamentos e procedimentos, aceita nomes e nimeros
de celular de pacientes com tuberculose (enviados por uma clinica) e insereXbs numa base de dados. A cada meia hora, o servidor I&
a base de dados e envia lembrangas por SMS personalizado aos pacientes, para tomarem a sua medicacéo. A tecnologia é barata e
robusta. As taxas de cura e de conclus&o sao similares as de pacientes a receberem TOD numa clinica, mas mais barata para a clinica
e para o doente, e interfere muito menos com a vida quotidiana que as idas a clinica™. Com uma orientagéo semelhante, a ligagéo do
apoio a estilos de vida pela Atencéo Priméaria baseada em dispositivos de rede, transformouise num elementoXchave de um programa
comunitario inovador nos Paises Baixos, onde dispositivos de monitorizagao e de comunicagédo sao instalados em apartamentos
“inteligentes” para idosos. Este sistema reduz as visitas a clinica e facilita o viver independente, mesmo com doengas crénicas que
exigem exames e acertos frequentes ao regime terapéutico.

Muitos clinicos, envolvidos em promover a satide e em prevenir a doenga, depositam grandes esperancas na Internet, como um local para
ir procurar conhecimentos de salide que complementem ou substituam a necessidade de procurar o conselho de um profissional de satde
mais diferenciado ou experiente. Os novos aplicativos, 0s servigos e 0 acesso a informagao tém vindo a alterar de uma forma definitiva
a forma como os consumidores e 0s profissionais de saude se relacionam, tornando o conhecimento diretamente acessivel a todos.

doenga, o pagamento direto pelo usuario de
uma taxa por servigos prestados é um impe-
dimento comum, ndo somente ao acesso, mas
igualmente a continuidade dos cuidados™. Em
Singapura, por exemplo, os doentes ndo eram,
até ha bem pouco tempo, autorizados a usar a
sua conta poupanca da saude (Medisave) para
financiarem tratamentos nas consultas externas
dos hospitais, levando a atrasos e inconformi-
dades com o regime terapéutico prescrito para
doencas cronicas. Isto tornou-se tdo problema-
tico que os regulamentos do Medisave tiveram
que ser alterados. Os hospitais passaram a ser
incentivados a transferir os doentes com dia-
betes, hipertensdo, dislipidemias e acidentes

cerebrovasculares para clinicos gerais inscritos,
passando as contas Medisave a cobrir também
estes cuidados ambulatoriais™.

Outras barreiras a continuidade incluem regi-
mes terapéuticos que exigem deslocamentos fre-
quentes as unidades sanitdrias, o que acarreta
um custo pesado em tempo, despesas de des-
locamento ou saldrios perdidos. A necessidade
destes deslocamentos pode nao ser entendida e
esta falta de compreensao pode motivar o doente
a faltar. Os doentes sentem-se frequentemente
perdidos nos ambientes institucionais comple-
xos dos hospitais de referéncia ou dos servigos
sociais. Tais problemas tém de ser antecipados
e reconhecidos precocemente. O esforco exigido
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dos trabalhadores de satide ndo é insignificante:
negociag¢do das modalidades de tratamento com
os doentes a fim de maximizar as possibilida-
des de que estes venham a ser completados com
sucesso; manutencdo dos registros dos usudrios
com doencgas cronicas; e criacdo de multiplos
canais de comunicac¢do através de visitas domi-
ciliares, contatos com trabalhadores de base
comunitdria e envio de lembretes telefonicos
e de mensagens de texto para restabelecer a
continuidade interrompida. Estas tarefas sim-
ples podem fazer a diferenca entre o sucesso e
o insucesso, mas raramente sdo reconhecidas
e’ourecompensadas. Elas sdo muito mais faceis
de implementar quando o paciente e o prestador
de cuidados identificam claramente como e por
quem o acompanhamento serd organizado.

Xm prestador haXitual e de conXanca
como ponto de entrada

A abrangéncia, a continuidade e a orientacdo
para a pessoa sdo fatores criticos para garantir
melhorias nos resultados de satide. Mas estao
incompletos sem uma relagao estavel, pessoal e
duradoura (uma caracteristica a que algumas
vezes se dd o nome de “longitudinalidade™) entre
a populacdo e os profissionais que sdo o ponto de
entrada para o sistema de satde.

A majioria dos cuidados ambulatoriais pres-
tados em unidades sanitdrias convencionais nao
estd orientada para o reforco de tais relacoes.
O ambiente movimentado, anénimo e técnico
das consultas externas dos hospitais, com os
muitos especialistas e subespecialistas que 14
trabalham, produzem intera¢cdes mecéanicas
entre usudrios sem nome e uma instituicdo —
estes cuidados nao podem, de forma nenhuma,
ser caracterizados como sendo orientados para
a pessoa. Os cuidados prestados em clinicas de
menor dimensdo sdo menos anénimos mas, fre-
quentemente, assemelham-se mais a uma tran-
sacao comercial ou administrativa que comeca
e acaba com a consulta do que a uma interacao,
reativa e receptiva, de resolucdo de problemas
em parceria. Isto é verdade tanto para a maioria
das clinicas privadas como para muitos centros
de saude do setor publico*. Nas areas rurais
dos paises de baixa renda, os centros de saude
governamentais sdo geralmente planejados para

trabalhar em estreita relacdo com a comunidade
que servem. A realidade é, muitas vezes, dife-
rente. A obtencdo de recursos e de pessoal para
programas especificos resulta, cada vez mais,
numa fragmentacdo crescente da oferta de cui-
dados™. Ao mesmo tempo, a falta de fundos, o
empobrecimento do pessoal de satide e a comer-
cializacdo desenfreada, dificultam ainda mais
o reforco destas relacoes”. H4d muitos exemplos
que vao contra esta tendéncia, mas mesmo nestas
circunstancias, a relagdo entre os prestadores e
os seus clientes, em particular os mais pobres,
muitas vezes, ndo levam a edificacdo de relacoes
de compreensdo, empatia e confianca®.

A construcgao de relagdes duradouras exige
tempo. Varios estudos indicam que sdo necessa-
rios entre dois a cinco anos antes do seu potencial
se fazer sentir em toda a sua plenitude?®. Mas,
como observado no centro de saide no Alasca,
mencionado no inicio deste capitulo, as mudan-
casresultantes alteram drasticamente a maneira
como os cuidados sdo prestados. O acesso recor-
rente a mesma equipe de prestadores de cuida-
dos de saude, ao longo do tempo, promove uma
relacdo de confianca entre o individuo e os seus
prestadores de cuidados de satde®"2, Os pro-
fissionais de satde mais facilmente respeitam
e compreendem pacientes que conhecem bem,
o que contribui para uma interacdo mais posi-
tiva e uma melhor comunicac¢do. Podem mais
rapidamente compreender e antecipar os obs-
tadculos a continuidade dos cuidados, monitorar
o progresso e avaliar como é que o dia a dia
do individuo é afetado pela vivéncia da doenca
e da incapacidade resultante. Mais conscientes
das circunstiancias em que as pessoas vivem,
podem adequar melhor os cuidados de acordo
com as necessidades especificas de cada pessoa
e identificar outros problemas de satde mais
precocemente.

Isto ndo é meramente uma questdo de pro-
mover a confianca e a satisfacdo do paciente,
ainda que tal seja igualmente importante .
¥ meritério também porque estd associado a
uma melhor qualidade da prestacdo e resulta
em melhores resultados (Tabela 3.5). As pessoas
que usam o mesmo prestador para a maioria das
suas necessidades de cuidados de satide, tendem
a seguir melhor os conselhos dados, a recorrer
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Quadro 3.5 Ponto de entrada regular: evidéncia da
sua contribuicdo para a qualidade dos cuidados e de
melhores resultados

Melhoria da satisfagio com os sevigos X Weiss (1996)™%,
Rosenblatt (1998)117, Freeman (1997)%, Miller (2000

Melhoria da conformidade terapéutica e redugéo da taxa
de hospitalizagdo X Weiss (1996)™, Rosenblatt (1998)™
Freeman (1997), Mainous (1998)%®

Reducéo da utilizagdo de especialistas e de servigos de
urgéncia X Starfield (1998)®, Parchman (1994)®% Hurley
(1989)®% Martin (1989)%%, Gadomski (1998)™

Redugo das consultas de especialistas X Hurley
(1989)®% Martin (1989)®%

Utilizago mais eficiente dos recursos X Forrest (1996)%,
Forrest (1998)® Hjortdahl (1991)™® Roos (1998)™

Melhor compreenséo dos aspectos psicoldgicos dos
problemas dos doentes ¥ Gulbrandsen (1997)™

Melhor ades&o dos adolescentes aos cuidados
preventivos X Ryan (2001)®®

Protecéo contra o tratamento excessivo X Schoen
(2007)=

menos aos servigos de urgéncia, a sofrer menos
hospitalizacoes e a estar mais satisfeitos com os
cuidados recebidos® 571, Qs prestadores pou-
pam em tempo de consulta, recorrem menos a
testes de laboratério, reduzem os custos®2 g
aumentam o recurso aos cuidados preventivos.
Amotivacdo aumenta através do reconhecimento
social resultante destas relagdes. No entanto, nem
mesmo os profissionais de saide mais dedicados
se empenham em todas estas oportunidades
espontaneamente’.

A interface entre a populacao e os servigos de
saude precisa ser planejada de forma a que nao
s6 viabilize estas op¢oes, mas também as torne
inevitaveis.

Organizacao de redes de
atencao primaria

X m servico de satde que preste cuida-
dos ambulatoriais de primeiro contato para
problemas de satde e outros afins, deveria,

necessariamente, oferecer um conjunto abran-
gente de servigos integrados de diagnéstico,
curativos, de reabilita¢do e paliativos. Em con-
traste com a maioria de modelos convencionais
de prestacdo de cuidados de satde, a oferta dos
servicos deve incluir a prevencao e a promoc¢ao
assim como esforcos para abordar localmente
os determinantes de salide. Kma relagdo direta
e duradoura entre o prestador e as pessoas da
comunidade que servem, é essencial para que
seja considerado o contexto pessoal e social dos
doentes e suas familias, assegurando a conti-
nuidade dos cuidados, ao longo do tempo, assim
como entre servicos.

Para que os servigos de satide convencionais
se transformem em atencdo primadria, isto é,
para que venham a refletir as caracteristicas
que distinguem este tipo de cuidados, tém de
ser reorganizados. Xma pré-condig¢do é assegu-
rar que ela se torne direta e permanentemente
acessivel, sem uma dependéncia excessiva de
pagamentos diretos pelos usudrios e com meca-
nismos de prote¢do social mediados por esque-
mas de incentivos a cobertura universal. Mas
um outro conjunto de roteiros é essencial para
ajudar na transformacdo dos cuidados conven-
cionais, no ambulatério e internacdo, em redes
locais de atencdo primadriawsesszissas,

M trazer os cuidados para mais perto das pes-
soas, para ambientes com uma proximi-
dade estreita e relacionamento direto com a
comunidade, mudando o ponto de entrada no
sistema da satide, do hospital e dos seus espe-
cialistas, para centros de ateng¢do priméria
generalistas, mais préximos do usudrio;

B dar aos prestadores de atencdo primdaria a
responsabilidade pela satide de uma determi-
nada populacdo na sua totalidade: os doentes
e os sauddveis, aqueles que escolhem consul-
tar os servigos e aqueles que preferem néo
o fazer;

H reforcar o papel dos prestadores de atencao
primdria como coordenadores da atribuicado
de recursos aos outros niveis de cuidados,
dando-lhes a autoridade administrativa e o
poder de compra.
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XraXer os cuidados para mais
perto das pessoas

Xma primeira etapa é recolocar o ponto de
entrada no sistema de satde das clinicas especia-
lizadas, das consultas externas dos hospitais e dos
servicos de urgéncia, para cuidados ambulatoriais
primdarios em ambientes mais préximos do usudrio.
A evidéncia que se tem acumulado demonstra que
esta transferéncia traz beneficios mensurdveis em
termos de alivio do sofrimento, de prevencdo da
doenca e da morte, e de uma maior equidade da
saude. Estes resultados observam-se tanto para
estudos nacionais como internacionais, mesmo que
nem todas as outras caracteristicas que distinguem
a atencdo primdria estejam presentes®.

Os cuidados ambulatoriais primérios: tém mais
ou a mesma probabilidade que os cuidados espe-
cializados de identificar as doencas graves mais
frequentes™-#; tém o mesmo nivel de adesdo a
normas clinicas que os especialistas, embora
sejam mais lentos a adotd-las***; prescrevem
poucas intervenc¢oes invasivas®### ag hospi-
talizagOes da sua iniciativa sdo menos frequentes
e mais curtas#” ¢ as interven¢oes tém uma
maior orienta¢do para a prevencao™*, Tudo isto
resulta em cuidados de satide com custos totais
mais baixos®, com impactos na satide pelo menos
idénticosmetiszissstiss o com maior satisfagdo do
doente i,

Figura 3.4 PrescrigOes inadequadas de testes de diagnéstico para doentes
“falsos”que Se apresentam queixas gastricas leves, Tailandia 20762

Doentes com prescrigdo inadequada de testes de diagnéstico (%)

[ Bigpsia
1 Radiografia
Gastroscopia
1

Centro de satide Clinica privada Clinica Hospital ptblico  Hospital privado
publico, Clinico geral privada Departamento de  Departamento de
Clinico geral $11,1)P Especialista  consulas externas —consultas externas
(US$5,7) ($16,4) ($15,2P ($43,7)

a0bservagao feita em 2000, antes da introducdo na Tailandia do sistema de cobertura universal.
b Custo para o doente. incluindo taxas do médico. medicamentos. testes de laboratorio e técnicos.

Evidéncias resultantes de comparacoes entre
paises de alta renda, mostram que quanto maior
a proporc¢ao de profissionais generalistas a traba-
lhar em ambientes ambulatoriais, mais baixos sdo
os custos totais com a sadde e mais elevados os
ran¥ings* de qualidade™. Ao contrario, os paises
com maior dependéncia de especialistas hospitala-
res, apresentam resultados em satide populacional
estdveis ou em deterioracdo, enquanto que a frag-
mentacdo dos cuidados que lhes estd associada
agrava a insatisfacdo dos usudrios e contribui
para um fosso crescente entre os servigos de satide
e 0s servicos sociais###, A informacao sobre pai-
ses de baixa e média renda é mais dificil de obter
2. mas hd indicagoes de que os padrdes observa-
dos sdo similares. Alguns estudos estimam que
na América Latina e no Caribe um maior inves-
timento em cuidados generalistas poderia evitar
uma em cada duas admissoes hospitalares’. Na
Tailandia, os cuidados ambulatoriais generalistas,
de base ndo hospitalar, sdo os mais orientados
para a pessoa, os menos dispendiosos e os menos
associados a sobremedicacao™ (Figura 3.4).

A mudanca do ponto de entrada no sistema de
saude, de hospitais e especialistas para cuidados
ambulatoriais primdrios, cria as condicdes para
uma maior abragéncia, continuidade e orienta-
cdo para a pessoa, o que amplia os beneficios da
mudanga, particularmente em situa¢des em que
0s servicos estdo organizados como uma rede
densa de pontos de prestacdo de servicos, proxi-
mos dos potenciais usudrios. Isto facilita o esta-
belecimento de equipes suficientemente pequenas
para conhecerem as suas comunidades e para
serem conhecidas por elas, e suficientemente
estaveis para com elas estabelecerem um rela-
cionamento duradouro. Para darem resposta ao
grosso dos problemas de satide localmente, estas
equipes tém que ter competéncias relacionais e
organizacionais, além de competéncias técnicas.

ResponsaKilidade por uma
populacao Xem identiXcada

Nos cuidados ambulatoriais convencionais, o
prestador assume responsabilidade pela pessoa

*

Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos ja integrados no
“Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporénea” da Academia das Ciéncias de
Lisboa e Editorial Verbo (2001) séo mantidos no original sem procurar um vocabulo
equivalente em portugués “classico”.
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que atende durante a consulta e, nas melhores
circunstancias, essa responsabilidade garante
também a continuidade dos cuidados. Esta res-
posta passiva a procura ndo vai ao encontro das
necessidades de um consideravel nimero de pes-
soas que poderiam beneficiar-se dos cuidados. Ha
pessoas que, por varias razdes, sio ou sentem-se
excluidas do acesso aos servicos e que nao os
utilizam mesmo quando deles estdo necessitadas.
H4 aqueles que, mesmo doentes, atrasam des-
necessariamente a procura de cuidados. Outros
sao portadores de fatores de risco vulneraveis
ao rastreio ou a intervengdes preventivas (por
exemplo o cancer do colo do Utero ou a obesidade
infantil) mas sdo excluidos porque nao recorrem
aos servicos de satde: 0os servigos preventivos
que limitam a sua oferta aos usudrios da unidade
sanitdria acabam por excluir os mais necessita-
dos™* Esta resposta passiva a procura tem uma
segunda consequéncia inconveniente: falta-lhe a
ambicdo de corrigir os determinantes locais da
falta de satude — sejam eles sociais, ambientais
ou laborais. Estas situac¢des representam opor-
tunidades perdidas de contribuir para ganhos
em saude: prestadores que somente assumem a
responsabilidade pelos que os procuram negli-
genciam oportunidades de manutencao e pro-
mocdo da saude.

A alternativa é delegar a cada equipe de aten-
cdo primdaria a responsabilidade explicita por
uma comunidade ou uma populacao bem defi-
nida. Ela pode entdo ser responsabilizada, através
de medidas administrativas ou de acordos con-
tratuais, pela prestacdo de cuidados abrangentes,
com continuidade e orientados para as pessoas
dessa populacao, e de mobilizar um conjunto de
servicos de apoio — desde a promoc¢ao da satde até
os cuidados paliativos. A maneira mais simples
de atribuir esta responsabilidade é identificar a
comunidade a servir com base em critérios geo-
gréaficos — a abordagem cldssica em dreas rurais.
A simplicidade da abordagem geografica é, no
entanto, enganadora. Segue uma légica de admi-
nistracdo publica, pouco maledvel a convivéncia
com prestadores dos setores privado e social.
Além disso, a geografia administrativa pode ndo
coincidir com a realidade socioldgica, especial-
mente nas dreas urbanas. As pessoas movem-se
dentro destas dreas e podem trabalhar numa area

diferente daquela em que vivem, podendo a uni-
dade de satde mais préxima do local de residén-
cia ser um prestador menos conveniente. Ainda
mais importante, é que as pessoas valorizam
situagoes em que tém opg¢oes de escolha e podem
ressentir-se da obrigatoriedade de afiliagdo a uma
unidade de saude que lhes seja imposta. Alguns
paises identificam critérios geogréficos de pro-
ximidade como sendo os mais apropriados para
definir a inclusdo de individuos numa populacao
sob a responsabilidade de uma unidade sanitéria,
outros confiam num registro ativo ou na lista de
doentes. O aspecto importante ndo é como, mas
se a populacdo estd bem identificada e se existem
0s mecanismos para assegurar que ninguém fica
fora do sistema.

K ma vez atribuidas responsabilidades abran-
gentes pela satide de uma populacdo bem identi-
ficada e definida, apoiadas em mecanismos finan-
ceiros e administrativos de responsabilizacédo,
asregras que orientam as atividades da equipes
de aten¢do primdria tém de mudar, obrigando a
equipe a:

B expandir o portif6lio de cuidados que oferece,
desenvolvendo também atividades e progra-
mas que podem ampliar os impactos na satde,
mas que, de outra maneira, poderiam ser neg-
ligenciados. Isto cria o contexto que facilita o
investimento em atividades de prevencao e de
promocdo e para se aventurarem em areas fre-
quentemente negligenciadas, como atividades
de satude escolar e nos locais de trabalho;

B procurar e trabalhar com organizacoes e indi-
viduos dentro da comunidade: voluntarios e
agentes comunitdrios de satde que atuam
como ligacdo com pacientes ou que estimu-
lam grupos populares da comunidade, trabal-
hadores sociais, grupos de entre-ajuda, etc.;

M sair das quatro paredes de seu consultorio
e procurar as pessoas na comunidade. Isto
pode trazer beneficios significativos para a
saude. Por exemplo, grandes programas base-
ados em visitas ao domicilio e no estimulo da
comunidade, demonstraram ser eficazes na
reducdo de fatores de risco para a mortalidade
neonatal e outras taxas de mortalidade. Nos
Estados Bnidos, estes programas reduziram,
em alguns locais, a mortalidade neonatal em
60%. Parte do beneficio é devido a um maior
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acesso a cuidados efetivos de pessoas que, de
outra forma, permaneceriam excluidas. No
Nepal, por exemplo, a dindmica comunitdria
de grupos de mulheres levou a redugdes nas
mortalidades neonatal e materna da ordem dos
29% e 80%, respectivamente’;

B tomar, em colaboracdo com outros setores, ini-
ciativas cirurgicamente direcionadas de forma
a alcancar os excluidos e os sem acesso e a
corrigir os principais determinantes de uma
saude precdria. Como o capitulo 2 mostrou,
este é um complemento necessario ao estabe-
lecimento de uma cobertura universal e onde
os servicos de satude locais assumem um papel
vital. A onda de calor de 2003, na Europa Oci-
dental, por exemplo, destacou a importancia de
ir ao encontro das pessoas idosas mais isoladas
e as consequéncias dramadticas de ndo o fazer,
que resultaram num excesso de mortalidade
de mais de 50.000 pessoas’.

Para as pessoas e comunidades, ligacoes for-
mais com um prestador facilmente identificavel
potencializam a probabilidade de: que se venham
a desenvolver relacdes duradouras; que os servi-
¢os venham a prestar maior atencdo as caracte-
risticas definidoras da especificidade da aten¢ao
priméria; uma maior inteligibilidade das linhas
de comunicacdo. Ao mesmo tempo, elos de coor-
denacdo podem mais facilmente ser formaliza-
dos com outros niveis de cuidado — especialistas,
hospitais ou outros servigos técnicos — e com 0s
servicos sociais.

X eXuipe de atencao primaria como
um niicleo de coordenacao

Equipes de atencdo primaria ndo podem res-
ponsabilizar-se de uma forma abrangente pela
satude de uma populacdo sem o apoio de servicos
especializados e de organizacdes e institui¢des
exteriores a comunidade servida. Em situa¢oes de
recursos escassos, estas fontes de apoio estardo
tipicamente concentradas em um “hospital dis-
trital de um 1° nivel de referéncia”. Na verdade, a
imagem cldssica de um sistema de saide, baseado
na APS, tem sido a de uma pirdmide com o hos-
pital distrital no dpice e um conjunto de centros
de saude (publicos) que referenciam para essa
autoridade mais elevada.

Em ambientes convencionais, os profissionais
dos cuidados ambulatoriais tém pouca interferén-
cia sobre a forma como os hospitais e os servicos
especializados contribuem - ou nao contribuem
— para a saude de seus doentes, e sentem pouca
inclinacdo para procurar outras instituicoes e
parceiros relevantes para reforco da saide da
comunidade local. Isto muda se lhes for delegada
a responsabilidade por uma populacdo definida
e se forem reconhecidos como o ponto regular de
entrada dessa populacdo no sistema de satude.
Com a expansdo de redes de cuidados de satde,
o panorama destes cuidados torna-se mais denso
e pluralista. Mais recursos permitem uma maior
diversificacdo: o conjunto de servicos que ficam
disponiveis podem incluir servigos de urgéncia,
especialistas, infraestruturas de diagnostico, cen-
tros de didlise, equipes e equipamento de rastreio
do cancer, técnicos do ambiente, institui¢oes de
cuidados prolongados, farmaécias, etc. Isto repre-
senta oportunidades novas, desde que as equipes
de atencdo primdria possam ajudar a sua comu-
nidade a fazer melhor uso desse potencial, o que
é particularmente critico para a satide publica, a
satde mental e os cuidados prolongados®®.

A funcao de coordenacdo da entrada e da circu-
lacdo no sistema de satide envolve efetivamente a
transformacao da piramide da atencao primdria
em uma rede, onde as relacoes entre a equipe
da atencdo primdria e as outras instituicoes e os
servicos nao sdo baseadas somente na hierarquia
topo-base e na referenciacdo de baixo para cima,
mas na cooperagao e na comunicacao (Figura 3.5).
A equipe de atencdo primdria transforma-se na
entidade de mediag¢do entre a comunidade e os
outros elementos do sistema da satde, ajudando
as pessoas a navegar no complexo labirinto dos
servicos de satde, referenciando doentes ou mobi-
lizando o apoio de servigos especializados.

Esta funcdo de coordenacdo e de mediacao
implica também na colaborac¢do com outro tipo
de organizacdes, frequentemente ndo governa-
mentais. Estas podem dar um apoio significativo
a atencdo primadria local. Podem facilitar as pes-
soas acesso a informagdo que as empodera com
o conhecimento dos seus direitos e dos padrdes
de desempenho a esperar dos servigos procura-
dos*=7, Estruturas independentes, de procurado-
ria do paciente, ou organizagoes do consumidor,

59




ELIAR I IR A I RS Atencdo Primdria em Satide - Agora Mais do Que Nunca

60

podem ajudar os usudrios a processar as suas
queixas. Mais importante, hd uma multiplicidade
de associacdes de entre-ajuda para diabéticos,
pessoas que vivem com deficiéncias e outros
doentes cronicos que podem também apoiar as
pessoas a ganharem maior autonomia em relagdo
aos cuidados exigidos pela sua doenga ou pro-
blema de satide’”. S6 nos Estados Knidos, mais
de cinco milhdes de pessoas pertencem a grupos
de ajuda mutua, enquanto que, recentemente,
as organizacoes da sociedade civil direcionadas
para questdes de saude tém crescido rapidamente
em muitos paises de baixa e média renda. Estes
grupos fazem muito mais do que informar os
doentes. Ajudam as pessoas a assumirem a res-
ponsabilidade da sua prépria situacdo, a investir
na sua saude, a lidar melhor com a satude pre-
caria, a aumentar a autoconfianca e a diminuir
a medicagdo excessiva. As equipes de atencao
primdria ganham em coesdo e visibilidade ao
reforcarem as suas rela¢des com tais grupos.
Quando as equipes de aten¢do primdria estao
numa posicdo que lhes permite assumirem esta

funcao de coordenacdo, o seu trabalho torna-se
mais satisfatério e atrativo, o que se reflete em
um impacto positivo nos indicadores de satde.
Reflete-se também numa menor dependéncia
de especialistas, e numa diminui¢do da taxa de
internamentos, dos tempos de espera e da dura-
cdo dos internamentos assim como num melhor
acompanhamento apés a altas=s:2,

A funcado de coordenacado afirma-se como
uma infraestrutura mobilizadora de recursos
intersetoriais para proteger a saide das comu-
nidades locais. Esta funcdo mobilizadora néo é
um extra opcional, mas uma responsabilidade
indispensavel das equipes de atencdo primaria.
Isto tem implicacdes para as politicas praticadas:
a coordenacdo nao passara das boas intengdes
a menos que a equipe de atencdo primdria seja
empoderada com instrumentos de influéncia,
administrativos e®ou financeiros. A coordenacgao
depende, igualmente, do reconhecimento, pelas
diferentes institui¢oes, do papel-chave das equipes
de atencao primdria. Os atuais sistemas de for-
macao profissional, as estruturas das carreiras e

Figura 3.5 A Atencdo Primaria como um ntcleo de coordenacdo criando redes com a
comunidade servida e com parceiros externos’73774
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os mecanismos de remuneragdo contrariam, mui-
tas vezes, a importancia e relevancia que deveria
estar associada aos que trabalham ao nivel da
atencdo primdria. Inverter estes desincentivos,
bem arraigados, exige uma lideranca forte.

Monitoramento do progresso

A transicdo de uma situag¢do de preeminéncia
dos cuidados convencionais para um primado da
atencdo primdaria é um processo complexo que
ndo se consegue apreender numa Unica métrica
universal. Somente nos tltimos anos tem sido
possivel comecar a desvencilhar os efeitos das
varias caracteristicas especificas da atencao
primdria. Em parte, porque a identificacdo das
caracteristicas que fazem a diferenca entre a
prestacdo de atencdo primdria e a de cuidados
médicos convencionais levou anos de experimen-
tacdo e de erro, e os instrumentos para medi-
los tém sido generalizados muito lentamente.
Isto porque estas caracteristicas ndo tém sido
entendidas como um Gnico pacote de reformas,
mas como o resultado de uma formatacdo e
transformacdo gradual do sistema da satde.
Contudo, apesar da complexidade envolvida, é
possivel medir a evolu¢cdo como um complemento
ao acompanhamento exigido para medir o pro-
gresso na conquista da cobertura universal.

A primeira dimensdo a considerar é até que
ponto as medidas organizacionais necessdrias
para reorientar o sistema para a atenc¢do pri-
madria estdo sendo desenvolvidas. Até que ponto:
B o primeiro contato com o sistema de saide

estd ocorrendo predominantemente através de

equipes de atencdo primdaria operando perto
do local onde as pessoas vivemA

M os prestadores de aten¢do primdaria assumi-
ram a responsabilidade pela saide de todos os
membros de uma populag¢do bem identificada:
por aqueles que utilizam os servigos de satide
assim como pelos que ndo o fazemA

M os prestadores de servigos de APS estdo
empoderados para coordenar os diversos
afluxos de servicos especializados, hospita-
lares e sociais, através do fortalecimento de
sua autoridade administrativa e de compra
de servigosA

A segunda dimensao a considerar é até que
ponto as caracteristicas especificas da atengao
priméria estdo ganhando proeminéncia:

B Orientacdo para a pessoa: existem evidéncias
de progresso, medido através de observacao
direta ou pesquisas com 0s usudriosA

B Abrangéncia: verifica-se a expansao e maior
abrangéncia do portifélio dos servigos pres-
tados pelas equipes de atencdo primadria,
garantindo um pacote minimo de beneficios
essenciais, da promocao da satde aos cuida-
dos paliativos, para todos os grupos etariosA

B Continuidade: existe um registro de infor-
macdo sobre a satde dos individuos que os
acompanha no seu ciclo de vida, mesmo em
situacoes de transferéncia para outros niveis
de cuidados ou de mudanca de residénciaA

B Ponto de entrada regular: as medidas tomadas
levam a um melhor conhecimento dos usudrios
pelos prestadores e vice-versaA

A medicdo destas dimensdes deveria dar
aos responsaveis politicos uma indicacdo da
extensdo dos progressos observados com a
transformacdo da oferta de cuidados de satde.
No entanto, ndo é imediatamente possivel atri-
buir ganhos em satde e resultados sociais a
aspectos especificos dos esfor¢os das reformas.
Neste sentido, a monitoria das reformas pre-
cisa ser complementada com uma agenda muito
mais vigorosa de investigacdo. K revelador que
a revisdo sistemadtica, pela Rede Cochrane,
sobre estratégias para integracdo de atencgdo
primdria, em paises de baixa e média renda
s6 conseguiu identificar um estudo valido que
levou em consideracdo a perspectiva dos usu-
arios”®. Houve um crescimento recente, rdpido
e bem-vindo, de investigacdo sobre a atencdo
primdria em paises de renda elevada e, mais
recentemente, nos paises de renda média, que
se lancaram em reformas significativas da sua
APS. Nao obstante, é notavel que uma indus-
tria que mobiliza atualmente 8,6% do PIB do
mundo, invista tdo pouco na investigacao sobre
duas das suas estratégias mais efetivas e de
maior taxa de custo-efetividade: a atencao pri-
maria e as politicas publicas que a facilitam e
complementam.
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Politicas Publicas
para a saude do publico

‘ As politicas publicas no setor da saude, associadas
' com as de outros setores, tém um potencial enorme

para assegurar a saude das comunidades. Representam um

complemento importante a cobertura

universal e as reformas da prestacdo de C ap Z,tu lO 4

servigos. Infelizmente, em muitas sociedades,
Importancia de politicas

este potencial ndo é explorado e falta publicas efetivas para a satide 68
uma articulacdo efetiva da satde com os Politicas sistémicas alinhadas 0
com as metas da APS /!
outros setores. Antecipando a diversidade — —
Politicas de satide publica 72
de desafios associados ao peso crescente
Saiide em todas as politicas 74
do envelhecimento, da urbanizacdo e dos
CGompreender o
determinantes sociais da saude, existe, subinvestimento z
indubitavelmente, uma grande necessidade Oportunidades para melhores 79
politicas publicas
de aproveitar este potencial. Eis porque o —

empenho em melhores politicas publicas — o
tema deste capitulo — constitui um terceiro pilar na edificagdo da

APS, juntamente com a cobertura universal e a atengdo primdria.

.
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Este capitulo revé as politicas que devem ser
ponderadas. Elas sdo:

Ml politicas sistémicas — as reorganizacgdes que
sdo necessdrias nos elementos estruturantes
dos sistemas da satide para apoiar a cobertura
universal e a prestacao efetiva de servigos;

Bl politicas da satude puiblica — as acdes espe-
cificas necessdrias para dar resposta aos
problemas de satide prioritdrios, através de
intervencdes transversais de prevencdo e de
promocdo da satde; e

Ml politicas de outros setores — contribui¢oes para
a salde que podem ser alcancadas através da
colaboracdo intersetorial.

O capfitulo explica como estas diferentes poli-
ticas publicas podem ser reforgadas e alinhadas
com as metas ambicionadas pela APS.

Importéncia de politicas publicas
efetivas para a saide

As pessoas querem viver em comunidades e
ambientes seguros e que promovam a sua satde’.
A atencdo primdria, com acesso universal e pro-
tecdo social, representa resposta indispensdvel a
consecucdo destas expectativas. As pessoas espe-
ram, igualmente, que os seus governos desenvol-
vam um conjunto de politicas publicas, do nivel
local a reformas de nivel supranacional, sem as
quais a aten¢do primédria e a cobertura universal
perdem muito do seu impacto e significado. Estas
incluem politicas para o funcionamento adequado
dos sistemas de satide; para organizar agoes de
saude publica de grande beneficio para todos;
e, além do setor da saude, politicas que podem
contribuir para a saude e para um sentimento
de seguranca, ao garantir-se uma abordagem
equilibrada de questdes, como a urbanizacédo, as
alteracoes climdticas, a discriminacao de género
ou a estratificagao social.

O primeiro grupo de politicas ptublicas essen-
ciais é o das politicas para os sistemas de satde
(relativas aos medicamentos essenciais, tecnolo-
gias, controle da qualidade, recursos humanos,
acreditacdo, etc.) das quais dependem as refor-
mas da aten¢do primdaria e da cobertura univer-
sal. Sem sistemas funcionais de provisionamento
e logistica, por exemplo, uma rede de atencao
primdria ndo pode funcionar corretamente: no

Quénia, por exemplo, as criangas estdo agora
mais protegidas contra a malaria, ap6s a distri-
buigdo, pelos servicos locais, de redes mosquitei-
ras impregnadas com inseticidas. Isto apenas foi
possivel porque o trabalho da atencao priméaria
foi apoiado por uma iniciativa nacional, com
empenho politico forte, marKeting social e apoio
nacional para provisionamento e logistica.

Politicas de satude publica efetivas, que englo-
bam os problemas prioritdrios de satide, sdo um
segundo grupo sem o qual as reformas da atencao
primdria e da cobertura universal, seriam prote-
ladas. Estas abrangem as politicas e os programas
técnicos que dao as equipes de atencdo priméaria
orientagoes sobre as melhores abordagens para
os problemas de saide prioritdrios. Abrangem,
igualmente, as intervenc¢oes mais classicas de
saude publica, desde a higiene publica e a pre-
vencgdo da doenca, a promocao da satde. Algumas
intervencgdes, como a adicdo de iodo ao sal, s6
sdo vidveis aos niveis regional, nacional ou, cada
vez mais, ao nivel supranacional. Ou porque é
a estes niveis que hd a autoridade competente
necessaria para decidir sobre estas politicas, ou
porque é mais eficiente desenvolver e implemen-
tar estas politicas numa escala que v4 além das
dimensdes locais da a¢do da atencdo primadria.
Finalmente, as politicas publicas abrangem
também a capacidade de resposta rapida, tipo
comando-e-controle, a ameagas agudas a satde
publica, particularmente as epidemias e catés-
trofes. Este aspecto é da mdxima importancia
politica, porque pode afetar profundamente a
confianca das populagdes nas suas autoridades
de saude publica. A falta de prontidao e de coor-
denacdo das respostas dos sistemas de satude
canadense e chinés as primeiras manifestagoes
da SARS em 2003, levou a contesta¢des publicas
e, eventualmente, a instituicdo de uma agéncia
nacional de satide ptblica, no Canada. Na China,
uma situacdo semelhante, de falta de prontidao
e de transparéncia, resultou numa crise de con-
fianca —uma licdo aprendida a tempo de garantir
uma resposta mais adequada a acontecimentos
subsequentes?*.

O terceiro conjunto de politicas essenciais é
conhecido como “satide em todas as politicas”,
baseando-se no reconhecimento de que a satude
da populagdo pode ser melhorada com politicas
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sob o controle de outros setores’. As implicacoes
para a saude de temas tdo diversos como os cur-
riculos escolares, as politicas industriais direcio-
nadas a igualdade dos géneros, ou a seguranca
dos alimentos e dos bens de consumo podem
influenciar profundamente ou mesmo determi-
nar a saide de comunidades inteiras, e podem
transpor as fronteiras nacionais. Nao é possivel
orientar estas questdes sem uma colaboracdo
intersetorial intensa, o que real¢ca a importancia
da saude em todas as politicas.

Melhores politicas piblicas podem fazer a dife-
renca de formas muito diversas. Podem mobilizar
a totalidade da sociedade em torno de questoes de
sadde, como em Cuba (caixa 4.1). Podem propor-
cionar um ambiente legal e social que pode ser
mais ou menos favordvel aos ganhos em satde. O
grau de acesso ao aborto legal, por exemplo, co-
determina a frequéncia de mortalidade relacio-
nada com o aborto inseguro’. Kma mudanca de
legislacdo na® frica do Sul melhorou o acesso das
mulheres a uma multiplicidade de opc¢des para
a prevencdo e o tratamento de gravidezes ndo
desejadas, reduzindo em 91% as mortes relacio-
nadas com o aborto”. As politicas piblicas podem
antecipar problemas futuros. Em Bangladesh,
de 240.000 mortes associadas aos ciclones e as
cheias em 1970, passou-se a 138.000 em 1991 e

Figura 4.1 Mortes atribuiveis ao aborto inseguro por 100 000 nascidos-vivos,
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de mal- econdmicas
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Também, a pedido

aCada ponto representa um pais.

a 4.500 em 2007, somente com uma melhoria na
capacidade de resposta rdpida e com programas
multissetoriais de redugdo do risco®®®,

Nos 23 paises em vias de desenvolvimento
que compreendem 80% da carga da doenca
cronica global, 8,5 milhdes de vidas poderiam

Caixa 4.1 Mobilizar os recursos da
sociedade para a saude, em Cuba®==

Em Cuba, a expectativa média de vida ao nascer é a segunda
mais alta das Américas: em 2006, era de 78 anos, e somente
7,1 em cada 1.000 criangas morriam antes dos cinco anos de
idade. Os indicadores educacionais para as criangas estao
entre os melhores da América Latina. Cuba conseguiu estes
resultados, apesar de dificuldades economicas significativas
X mesmo hoje, o PIB per capita é somente IX4.500. 0 sucesso
de Cuba em assegurar a protegéo infantil universal reXete o
comprometimento nacional com agdes de salde publica e
intersetorais.

0 desenvolvimento de recursos humanos para a sadde tem
sido uma prioridade nacional. Cuba é o pais com a maior proX
porgao de médicos na populagdo. A formagéo para a APS da
uma atencéo especifica aos determinantes sociais da sadde.
Trabalhalse em equipes multidisciplinares, em unidades de
ateng&o primaria abrangentes, que se responsabilizam pela
saude de uma populagdo geograficamente definida e que
presta servigos curativos e preventivos, préximos & comuniX
dade, aos servigos sociais e as escolas, revendo, em parceria
com os professores, a saude de todas as criangas duas vezes
por ano. Também trabalham em organizagées como a FedeX
racao das Mulheres Cubanas e com as estruturas politicas.
Estes contatos proporcionamihes os meios para inKuenciar
os determinantes sociais da satide nas suas comunidades.

A politica nacional cubana deu, igualmente, prioridade ao
investimento no desenvolvimento infantil. Ha trés programas
de instrucéo préXescolar ndo obrigatorios, que cobrem quase
100X das crian¢as com idade inferior a seis anos. Nestes
programas, o rastreio para problemas do desenvolvimento
facilitam uma intervencao precoce. As criangas que sao
identificadas como tendo necessidades especiais, € as suas
familias, recebem uma ateng@o personalizada através de
equipes multidisciplinares de satide e de especialistas edul
cacionais. A politica nacional em Cuba nao sucumbiu a uma
falsa escolha entre o investimento na forga de trabalho médica
e aintervengdo sobre os determinantes sociais da salde. Em
vez disso, promoveu a cooperagao intersetorial para melhorar
a salde, com uma aposta forte na prevengéo. Para manter
esta politica, uma enorme forca de trabalho foi formada para
agir de uma forma competente a nivel de cuidados clinicos,
trabalhando como uma parte ativa da comunidade que serve.
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vir a ser salvas, numa década, através de uma
diminuicdo de 15% no consumo dietético do sal
se os fabricantes reduzissem, voluntariamente, o
nivel de sal em alimentos processados, apoiados
em campanhas na midia de encorajamento de
mudancas de comportamento de consumos ali-
mentares. A implementa¢do das quatro medidas
da Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco
(aumento dos impostos sobre o tabaco; locais de
trabalho sem fumo; empacotamento e rotulagem
de acordo com normas definidas na Convencao
e reforcadas por campanhas de conscientizagao
sobre os riscos do tabaco para a satde; e a proi-
bi¢do da publicidade, da promocgao, e de patroci-
nios) poderiam vir a salvar 5,5 milhoes de vidas,
em uma década’”. Como é muitas vezes o caso, o
sucesso de tentativas de abordar determinantes
sociais, econdmicos e politicos da satide depende
de uma colaboracdo frutifera entre o setor da
sadde e varios outros setores.

Politicas sistémicas alinhadas
com as metas da APS

Existe uma tomada de consciéncia crescente
de que quando determinados setores do sistema
de saide funcionam mal ou descoordenados,
o desempenho global sofre as consequéncias.
Referidos variavelmente como as “funcdes
nucleares”™ ou as “unidades estruturantes™, os
componentes dos sistemas da satude incluem a
sua infraestrutura, os recursos humanos, a infor-
macao, as tecnologias e o financiamento - todas
com implicacdes para a prestac¢do de servigos.
Estes componentes ndo se harmonizam espon-
taneamente com a pretensa orientacdo das refor-
mas da APS para o refor¢o da atencdo primdaria e
para a promocdo da cobertura universal: para se
obter este alinhamento sdo necessarias politicas
abrangentes e premeditadas.

A experiéncia ganha na promocgao dos medica-
mentos essenciais ajudou a identificar elementos
facilitadores e potenciais obstdculos a implemen-
tacdo de politicas sistémicas efetivas de apoio ao
desenvolvimento da APS. Desde que foi estabele-
cida em 1977, a Lista de Medicamentos Essenciais

OMS reivindicam agora ter uma lista nacional de
medicamentos essenciais, e cerca de 100 paises
desenvolveram também uma politica nacional de
medicamentos. Varios estudos revelam que estas
politicas tiveram o efeito de aumentar o acesso e
de incentivar uma utilizacdo mais racional dos
medicamentos™#. Esta politica em particular foi
delineada de forma a apoiar a APS, e oferece-nos
exemplos de como abordar desafios de escalas de
eficiéncia e de codependéncias sistémicas comuns
a varias dreas de trabalho. Sem estas comple-
mentaridades, os custos para a saude seriam
incomportaveis: quase 30.000 crian¢as morrem
diariamente de doencas que poderiam ter sido
facilmente tratadas, se tivessem tido acesso a
medicamentos essenciais?.

As politicas de medicamentos sdo indicativas
da forma como eficiéncias na escala da organiza-
cdo podem ser exploradas. A seguranca, a efica-
cia e a qualidade dos cuidados tém propriedades
universais que os tornam molddaveis a padroes
internacionais, globalmente consensualizados.
A adogdo e a adaptacdo destes padroes globais,
pelas autoridades nacionais, é muito mais efi-
ciente do que se cada pais criasse 0s seus pro-
prios padroes. Mecanismos nacionais de tomada
de decisdo e de aquisicdo podem entdo orientar
a selecdo racional de medicamentos, com base
em critérios de custo-efetividade, comprando por
atacado e reduzindo custos. Por exemplo, a figura
4.2 ilustra como uma coordenacdo centralizada
de compra subsidiada de medicamentos na Nova
Nelandia melhora, significativamente, o acesso
a medicamentos essenciais, enquanto reduz a
média do preco da prescri¢do. Numa escala de

Figura 4.2 Despesa anual com medicamentos e numero de receitas aviadas
na Nova Zelandia, desde que a Agéncia de Gestdo de Medicamentos

foi estabelecida, em 1993%

Despesa liquida (NZ$, milhdes) =——

—— Receitas (milhdes)

Custo médio 10
ita: por receita:
400 POrTeceita: . .............._borreceita 5
NZ$ 24,3

. . Custo médi
da OMS transformou-se num incentivo ao desen- b

volvimento de politicas nacionais de medicamen-
tos. Cerca de 75% dos 193 estados membros da
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maior dimensdo, mecanismos transnacionais,
como a aquisicdo de vacinas por agéncias inter-
nacionais como a X NICEF, o Fundo Rotativo da
OPAS e os Servicos Globais de Medicamentos™
para o tratamento da tuberculose, permitem eco-
nomias considerdveis, assim como garantias de
qualidade, para paises que sozinhos ndo conse-
guiriam negociar condig¢des tdo vantajosas#-2,
Bma segunda licdo importante, resultante da
experiéncia com as politicas de medicamentos
essenciais, € que uma politica ndo pode existir
isolada, como uma ilha, e esperar uma imple-
mentacgdo efetiva. A sua formulacgao deve identi-
ficar os outros elementos do sistema, sejam eles
financeiros, informativos, de infra-estruturas ou
recursos humanos, dos quais dependerd a sua
implementacdo. Os mecanismos de aquisi¢do de
farmacos, por exemplo, levantam consideragoes
importantes sobre as politicas de financiamento
do sistema: elas sdo interdependentes. Do mesmo
modo, as questdes de recursos humanos relacio-
nadas com a educac¢do dos consumidores, assim
como a formacao e as condicoes de trabalho dos
prestadores sdo provavelmente determinantes
relevantes do uso racional dos medicamentos.
Politicas sistémicas para os recursos huma-
nos tém, h4 muito tempo, sido uma area negli-
genciada e um dos principais constrangimentos
ao desenvolvimento dos sistemas de satude?. A
compreensdao que os ODM para a saltde depen-
dem da capacidade de se ultrapassar o enorme
déficit de trabalhadores da satide em paises de
baixa renda, atraiu uma atencdo tardia para uma
area anteriormente negligenciada. Além disso,
a evidéncia de uma dependéncia crescente, nos
paises da OCDE, de trabalhadores emigrantes
para suprir os seus déficits, enfatiza o fato de que
as politicas de um pais podem ter um impacto
significativo nas de outro. As escolhas que os
paises fazem — ou ndo fazem — podem ter impor-
tantes consequéncias, a longo prazo. Os recursos
humanos para a satide sdo indispensdveis a exe-
cucdo efetiva das reformas da atengdo priméria
e de cobertura universal, e sdo igualmente a
personificacdo dos valores que definem a APS.
Contudo, na auséncia de uma opc¢do previa de

* Nota dos tradutores: “Global Drug Facility” foi traduzido para “Servigos Globais de
Medicamentos”

alinhar a politica da for¢a de trabalho da saude
com as metas da APS, as forcas de mercado no
sistema de cuidados de satde induzirdo os seus
trabalhadores uma maior sub-especializacao, em
instituicdes de atencdo tercidria, muitas vezes
com recurso a migracdo para as grandes cidades
ou outros paises. Escolhas politicas alicercadas
na APS, orientam-se no sentido de reforcarem as
equipes necessdrias para a extensao da cober-
tura a 4dreas anteriormente mal servidas e a
grupos demogréaficos tradicionalmente desam-
parados, como foi o caso da Maldsia que fez a
expansdo de onze categorias de trabalhadores
consideradas prioritdrias, da Etiépia que quali-
ficou 30.000 trabalhadores de satide, da Kdmbia
com incentivos aos trabalhadores da satide para
trabalharem nas dreas rurais, do Paquistdo com
as suas 80.000 Senhoras Visitantes da Satude®, ou
a transferéncia de tarefas em resposta a necessi-
dade de expansdo dos cuidados aos doentes com
AIDS. Estas politicas redirecionam investimentos
para o estabelecimento de equipes de ateng¢do pri-
madria que sdo o Amago das politicas alicercadas
na APS: os 80.000 trabalhadores de satide para
as 30.000 Equipes de Satde da Familia no Brasil
ou a reciclagem de mais de 10.000 enfermeiras e
médicos, na Turquia. Além disso, estas politicas
exigem incentivos financeiros e ndo financeiros
para competir efetivamente por recursos huma-
nos escassos, como no Reino Knido, onde tém
sido tomadas medidas no sentido de criar uma
carreira de atencdo primdria, financeiramente
competitiva com a de especialistas hospitalares.

A alma do negécio dos Ministérios da Satude
e de outras autoridades publicas é o estabele-
cimento, de uma forma transversal a todos os
elementos estruturantes do sistema saude, de
um conjunto de disposi¢des e de mecanismos
necessdrios para garantir o cumprimento das
suas metas de saude. Quando um pais escolhe
alicercar o seu sistema de satide na APS — quando
comeca a desenvolver a atencdo primédria e as
reformas que levam a uma cobertura universal
—todo o seu arsenal de politicas sistémicas tem
de ser alinhado com estas reformas: ndo apenas
aquelas que se referem a modelos de prestacao
de servicos ou de financiamento. X possivel

K “Lady Health Workers” no original
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desenvolver politicas sistémicas que nao levam
em conta a agenda da APS. K, igualmente, pos-
sivel escolher alinha-las com a APS. Se um pais
opta pela APS, sua implementacdo efetiva ndo
permite meias medidas; nenhuma unidade estru-
turante do sistema de sadde saird incélume.

Politicas de satde publica

Xlinhar os programas de satide
prioritarios com a XXS

Grande parte da atividade no setor da satude
estd orientada para doencas especificas com
grande peso, tais como o HIV°AIDS, ou nas eta-
pas do ciclo de vida, na crianca, por exemplo — as
chamadas prioridades de satide. Os programas
de saude que sdo planejados com base nestas
prioridades sdo frequentemente abrangentes na
medida em que estabelecem normas, asseguram
a visibilidade e a garantia da qualidade, e envol-
vem um conjunto de pontos de acesso localmente
ou a nivel nacional ou regional. As respostas a
estas prioridades podem ser desenvolvidas de
formas que ou reforcem ou debilitem a APS#.

Em 1999, por exemplo, o Departamento de
Atencdo Primdria da Sociedade Brasileira da
Pediatria (SBP) preparou um plano para formar
os seus membros na Abordagem Integrada das
Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI) e para
adaptar esta estratégia as caracteristicas epi-
demiolégicas regionais®. Apesar da conducao
do curso de formacao inicial, a SBP advertiu os
pediatras que a AIDPI ndo era um substituto dos
cuidados pediatricos tradicionais e que punha
em risco os direitos basicos das criangas e dos
adolescentes. Numa etapa seguinte, op0s-se a
delegacdo de tarefas as enfermeiras, que faziam
parte das equipes multidisciplinares de satde
da familia, a espinha dorsal da politica da APS
do Brasil. Contundentemente, a SBP tentou recu-
perar os cuidados da crianca e do adolescente
como um dominio exclusivo dos pediatras, com
o argumento de que isso assegurava uma melhor
qualidade dos cuidados.

A experiéncia com programas de satude prio-
ritdrios mostra que a maneira como sdo dese-
nhados faz toda a diferenca: a tentativa de deli-
near um conjunto completo de reformas da APS
em torno das exigéncias de uma Unica doenca

conduz a considerdveis ineficiéncias. Contudo,
o reverso é igualmente verdadeiro. Enquanto
que a AIDS tem sido referida como uma meta-
fora para tudo o que aflige os sistemas de saide
e a sociedade em geral™, a resposta global a
pandemia do HIV pode, em varios aspectos, ser
igualmente vista como tendo ajudado a desbra-
var caminhos para a APS. Desde o inicio teve
uma base forte na defesa de direitos e da justica
social”. As suas ligacdes a grupos de alto risco
marginalizados e desfavorecidos, e inquietacoes
associadas a estigmatizacao, levaram a orques-
tracao de esforgcos para garantir aos infectados
os seus direitos e 0 acesso ao emprego, aos servi-
cos sociais e aos cuidados de satde. Os esforcos
para a expansao dos servigos, em conformidade
com as metas do acesso universal, ajudaram
a expor os estrangulamentos criticos associa-
dos a crise da forca de trabalho. O desafio da
prestacdo do tratamento ao longo da vida em
ambientes com recursos escassos inspiraram
inovacoes, tais como, uma distribui¢gdo mais
efetiva de recursos humanos escassos, com
recurso a “transferéncia de tarefas”, o expe-
diente da figura de “procurador do doente™ e a
implementagdo imprevista de registros de satide
eletronicos. Mais importante ainda, a adogdo
de um conjunto de cuidados, da prevenc¢do, ao
tratamento e a cura, ajudou a revitalizar e a
reforcar as caracteristicas nucleares da atengao
primdria, tal como a abrangéncia, a continui-
dade e a orientacdo para a pessoa®.

bhiciativas nacionais de saude puXlica

Enquanto é essencial que as equipes de aten-
cdo primdria procurem melhorar a satde das
populacdes ao nivel local, isto pode ter pouco
impacto se os responsaveis pelas politicas, ao
nivel nacional e global, ndo adotarem politicas
publicas abrangentes, que alterem os padrdes de
nutricdo e influenciem os determinantes sociais
da saude. Estas, raramente, sdo implementadas
apenas no contexto de iniciativas locais. Nreas
cldssicas onde, além da escala local, as inter-
vengdes de satde publica podem ser benéficas,
incluem: alterar comportamentos e estilos de
vida individuais; controlar e prevenir a doenca;
intervir na higiene e sobre determinantes
ampliados da satde; e prevencado secunddria,
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Caixa 4.X Recomendacoes da Comissao
para os Determinantes Sociais da
Salde™

A Comissao para os Determinantes Sociais da Saude (CDSS)
foi um esforgo de trés anos, iniciado em 2005, para apresentar
recomendagdes baseadas na evidéncia para a intervengao
sobre os determinantes sociais, a fim de reduzir as iniquiX
dades na salde. A Comiss@o acumulou uma coleg&o inédita
de material para dirigir este processo, recorrendo a redes de
conhecimentos sobre temas especificos, a experiéncias da
sociedade civil, a parceiros nacionais e aos departamentos
da OMS. O relatorio final da CDSS apresenta recomendagdes
detalhadas para a agao, agrupadas em trés recomendacoes
abrangentes.

[XTRK] [X] DTRRIXDER DI R I R IXRRIXER

Sao essenciais melhorias no bem estar das meninas e das
mulheres; nas circunstancias em que as suas criangas nascem
e se desenvolvem na infancia e educacéo para as meninas e
meninos; nas condigdes de vida e de trabalho; nas politicas
de protecao social; e nas condigdes para uma velhice digna.
20 XX

DRI

Para tratar as iniquidades em saude é necessario aborda®as
na forma como a sociedade esta organizada. Isto exige um
setor publico forte, comprometido, capaz e bem financiado.
0 que, por sua vez, exige um governo fortalecido, uma socieX
dade civil reforcada e um setor privado responsabilizavel. Um
governo dedicado a equidade é necessario em todos os niveis.

XORR) [X) CXOTRIRRIAKKX (X
XX

Kessencial reconhecer o problema das iniquidades em satide
e garantir que seja medido X tanto ao nivel dos paises como
globalmente. Sistemas nacionais e globais de vigilancia da
equidade em salide, para a monitoria de iniquidades em
salde e dos determinantes sociais da salde, também tém
que avaliar o impacto na equidade em salide de politicas e
agdes. Outras exigéncias sdo formar os responsaveis politicos
e 0s profissionais de salde, aumentar a compreensao publica
dos determinantes sociais da saude, e reforcar o enfoque da
investigacao nos determinantes sociais.

RO DR DRI

KKK ARRARIRORIR] (DR ORE DR (XX

incluindo o rastreamento da doenca®. Isto inclui
medidas tais como o enriquecimento do pdo com
acido f6lico, a tributacdo do dlcool e do tabaco, e
a seguranca dos alimentos, dos bens de consumo
e de substancias téxicas. Tanto a escala nacio-
nal como a escala transnacional, as interven-
coes de satude publica tém o potencial de salvar
milhdes de vidas. A remoc¢do, bem sucedida,
dos principais fatores de risco de doencga, o que,

tecnicamente, é possivel, reduziria, as mortes
prematuras em 47% e aumentaria a esperancga
global de vida sauddvel em 9,3 anos*. Entre-
tanto, como é o caso, para os programas prio-
ritdrios discutidos acima, as correspondentes
politicas de satde publica devem ser projetadas
de forma a reforcar as reformas da APS.

Nem todas as intervencdes de saude publica
contribuem, por exemplo, para a equidade.
Esforcos de promocdo de satde dirigidos a
comportamentos individuais de risco, como
em campanhas de educacdo para a saude,
visando o tabagismo, a malnutri¢do e estilos
de vida sedentarios, tém, muitas vezes, inad-
vertidamente, exacerbado injusticas. Diferencas
socioecondémicas na ado¢do de mensagens de
saude, na sequéncia de intervencoes de saude
publica desenvolvidas de uma forma indiscri-
minada, sem consideracdo pelas caracteristi-
cas das diferentes popula¢des-alvo, ndo sé tém
reflexos no aumento das iniquidades na saude,
mas, igualmente, na culpabilizacdo da vitima
para explicar o fend6meno®. As politicas de satide
publica bem implementadas podem, no entanto,
reduzir as iniquidades quando resultam em
beneficios de satde para toda a populagdo ou
quando dao prioridade, explicitamente, a grupos
com a saude mais precdria®. As evidéncias para
privilegiar as politicas publicas que reduzem
injusticas estd aumentando, especialmente,
através do trabalho da Comissdo dos Determi-
nantes Sociais da Satde (caixa 4.2)*.

Xapacidade de resposta rapida

Enquanto as reformas da APS enfatizam um
engajamento participativo e deliberativo de
todos os interessados, desastres humanitdrios
ou surtos de doencga exigem uma capacidade
de resposta rdpida, que é crucial para reagir
com efetividade ao problema e um imperativo
absoluto para manter a confianga da populacao
no seu sistema de saide. Invocar quarentenas
ou proibicdes de viagens, a sequencia¢do rapida
do genoma de um novo agente patogénico para
apoiar o desenvolvimento de vacinas ou de
regimes terapéuticos, e a mobilizacdo pronta
dos trabalhadores e das instituicdoes de satude
podem ser vitais. Enquanto que o advento de
uma “emergéncia” se presta a boa vontade e
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flexibilidade dos diversos atores, uma resposta
efetiva é mais provavel tendo havido antes inves-
timentos significativos na capacitacdo para uma
resposta rapida*.

Os esforgos globais relacionados com a ameaga
da pandemia da gripe avidria (H5N1) proporcio-
naram aprendizagens interessantes, de como as
politicas que tém a ver com a capacitacdo para
uma resposta rdpida poderiam ser guiadas pelos
valores da APS relacionados com a equidade, a
cobertura universal e as reformas da atencdo
primdaria. A abordagem da gripe sazonal e pan-
démica envolve a colaboracdo de 116 laboratoérios
nacionais de gripe e de cinco centros colabora-
tivos laboratoriais internacionais que comparti-
lham o virus da gripe, como parte de um sistema
que foi iniciado pela OMS, hd mais de 50 anos. O
sistema foi implementado para identificar novas
ameacas pandémicas do virus e otimizar a pre-
paracdo anual da vacina para a gripe sazonal que
é usada, principalmente, nos paises industria-
lizados. Com o foco das zoonoses humanas nos
paises em vias de desenvolvimento e o espectro
de uma pandemia global associado com a estirpe
H5N1 da gripe, o interesse na gripe estende-se
agora aos paises em vias de desenvolvimento, e
a parceria publico-privado para a producdo da
vacina da gripe e a partilha do virus tem sofrido
um escrutinio intenso. A expectativa dos paises
em vias de desenvolvimento de prote¢do contra a
gripe, que inclui o acesso financeiramente vidvel
aos antivirais existentes e as vacinas, no caso de
uma pandemia, estd resultando em mudancas na
capacitacdo nacional e global: da vigilancia e dos
laboratorios, a transferéncia de tecnologias para
aformulacdo e a producdo de vacinas, e da capa-
cidade para armazenamento. Assim, a resposta
mais equitativa é a mais efetiva, e a capacidade
de resposta rapida mais efetiva s6 pode emergir
do compromisso de todos os interessados neste
processo global de negociacao.

Saude em todas as politicas

A saude das populag¢des ndo é meramente
um produto das atividades do setor da satude —
sejam elas acdes de atencdo primdria ou agdes
de saide publica a nivel nacional. K determi-
nada, em grande parte, por fatores sociais e

econdmicos, e deste por politicas e por acdes que
nao estdo no dominio direto do setor da satde.
As mudancas no local de trabalho, por exemplo,
podem ter uma multiplicidade de consequéncias
para a saude (quadro 4.1).

Confrontadas com estes fendmenos, as auto-
ridades da saide podem perceber o setor como
impotente para ir além de tentativas de mitigar
consequéncias. Ele ndo pode, por si, redefinir
relagoes de trabalho ou planos de desemprego.
Também ndo pode, por si, aumentar as tributa-
coes do dlcool, impor normas técnicas para vei-
culos motorizados, regulamentar a emigracao
rural e promover o desenvolvimento de favelas
—embora todas estas medidas possam ter conse-
quéncias para a saide. Kma boa administracao
urbana, por exemplo, pode contribuir para uma
esperanca de vida de 75 anos ou mais, compara-
dos com os 35 anos experados em situagoes de
m4 administra¢do®. Assim, é importante para o
setor da satide empenhar-se com outros setores,
a fim de obter, ndo apenas a sua colaboracdo na
abordagem dos problemas prioritdrios de satide
pré-identificados, como é o caso para interven-
coes de saude publica bem planejadas, mas para
assegurar também que a satde seja reconhecida
como um dos resultados socialmente valoriza-
dos de todas as politicas.

Esta acdo intersetorial era um principio fun-
damental da Declaracdo de Alma-Ata. Contudo,
Ministérios da Satde, em muitos paises, esforca-
ram-se, muitas vezes em vao, para coordenarem
as suas atividades com outros setores ou para
exercerem a sua influéncia além do sistema da
saude pelo qual sdo formalmente responsaveis.
X m grande obstdculo em colher as recompen-
sas da acao intersetorial tem sido a tendéncia,
dentro do préprio setor da satide, em considerar
tal colaboragdo como “tentativas essencialmente
simbélicas de obter o apoio de outros setores
para os servigos de satide™®. A acdo intersetorial,
muitas vezes, ndo se centrava na melhoria das
politicas dos outros setores mas na instrumen-
talizacdo dos seus recursos: mobiliza¢do de pro-
fessores para apoiarem a distribuicdo de redes
mosquiteiras, policias para buscarem faltosos
ao tratamento antituberculose, ou a utilizacao
dos veiculos do Ministério da Agricultura para
a evacuacao de emergéncia de doentes.
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Tabela 4.1 Efeitos adversos na salde de mudancas nas condicdes de trabalho®

Efeitos adversos do
desemprego na satide

Efeitos adversos na saude
devido a reestruturagao

Efeitos adversos da falta de padronizacgao
do trabalho na saiide

Pressao sanguinea elevada

Mais depressao e
ansiedade

Mais visitas aos clinicos
gerais

Mais sintomas da doenca
coronaria

Pior saide mental e mais
estresse

Mais morbidade psicolégica
e visitas médicas

Pior autoiavaliagdo do
estado de salide e mais
problemas de satde

Mais problemas
familiares, particularmente
dificuldades financeiras

Menos satisfagao profissional e
orientacdo para a organizagéo e
mais estresse

Sentimentos de injustica durante
processos de reducgdo de pessoal

Sobreviventes defrontamise com
novas tecnologias, processos de
trabalho, novas exposicoes fisicas
e psicoldgicas (menos autonomia,
trabalho mais intenso, mudangas
nas caracteristicas das relagoes
sociais, alteragdes contratuais

€ mudancas de comportamento
pessoal)

Mudanga no contrato psicoldgico e
perda de confianca

Estresse prolongado com
manifestacoes fisiologicas e
psicoldgicas

Taxas mais elevadas de doenca e acidentes de
trabalho do que em trabalhadores com emprego
estavel em tempo integral

Mais estresse, menos satisfagdo profissional e
outros efeitos negativos na saude e bem estar

Mais frequente nos subsetores de servigos
distributivos e personalizados onde as pessoas tém
geralmente niveis educacionais e de competéncias
mais baixos

Pouco acesso a direitos de compensagéo e baixo
nivel de pedidos de compensagoes por quem esta
coberto.

Aumento dos perigos para a salde ocupacional
associado a intensificacdo do trabalho, motivado por
pressdes econdmicas

Formagcao inadequada e comunicagéo deficiente
associada a desorganizagao institucional e a falta de
controles reguladores

Incapacidade dos trabalhadores em organizarem a
sua propria protecéo

Actimulo de pedidos de compensacao por acidentes
de trabalho dificil de demonstrar devido a mobilidade
dos trabalhadores

Capacidade reduzida de melhorar as condigoes
da vida devido a incapacidade de obter crédito,
encontrar casa, fazer planos de reforma, e
identificar possibilidades para formagé&o.

Pouco interesse em questoes ambientais e em
salide e seguranca no trabalho

Bma “aproximacado do Governo no seu todo”,
com o objetivo de “satide em todas as politicas”
segue uma logica diferente”#. Ndo parte de um
problema de satde especifico e procura opor-
tunidades de contribuicdes intersetoriais para
a sua solug¢do — como seria o caso, por exemplo,
das doencas associadas ao tabaco. Comeca-se
sim, pela identificacao dos efeitos das politicas
agricolas, educacionais, ambientais, fiscais,
habitacionais, de transporte e outras na satde.

Procura-se entdo trabalhar em consonincia com
todos esses setores para se garantir que, ao con-
tribuirem para o bem-estar e a riqueza, essas
politicas contribuem, igualmente, para a satude’.
As politicas publicas de outros setores, assim
como as politicas do setor privado, podem ser
importantes para a satude, de duas formas.
B Podem ter efeitos adversos para a satde
(quadro 4.1). Estes efeitos adversos sdo, mui-
tas vezes, identificados retrospectivamente,
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como no caso dos efeitos negativos da polu-
icdo do ar ou da contaminac¢do industrial.
Contudo, é também possivel, muitas vezes,
antecipa-los ou detectd-los precocemente. Os
responsaveis pelas decisdes em outros setores
podem nédo estar conscientes das consequén-
cias adversas das escolhas que estdo fazendo,
situacdo em que um compromisso explicita-
mente assumido, que respeite as metas e os
objetivos do outro setor, pode ser um primeiro
passo para minimizar os efeitos adversos na
saude.

B As politicas publicas desenvolvidas por out-
ros setores — educacdo, igualdade de género
e inclusdo social - podem contribuir positiva-
mente para a saude, de formas que os outros
setores também ndo tém conhecimento. Estas
podem, como parte integrante da politica, ser
realcadas, propositadamente, na busca de
ganhos em satde. Por exemplo, uma politica
da igualdade de género, desenvolvida pelos
seus méritos proprios, pode produzir benefi-
cios para a saude, muitas vezes a um nivel
subestimado pelos proponentes dessa politica.
Ao colaborar no reconhecimento mais formal
destes resultados, a politica da igualdade do
género saireforcada, e as sinergias potencial-
izam os resultados em satde. Neste caso, o
objetivo da colaboracdo intersetorial é reforcar
essas sinergias.

Auséncia de colaboracao com os outros setores
tem suas consequéncias. Afeta o desempenho de
sistemas da saude e, particularmente, da atencao
priméria. Por exemplo, o programa de luta con-
tra o tracoma de Marrocos apoiou-se nos altos
niveis de mobilizacdo da comunidade e na cola-
boracao efetiva com os ministérios da educacao,
interior e assuntos locais. Essa colaboracao foi
a chave para a eliminacdo bem sucedida do tra-
coma®. Por outro lado, o programa de controle
da tuberculose, no mesmo pais, ndo se articulou
com os esforcos de desenvolvimento urbano e
de reducao da pobreza, o que levou a resultados
desapontantes*. Ambos foram administrados
pelo mesmo Ministério da Saude, por equipes
com capacidades semelhantes que trabalhavam
sob escassez de recursos idéntica, mas com estra-
tégias diferentes.

Auséncia de colaboracdo com os outros setores
tem uma outra consequéncia: a saide precdria
evitdvel ndo é evitada. No bairro NGagne DiaK
de ThiaroKe-sur-Mer, em Dacar, no Senegal, as
pessoas viviam da reciclagem ilegal de baterias
de chumbo. As autoridades ndo prestaram aten-
cdo a este fato até que um conglomerado inex-
plicado de mortes de criancas as alertou para
a necessidade de uma investigacdo. A area foi
identificada como contaminada com chumbo,
e no sangue dos irméos e das maes das crian-
cas falecidas foram encontradas concentracgoes
extremamente elevadas de chumbo. Agora, para
corrigir a situagdo de satude e as consequéncias
sociais adversas da situacdo a que se chegou, sao
necessarios avultados investimentos para des-
contaminacao do bairro e das habitacdes. Antes
da ocorréncia deste conjunto de mortes, o setor
da saude, infelizmente, ndo tinha considerado
prioritdria a colaboracdo com outros setores a
fim de evitar esta situacdo*

Onde a colaboracdo intersetorial é bem suce-
dida, os beneficios para a satude podem ser
consideraveis, embora mortes evitadas tenham
menos visibilidade do que vidas perdidas. Por
exemplo, pressdo por parte da sociedade civil e
dos profissionais levaram ao desenvolvimento,
na Franca, de uma estratégia com varias fren-
tes e com grande visibilidade, para melhorar a
seguranca nas estradas, identificada como uma
questdo social e politica (e ndo como um simples
problema do setor da satde) que tinha de ser con-
frontada. Os diversos setores trabalharam juntos,
num esfor¢o sustentado, com endosso politico ao
mais alto nivel, para reduzir os acidentes rodovi-
arios, para dar visibilidade ao progresso identi-
ficado por um sistema de monitoria, resultando
numa reducdo, que chegou aos 21% por ano, do
nimeros de mortes nas estradas*. Os beneficios
para a saude e a equidade dos esfor¢os de imple-
mentar a satide em todas as politicas tornaram-se
evidentes em programas, tais como “Cidades e
Municipios Saudéveis”, “Cidades Sustentdveis”
e “Cidades Sem Favelas”, com abordagens inte-
gradas, que vao de audi¢gdes orcamentarias, a
mecanismos de responsabilizacdo social, a coleta
de dados e interveng¢do ambiental®.

Nas sociedades contemporaneas, a satide tende
a fragmentar-se por varias subinstitui¢cdes que
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tratam com aspectos particulares da satde ou dos
sistemas de saude, enquanto que a capacidade
para harmonizar os vdrios elementos das politi-
cas publicas, que convergem para influenciar o
estado de satde, estd subdesenvolvida, mesmo
em contextos bem servidos de recursos, como na
®nido Europeia, por exemplo#. Os Ministérios
da Sadde tém um papel vital a desempenhar no
desenvolvimento dessas capacidades, uma das
principais prioridades estratégicas para confron-
tar os determinantes sociais da satide precaria®.

Compreender o subinvestimento

Apesar dos beneficios e do baixo custo relativo
de melhores politicas publicas, o seu potencial
permanece subutilizado por esse mundo fora. Xm
exemplo, com grande visibilidade, é que somente
5% da populacdo do mundo vive em paises com
proibicdo da publicidade sobre o tabaco, da sua
promocao e de patrocinios, apesar da sua eficicia
comprovada em reduzir ameacas a saide que
poderdo resultar em um bilhao de vidas perdidas
neste século™.

A melhoria das politicas ptiblicas tem sofrido
de uma abordagem pouco sistematizada, base-
ada em evidéncias fragmentadas e sustentadas
por tomadas de decisdo pouco claras — espe-
cialmente, porque a comunidade da satide ndo
se tem esforcado o suficiente para sistematizar
e comunicar as evidéncias existentes. Apesar
do progresso que se tem observado nos Gltimos
anos, ainda é dificil encontrar informacao sobre
a efetividade de intervencdes para corrigir, por
exemplo, as desigualdades em satde e, quando
disponiveis, estas evidéncias sdo conhecidas de
um circulo privilegiado de peritos interessados.
A falta da informacao e de evidéncia é, assim,
uma das explicag¢des para o subinvestimento
observado.

0 fato é que, mesmo para os decisores politicos
mais bem informados, muitas questdes de poli-
ticas publicas estdo potencialmente associadas
a tomadas de posicdo reconhecidamente impo-
pulares: quer seja a reducao do nimero de leitos
hospitalares, a imposicdo do uso de cintos de

seguranca, o abate de aves de criagoes domésti-
cas ou a tributacao de bebidas alcodlicas, a resis-
téncia a estas medidas é previsivel, alimentando
controvérsias todos os dias. Outras decisdes tém
tdo pouca visibilidade, por exemplo, medidas
que contribuam para uma cadeia de producio
alimentar mais segura, que oferecem poucos
beneficios politicos.

Consenso sobre medidas draconianas, pode
ser facilmente alcan¢dvel em momentos de crise,
mas a atencdo da opinido publica é limitada. Os
politicos tendem a dar mais atencdo a politicas
com beneficios durante o momento atual de
ciclos eleitorais de 2 a 4 anos, e a subvalorizar
esforgos, tais como a prote¢do ambiental ou o
desenvolvimento inicial da crianca, que darao
resultados em horizontes de 20 a 40 anos. Se a
impopularidade é um desincentivo importante ao
compromisso politico com causas impopulares ou
de baixa visibilidade, a oposicdo ativa dos lob-
bies, é outro. ®Km exemplo 6bvio sdo os esforcos
da industria do tabaco para limitar o controle
do fumo. Vé-se uma oposi¢ao idéntica a regula-
mentagdo dos residuos industriais e ao marketing
de alimentos para criancas. Estes obstdculos a
capacidade de desenvolver politicas publicas sdo
muito reais e tém de ser abordados de uma forma
sistemdtica (caixa 4.3).

A dificuldade em coordenar operacdes que
envolvem vdarias institui¢des de varios setores
¢ mais uma complicacdo a adicionar aos desin-
centivos ja mencionados. Muitos paises tém uma
capacidade institucional limitada para assumi-
rem este tipo de coordenacdo e, muitas vezes, nao
tém profissionais qualificados para dar resposta
a todo o trabalho que isso implica. Gestdo de
crise, planos com horizontes limitados, auséncia
de evidéncias compreensiveis, acordos interseto-
riais pouco claros, conflitos de interesses e mode-
los de administracdo do setor da satde pouco
adequados reforcam a necessidade de se investir
em reformas abrangentes das politicas, de forma
a concretizar o potencial investido nas a¢oes de
saude publica. Felizmente, existem exemplos
promissores que nos dao indica¢des sobre como
prosseguir.
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Caixa 4.3 Como tomar decisdes sobre politicas publicas impopulares®

0 Sétimo Forum dos Futuros, para executivos séniores da saude, organizado em 2004, pelo Gabinete Regional para a Europa da
Organizagdo Mundial de Saude, discutiu as dificuldades que os responsaveis pelo setor podem sentir ao abordarem decisées politicas
impopulares. Uma decisao popular resulta geralmente de uma exigéncia publica; uma decisdo impopular nao responde muitas vezes
tdo claramente a expectativas publicas explicitas, mas é feita porque o ministro ou o diretor geral da saude sabem que € a decisao
correta para obter ganhos em satde e em melhorias de qualidade. Assim, uma decisao potencialmente impopular ndo deve ir atras da
popularidade, mas todos os esforgos devem ser feitos para tornaXla compreensivel e, consequentemente, aceitavel, 0 que ndo € um mero
exercicio académico, mas uma exigéncia na procura da sua aprovagao. ¢ uando é provavel que uma decisdo venha a ser impopular, 0s
participantes no Férum concordaram que seria aconselhavel, para os executivos da salide, recorrer a algumas das seguintes abordagens.
DX DRERDORX) DERXCIXORDEX DEOIIRIXIN Visto que a sadde € a area central das decisdes em
consideragdo, as primeiras explicagdes devem abordar o impacto da decisdo na saude e na qualidade dos servigos. Devem ser evitados
argumentos que desviem a atencéo da salde e que sdo, muitas vezes, dificeis de justificar K por exemplo, no caso de fechamento de
hospitais, & muito mais apropriado falar sobre a melhoria da qualidade dos cuidados do que sobre a contengéo de custos.

XXX X KXDCIBNIMRXN Explicar o que as pessoas receberdo em troca do que perdem ou tém que abandonar.
Podem ser beneficios em outros setores ou servigos. As opgoes devem ser apresentadas de forma a nao haver perdedores, e tentando
equilibrar as mas e as boas noticias.

R (XTRCX] (XIXCRRIMERIRIX) (XIRRRONK] OERDIXRI Se as autoridades de satide ndo estao prontas para implementar a decisao, entdo devem abster¥se
de anunciaXa, até que se sintam capazes de fazéXo.

DOBRIXXECDROOURIXDRNK] (K] [X]

DECDDDIRDDITRDIN

KRR Explicar de quem € a decisao que esta sendo tomada, o que esta em jogo e quem sera afetado. Enumerar todos os
interessados envolvidos e indicar se eles estao implicados negativamente.

OERTEXEKENN Projetar e propor as decisdes como parte de um plano geral ou de uma estratégia mais abrangente.
IR (K (XX XRERORRIXIXIX Sempre que possivel, uma deciséo deve ser planejada com tempo. ¢ uando a plano esta pronto, o
melhor é avangar com uma execugao rapida.

XXX Envolver na discussdo tanto os grupos dos desfavorecidos como aqueles que se beneficiardo da decisao.
Diversificar a abordagem.

XXX BOEEO porque a decisao é correta em termos de ganhos em salide. Nao se pode esperar que a midia seja
sempre neutra ou positiva; pode, muitas vezes, ser mobilizada para o debate pelos oponentes da decisao. Tem que se estar preparado
para enfrentar problemas com a imprensa.

IXIXOIHR] (XA A aceitabilidade da decisao é maior quando os responsaveis reconhecem publicamente que ha alguma incerteza sobre o0s
resultados esperados e se comprometem, abertamente, a monitorar e a avaliar os resultados. Isto deixa a porta aberta para ajustamentos
durante o processo de implementagao.

Algumas vezes, a opinido publica pode mudar rapidamente, e uma oposicao inicial pode
transformarXe em aceitacéo.

RO OO OO LA X XXMM Determinados grupos da populagdo podem ser afetados de uma forma
inesperada (tais como os clinicos gerais, no caso do fechamento de hospitais). Os responsaveis pelas decisoes de saude publica tém
que lidar com reagdes imprevistas.

DX XX RO A aceitacdo publica pode ser baixa sem no entanto ser baseada em fatos objetivos. Estar apoiado em
boas evidéncias é uma maneira eficaz de dar forma ao debate e de minimizar resisténcias.

- (OORRHXIX KRR Os responsaveis pelas decistes podem tomar como exemplo o que esta sendo feito em outros lugares,
explicando porque os outros paises tratam o problema diferentemente; podem usar tais argumentos para tornar as decisdes mais
aceitaveis no seu proprio pais.

X R (XM, sobretudo, FXCHRKNRENRK




Capitulo 4. Politicas Publicas para a sauide do piblico

Oportunidades para melhores
politicas publicas

X elhor informacao e evidXncia

Embora hajam indicacdes fortes de que os
ganhos possiveis com melhores politicas pabli-
cas sdo enormes, a base evidencial sobre os seus
resultados e custo-efetividade é, surpreenden-
temente, débil. Sabemos muito sobre a relacdo
entre determinados comportamentos — fumar,
dieta, exercicio fisico, etc. — e resultados de
saude, mas pouco sobre como efetuar mudan-
¢cas comportamentais, de maneira sistemética
e sustentavel, a nivel da populacdo. Mesmo em
contextos bem aparelhados, os obstaculos sdo
muitos: os prazos para a obtencao de resultados;
a complexidade da causalidade multifatorial da
doenca e dos efeitos das intervencgdes; a falta de
dados; os problemas metodol6gicos, incluindo as

dificuldades na aplicac¢do de critérios bem esta-
belecidos, para a avaliacdo de métodos clinicos;
e a diversidade de perspectivas entre todos os
envolvidos. A vigilancia da doenga infecciosa esta
melhorando, mas a informacgao sobre doencas
cronicas e os seus determinantes ou sobre as
iniquidades da satde é escassa e pouco sistema-
tizada. Em muitos paises existem ainda grandes
deficiéncias nos sistema mais elementares para
determinar o estado de satide das populacoes,
especificamente no que diz respeito a coleta de
dados sobre nascimentos, 6bitos ou doencas e
enfermidades (caixa 4.4)%.

Nos dltimos 30 anos observou-se um salto
qualitativo na producdo de evidéncias para
apoio a tomada de decisdo clinica, através de
esforcos colaborativos tais como a Colaboracao
de Cochrane e a Rede Internacional de Epide-
miologia Clinica*”. Progressos semelhantes sao

Caixa 4.4 0 escandalo da invisibilidade: onde os nascimentos e as mortes ndo sao

contados

0 registo civil € um produto do desenvolvimento econdmico e
social e uma condicéo para a modernizagao. Observoulse uma
pequena melhoria da cobertura dos registros vitais (registro oficial
dos nascimentos e das mortes), nas Gltimas décadas (veja figura
4.3). ; uase 40X (48 milhdes) dos 128 milhdes de nascimentos
globais, todos os anos, ndo sao contados, devido a inexisténcia de
sistemas de registro civil™® A situacéo € ainda pior para o regisX
tro de dbitos. Globalmente,
dois tercos (38 milhdes) de
57 milhdes de mortes anu
ais ndo sao registrados. A
OMS s0 recebe estatisticas
confiaveis sobre causas de

1975-2004?

Percentagem de nascimentos
e de Obitos registrados

100
morte de 31, do seus 193 Nascimentos
estadosXmembros. %
Esforgos internacionais
para melhorar a infraestru
- o 60
tura das estatisticas vitais,
nos paises em vias de
40

desenvolvimento tém sido
pouco ambiciosos®. Nem a
comunidade da salde gloX 20

bal nem os paises deram ao [[I
desenvolvimento das estaX 0 [I} e
tisticas de salde e sistemas «® & @@(&@% W &@
de registro civil a mesma ¥ &c;@i\@““’\
prioridade que deram as %@6" SR
intervengoes de satde. No ©

sistema das Nagoes Unidas,

(NN

“Fonte: adaptado de *.

Figura 4.3 Percentagem de registos de nascimentos e de 6bitos nos paises
com sistemas abrangentes de registos civis, por regidao da OMS,

ndo existe quem explicitamente se responsabilize pelo desenX
volvimento dos registros civis. Nao ha nenhuma coordenagao
de mecanismos para abordar o problema e responder a pedidos
para assisténcia técnica para mobilizar o financiamento e os
recursos técnicos necessarios. 0 estabelecimento da infraestru
tura de sistemas de registros civis, para assegurar a contagem
de todos os nascimentos e Obitos, exige colaboragéo entre
parceiros em setores
diferentes. Precisa de
defesa sustentada, da
confianga do publico, de
enquadramento juridico,
de incentivos, de apoios
financeiros, de recursos
humanos e de sistemas
modernos de gestdo de
dados™ Onde funcioX
nam bem, as estatistiX
cas vitais disponibilizam
informagao basica para a
definicao de prioridades.
A falta de progresso no
desenvolvimento de
sistemas de registro
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possiveis na obtencdo de evidéncia para politicas

publicas, embora nesta area os esforcos sejam

ainda bastante timidos quando comparados com

a enormidade dos recursos disponiveis para

outras areas de investiga¢do em saude, como

tecnologias de diagndstico e terapéutica. Os pro-
gressos sdo, no entanto, visiveis e os decisores
sobre politicas publicas recorrem cada vez mais

a revisoes sistemdticas da literatura®®.
Existem duas vias para reforcar significativa-

mente as bases de conhecimento.

B Acelerar a organizacao de revisdes sistemdti-
cas de intervencoes criticas e a sua avaliacdo
econdmica. ®¥m modo de o fazer é, expandir o
atual mandato das agéncias de avaliacdo das
tecnologias da sadde e incluir a avaliacao de
intervencoes da satde publica e das diferentes
modalidades da prestacdo, visto que isto faria
uso de capacidades institucionais ja existentes
com recursos obtidos. O surgimento de redes
de colaboracdo, tais como a Colaboracao
Campbell®®, podem assumir um papel catal-
isador, explorando a vantagem comparativa

de eficiéncias de escala e de comparacoes
internacionais.

B Acelerar, a partir da experiéncia inicial com
ferramentas de “avaliagdo de impacto na
saude” ou de “avaliacdo de impacto da equi-
dade em satude”, a documentagdo e a avaliagao
de abordagens da governanca na sua globali-
dade 5. Embora estas ferramentas estejam
ainda em processo de desenvolvimento, hd, do
nivel local aos responsaveis politicos supra-
nacionais, uma procura crescente por este
tipo de andlises (caixa 4.5). A evidéncia da
sua utilidade para apoiar a tomada de decisao
sobre politicas ptublicas, estd aumentando®-s,
e constitui mais um apoio estratégico para
aprofundar os debates intersetoriais. O que
por si s6 reflete algum progresso num dos
aspectos mais intratdveis na utilizacdo das
evidéncias disponiveis: a necessidade clara
de mais comunicacdo, bem sistematizada,
sobre os beneficios possiveis para a satide com
melhores politicas puiblicas. Os responsaveis
pelas decisbes, particularmente os de outros

Caixa 4.5 OrientacOes para a avaliagdo de impacto na Unido Europeia®

As orientaces da Unido Europeia sugerem que as respostas as seguintes perguntas podem servir de base a uma avaliagéo do impacto

de propostas de intervengdes de salde publica.
Sadde pdblica e seguranca
Até que ponto as agdes propostas:

B afetam a saude e a seguranca dos individuos ou das populagdes, incluindo a esperanca de vida, a mortalidade e a morbidade
através de impactos no ambiente socioecondmico, por exemplo, ambiente de trabalho, renda, educagao, ocupagao ou nutricao?

aumentam ou diminuem a probabilidade de bioterrorismo?

fisica?

social, pela mobilidade, pela regido, etc.)?

aumentam ou diminuem a probabilidade de riscos para a salde, atribuiveis a substancias que sao prejudiciais a natureza?
afetam a saude devido a mudancas no nivel de ruido ou da qualidade do ar, da &gua ou do solo em areas povoadas?

afetam a saude por causa de mudangas no uso da energia ou tratamento de residuos?

afetam os estilos de vida relacionados com os determinantes da satde, tais como, o consumo de tabaco ou de alcool, ou a atividade

produzem efeitos especificos em grupos de risco particulares (determinados pela idade, pelo sexo, pela incapacidade, pelo grupo

Acessibilidade da protecéo social e seus efeitos na sadde e nos sistemas educativos.

Até que ponto as agdes propostas:

vocacionallX

tém um impacto nos servigos, em termos de qualidade e acessoX

tém um efeito na educacéo e na mobilidade dos trabalhadores faiide, educagao, etc.X

afetam o acesso dos individuos a educacao piblica ou privada ou vocacional e a formagao continuaX

afetam a prestacao de servigos transfronteirigos, referéncias transfronteiricas e cooperagao nas regioes de fronteirasX
afetam o financiamento, a organizacao e o acesso aos sistemas sociais, de saude e de educacao Xncluindo a formacao

afetam as universidades e a liberdade e autonomia académicasX
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setores, ndo estdo suficientemente cientes das
consequéncias das suas politicas para a satude
e dos potenciais beneficios que possam resul-
tar delas. A boa comunicacdo, a que ndo é do
dominio exclusivo do especialista, é tdo impor-
tante como a producdo de evidéncias, e requer
uma abordagem mais efetiva para garantir a
sua disseminacdo para quem necessita dessa
informacao®”. O enquadrar das evidéncias
sobre a satide de uma populacdo em termos
do impacto na satde das politicas publicas,
como alternativa as abordagens classicas de
comunicagdo entre especialistas de saide, tem
o potencial de mudar radicalmente o tipo e a
qualidade do didlogo politico.

Xm cenario institucional em mudanca

Kuntamente com a falta de evidéncias, a drea
onde novas oportunidades estdo emergindo é a
da capacidade institucional para desenvolver poli-
ticas publicas alinhadas com as metas da APS.
Apesar da relutincia, inclusive dos doadores,
para atribuir fundos substanciais aos Institutos
Nacionais de Sadde Publica (INSP)®, os respon-
saveis politicos confiam cada vez mais neles ou
nos seus equivalentes funcionais. Em muitos
paises, os INSP foram, ndo s6 os primeiros repo-
sitérios de competéncias técnicas independentes
em satde publica, mas também de competéncias
mais abrangentes em politicas ptublicas. Alguns
tém uma reputacdo bem estabelecida: a Fiocruz,
no Brasil; o Instituto de Medicina Tropical “Pedro
Kouri”, em Cuba; o KansanterveXslaitos, na Fin-
landia; os Centros para o Controle e Prevencao
de Doencas, nos Estados Knidos; ou o Instituto
Nacional da Higiene e de Epidemiologia, no Vietna.
Eles atestam a importancia atribuida pelos paises
a esta capacidade®. No entanto, cada vez mais, a
capacidade ja instalada é incapaz de dar resposta
as multiplas, e novas, exigéncias de que as poli-
ticas publicas protejam ou promovam a saude. O
que resulta em institutos com um mandato cada
vez mais amplo e com financiamentos cada vez
mais reduzidos, o que levanta problemas de dis-
persdo e traz a tona as dificuldades associadas a
congregacdo de uma massa critica de competén-
cias diversas e especializadas (figura 4.4).

X medida que a capacidade de apoiar o desen-
volvimento de politicas publicas se distribui por

um ntmero cada vez maior de institui¢oes, nacio-
nais e supranacionais, observa-se uma mudanca
significativa do cendrio institucional. A localiza-
cao institucional de competéncias especializadas,
muitas vezes, centradas em aspectos bem especi-
ficos das politicas publicas, estd a aumentar con-
sideravelmente, com uma vasta diversidade de
formatos institucionais que incluem: centros de
investigacdo, fundacgdes, unidades académicas,
consorcios independentes e grupos de reflexdo,
projetos, agéncias técnicas e iniciativas vérias.
0 Conselho da Fundacgao de Promocao da Saudde,
na Malésia, o Conselho Consultivo do Klcool, na
Nova Keldndia e a Comissdo de Promocdo da
Satde, na Esténia mostram que os canais de
financiamento se diversificaram e podem incluir
subvencoes de investigac¢do e contratos, subsidios
do Estado, doa¢des, ou taxas hipotecadas sobre
as vendas do tabaco e do dlcool. Isto resulta numa
rede de competéncias mais complexa e difusa,
mas também muito mais rica.

Hé4 importantes escalas de eficiéncia resultan-
tes da colaboracdo transfronteirica sobre varias
questdes de politica publica. Por exemplo, a Asso-
ciacdo Internacional de Institutos Nacionais de
Saude Publica ajuda os paises a estabelecerem
estratégias para o desenvolvimento da sua capa-
cidade institucional™. Neste contexto, a instalagio
da instituicdo tem que ser feita com uma atencao

Figura 4.4 Funcdes essenciais de sadde publica que 30 instituicbes nacionais

de saude publica veem como fazendo parte do seu portifélio &

Vigilancia, investigacéo de problemas,

controle de riscos e de ameacas a satde publica
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Programas de promogdo e de prevengéo I
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particular a especializacdo e a complementari-
dade, com ponderacao dos desafios associados a
lideranca e a coordenacéo.

Concomitantemente, isto oferece perspectivas
para transformar a producdo da forca de trabalho,
altamente diversificada e especializada, exigida
pela ambicao de melhores politicas publicas. As
escolas de saude publica, medicina comunitaria e
enfermagem comunitdria tém, tradicionalmente,
sido os reservatorios institucionais primdarios para
aproducdo dessa forga de trabalho. Contudo, elas
produzem poucos profissionais, muitas vezes cen-
trados no controle de enfermidades e na epidemio-
logia cldssica e frequentemente, mal preparados
para uma carreira de flexibilidade, aprendizagem
continuada e de lideranca coordenada.

0 desenvolvimento institucional multicéntrico
apresenta oportunidades para um repensar indis-
penséavel a reformulacdo dos curriculos e a iden-
tificacdo de outros ambientes institucionais para
a educacdo inicial, pré-servigo, complementada
com formacdo em trabalho, em contato estreito
com as institui¢goes onde existem as competéncias
e, consequentemente, onde estas podem ser desen-
volvidas™. H4 sinais promissores de inovagoes neste
sentido na Regido do Sudeste Asiatico da OMS, que
poderiam servir de modelo para reproducdo em
outras regides, depois das necessdrias adapta-
¢oes?. O aumento do intercaAmbio transfronteirico
de experiéncias e de competéncias, articulado com
um interesse global na melhoria da capacidade de
desenvolver politicas publicas, estd criando novas
oportunidades —ndo apenas para preparar profis-
sionais em ndmeros mais adequados mas, acima
de tudo, profissionais com uma perspectiva mais
abrangente e melhor preparados para gerir os com-
plexos desafios de satide publica do futuro.

Xc¢Xes gloXais de satde eXuitativas e eXcientes

Em muitos paises, as responsabilidades pela
saude e servigos sociais estdo sendo delegadas
para o nivel local. Simultaneamente, as politicas
financeira, comercial, industrial e agricolas estao
cada vez mais sendo decididas em féruns interna-
cionais. ® ao nivel local que se tém que obter resul-
tados em satide, em contextos em que as decisoes
sobre importantes determinantes da satde estao
deslocadas para um nivel internacional. Os paises
alinham cada vez mais as suas politicas ptblicas

com as politicas de um mundo globalizado. Isto
apresenta tanto oportunidades como riscos.

Ao procurarem adequar-se a globalizacgdo,
competéncias politicas, fracionadas nos siste-
mas de governo nacionais, estdo encontrando
um espaco para convergéncias. Varios ministé-
rios, incluindo o da satide, da agricultura, das
financas, do comércio e das relagdes exteriores,
estdo, atualmente, procurando como podem,
em conjunto, informar melhor as posicdes pré-
negociais sobre comércio, contribuir com inputs
durante as negociagdes, e pesar 0s custos e 0s
beneficios para a satde, a economia e o futuro
das suas populacdes, de opcdes politicas alter-
nativas. Esta satide global cada vez mais “inter-
dependente” tem sido acompanhada por uma
efervescéncia de atividades com expressdo ao
nivel global. O desafio, consequentemente, é o de
assegurar que as redes globais de administragao
que estdo surgindo sejam inclusivas de todos os
atores e setores, receptivas a necessidades e pro-
curas locais, responsabilizdveis e orientadas por
valores de justica social?. A emergéncia recente
de uma crise alimentar global cria mais uma
oportunidade para o setor da saide, com toda a
legitimidade, contribuir para a resposta global
em evolucdo. Gradualmente, tem sido criado um
espaco em que a saide aparece como um impor-
tante fator a ser levado em consideracao nos
acordos comerciais negociados através da Orga-
nizacdo Internacional do Comércio (OIC). Embora
a implementac¢do tenha evidenciado problemas,
as flexibilidades do licenciamento obrigatério de
medicamentos acordadas em Doha, para consi-
deragao no Acordo sobre Aspectos dos Direitos
de Propriedade Intelectual Relacionados com
o Comércio”, sdo exemplos de politicas globais
emergentes, com o intuito de proteger a saude.

H& uma procura crescente de normas e padroes
globais, para ameacas a satde que estao se deslo-
cando de dreas onde existem medidas de seguranca
apertadas para locais onde elas ndo existem. A jun-
cdo das competéncias e dos processos exigidos é
complexa e dispendiosa. Cada vez mais, os paises
estdo confiando em mecanismos e colaboracio

Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos ja integrados no
“Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea” da Academia das Ciéncias de
Lisboa e Editorial Verbo (2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocéabulo
equivalente em portugués “classico”.
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globais™. Esta tendéncia teve inicio hd mais de 40
anos, com a criacdo da Comissdo do Codex Ali-
mentarius, em 1963, pela Organizacdo para os
Alimentos e a Agricultura e pela OMS, para coor-
denar padroes internacionais para os alimentos e a
protecdo ao consumidor. Outro exemplo, j4 antigo,
é o Programa Internacional de Seguranca Quimica,
estabelecido em 1980 como um programa comum
da OMS, da Organizacao Internacional do Trabalho
e do Programa do Ambiente das Nacoes Knidas.
Na Knidao Europeia, a construcdo de padroes de
protecdo da satde é partilhada entre agéncias e
aplicada em toda a Europa. Considerando a despesa
e a complexidade do monitoramento da seguranca
dos medicamentos, muitos paises adaptam e usam
os padrdes da Administracao dos Alimentos e dos
Medicamentos dos Estados Bnidos. A OMS esta-
belece padrdes globais para os niveis toleraveis
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Lideranca

que a administracdo das funcoes de satide
publica, pelas autoridades de saude, tenha
por finalidade o bem-estar das comunidades.
As reformas da APS exigem novas formas de
lideranca para a saude. Este capitulo comeca
por esclarecer porque o setor publico precisa
ter um papel forte na condugdo das reformas
dos cuidados publicos de saude, e enfatiza

o0 fato que esta fungdo deve ser exercitada

procedimentos politicos que as condicionam.

Os capitulos precedentes descreveram como 0s
‘ sistemas de saude podem ser transformados para
melhorar a saude, realcando o que é valorizado pelas pessoas:

de forma equitativa, orientacdo para as pessoas, e garantia de

e governo efetivo

Capitulo 5

Os governos como

mediadores das reformas 88
da APS
Dialogo politico efetivo 93

Controle do processo
politico: do langamento
aimplementacao das 99

através de modelos colaborativos de didlogo politico com todos
os interessados envolvidos, porque é isto que as pessoas esperam
e porque é o mais efetivo. Considera, entdo, estratégias para

melhorar a efetividade dos processos de reforma e a gestdo dos

reformas
—

- ——

*  Nota dos tradutores: policy dial & traduzido por didlogo politico.
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Os governos como mediadores
das reformas da APS

X ediacao do contrato social para a saude

Os governos tém a responsabilidade final de
formatar os sistemas nacionais de saide. Dar
forma ndo quer dizer que os governos deveriam X
oumesmo poderiam — tentar, sozinhos, reformar
o setor da satide na sua totalidade. Este processo
tem de ser partilhado com muitos outros grupos:
os politicos nacionais e os governos locais, as
profissoes da satide, a comunidade cientifica, o
setor privado e organizacdes da sociedade civil,
assim como a comunidade de satde global. Nao
obstante, a responsabilidade pela satde que é
confiada as agéncias governamentais é inica e
enraizada em politicas e principios, assim como
em expectativas comuns a maioria’.

Politicamente, a legalidade dos governos e
a sua base de apoio popular dependem da sua
capacidade para proteger os seus cidaddos e
de assumir um papel redistributivo. A admi-
nistracdo da saude estd entre o nicleo de ins-
trumentos de politicas ptublicas para protecdo e
redistribuicdo institucionalizadas. Nos estados
modernos, espera-se que 0s governos protejam a
saude, garantam o acesso aos cuidados de satude
e salvaguardem as pessoas do empobrecimento
que a doenga possa trazer. Estas responsabili-
dades tém sido progressivamente ampliadas,
assumindo a correcao das deficiéncias das regras
de mercado que caracterizam o setor da saude’.
Desde o inicio do século XX, a protecdo da satde
e os cuidados de saude tém, progressivamente,
sido incorporados como bens que sdo garantidos
pelos governos e sdo muito importantes para o
contrato social entre o estado e os seus cidadaos.
A importancia dos sistemas da saide como um
elemento-chave do contrato social, em socieda-
des em modernizacao, torna-se particularmente
evidente durante a reconstrugdo que se segue a
periodos de guerra ou de desastres naturais: a
reconstrugao dos servigos de satude estd entre
os primeiros sinais tangiveis de que a sociedade
estd voltando ao normal’.

A legitimidade da intervencdo de estado ndo
é baseada somente em consideracdes sociais e
politicas. H4, igualmente, atores econdémicos-
chave - a industria do equipamento médico, a

industria farmacéutica e os profissionais — com
interesse em que os governantes, que tém a res-
ponsabilidade pela satde, assegurem um mer-
cado de saude vidvel: uma economia de satude

Figura 5.1 Percentagem do PIB investida em saude, 20054
Percentagem do PIB

T

Paisesde India  Paisesde China Paisesde Brasil Paises de
baixa baixa-média alta-média alta
renda, renda, renda, renda,

sem a India sem a China sem o Brasil sem o0s EUA

moderna e dispendiosa ndo pode ser sustentada
sem compartilhar risco e convergéncia de recur-
sos. Certamente, os paises que mais gastam com
a saude, sdo igualmente os que tém um maior
financiamento publico deste setor (figura 5.1).

Mesmo nos Estados Rnidos, a sua singula-
ridade resulta, ndo de um baixo investimento
publico — a 6,9% do PIB, ndo é mais baixo do que
a média, de 6,7%, dos paises de alta renda - mas
da sua despesa privada adicional que é parti-
cularmente elevada. O persistente subdesempe-
nho do seu setor da saide, em dominios como
os resultados em satde’, a qualidade, o acesso,
a eficiéncia e a equidade’, explica as pesquisas
de opinido que mostram um consenso crescente
da necessidade de intervencdo governamental
para se conseguir um acesso mais equitativo a
cuidados de satide essenciais®’.

K ma supervisdo mais efetiva do setor ptiblico
da saude, é assim justificada com base na melho-
ria da eficiéncia e da equidade. Este papel de
supervisdo é, frequentemente, mal interpretado
como sendo um mandato para um planejamento
e controle administrativo centralizados do setor
da saude. Enquanto que alguns tipos de desafios,
por exemplo, as emergéncias de satde publica
ou a erradicacdo de doencas, podem exigir uma
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gestdo autoritaria, do tipo comando-e-controle,
uma supervisdo efetiva do setor confia cada
vez mais na mediagdo para dirigir os comple-
xos desafios da satde, os atuais e os futuros. Os
interesses das autoridades publicas, do setor da
saude e do publico estdo estreitamente entrela-
cados. Durante anos, isto tornou as institui¢des
de cuidados de sadde, tais como as de forma-
cdo, acreditagdo, financiamento, hospitais, etc.,
em objetos de intensa negociagdo para definir o
estado de bem-estar e os bens coletivos que lhe
estdo associados®®. Isto significa que as institui-
coes publicas e quasi-pablicas tém que mediar
o contrato social entre as institui¢cdes de medi-
cina, da saude e da sociedade™ Nos paises de
alta renda, atualmente, o sistema de cuidados
de saude e o estado surgem indissoluvelmente
associados. Nos paises de baixa e média renda,
o estado tem, frequentemente, um papel mais
visivel, mas, paradoxalmente, menos efetivo, na
gestdo do setor da satude, em particular quando,
durante os anos 80 e os anos 90, alguns destes
paises, foram severamente castigados por con-
flitos e pela recessdo econdmica. Isto conduziu
a que os seus sistemas de satde evoluissem em
sentidos muito diversos dos subjacentes as metas
e aos valores do movimento da APS.

Descompromisso e as suas conseXuXncias

Em muitos paises socialistas e pds-socialistas,
que atravessam periodos de reestruturacao eco-
nomica, o Estado retirou-se, abruptamente, do seu
papel, até entdo, dominante na satde. A desre-
gulacido do setor da satde na China, nos anos 80
e, subsequentemente, 0 aumento significativo de
pagamentos diretos pelos cuidados de satde, é
um exemplo e um aviso ao resto do mundo”. Kma
deterioracdo espetacular na prestag¢do dos cuida-
dos médicos e da protecdo social, particularmente
nas areas rurais, conduziu a um abrandamento
profundo no aumento da expectativa de vida"*.
Isto levou a China a reexaminar as suas politicas e
areafirmar alideranca do Governo — um processo
que esta longe de ter terminado (caixa 5.1)".

®m cendrio semelhante, de descompromisso,
foi observado em muitos dos paises da Europa
central e oriental e da Comunidade de Estados
Independentes (CEE-CEI). No comec¢o dos anos
90, as despesas publicas da satde declinaram

para niveis que tornaram a administracdo de

um sistema bdasico virtualmente impossivel. Isto

contribuiu para o declinio na expectativa de vida".

A despesa catastrofica da satide transformou-se

na maior causa da pobreza®. Mais recentemente,

os niveis de financiamento estabilizaram ou até
aumentaram, o que nao foi acompanhado por
melhorias significativas em resultados em saude,

e as desigualdades socioeconémicas no acesso a

satde e aos cuidados de saide continuaram a alar-

gar. A evidéncia e as tendéncias relativas a estes
aumentos, assim como aos aumentos em meca-
nismos informais de pagamento dos cuidados de

saude, indicam que o atual nivel de empenho é

ainda insuficiente.

Em algum lugar, com impactos ainda mais
sensacionais, particularmente nos paises de
baixa renda e nos estados frageis, a auséncia ou
a desvinculacdo do estado das suas responsabi-
lidades para com a saude reflete uma estagna-
cdo econdmica, crises politicas e sociais e uma
administracdo incompetente”. Em tais circuns-
tancias, a lideranga publica tornou-se, muitas
vezes, disfuncional e desinstitucionalizada,
situacoes de fraqueza muitas vezes associadas a
falta de capacidade financeira para dirigir o setor
da satide. As politicas globais de desenvolvimento
ndo sdo, muitas vezes, mais que um fardo extra
a ser assumido por governos ja assoberbados por
muitas outras dificuldades. Isto por, pelo menos,
duas razoes.

B A agenda global do desenvolvimento dos
anos 80 e dos anos 90, foi dominada pela
preocupacdo com os problemas criados pela
excessiva participacdo do Estado?. O ajusta-
mento estrutural e as formulas de redugao da
intervencao do Estado destas décadas limitam,
ainda hoje, a reconstrucdo da capacidade de
lideranca. O financiamento publico, nos paises
mais pobres, tornou-se imprevisivel, ndo per-
mitindo compromissos a médio prazo com o
crescimento do setor da satide. O planejamento
da satide com base em necessidades, tornou-
se na exce¢ao a regra, visto que as decisdes
fiscais eram tomadas com pouca compreensio
das consequéncias potenciais para o setor da
salde e os ministérios de saide ndo eram
capazes de argumentar por um aumento efe-
tivo do orcamento da satdez.
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Caixa 5.1 Desinvestimento e reinvestimento na China

Durante os anos 80 e 90, a diminui¢éo do compromisso do Governo com o setor da saide expds nameros crescentes de agregados
familiares chineses a despesas catastroficas com cuidados de satde. Consequentemente, milhdes de familias, tanto em éreas rurais
como em urbanas, ficaram incapazes de comportar os custos, nao tendo, por isso, acesso efetivo aos cuidados de satide. Nas cidades,
o0 Esquema de Seguro do Governo (ESG) e o Esquema de Seguro do Trabalho (EST) cobriam ja mais de metade da populagdo com
pacotes de seguro de satde, abrangentes ou parciais. Contudo, as debilidades estruturais destes esquemas alcangaram niveis criticos
sob o impacto do aceleramento, nos anos 90, da mudanga economica. A percentagem da populagao urbana da China sem a cobertura
de um seguro ou plano de satde, aumentou de 27,3X , em 1993 para 44,1X , em 1998". No fim do século, os pagamentos diretos
constituiam mais de 60X da despesa em sade. Esta crise incitou esforgos para inverter a tendéncia: esquemas de préEpagamento
foram encorajados em 1998 com a introdugéo do Seguro Médico Bésico (SMB) para os funcionarios urbanos.

Financiado por contribuigdes obrigatorias dos trabalhadores e dos empregadores, 0 SMB pretende substituir o ESG e EST. 0 SMB
aspira a uma cobertura abrangente com um pacote de beneficios limitados, e uma Kexibilidade que lhe permite desenvolver pacotes
diferentes, direcionados para as necessidades locais das populagdes dos municipios aderentes. Estruturalmente, o fundo do SMB esté
dividido em duas fragdes: contasioupanca individuais e fundo de instituigoes sociais. Em geral, a contribuigao financeira do salario
ou dos salarios de um empregado vao para a sua conta poupangaXndividual, enquanto a contribuicao do empregador € distribuida
entre as contas poupancgaXndividual e o fundo de instituicbes sociais, recorrendo a percentagens diferentes de acordo com o grupo
etario dos funcionarios.

0Os recursos financeiros sob 0 novo SMB estao agregados a nivel de municipio ou de cidade, em vez de por empresas individuais, o que
significativamente fortalece a capacidade de partilha do risco. Cada Governo municipal desenvolveu os seus proprios regulamentos de
utilizagéo dos recursos das contas poupangaXndividuais e dos fundos de instituicoes sociais. As contas poupangaXndividuais cobrem
os servigos de ambulatério, enquanto o fundo de instituicdes sociais esta destinado para a despesas de internagéo™.

Existem dificuldades residuais significativas com o modelo SMB, em particular no que diz respeito a equidade. Por exemplo, varios
estudos indicam que, em éreas urbanas, as populacdes mais favorecidas foram as que mais rapidamente se beneficiaram do SMB,
mais do que os agregados familiares com salarios baixos, enquanto que os trabalhadores de setores informais da economia continuam
excluidos do esquema. Todavia, 0 SMB contribuiu para progressos significativos na expanséo da cobertura do seguro de satde e no
acesso aos servigos entre a populagao urbana da China, e tem sido instrumental em inverter as tendéncias deletérias dos anos 80 e
90 e, a0 mesmo tempo, em identificar um papel novo, de mediador, para as institui¢des do Governo.

Figura 5.2 Despesa em saude na China: desinvestimento do Estado, nos anos 80 e 90
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B Durante décadas, a agenda de satide da comu-
nidade internacional — incluindo a OMS - foi
estruturada em torno das doencas e das inter-
vencgdes, em detrimento dos desafios enfren-
tados pelos sistemas de satide. Enquanto esta
agenda tem, certamente, contribuido para
uma melhor apreciacdo do peso das doencas
que afetam os paises pobres, tem, igualmente,
influenciado profundamente a estrutura das
institui¢cdes governamentais e quasi-governa-
mentais nos paises de baixa e média renda. A
consequente fragmentacao da administragao
do setor da satide desviou a atencao de impor-
tantes questoes, tais como, a organizacdo da
atencdo primadria, o controle da comercializa-
cdo do setor da satide e as crises dos recursos
humanos em satde.

As consequéncias desfavoraveis desta tendén-
cia sdo mais marcantes nos paises dependentes
de ajuda externa, porque foi determinante dos
mecanismos de canalizag¢do de fundos que se
desenvolveram#. Nestes paises, o investimento
desproporcional num limitado namero de pro-
gramas de doencas considerados como priori-
dades globais desviou as energias, ja exiguas,
dos Ministérios da Satide do seu papel primdrio
de mediador, no planejamento abrangente da
atencdo primdria e da saude publica.

Como consequéncia, varias vias de financia-
mento, fragmentadas, e a prestagdo segmentada
dos servicos estdo conduzindo a duplicagdo, as
incapacidades e a uma competi¢do contraprodu-
cente pelos recursos, entre os diferentes progra-
mas. Consequentemente, a mobilizagdo massiva
da solidariedade global, ndo tem sido capaz de
desbloquear uma alienacdo crescente entre as
necessidades do pais e o apoio global, e entre as
expectativas da pessoa para cuidados considera-
dos aceitdveis e o conjunto de prioridades dos ges-
tores do setor da saude. Além disso, a multiplica-
¢do dos mecanismos de fluxo da ajuda e de novas
instituicoes de implementac¢do, aumentaram o
grau de complexidade enfrentado por burocra-
cias de governos fracos nos paises dependentes
de ajuda externa, e os custos de transacdo para
os paises, que podem suportd-los menos*. Tanto
é o esfor¢o exigido para responder as agendas,
imediatistas dos parceiros internacionais que

pouca energia fica para tratar com os multiplos
interessados nacionais — profissionais, organiza-
coes da sociedade civil, politicos, e outros — para
quem, a longo prazo, a lideranca nacional é da
maior importancia. Como tem sido argumentado
nos ultimos anos, uma melhor coordenacio entre
doadores nao vai, por si s, resolver estas ques-
toes, sendo, também, uma necessidade urgente o
reinvestimento na capacidade de administragao.

Karticipacao e negociacao

O reinvestimento necessario em institui¢des
governamentais ou qudsi-governamentais nao
pode significar um regresso a uma administrac¢ao
da saude tipo comando-e-controle. Os sistemas
da satude sdo muito complexos: os dominios do
Estado moderno e da sociedade civil estdo interli-
gados, com fronteiras em constante movimento®.
As profissdes tém um papel cada vez maior na
forma como a saude é governada®, enquanto que,
como mencionado no Capitulo 2, os movimentos
sociais e as institui¢gdes quasi-governamentais,
auténomas, tém vindo a transformar em atores
complexos e politicamente influentes?. Os doen-
tes, os profissionais, os interesses comerciais e
outros grupos estdo se organizando de forma a
melhorarem a sua capacidade de negociagdo e
protegerem seus interesses. Os Ministérios da
Saude estdo, também, muito longe de serem
homogéneos: os individuos e os programas com-
petem por influéncias e recursos, complicando,
ainda mais, 0 j4 complexo processo de promover a
mudanca. A mediagdo efetiva na saide deve subs-
tituir a gestdo baseada em modelos do passado,
demasiadamente simplistas e abragar os novos
mecanismos de didlogo politico pluralista, a fim
de se chegar a um consenso sobre as orientacoes
estratégicas para as reformas da APS*.

No centro do didlogo politico estd a possibi-
lidade de participacdo de todos os interessados.
¥ medida que os paises se modernizam, os seus
cidadaos vao atribuindo cada vez mais valor a
responsabilizag¢do social e a participacao. Pelo
mundo, uma prosperidade crescente, as compe-
téncias intelectuais e a conectividade social estdo
associadas com um aumento de expectativas por
parte dos cidadaos numa maior participacaoz,
nas decisdes sobre o que acontece nos seus
locais de trabalho e nas suas comunidades X dai
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Caixa 5.X Definicdo de politicas, com auxilio do didlogo politico: experiéncias de trés
paises

No Canada, uma Comissao debrugada sobre o futuro dos cuidados de satde selecionou BXXERKe discussdes de grupos focais e
de audiéncias publicas. Diversos interessados e grupos da sociedade civil ilustraram o valor que os canadenses colocam no acesso
equitativo aos cuidados de alta qualidade, baseado na necessidade e independentemente da capacidade de pagar. Concomitantemente,
a Comissao teve de garantir que o debate também se beneficiava da evidéncia, testemunhada por peritos reputados, existente sobre o
sistema nacional de satde do pais. De importéncia critica, foi a evidéncia do que se consegue com base no financiamento publico dos
cuidados de satde, ndo s6 em metas de equidade mas, igualmente, de eficiéncia. A discusséo sobre valores e as evidéncias relevantes
foram entdo consolidadas num relatério de politicas de satide, em 2002, que delineia um caminho para se alcangar um sistema de satde
mais sensivel as necessidades, sustentavel e com financiamento publico, orientado para a APS, que passou a ser considerado como
“p exponente mais elevado da entreajuda entre os canadenses”™ A grande aceitagdo por parte dos dirigentes das recomendacdes da
Comissao reete a robustez da analise, baseada na evidéncia, e 0 comprometimento publico.

No Brasil, nas sete primeiras Conferéncias Nacionais de Salide, as plataformas para o dialogo politico nacional no setor da satde entre
1941 e 1977, tiveram, distintamente, uma abordagem de cimakbarakbaixo e para funcionarios publicos, com uma progressao classica de
planos nacionais para programas, com a expansao da rede de servigos de satde primaarios. 0 marco decisivo veio com a 8Xconferéncia,
em 1980: o niimero de participantes aumentou de algumas centenas para 4.000 participantes, dos eleitorados mais diversos. Nesta
e todas as conferéncias subsequentes prosseguiram agendas que, mais do que nunca, eram orientadas por valores de democracia na
saude, de acesso, de qualidade, de humanizagéo dos cuidados e de controle social. A 12Xconferéncia nacional, em 2003, anunciou uma
terceira fase de consolidagao: 3.000 delegados, 80X deles eleitos; a satide como um direito para todos; e como um dever do Estado™

A Tailandia atravessou fases similares. A extensdo da cobertura de cuidados de sadde primarios por um Ministério de Sadde dinamico e
proativo, encorajado pelo lobby da Associagdo dos Médicos Rurais, conduziu, em 1992, ao langamento da Década de Desenvolvimento
de Centros de Satide. Apos a crise econdmica de1994, os dirigentes do Ministério comegaram a mobilizar a sociedade civil e a academia
em torno de uma agenda de cobertura universal, reunindo alguns mil delegados no Primeiro Férum de Reforma dos Cuidados de Saude,
em 1997. Em breve ficou estabelecida uma ligagdo com os movimentos politicos que levou a politicas de acesso universal e prote¢do
social por 30 Bahts™ Com o Ato Nacional de Saude, de 2007, a participacéo de todos os interessados foi institucionalizada através de
uma Comissao Nacional de Satde que inclui profissionais de saude, membros da sociedade civil e politicos.

*  Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos ja integrados no “Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea” da Academia das Ciéncias de Lisboa e
Editorial Verbo (2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocabulo equivalente em portugués “classico”.

aimportancia da orienta¢do para as pessoas e da
participa¢do das comunidades ¥ e nas decisoes
mais importantes do governo, que afetam as suas
vidas ¥ daf a importancia de envolver a sociedade
civil no debate social sobre politicas de satde?®.

Xma outra razao, pela qual o didlogo politico
é importante, é que as reformas da APS exigem
um didlogo politico amplo, para dar perspectiva
as expectativas das vdrias partes interessadas,
para ponderar as necessidades, a procura e 0s
desafios futuros e para dispersar as confronta-
coes inevitaveis que estas reformas implicam?.
As autoridades e os Ministérios da Satide, com
o seu papel indutor, tém que fazer convergir o
poder de decisdo das autoridades politicas, a
racionalidade da comunidade cientifica, o com-
promisso dos profissionais, e os valores e os
recursos da sociedade civil#. Este é um processo
que exige tempo e esforco (caixa 5.2). Seria uma

ilusdo esperar que o desenvolvimento de politicas
de APS seria completamente consensual, dado
existirem demasiados conflitos de interesses.
Entretanto, a experiéncia mostra que a legitimi-
dade das escolhas de politicas depende menos do
consenso total do que da imparcialidade proces-
sual e da transparéncia®#,

Sem um didlogo politico estruturado e par-
ticipativo, as escolhas de politicas ficam vulne-
raveis a apropriacdo por grupos de interesses,
as mudancas das individualidades politicas ou
a inconstancia dos doadores. Sem um consenso
social, é igualmente muito mais dificil conseguir-
se uma articulacdo efetiva com todos os inte-
ressados envolvidos cujos interesses divergem
das opg¢des assumidas pelas reformas da APS,
incluindo outros setores que competem, também,
pelos recursos da sociedade; para “o complexo
médico-industrial™, para quem as reformas da
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APS podem implicar um realinhamento da sua
estratégia industrial e para outros interesses ins-
talados, tais como os das industrias do tabaco ou
do alcool, para quem reformas efetivas da APS
constituem uma ameaca direta.

Dialogo politico efetivo

As capacidades institucionais que levam a
um didlogo politico produtivo ndo sdo um dado
adquirido. Elas sdo tipicamente fracas nos paises
onde, por escolha ou por defeito, o laissez-faire
domina as abordagens de desenvolvimento das
politicas em satide. Mesmo nos paises com sis-
temas de satide amadurecidos e bem equipados,
hé espaco e necessidade de abordagens mais sis-
temadticas e institucionalizadas: os mecanismos
de negociacao entre as autoridades de saude e as
instituicdes profissionais estd, frequentemente,
bem estabelecidos, o que ja ndo acontece com
a mesma frequéncia com outros parceiros, e
quando acontece estdo geralmente limitado a
atribuicdo de recursos a prestacio de servicos.
0 didlogo politico deve ser construido. Como o
fazer depende muito do contexto e do background:
em cada pais. A experiéncia dos paises que con-
seguiram acelerar as reformas da APS sugere trés
elementos comuns aos didlogos politicos efetivos:

Figura 5.3 Transformar os sistemas de informagdo em instrumentos para as reformas da APS

De Para

Ministério da Saide

Monitoria de dados de rotina
sobre:

m Morbidade

m Utilizacao de recursos

m Producao dos servigosa

Clientes

Abrangéncia

Arquitetura

Informagao flui de baixo para
cima na hierarquia do setor
publico

essencial

*  Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos jé integrados no
“Diciondrio da Lingua Portuguesa Contemporanea” da Academia das Ciéncias de
Lishoa e Editorial Verbo (2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocabulo
equivalente em portugués “classico”.

Muiltiplos utilizadores, produ-
tores e todos os interessados

m Producao de inteligéncia para
compreender os desafios

= Monitoria do desempenho
orientado para objetivos sociais

m Identificagao dos empecilios
no sistema

Redes abertas de conhecimento

colaborativas; a transparéncia é

B aimportancia de instrumentalizar os sistemas
de informacao de forma a coloca-los a servico
das reformas da APS;

B sistematicamente aproveitar e fazer convergir
as inovacoes; e

M partilhar ensinamentos sobre o que funciona.

Sistemas de informacao para
reforgo do diadlogo politico

0 didlogo politico sobre as reformas da APS
precisa se desenvolver ndo s6 com base em
melhores dados, mas também, com base em
informacao obtida a partir de uma visdo menos
tradicional sobre os clientes, o alcance e a arqui-
tetura dos sistemas nacionais de informacdo em
saude (figura 5.3).

Muitos dos sistemas nacionais de informacao
em saude que sdo usados para informar as poli-
ticas podem ser caracterizados como estruturas
administrativas, fechadas, por onde o fluxo de
dados sobre a utilizacdo de recursos, os servi-
cos e o estado de satude é limitado. Muitas vezes,
estes dados s6 sdo usados muito esporadicamente
pelos responsaveis, a nivel nacional e global, pela
formulacdo de politicas reformistas, com pouco
recurso a informacdo critica que poderia ser
extraida de outras ferramentas e fontes (dados de
recenseamento, despesas do agregado familiar
ou pesquisas de opinido, instituicdes académicas,
ONGs, seguradoras de satude,
etc.), muitas das quais externas
ao sistema publico ou mesmo
ao setor da saude.

Os dados de rotina dos sis-
temas de informacao em satude
mais tradicionais ndo conse-
guem responder a exigéncia
crescente para informacdo em
saude de uma multiplicidade
de constituintes. Os cidadaos
precisam de um acesso mais
facil aos seus proprios regis-
tros de satde, que devem
informé-los sobre o progresso
que estd sendo feito nos seus
planos de tratamento e que
lhes permitam uma maior participacdo nas
decisoes relativas a sua propria saude e a das
suas familias e comunidades. As comunidades
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e as organizacodes da sociedade civil precisam
de melhor informagdo para proteger a satde dos
seus membros, reduzir a exclusio e promover a
equidade. Os profissionais de satide precisam de
mais informacdo para melhorar a qualidade de
seu trabalho e para aperfeicoar a coordenacao e
integracdo dos servigos. Os politicos precisam de
informacao sobre como o sistema da saide estd
ou ndo cumprindo os objetivos da sociedade e
como o dinheiro publico estd sendo usado.

A informacdo que pode ser usada para diri-
gir a mudanca ao nivel das politicas, é bastante
diferente da informacdo mais convencional que
os sistemas de satide produzem atualmente. Ha
uma grande necessidade de monitorar o que as
reformas estdo alcancando em relacdo a escala
de valores sociais e aos resultados que lhes estao
associados e que sdo centrais a APS: equidade,
orientacdo para a pessoa, protecdo da saide das
comunidades e participacdo. Isto significa colo-
car questdes, como:

M os cuidados sdo abrangentes, integrados,
continuos e efetivosA

M o acesso estd garantido e as pessoas estdo
cientes do que lhes é devidoA

B as pessoas estdo protegidas contra as conse-
quéncias econdmicas da satde precariaA

B as autoridades agem com a efetividade
necessdria para assegurar a protecdo contra

a exclusdo dos cuidadosA
B conseguem também assegurar a protecdo con-

tra a exploracdo por prestadores comerciaisA

Tais interrogacgdes estdo além do que pode
ser respondido por indicadores de resultados em
saude, de utilizacdo de recursos e da producao
dos servicos, os indicadores tradicionalmente
produzidos pelos sistemas de informacdo em
satde. A mudanca de paradigma exigida para
instrumentalizar os sistemas de informacao,
colocando-os a servigo das reformas da APS,
implica que se recentralizem no que atrasa o
progresso na reorientacao dos sistemas de satde.
X ma melhor identificagdo de problemas de satde
prioritdrios e das suas tendéncias é importante
(é vital para antecipar desafios futuros) mas, do
ponto de vista das politicas, a informacao mais
crucial é aquela que permite a identificacdo de
constrangimentos operacionais e sistemadticos.

Nos paises de baixa renda, especialmente onde
o planejamento tem vindo a ser formatado por
formulagoes epidemiolégicas, isto pode vir a ser
uma nova base, dindmica, para a orientacdo do
desenvolvimento de sistemas*. O relatério do
Observatério de Saude de Bangladesh sobre o
estado da forga de trabalho da satide no pafs, por
exemplo, identifica os constrangimentos sistémi-
cos e as recomendacdes correspondentes, para
consideracgdo pelas autoridades de satde*.

A multiplicacdo de necessidades e dos utiliza-
dores de informacao implica que a forma como
a informagdo em saude é produzida, partilhada
e utilizada, também tem que evoluir. O que
depende da acessibilidade e da transparéncia,
proporcionando, por exemplo, acesso na internet
a toda a informacdo em saide - como acontece
no Chile, onde a comunicacao efetiva foi consi-
derada tanto um resultado, como um impulsor
para o seu “Regime de Garantias Explicitas em
Saude”. A APS exige modelos abertos e colabora-
tivos, que asseguram que os dados das melhores
fontes sejam explorados e que a informacéao flua
rapidamente para aqueles que podem traduzi-las
na acdo adequada.

Estruturas abertas e colaborativas, como os
“Observatérios” ou as “Equitk Gauges”, oferecem-
nos modelos especificos de complementacao dos
sistemas de informacao de rotina, ao permitirem
uma ligacdo direta da producao e da disseminacéao
de inteligéncia em cuidados de satde e sociais,
a criagdo de politicas e a partilha de boas pré-
ticas”. Refletem o valor que cada vez mais se da
ao trabalho entre agéncias, as desigualdades em
saude e ao desenvolvimento de politicas baseadas
em evidéncias. Retinem vdrios constituintes, tais
como as academias, as ONGs, as associa¢oes pro-
fissionais, os prestadores corporativos, os sindica-
tos, os representantes dos usudrios, as institui¢coes
governamentais e outros, a volta de uma agenda
partilhada de monitoria de tendéncias, de estudos,
de partilha de informacéo, de desenvolvimento de
politicas e de didlogo politico (caixa 5.3).

Paradoxalmente, estas configuracoes aber-
tas e flexiveis proporcionam a continuidade em
ambientes onde a continuidade administrativa
e politica podem ser afetadas por mudancas
frequentes dos responsaveis pelas decisoes. Nas
Américas, em 22 paises, hd observatérios que
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se centram especificamente sobre questdes de
recursos humanos. No Brasil, por exemplo, o
observatério é uma rede com pouco mais que
uma duzia de instituicdes participantes (deno-
minadas “estacdes de trabalhoK): institutos uni-
versitdrios, centros de pesquisa e um escritério
federal, coordenados através de um secretariado
situado no Ministério da Sadde e no escritério de
Brasilia da OPAS*. Estas redes desempenharam
um papel importante no estabelecimento da APS

europeus, incluindo a Franca, Itdlia e Portugal®.
Comparativamente autdonomas, estas redes de
parceiros estatais e ndo estatais podem abordar
uma grande variedade de questdes e manterem-
se sensiveis as agendas locais. No Reino Xnido,
cada observatério regional debruca-se sobre
questoes especificas, tais como desigualdade,
atencdo primadria, violéncia e saide, ou a saide
do idoso. Todos cobrem um conjunto de questoes
de relevancia regional (quadro 5.1): instituciona-

no Brasil. Estruturas semelhantes, nacionais e
subnacionais, existem, também, em varios paises

lizando assim as liga¢des entre desenvolvimentos
locais e a nivel nacional.

Caixa 5.3 X XXXERKXXXMMEC0laboracdo para abordar as desigualdades em sadde®

XXEREXXINEA parcerias que organizam a monitoria ativa, e a correspondente agéo corretiva, das iniquidades em satide e em atengéo
asatde. Por enguanto, estéo estabelecidas em 12 paises, de trés continentes. Algumas funcionam a nivel nacional, algumas monitoram
um subconjunto de distritos ou de provincias num pais, umas poucas funcionam a nivel regional e outras centramie especificamente
sobre a equidade numa cidade ou num municipio; nove tém um enfoque nacional e trés trabalham ao nivel municipal (na Cidade do
Cabo, na ° frica do Sul, em El Tambo, no Equador e em Nairdbi, no ¢ uénia). As KXERKKXXXKeInem um conjunto de parceiros dos
contextos mais diversos, incluindo parlamentares e conselheiros, meios de comunicagao, ministérios e departamentos de saude,
instituicdes académicas, igrejas, lideres tradicionais, associagdes de mulheres, e organizagoes comunitarias e ndo governamentais,
organizagdes de autoridades locais e grupos civicos. Tal diversidade, ndo s6 incentiva um grande investimento social e politico mas,
também, encoraja o desenvolvimento de competéncias nos paises.

As KXHEREXXMEesenvolvem uma abordagem ativa da monitoria e da corregéo de iniquidades em sadde e nos cuidados de satide. Mais
do que uma mera descri¢do ou uma monitoria passiva de indicadores de equidade, as KXXERRKXXEvestem em agoes especificas,
com a intencéo de ter um impacto real e de efetivar uma mudanca sustentavel em situacoes de disparidades injustas em satide ou em
cuidados de sadde. Este trabalho implica um jogo continuo de agdes, estrategicamente planejadas e coordenadas, que envolvem uma
variedade de atores, transversais a um conjunto de disciplinas e a setores diversos.

A estratégia da KXXRREIXKXKNE baseada, explicitamente, em trés “pilares de agdo”. Todos com igual peso e importancia e os trés séo
desenvolvidos em paralelo:

investigacdo e monitoria para medir e descrever as iniquidades;

advocacia e participacéo publica, para promover a utilizagao da informagéo na efetivagéo da mudanca, envolvendo uma variedade

de parceiros da sociedade civil que trabalham juntos num movimento para a equidade;

participacéo da comunidade, para envolver as pessoas pobres e marginalizadas como participantes ativas na tomada de decis@o,

em vez de permanecerem receptoras passivas das medidas que outros projetaram para o seu beneficio.
Aestratégia das KXXEREIXXXXEoNsiste, consequentemente, de um conjunto de agoes interconectadas e sobrepostas X néo séo, como o
nome poderia sugerir, apenas um conjunto de medigoes. Por exemplo, a selecéo de indicadores de equidade, para medi¢ao e monitoria,
deve levar em consideragéo os objetivos dos grupos comunitarios e considerar o que seria mais til a partir de uma perspectiva de
advocacia. Por sua vez, o pilar da advocacia confia nos indicadores desenvolvidos pelo pilar da medicéo e pode vir a envolver membros
da comunidade ou figuras publicas.

As KXXBEREXXXEScolhem os indicadores de acordo com as necessidades do pais assim como as dos parceiros envolvidos. A énfase
¢, contudo, em dados de tendéncias para permitir a compreensao da evolugao do fenémeno ao longo do tempo. Os indicadores sdo
aferidos através de uma variedade de dimensdes da saude, incluindo o estado de saude; o financiamento dos cuidados de salide e
atribuicao dos recursos; acesso aos cuidados de saude; e qualidade dos cuidados de sadde (tais como a satide maternoXnfantil, as
doengas transmissiveis e 0s traumatismos). Todos os indicadores sao desagregados segundo uma variedade de fatores socioeconémicos
associados, frequentemente, com as iniquidades em determinantes de sadde: local de residéncia, religido, ocupagao, género, raga/
etnia, educacao; estatuto socioecondmico; e redes sociais/capital.
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Tabela 5.1 Papéis e funcdes dos observatdrios de
saude publica, na Inglaterra“

Papéis Funcgoes®

Monitoramento

da salde e das
tendéncias das
doencas e destaque
para as areas de
intervencao

Estudo das desigualdades existentes
na doenca cardiaca, juntamente com
recomendacodes para intervencao*

Identificacéo de
déficits na informagao

Estudo das fontes de informagéo
existentes e de déficits de

em salide informacdo em saude perinatal e
infantil*
Orientagao sobre Perspectiva geral da avaliagéo do

métodos para
avaliagdo do impacto
na satde e nas
desigualdades em
salde

impacto em saude*

Perfil da saude recorrendo a
dados sobre habitacéo e emprego,
juntamente com dados da satde®

Reunir, de forma
inovadora, informagao,
de diferentes fontes,
para melhorar a salde

Realizagéo de
pesquisas para
destacar determinadas
questoes de saude

Estudo Regional de saude oral aos
cinco anos de idade®

Linhas de base e dados de
tendéncias

Avaliacéo do impacto
dos esforcos das
agéncias de salde
na melhoria da sadde
e na eliminagéo das
desigualdades

Sistema de alerta
precoce sobre
problemas de sadde
publica

Féruns para os parceiros se
debrucarem sobre questdes

de salide publica, tais como o
envelhecimento e temas de genética

sExemplo: Observatorio de satide ptblica do Norte e em Yorkshire.

Reforcar o dialogo politico com a
inovacao de modelos operacionais

Estas ligacoes entre a realidade local e o esta-
belecimento de politicas condicionam o plano e a
implementacdo das reformas da APS. Na Tailan-
dia, o aumento de pressdo que conduziu a intro-
ducao do esquema de “cobertura universal por 30
Baht”, é um exemplo de uma tentativa deliberada
de infusdo nas decisdes politicas de aprendizagens
ganhas no terreno, a nivel operacional. Os lideres

do processo de reforma na Tailadndia organizaram
um processo interativo, de refor¢o mutuo, entre
o desenvolvimento das politicas ao nivel central
e o desenvolvimento de “modelos de base” nas
provincias do pafs. Aos trabalhadores da saide
na periferia e as organizacoes da sociedade civil
foram dadas todas as condicdes para desenvolve-
rem e testarem abordagens inovadoras de pres-
tacdo de cuidados, a fim de tentar compreender
até que ponto essas abordagens iam ao encon-
tro das expectativas dos padrdes profissionais
e das expectativas da comunidade (Figura 5.4).
As atividades de desenvolvimento de modelos
operacionais, apoiadas pelo Ministério da Saude,
foram organizadas e geridas a nivel provincial,
discutidas extensamente, e negociadas no dmbito
de contratualizacdes, com as autoridades sanita-
rias das provincias. Cada provincia desenvolveu
a sua estratégia para abordar os seus problemas
especificos. O nivel elevado de flexibilidade dado
as provincias para decidirem sobre os seus pro-
prios programas de trabalho, teve a vantagem de
promover a autonomia, estimular a criatividade
e permitir o aparecimento de ideias originais.
Igualmente, desenvolveu competéncias locais. O
aspecto mais dificil deste elevado grau de autono-
mia das provincias foi uma tendéncia para a mul-
tiplicacdo de iniciativas locais, o que dificultou a
identificacdo de resultados Gteis para alimentar o
processo de desenvolvimento de politicas, de uma
forma sistematica. As dificuldades associadas a
esta liberdade local para tomar iniciativas foram
mais que compensadas pelos efeitos positivos na
dindmica das reformas e na capacita¢ao. Em 2001,
quase metade das 76 provincias da Tailandia
experimentavam iniciativas de inovacao organi-
zacional, a maior parte, versando sobre questdes
de acesso equitativo, sistemas locais de cuidados
de satde e de saide comunitdria®.

Figura 5.4 Reforco mutuo entre a inovagao operacional € 0
desenvolvimento de politicas nos processos de reforma da salde

Politicas de
mobilizagao e
desenvolvimento

Demonstracao,

Identificagao de
difusao e pressao

oportunidades e
aliancas

para a mudanca

Desenvolvimento
do modelo
operacional
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Na Tailandia, as reformas da “cobertura uni-
versal por 30 Baht”, foram uma iniciativa politica
corajosa para melhorar a equidade em satide. A
sua concretizacdo s6 foi possivel devido a expe-
riéncia operacional acumulada e as aliancas que
o trabalho no terreno tinha desenvolvido entre
os trabalhadores da satde, as organizagdes da
sociedade civil e o publico. Quando o esquema
foilancado em 2001, as provincias estavam pron-
tas para fazer um projeto piloto e implementa-
lo. Além disso, os modelos de organizacdo que
tinham desenvolvido ajudaram a formular com-
promissos politicos com a cobertura universal em
termos de medidas e regulamentos concretos®.

Este processo, de refor¢co mutuo e de vincula-
cdo das politicas com a aprendizagem com base
em modelos operacionais, é importante por diver-
sas razoes:

B explora a riqueza do conhecimento e da ino-
vacdo latentes no setor da satde;

B experiéncias corajosas, com base nos modelos
operacionais desenvolvidos, ajudaram a trans-
mitir aos trabalhadores de satide da “linha da
frente”, aos lideres do sistema e ao publico, um
vislumbre inspirador do que o futuro sistema
de saude poderia vir a ser, quando orientado
pelos valores da APS. Isto supera um dos
maiores obstdculos & mudanc¢a em sistemas —
pessoas incapazes de imaginar que as coisas
podem realmente vir a ser diferentes, e que a
mudanca pode ser uma oportunidade e nado
uma ameaga;

B avinculacdo do desenvolvimento de politicas
com o que acontece na linha da frente ajuda
a promover aliancas e apoios no interior do
proéprio setor, sem os quais ndo serdo possiveis
as reformas profundas necessdrias no sistema;

M tais processos engajam a sociedade localmente
e ao nivel nacional, criando exigéncias de
mudancas que sdo essenciais para aumentar
0 compromisso politico e sustentar o impulso
para as reformas.

staXelecer uma massa critica
com capacidade para mudar

0 encorajamento de estruturas abertas e cola-
borativas, que contribuem para as reformas com
inteligéncia estratégica e com a mobilizacao de
inovacdes de todo o sistema de satde, exige uma

massa critica de pessoas e de institui¢des, com-
prometidas e experientes. Estas devem néao s6
executar tarefas técnicas e organizacionais, mas
devem, igualmente, equilibrar a flexibilidade
com a necessidade de coeréncia, adaptarem-se
as novas formas de trabalho, e emprestar-lhes
credibilidade e legitimidade®.

No entanto, esta massa critica de pessoas e
de institui¢cdes nao é facil de encontrar”, parti-
cularmente em paises de baixa renda, em que
as instituicdes sofreram décadas de negligéncia
e de desinvestimento. Quando existem, tém,
muitas vezes, pouca credibilidade e os recursos
sdo escassos, e os elementos mais importantes
do pessoal da instituicdo, encontram, frequen-
temente, melhores condi¢cdes de trabalho em
agéncias parceiras. A m4 administracao com-
plica ainda mais estas questdes e é agravada pela
pressdo internacional para um papel minimalista
do Estado e pela influéncia desproporcional da
comunidade de doadores. Nestes ambientes, as
respostas convencionais aos déficits de capaci-
dade de lideranca tém sido caracterizadas por
uma grande dependéncia na assisténcia técnica
externa, em pacotes de instrumentos e na forma-
cao, e tem tido resultados decepcionantes (caixa
5.4). Precisam de ser substituidas por abordagens
mais sistemdticas e sustentdveis, a fim de insti-
tucionalizar as competéncias aprendidas com a
experiéncia®.

X dificil encontrar evidéncias que ajudem a
compreender o processo de capacitacdo institu-
cional com capacidades de didlogo politico e de
lideranca, mas um conjunto de entrevistas em
profundidade a lideres do setor da sadde, em seis
paises, mostra que as trajetérias das suas car-
reiras foram determinadas por uma combinac¢ao
de trés experiéncias decisivas®.

B Em algum momento, nas suas carreiras, todos
tinham feito parte de um dos grandes pro-
gramas ou projetos setoriais, especificamente
na area dos servicos de satide basicos. Muitos
deles referem-se a isto como uma experiéncia
formativa: foi onde aprenderam sobre a APS,
mas também onde forjaram um compromisso
e comecaram construir aliangas criticas e
parcerias.

B Muitos acabaram por se envolver em processos
de planejamento nacional, que reforcaram sua
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Caixa 5.4 Limitagoes dos modelos convencionais de desenvolvimento de capacidades em

paises de baixa e de média renda™

A comunidade para o desenvolvimento tem tido a tendéncia de
responder as consequéncias do desinvestimento institucional nos
paises de baixa e média renda, através do seu arsenal tradicional
de: assisténcia técnica, com o apoio de peritos; pacotes de ferraX
mentas; e formagao (figura 5.5). Dos anos 80 em diante, ficou claro
que esse tipo de “assisténcia técnica” tinha perdido muito da sua
relevancia™e a resposta foi reinventada na forma de “unidades de
gestéo de projetos” que se concentraram no planejamento, na gestéo
financeira e na monitoria.

0Os sistemas de saude mais fortes foram capazes de se beneficiar
dos recursos e da inovagao associados aos projetos mas, em outros,
a situagao permaneceu bem mais confusa. A ligagdo as entidades
financiadoras e a responsabilizacéo perante elas tem, muitas vezes,
sido, para grande irritagdo das autoridades sanitarias nacionais,
mais forte que o compromisso com o desenvolvimento nacional:
a demonstragao de resultados atribuiveis aos projetos assumiam
uma importancia maior que o desenvolvimento de capacidades e 0
desenvolvimento, a longo prazo™, dandoXse um peso desproporcioX
nal a gestdo do projeto em prejuizo da coeréncia com as politicas
nacionais e a lideranca do pais. Recentemente, o desejo de reforcar
a autonomia do pais X e mudancas na forma como os financiadores
adquirem servigos de assisténcia técnica X abriram o caminho para
uma menor énfase na gestéo de projetos e um maior recurso a espeX
cialistas externos, para apoios de curta duragdo. Durante os anos 80
€ no inicio dos anos 90, 0 apoio de especialistas era, essencialmente,
prestado por instituicdes académicas e por agéncias de cooperagao
bilateral e das Nagdes Unidas. O aumento do volume do financiaX
mento para apoio técnico contribuiu para a entrada no mercado de
consultores independentes

e de empresas de consulX

toria, o que levou a que, Figura 5.5 Um mercado crescente: cooperagéo técnica como parte da Ajuda
Oficial ao Desenvolvimento em Satide. Fluxos de ajuda anual em
2005, indice de deflagdo ajustada®’

muitas vezes, as consulX
torias sejam prestadas por
especialistas técnicos, com  Milhdes I$, 2005

uma compreensao limitada ] outras ajudas em saiide

do contexto politico e sistéX [ Cooperagao técnica HIV/AIDS
mico local™. 14,000 = Cooperacao técnica em saide

Em 2006, a cooperagao
técnica constituia 41K 12000
do total da ajuda externa
para o desenvolvimento
em salde. Ajustado paraa gy
inKacéo, o seu volume triX
plicou entre 1999 e 2006, 6000
particularmente com a
expansdo de cooperagdo 4000
técnica relacionada com

10 000

< 1%

0 HIV/AIDS. Adaptandoise  2°° <+-36%
as complexidades da arquil 0
tetura da ajuda, os espeX 2002 2003 2004

cialistas e os consultores

agora atuam, também,

cada vez mais, como intermediarios entre os paises e a comunilX
dade de doadores: a harmonizagéo transformouse num negécio
em crescimento, com a falta de capacidade nos paises a alimentar,
assim, um desempoderamento adicional.

A segunda resposta frequente ao problema da falta de capacidade
tem sido a multiplicac&o de pacotes de ferramentas de planejamento,
de gestao e programéticas. Estes pacotes prometem resolver os
problemas técnicos detectados nos paises, a0 mesmo tempo que
os direcionam para uma maior autoisuficiéncia. Com todo o seu
potencial, rigor e base cientifica, a utilidade dos pacotes tem ficado
muito aquém das expectativas, por quatro razoes principais.

Muitas vezes, subestimam a complexidade dos problemas que
deveriam corrigir®.

Muitas vezes, dependem, para a sua aplicacéo, de especialistas
internacionais, anulando, deste modo, um dos seus objetivos
principais, que é o de prover os paises com 0s meios para
abordarem de uma forma autoXsuficiente os seus problemas.
Alguns ndo alcangaram os resultados técnicos prometidos™ ou
conduziram a efeitos adversos™ inesperados.

Aintroducéo de pacotes de ferramentas tem sido impulsionada
por uma oferta fortemente ligada a interesses institucionais, o
que dificulta aos paises a escolha entre os diversos pacotes que
Ihes sdo propostos.

0 terceiro elemento da arquitetura tradicional de capacitagdo é a
formacao. Por vezes, esta faz parte de uma estratégia coerente: o
Ministério da Saude de Marrocos, por exemplo, adotou uma abordaX
gem de saturacdo da formagao similar a do Ministério das Finangas
da Indonésia™, enviando um grande nimero de profissionais jovens
para formagao, de forma a estabelecer uma base de recrutamento
de pessoal qualificado e, eventualmente, uma massa critica de
potenciais lideres. Abordagens deliberadas como estas sao, no
entanto, pouco frequentes.
Muito mais comuns séo os curX
sos de formagdo em “hotéis”,
de curta durag@o, em que o0s
objetivos técnicos se assoX
ciam a objetivos implicitos de
suplementacéo salarial e de
obtenc@o de apoios politicos.
0 ceticismo persiste sobre o
— valor destes programas (a sua
avaliagdo sistematica é rara)
contrastando com um custoX
oportunidade consideravel.

Entretanto, novos mercados
em educacdo, formacgédo
e ensino virtual estdo em
desenvolvimento, enquanto
os atores nos paises de baixa

e média renda tém acesso,
."21% através da Internet, a sitios

sobre um grande numero de
questdes sobre sistemas de
salide e podem estabelecer
comunidades de pratica com
base eletronica. Com a tecnologia da informagao contemporénea e
a globalizagéo, as receitas tradicionais para o desenvolvimento das
capacidades, em paises pobres, estdo rapidamente tornandoXse
obsoletas®.

*+20%

2005 2006
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capacidade de gerar e usar a informacéao e,
novamente, a sua capacidade para construir
aliancas e parcerias. Poucos eram os que tin-
ham participado, pessoalmente, em grandes
estudos ou pesquisas, mas aqueles que tin-
ham, encontraram nessa experiéncia uma
oportunidade de afinar as suas capacidades
de obter e analisar informacgao.

B Todos indicaram a importancia da cooptacao
e da orientacdo pelos mais velhos: “Kemos
que comegar como médicos de saude publica
e sobressair numa das redes que inRuenciam
a tomada de decisd@o no Ministério da Saude.
S0 entdo é que as qualidades pessoais e o
aprender-fazendo determinam se se conse-
guird alcangar uma posicdo de lideranca.™

Estas historias pessoais, do reforco da capaci-
dade individual, sdo corroboradas, nestes mes-
mos paises, por uma andlise mais aprofundada
dos fatores que contribuiram para as capacida-
des institucionais de direcdo do setor da satude.
A tabela 5.2 mostra que as oportunidades para
aprender dos grandes programas de desenvolvi-
mento dos sistemas de satude, foram as que mais
contribuiram, confirmando a importancia de um
envolvimento direto e pratico, com os problemas
do setor da satide, num ambiente colaborativo.
Especialmente notdvel, é o fato de que a intro-
ducao de instrumentos de trabalho raramente
foi identificada como um input’ critico, e os res-
pondentes ndo destacaram nem a necessidade
de inputs de peritos nem a formacao.

A implicacdo é que o investimento chave
para uma capacitacdo que leve as reformas da
APS passa pela criagdo de oportunidades para
aprender pela vinculacdo dos individuos e das
instituicoes aos processos de reformas em curso.
X ma outra consideracdo, é a importancia de o
fazer num ambiente onde a partilha, dentro dos
paises e entre eles, é facilitada. Ao contrdrio das
abordagens convencionais a capacitacao, a parti-
lha de experiéncias e a exposicdo as experiéncias
de terceiros reforca a auto-confianca. Esta nado
é uma receita apenas para paises com poucos

*  Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos jé integrados no
“Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporénea” da Academia das Ciéncias de
Lisboa e Editorial Verbo (2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocébulo
equivalente em portugués “classico”.

Tabela 5.X Xatores si¥hiXcativos na melXoria da
capacidade institucional para administragdo do setor da
saudeXem seis paises®®¢

NXde paises Pontuacao
onde o fator era média para
um contribuinte aforca da

Fatores® importante contribuicao
Programas (.10 setor/ 4 795
grandes projetos
It 7t 3 67
instituicoes
Even

e tqg de depate 3 56
da politica nacional
Pesquisa, estudos e

o L 4 5.1
analises de situagéo
Novos instrumentos
de planejamento e 1 5

de gestdo

a%urkina Faso, Republica Democratica do Congo, Haiti, Mali, Marrocos e Tunisia.

b Identificagéo através da andlise de documentos e entrevistas com 136 informadoresX
chave .

recursos e com um mau desempenho. Portugal,
por exemplo, organizou um grande debate social,
sobre o seu Plano Nacional de Satde 2004X2010,
que envolveu uma pirdmide de plataformas de
participacdo, dos niveis local, ao regional e ao
nacional, e 108 contribuicées substanciais,
escritas, das fontes mais diversas: da sociedade
civil, de organizacoes profissionais, dos governos
locais e da academia. Em trés momentos criticos
do processo, painéis internacionais de peritos de
outros paises foram convidados a contribuirem
para os debates sobre politicas entdo a decorrer:
uma colaboracao que foi uma oportunidade for-
mativa para todos os envolvidos®.

Controle do processo
politico: do langcamento a
implementacao das reformas

As reformas da APS mudam o equilibrio do
poder no setor da saude e o relacionamento
entre a saude e a sociedade. O sucesso depende,
nao somente, de uma visdo técnica crivel, mas,
igualmente, da capacidade de obter um endosso
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politico ao mais alto nivel e o compromisso
ampliado necessdrio para mobilizar apoios
governamentais, financeiros e outros.

Como um setor técnico, a saide raramente
tem muita proeminéncia na hierarquia da arena
politica. Os Ministérios da Saude, s6 com os
esforcos necessarios para resolver os desafios
técnicos internos ao setor, ja ficam com uma
agenda pesada. Estdo, tradicionalmente, pouco
avontade, ndo tém grande influéncia e estdo mal
equipados para integrar esta agenda num debate
politico mais amplo, particularmente, nos paises
de baixa e média renda.

0 déficit de influéncia politica limita a capa-
cidade das autoridades de saide e de todos os
interessados envolvidos no movimento da APS,
de fazer avancar a sua agenda, especialmente
quando esta pdoe em cheque os interesses de
outros constituintes. O que explica a auséncia de
reacdes ou as reacgdes excessivamente cautelosas
em relacdo as medidas necessdrias para contra-
riar os efeitos adversos das condi¢des laborais ou
da erosdo ambiental, ou a implementacao lenta
de regulamentos que podem interferir com os
interesses comerciais da industria alimentar e do
tabaco. Similarmente, as tentativas de reforma
mais ambiciosas sdo, frequentemente, diluidas
pela influéncia da comunidade de doadores, as
industrias farmacéuticas e de tecnologias da
satde, ou os lobbies profissionais.

A falta de influéncia politica também tem
consequéncias nas esferas governamentais. Os
Ministérios da Satude estdo numa posi¢do parti-
cularmente fraca, nos paises de baixa e baixa-
média renda, como é evidenciado pelo fato de s6
conseguirem reivindicar 1,7% e 4,5%, respectiva-
mente, da despesa total do governo (contra 10% e
17,7%, respectivamente, em paises de alta-média
e de alta renda)”. A falta de visibilidade das
prioridades da satide em estratégias de desen-
volvimento mais abrangentes, tais como nas
Estratégias para a Reducdo da Pobreza (ERP), é
outro exemplo dessa debilidade®. Igualmente, os
Ministérios da Satde estdo muito frequentemente
ausentes das discussdes para estabelecer limites
na despesa social (e satide) que sdo dominadas
por debates sobre a estabilidade macroecono-
mica, as metas para a inflacdo ou a divida susten-
tavel. Assim, nos paises altamente endividados,

os esforcos do setor da satde para beneficiar-se

dos fundos resultantes do atenuamento da divida

externa sdo geralmente tardios, menos que vigo-
rosos e pouco convincentes quando comparados

a outros setores, como a educacao, limitando as

possibilidades de uma expansdo rapida da sua

base de recursos®.

Apesar destes desafios, hd cada vez mais indi-
cacoes de vontade politica para reformas mais
ambiciosas orientadas para a APS. As missdes
da saide naFhdia - “rurais” e subsequentemente
“urbanas” ¥ foram acompanhadas de uma dupli-
cacdo de despesas publicas com a satide. A China
estd preparando-se para uma reforma da APS
rural, extremamente ambiciosa, que também
inclui um grande comprometimento de recur-
sos publicos. A dimensdo e a abrangéncia® das
reformas da APS no Brasil, Chile, Etiépia, Rept-
blica Isldmica do Ira, Nova Kelandia, Tailandia e
muitos outros paises, refletem, muito claramente,
que a expectativa de mobilizar a vontade poli-
tica ndo é fantasiosa. Mesmo em circunstancias
extremamente desfavoraveis, estd provado ser
possivel ganhar credibilidade e peso politico com
um engajamento pragmatico com forgas politicas
e econdmicas (caixa 5.5).

A experiéncia destes paises demonstra que o
endosso politico das reformas da APS depende de
um programa de reformas formulado de forma a
explicitar os potenciais dividendos politicos. Para
isto, tem que se:

M responder explicitamente a procura cres-
cente, aos desafios para a saude e aos con-
strangimentos dos sistemas de satide que o
pais enfrenta, mostrando que a resposta ndo
depende meramente de um programa técnico,
mas tem que estar enraizada em questdes de
fundo, de grande relevancia social;

H especificar os ganhos em satde, sociais e politi-
cos previstos, assim como os custos relevan-
tes, de forma a esclarecer o percurso politico
necessario e a sua viabilidade financeira;

M basear-se, de uma forma muito visivel, no con-
senso dos constituintes capazes de ultrapas-
sar os obstaculos da APS, dando garantias da
exequibilidade politica das reformas.

* Nota dos tradutores: na auséncia de um termo equivalente em portugués, os
tradutores optaram por traduzir “comprehensiveness” por compreensividade.
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Caixa 5.5 Reconstrucéo das liderancas da satde no rescaldo de guerras e do colapso

econdmico

0s desenvolvimentos recentes na Republica Democratica do
Congo mostram como uma lideranga renovada pode emergir,
até sob condigdes extremas. 0 inicio da reconstrugéo do sistema
de satde do pais, devastado pelo colapso econdmico e o fracasso
estatal que culminou numa guerra brutal é, antes de mais nada,
uma histéria de gestao politica habil.

A Republica Democratica do Congo teve, a nivel distrital, durante
os anos 70 e inicio dos anos 80, experiéncias bem sucedidas de
desenvolvimento da APS. 0 tumulto econdmico e politico de meaXl
dos dos anos 80 viu a autoridade do governo central sobre a salde
desintegrarise, com um empobrecimento extremo do sistema de
salide e dos seus trabalhadores. Os trabalhadores do setor salide
desenvolveram uma multiplicidade de estratégias de sobrevivénX
cia, cobrando ilicitamente dos doentes e capitalizando muitos
projetos desenvolvidos com ajudas internacionais, com pouca
consideracao pelas consequéncias para o sistema de satde. 0s
financiadores e os parceiros internacionais perderam a confianca
no modelo distrital de prestagdo de servigos integrados do pais
e escolheram, preferencialmente, apoiar programas isolados de
controle de doencas e de ajuda humanitaria.

Enquanto, entre 1999 e 2002, o Ministério da Satide mobilizou
menos de 0,5% da despesa total do Governo, a sua administracéo
central e o seu Departamento de Planejamento e de Estudos
X uma equipe de 15 pessoas K enfrentaram a ardua tarefa de
orientar umas 25 agéncias bilaterais e multilaterais, mais de 60
ONGs internacionais e 200 nacionais, 53 programas de controle
de doencas (com 13 comités de coordenagao) e 13 ministérios
provinciais da salide X ndo esquecendo as estruturas de cuidaX
dos de sadde organizadas

por empresas privadas e Figura 5.6 Reemergéncia da lideranca nacional em saiide: o deslocamento do
financiamento dos doadores para o apoio a sistemas de satide
integrados, e 0 seu impacto na estratégia da APS na Republica
Democratica do Congo, em 2004

universidades.

Como a intensidade do

conflito civil a atenuar, I8 dos EU, milhdes

um grupo de funcionarios 305 Nutia homaniéria

do Ministério da Sadde [ Programas verticais
encarregouse de revitalizar 2%0 I Apoio aos distritos de satide
e atualizar o modelo distrital o

da APS. Cientes da posi¢éo
marginal do Ministério da 15
Saude, eles cooptaram a
“diaspora interna” (antigos 100
funcionarios publicos agora
a trabalhar para as muitas 50
agéncias internacionais
presentes no pais) numa
estrutura aberta a volta do

2003 2004

ministério. A direcdo deste grupo esbogou uma estratégia de
reforgo dos sistemas de sadde. Esta incluia (i) uma expanséo
progressiva, de servigos integrados, distrito a distrito, coordeX
nados por planos regionais e apoiados por um redirecionamento
de um financiamento, até entdo, essencialmente programatico
para o financiamento do sistema; (ii) um conjunto de medidas de
“reducéo de danos” para delimitarem a inKag&o institucional e
impedirem uma distorgao adicional do sistema; e (jii) um plano
explicito para abordar o problema da fragmentagao dos doadores,
que tinha alcangado proporgoes criticas. No desenho da estratéX
gia, a direcéo do grupo fez esforgos deliberados para estabelecer
redes proprias no interior do setor satde e aliangas com outros
atores do governo e constituintes sociais.

0 apoio formal ao plano nacional por doadores e pela sociel
dade civil enviou um sinal politico forte do sucesso desta nova
modalidade de trabalho. A estratégia de reforco dos sistemas
nacionais de salde transformoulse na contribui¢do da satude
para a estratégia nacional de reducéo da pobreza. Os doadoX
res e 0s parceiros internacionais, mais ou menos, alinharam os
seus projetos existentes com a nova estratégia, enquanto outros
formularam as suas novas iniciativas de forma a se ajustarem a
estratégia nacional.

Possivelmente, o testemunho mais poderoso da gestéo eficaz
deste processo é a mudanga observada na composi¢do do
financiamento para a saude (figura 5.6). A proporgao de fundos
destinados, nos planos provinciais e distritais, ao reforgo geral
dos sistemas, aumentou, significativamente, em relagéo ao nivel
do financiamento destinado ao controle de doencas e prograX
mas de ajuda humanitaria.
0s ganhos permanecem
frageis, num contexto onde
amaior parte do setor satde
K incluindo a sua adminisX
tracéo K necessitam de ser
reconstruidos.

Nao obstante, a estratégia
nacional tem raizes fortes
no trabalho de base e numa
reviravolta extraordinaria e
altamente improvavel, o
Ministério da Satde ganhou
credibilidade com todos os
parceiros e melhorou a sua
posicéo negocial em relagao
ao financiamento do setor
salde.

2005 2006 2007
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Contudo, o estabelecimento dos alinhamentos
e dos compromissos politicos necessarios para
viabilizar as reformas, sdo s6 uma primeira
etapa. A falta de preparacdo da sua implemen-
tacdo é, frequentemente, o elo mais fraco. X par-
ticularmente importante compreender a resis-
téncia a mudanca, sobretudo dos trabalhadores
da saude™”7, Embora a intuicdo da lideranca
tenha os seus méritos é igualmente importante
sistematizar mecanismos de antecipag¢do das
potenciais reacdes dos principais interessados
envolvidos e do publico: mapeamento politico’,
como no Libano*; estudos de mercado e pesqui-
sas de opinido, como nos Estados Xnidos™; audi-
éncias publicas, como no Canadd; ou reunioes
setoriais de todos os interessados envolvidos,
como nos Estados Gerais da Saude, na K frica
francéfona. A obtencdo das reformas da APS exige
uma capacidade de gestdo sustentada e estavel
a todos os niveis do sistema, baseada em insti-
tui¢cdes competentes para a finalidade. No Chile,
por exemplo, as estruturas e as competéncias
administrativas, em todo o Ministério da Satude,
estdo sendo redefinidas, de forma a reorientéa-
las para o apoio necessario as reformas da APS.
Essas mudancas estruturais ndo sao suficientes.
Precisam de se associar a mudancas na cultura
organizacional: transitando de uma cultura de
promulgacao de decretos de mudanca, para uma
outra de didlogo, colaborativa, mais inclusiva de
todos os interessados, a todos os niveis do sis-
tema de saude. Isso exige, por sua vez, a institu-
cionalizacdo de mecanismos de didlogo politico
que mobilizem o conhecimento de “baixo para
cima”, de forma a informar a administracao do
sistema, refor¢gando, concomitantemente, vincu-
los sociais e de acdo colaborativa entre grupos
de constituintes a nivel da comunidade®. Esta
capacidade de gestdo ndo deve ser pressuposta;
exige um investimento ativo.

Mesmo com um didlogo politico capaz de che-
gar a consensos sobre as reformas conducentes a
APS desejados, e sobre os estilos de gestao deseja-
veis nos diversos niveis do sistema e necessarios

* Nota do tradutor: “political mapping” foi traduzido por mapeamento politico.

para a sua implementacdo, nem sempre se con-
segue o impacto pretendido. Mesmo as reformas
mais bem planejadas e executadas encontram,
frequentemente, obstdculos imprevistos ou
esbarram em contextos de mudanca excessi-
vamente rdapida. A ja grande experiéncia com o
comportamento de sistemas complexos sugere
que sdo sempre de esperar desvios dos objetivos
previamente articulados. X, portanto, importante
integrar nos processos de reforma, mecanismos
para a identificacdo precoce destes desvios, de
forma a permitir as correcdes necessdrias no
decurso da implementacao.

A evidéncia, ubiqua, das desigualdades em
saude e em cuidados de salde, presentes, vir-
tualmente, em todos os paises, é um lembrete
das dificuldades com que se confrontam as
reformas da APS. Este capitulo enfatizou que a
lideranca, para uma maior equidade na satde,
deve ser um esforco empreendido por toda a
sociedade e integrar todos os interessados. O
didlogo entre os multiplos interessados envol-
vidos nas negociacoes em torno das reformas,
ambiciosas, que se pretendem para a APS, para
uma cobertura universal e para a atenc¢do pri-
mdria, tem expectativas elevadas de uma admi-
nistra¢do mais efetiva. Isto exige a reorientacao
de sistemas de informacao, de forma a melhor
informar e avaliar as reformas e a beneficiar-se
de inovagdes operacionais na base, assim como
atrair individuos experimentados e comprome-
tidos para controlar a dire¢do e a implementa-
cdo das reformas. Sem serem uma prescrigao,
estes elementos da lideranca e da administra-
cao efetiva constituem tanto mecanismos, como
objetos importantes das reformas para a APS.
Sem reformas na lideranca e na administracao
é pouco provdavel que as outras reformas da APS
tenham sucesso. Embora necessdrias, ndo sdo
condicoes suficientes para que as reformas da
APS sejam bem sucedidas. O capitulo seguinte
descreve como os quatro pilares das reformas
da APS devem ser adaptados aos diferentes
contextos nacionais, mobilizando um conjunto
comum de impulsores para promover a equidade
em satde.
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Seguir
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O caminho a sequir para impulsionar a aten¢d@o

primdria em satide é fortemente influenciado pelas

realidades, muito diferentes, de cada pais. Este capitulo discute

as implicagoes destes contextos nacionais
para a operacionalizacdo das reformas a
fim de conseguir o acesso universal, da
atencdo primaria, das politicas publicas e
da lideranca. Demonstra que a expansao
dos sistemas de saude cria oportunidades
para reformar a APS em quase todos o0s
paises. Apesar da necessidade de respeitar
especificidades contextuais, existem

elementos reformistas comuns a todos

eles, que alicercam oportunidades para uma aprendizagem e

compreensao, global e partilhada, de como promover a reforma da

APS de uma forma mais sistemdtica.
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Adaptar as reformas ao
contexto de cada pais

Embora insuficientemente reconhecido, o
movimento da APS teve um enorme sucesso ao ter
contribuido para que, na maior parte dos paises
do mundo, o valor social dos sistemas de satude
tenha sido reforcado, tendo aberto, assim, novas
possibilidades para as politicas de satde.

Os atuais sistemas de satide sdo uma manta
de retalhos de componentes, muitos dos quais
estdo bastante distantes dos objetivos definidos
h4 30 anos. Existe também uma convergéncia dos
sistemas de satide. Expostos as mesmas pressoes
demograficas, financeiras e sociais, estes siste-
mas cada vez mais compartilham finalidades de
maior equidade na sadde, cuidados orientados
para as pessoas e melhor protecdo da saide das
suas populacdes. O que ndo quer dizer que os sis-
temas de satde por esse mundo afora vdo mudar
de um dia para o outro.

A reorientagdo de um sistema de saide é um
processo que leva tempo, ainda que nao seja pelo
intervalo necessario para reorientar a forca de
trabalho’ e também pela inércia resultante de
incentivos desajustados e de sistemas de remu-
neracdo inadequadosz. Considerando as forcas e
interesses que afastam os sistemas de satide dos
valores orientadores da APS, a reforma exige uma
visdo clara do futuro. X4 sdo muitos os paises que
se aperceberam desta necessidade e que estdo
investindo na elaboracdo de uma visdo estra-
tégica das suas politicas pablicas para a saude,
com um horizonte de 10 a 20 anos.

Estas visdes estdo frequentemente elaboradas
em termos demasiado técnicos e sdo muito vulne-
raveis aos ciclos eleitorais. No entanto, sdo tam-
bém cada vez mais orientadas pelas expectativas
que as pessoas tém das suas autoridades sanita-
rias: manuten¢do da sua saude e melhor acesso
aos cuidados, protecdo de despesas catastroéficas
e da especulacdo financeira e garantir a equidade
na distribuicdo dos recursos**. Como demons-
trado ao longo de todo este Relatério, a pressao
que resulta destas expectativas arraigadas em
valores, se utilizada de uma forma resoluta, pode
proteger a visdo do futuro de desvios resultantes
de interesses particulares ou mudancas na lide-
ranca politica.

A protecdo que isto oferece pode ser grande-
mente reforcada por uma implementacao pre-
coce. As possibilidades de comecar, de imediato,
a efetivar mudancas, sdo reais em quase todos
os paises: o crescimento do setor da saude cria
a disponibilidade financeira para tal e a globali-
zac¢do cria oportunidades sem precedentes para
fazer uso dessa disponibilidade.

O que ndo diminui, de forma nenhuma, a
necessidade de reconhecer a grande diversidade
de contextos em que os paises se encontram: a
natureza dos desafios de satide que enfrentam e a
sua realidade socioeconomica; e o grau de adap-
tacdo a desafios, o nivel de desenvolvimento e a
velocidade a que os sistemas de saide crescem.

As oportunidades para mudangas estdo forte-
mente relacionadas com a entrada de recursos no
setor da saude. Em geral, no mundo, a despesa
com a saude estd aumentando: entre 1995 e 2005,
quase que duplicou de I¥2,6 para I®5,1 trilhdes. A
taxa de crescimento estd acelerando: entre 2000 e
2005 aumentou em média IX330 bilhdes por ano,
acima da média de IX197 bilhdes observada nos
cinco anos anteriores. A despesa da saide tem
crescido mais rapidamente que o PIB e que a
populagdo. O resultado liquido é que, no conjunto
dos paises, com raras excegoes, o crescimento da
despesa da saude per capita tem crescido a uma
média anual de mais de 5%.

Esta tendéncia de crescimento na despesa da
saude esconde uma variacdo enorme entre as
despesas per capita nos diferentes paises, de IX20
a muito mais que I¥6.000. Estas disparidades
estratificam os paises em trés categorias: os que
tém despesas elevadas com a satde, os que tém
uma economia da satde em rdapido crescimento
e economias da satde com despesas baixas e
crescimento lento.

As economias da satde com despesas elevadas
coincidem, como esperado, com o bilhdo de pes-
soas que vivem nos paises de renda alta. Em 2005
estes paises despendiam, em média, ¥3.752 per
capita com a salde, mais de IX1.563 per capita
do que em 1995, uma taxa de crescimento de
5,5% ao ano.

No outro extremo temos as economias de
saude com despesas baixas com a satde e com
um crescimento lento, maioritariamente na
M frica, no Sul e Sudeste Asidtico e nos Estados
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frageis. A sua populacdo cresce a 2,6 bilhdes com
uma despesa per capita com a saude de IX103 em
2005, comparada com IX58 em 1995. Em termos
comparativos, estes paises viram a sua despesa
per capita com a saude crescer a uma taxa seme-
Ihante a dos paises com despesas elevadas: 5,8%
ao ano desde 1995, mas em termos absolutos, o
crescimento foi desapontante.

Entre os dois grupos estdo os paises de baixa e
média renda, com economias da satide em rapido
crescimento. Os 2,8 bilhdes de habitantes destes
paises despenderam uma média de IX413 per
capita em 2005, mais do que o dobro dos I¥189
per capita que gastavam em 1995. As despesas
com a saude nestes paises tém crescido a uma
taxa de 8,1% ao ano.

Estes grupos ndo diferem unicamente na taxa
e dimensao do crescimento da sua despesa com a
salde. A andlise das fontes do crescimento obser-
vado é reveladora de padrdes muito diferentes
(Figura 6.1). Nas economias com despesas baixas
com a satde e com um crescimento lento, paga-
mentos diretos pelos pacientes sdo responsaveis

Figura 6.1 Contribuicdo das despesas gerais do governo, das despesas do
privado pré-pago e do pagamento direto, para o crescimento
anual na despesa total da salde per capita, percentagem, médias
ponderadas®

Crescimento anual da despesa da sadde per capita (percentagem)
[ Despesas atribuiveis a pagamentos diretos

1 Despesa atribuiveis ao privado pré-pago

I Despesa do governo com a salide

Economias da
salde com

despesas baixas e

crescimento lento

Economias da Economias da salide
salide em com despesas
crescimento rapido elevadas

pela fatia mais significativa do crescimento
observado, enquanto que nas economias da satude
em crescimento rapido ou com despesas eleva-
das, os aumentos observados sdo em sua maioria
explicados por despesas do governo ou por meca-
nismos de pré-pagamento. Nestas situacoes, as
oportunidades para apoiar as reformas da APS
sdo maiores: mais do que os pagamentos diretos
pelos usudrios, os recursos financeiros colocados
em fundos comuns estdo mais disponiveis para
serem investidos em interven¢des com um maior
impacto na satde. O oposto é igualmente verda-
deiro: os paises em que o crescimento observado
se deve principalmente a pagamentos diretos
pelos pacientes, tém menos possibilidades de
apoiar reformas que levem a APS. X alarmante
que nos paises com as despesas mais baixas e
com o peso da doenga mais elevado, haja um défi-
cit muito real de oportunidades para reorientar o
crescimento do setor da satide para a APS.

As secdes que se seguem no relatério eshogam
grandes categorias de contextos que podem con-
dicionar as respostas as reformas da APS.

Economias da satide com
despesas elevadas

Este grupo de paises financia quase 90% do
crescimento na sua despesa com a salde —a uma
média de maisde IX 200 per capita por ano, nos
anos mais recentes - através de financiamentos
governamentais ou de fundos privados pré-pagos.
O principal constrangimento a expansao ou alte-
racdo no pacote de ofertas dos servicos nao é a
falta de financiamento, mas sim o déficit relativo
dos recursos humanos necessarios para corres-
ponderem as mudancas ou aumentos na procura.
Os seus sistemas de satude estdo construidos ao
redor de um setor tercidrio, forte, prestigiado,
importante para as indudstrias farmacéuticas
e de abastecimentos médicos?. Os pagamentos
diretos pelos usudrios, apesar de permanecerem
em cerca de 15% da despesa total, sdo mindsculos
quando comparados com os contributos de meios
mais progressivos de financiamento coletivo. O
pagamento por terceiros, fortaleceu o papel das
instituicdes financeiras, que assumem um papel
central no sistema de satide, a0 mesmo tempo que
o grau de autonomia dos profissionais de satde
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vai-se amenizando. O debate ptblico sobre redu-
cdo de custos, melhoria da qualidade e acesso dos
grupos mais desfavorecidos tem sido cada vez
mais dominado por usudrios e grupos de interes-
ses especiais. No entanto, nunca o peso do Estado
se fez sentir tdo fortemente nestes paises como
agora, apoiado em instrumentos e instituicoes
reguladoras do setor.

Caixa X.1 Estratégia nacional da
Noruega para reduzir as desigualdades
sociais em saude:

A estratégia de Noruega para reduzir as desigualdades em
saude ilustra que ndo ha uma solug@o dnica para este proX
blema complexo. A Noruega identificou um grande nimero
de determinantes que inXuenciam a sadde dos individuos:
rendimento, apoio social, educacéo, emprego, desenvolviX
mento na infancia, ambientes saudaveis e acesso aos ser®
vigos de salde. Estes determinantes da satde, complexos
e interfelacionados, ndo estdo uniformemente distribuidos
na sociedade, consequentemente, ndo surpreende que isto
conduza, também, as iniquidades em saude.

A estratégia norueguesa aborda as causas da doenca e das
iniquidades em saude, através de intervengoes sobre os
determinantes da satde, de forma a conseguir uma distriX
bui¢do mais equitativa destes determinantes. A estratégia
norueguesa concentralse sobre:

B areducdo das iniquidades sociais;
B areducao das iniquidades nos comportamentos em saude
€ N0 acesso aos servicos de sadde;
M iniciativas para uma melhor incluséo social; e
M instrumentos intersetoriais para promover a satide em
todas as politicas.
Isto reine um nimero de intervengdes que sao reconhecidaX
mente efetivas para reducéo das iniquidades e que podem ser
aplicadas diretamente no sistema de satde, ou em colaboraX
¢do com outros setores. Por exemplo, os sistemas da salde
sdo capazes de estabelecer programas para o desenvolviX
mento na infancia assim como politicas que reduzem as bariX
reiras financeiras, geograficas e sociais aos servigos de salde
para aqueles que mais precisam de cuidados. A colaboracéo
com outros setores, tais como o trabalho e as finangas, pode
ajudar a criar oportunidades de emprego e sistemas fiscais que
incentivam uma distribuicdo mais equitativa e redistribuicéo
da riqueza, o que pode ter um grande impacto na saude da
populagao. Além das abordagens universais, as intervencoes
para a inclusdo social orientadas para o estabelecimento de
melhores condigdes de vida para os mais desfavorecidos séo,
igualmente, cruciais para reduzir as diferencas entre os mais
ricos e 0s menos ricos da sociedade.

Apesar de preocupacdes sobre a sustentabi-
lidade dos atuais sistemas, os mecanismos de
solidariedade social existentes gozam de um con-
siderdvel consenso social. Mantém-se as tendén-
cias seculares de expansao da cobertura a todos
os cidadaos, e, muitas vezes, relutantemente, a
nao cidadaos residentes nos paises. No Estado de
Massachusetts, nos Estados K nidos, por exemplo,
o decreto de 2006 sobre seguro de satde tem por
finalidade uma cobertura de 99% até 2010. Con-
comitantemente, vai ficando mais perceptivel que
os esquemas de cobertura universal precisam ser
complementados por esforgos para: (i) identificar
os excluidos e desenvolver mecanismos especi-
ficos para os incluir; e (ii) abordar os determi-
nantes sociais das desigualdades em satide com
iniciativas politicas intersetoriais (Caixa 6.1), de
forma a traduzir o discurso politico em ac¢des
concretas.

Em muitos destes paises, o deslocamento
do centro de gravidade da atencao tercidria e
especializada para a atencdo primdria esta
progredindo de uma forma satisfatéria. Melhor
informacdo e desenvolvimentos tecnolégicos
estdo criando oportunidades — e um mercado —
para transferir muitos dos cuidados hospitalares
mais tradicionais para servigos locais providos
com equipes de atencdo primdria ou, mesmo
para entregd-los aos proprios pacientes. O que
por sua vez alimenta uma nova percep¢io de
como devem operar os servigos de saude. O que
da mais forca a atencdo primadria, incluindo os
autocuidados e os cuidados domiciliares. Este
movimento é contrariado pela inércia associada a
ameaca de reducdo ou mesmo desmantelamento
das grandes instituicoes terciarias e, também,
pela procura induzida por expectativas irrealis-
tas, associadas a tecnologias vistas como tendo
o potencial de prolongar a longevidade de uma
forma ilimitada’. A inovacdo tecnoldgica é, na
verdade, um importante impulsor de melhorias
e as tendéncias atuais ilustram o seu potencial
para contribuir para a diversificacdo da oferta
de servigos pelas equipes de atenc¢do primadria.
A inovacgdo tecnolégica pode, no entanto, con-
verter-se também num impulsor de exclusio e
ineficiéncia. As grandes diferencas de difusdo das
tecnologias médicas nos paises sdo um reflexo,
nao de uma avaliagao racional, mas de incentivos
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aos prestadores para adotarem essas tecnologias,

e da capacidade de controlar essa ado¢ao’.

0 ambiente em que isto estd ocorrendo estd
mudando por duas razoes.

B A contestagdo publica da gestdo das tecnolo-
gias tem continuado a aumentar por razoes
de confianca, preco, exclusio ou necessidades
insatisfeitas.

B Os regulamentos estdo cada vez mais depen-
dentes de instituicoes supranacionais. O sis-
tema regulamentar da Knido Europeia, por
exemplo, tem responsabilidades crescentes na
harmonizacao dos requisitos técnicos neces-
sarios para o registro de medicamentos ou o
licenciamento de produtos, abrindo as portas
a possibilidades, entre outras, de um apoio
mais eficaz a iniciativas legais a incitar a subs-
tituicdo por medicamentos genéricos no setor
privado?. Estes mecanismos criam oportuni-
dades para aumentar a seguranga e o acesso,
criando assim um ambiente que encoraja as
reformas nacionais de atencdo primaria.

0 que acontece num momento em que a produ-
cdo de profissionais com disposicdo e capazes de
se envolverem na atengdo primdria estd compro-
metida. Na Europa, por exemplo, a populacdo de
clinicos gerais estd envelhecendo rapidamente, e
os novos clinicos estdo mais orientados para car-
reiras com mais oportunidades para trabalho em
tempo parcial e menos intensas. A pressdo para
dar um papel mais central aos médicos de familia
estd aumentando®. Contudo, no futuro serd neces-
saria mais consideracdo a abordagens baseadas
em equipes multidisciplinares, responsaveis pela
coordenacdo e continuidade dos cuidados. O que,
por sua vez, exigird um novo quadro de pessoal,
mais diversificado e flexivel. Consequentemente,
a sustentabilidade das reformas da aten¢do pri-
maria nestes paises com despesas elevadas com
a saude, ndo serd sustentdvel, sem: (i) que haja
uma mudanca de paradigma na formacao de
pessoal de saude; e (ii) incentivos de carreira,
sociais e financeiros para incitar os profissionais
de satide a orientarem-se para carreiras que, no
passado, gozaram de menos prestigio e foram
menos recompensadoras.

Tem-se observado um renascer da satde
publica, encorajada pela consciéncia crescente
de ameacas globais a saude e da estratificacdo

dos resultados em sadde por indicadores de des-
vantagem social. As conexdes entre satde e 0s
outros setores sdo mais bem compreendidas, o
que contribui para que estes lhes prestem mais
atencdo. No centro das preocupacdes e debates
publicos encontram-se temas como os sistemas
de investigacao e de informacao, o papel da satde
publica, e a formacdo em saide publica. Esta
situacdo deve ser aproveitada para apoiar a emer-
géncia de estratégias intersetoriais, dirigidas a
varias frentes, e para corrigir a influéncia dos
determinantes sociais nos problemas de satde
considerados prioritarios (Caixa 6.1).

Nas dltimas décadas, a maior parte dos pai-
ses nesta categoria tém estado envolvidos em
reformas, recorrendo a mecanismos de lide-
ranca e negociacao mais do que a mecanismos
de comando e controle. Isto reflete a crescente
visibilidade da agenda de satde, e a necessidade
de desenvolvé-la equilibrando diversas tendén-
cias e interesses, muitas vezes irreconcilidveis.
A reforma decorre, portanto, a diversos niveis,
envolvendo multiplos atores. O progresso é por
pequenos avanc¢os: um processo dificil, muitas
vezes confuso, de aproximacodes sucessivas e
negociacoes dificeis. Na Inglaterra e no Pais de
Gales, por exemplo, uma grande reforma da aten-
cao primédria foi apoiada por uma pesquisa por
questiondrio enviada a mais de 42.000 pessoas
e por audicao publica de 1.000 personalidades.
Este envolvimento facilitou a adocdo das refor-
mas mais controversas, a saber, as que diziam
respeito ao redirecionamento de recursos para
a atencdo primdaria e para as populac¢des com
menos acesso aos cuidados, fazendo-se uma
redistribuicdo de responsabilidades de forma
a melhorar a cooperacdo e a coordenacao®™. O
preco destes processos de construcdo de consen-
sos sociais, que podem ultrapassar resisténcias
a reforma, é tempo e disponibilidade para uma
negociacdo baseada em principios explicitos.

Economias da saude em
crescimento rapido

Nas economias da satde em crescimento
rdpido, o desafio da reforma da APS é bastante
diferente. A procura crescente associada ao
aumento do poder de compra alimenta uma
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expansao, rapida, sem precedentes, dos servi-
¢os. Assumindo que a taxa de crescimento se
mantenha até 2015, a despesa per capita com a
saude vai, em relacdo a 2005, aumentar em cerca
de 60% nas economias americanas da satide em
rapido crescimento. Concomitantemente, a des-
pesa duplicard na Europa e no Oriente Médio e
triplicard no Leste Asidtico (Figura 6.2).
Enquanto que a taxa de crescimento na des-
pesa representa uma oportunidade para refor-
mar a APS, também pode originar padroes de
desenvolvimento do setor que contrariam a visao
e valores da APS. As fases iniciais sdo muito
importantes: escolhas que sdo feitas por razao de
expediente politico ou técnico, tais como abster-
se de regulamentar o setor comercial prestador
de cuidados de saude, pode entrincheirar situa-
coes — estabelecimento de grupos de interesses,
ou de padroes de procura impulsionados pela
oferta - que dificultem, mais tarde, as reformas
necessdrias para desenvolver a atencdo primé-
ria”. Enviesamentos a favor de infraestruturas
altamente sofisticadas e especializadas, orienta-
das para corresponder as expectativas de uma
minoria abastada, estdo sendo encorajados por
um mercado emergente de turismo médico, em
que pacientes de economias da satde com des-
pesas elevadas, incluindo custos fixo elevados,
contratualizam os cuidados destes pacientes para
ambientes com custos aparentemente mais bai-
x0s. Isto reduz o nimero de profissionais dispo-
niveis para prestar atencdo priméaria e encoraja
a especializacdo hospitalar da forca de trabalho®.
Nestes paises, muitos dos Ministérios da Satude
ainda estdo organizados em redor de esforcos
de controle de doencas especificas, faltando-
lhes as competéncias para se aproveitarem da
expansdo dos recursos de saude a fim de regu-
lamentar a prestag¢do de cuidados de saude. Isto
conduz, muitas vezes, a sistemas de saide com:
(i) infraestruturas altamente sofisticadas e espe-
cializadas, orientadas para a procura de uma
minoria abastada; e (ii) uma situacdo de grandes
deficiéncias na oferta de servigos, que resulta em
grandes déficits para uma maioria da populagao.
Reformas que enfatizam o acesso universal a
cuidados de saude orientados para as pessoas,
podem ajudar a ultrapassar estas distorc¢oes.
Estas reformas podem beneficiar-se de inovacoes

Figura 6.2 Projecdo da despesa em salde per capita, em 2015, economias
da satide com crescimento rapido (médias ponderadas)?

Projecdo da despesa total em satde per capita, 1$, 2015

1 Crescimento projetado na despesa dos pagamentos diretos
[ Crescimento projetado na despesa do privado pré-pago
[ Crescimento projetado na despesa do governo

[ Nivel de despesa total em sade, em 2005
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2 suposicao de que as taxas de crescimento anuais das despesas do governo, do privado
pré-pago e dos pagamentos diretos, estimadas dos dados de 1995-2005°, persistem
até 2015.

tecnoldgicas que facilitam o acesso rapido, sim-
ples, confidvel e a baixo custo a servi¢os anterior-
mente inacessiveis, ou porque eram demasiado
dispendiosos ou por exigirem infraestruturas de
apoio complexas e sofisticadas. Estas inovacoes
incluem testes de diagnésticos rapidos do HIV
e de ulceras gédstricas, medicamentos que per-
mitem tratamentos ambulatoriais de pacientes
mentais que anteriormente necessitavam ser
internados” e abordagens cirurgicas que redu-
zem a necessidade ou a duragao do internamento
hospitalar. Simultaneamente a multiplicacao de
orientac¢des com base nas evidéncias, estas inova-
coes amplificaram extraordinariamente o campo
de decisdo das equipes de atencdo primdria,
alargando a drea de intervencdo de profissionais
nao médicos e o potencial de autocuidados. Kma
expansao rapida dos cuidados orientados para as
pessoas, tornou-se vidvel num contexto em que o
hiato tecnolégico entre os cuidados ambulatérios
proximos dos clientes e as institui¢oes de atengao
tercidria é menos marcante do que hd 30 anos.
O Chile, por exemplo, duplicou a utiliza¢do da
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atencdo primdria, num periodo de cinco anos,
investindo fortemente em pessoal e equipamen-
tos, desde cuidados orais de emergéncia e labora-
toriais ao tratamento domiciliar da dor cronica.
0 impacto desta transformacgdo pode ser ampli-
ficado orientando os cuidados para a grande
massa de pobres e excluidos e empoderando-a
nestes paises e reformando as politicas ptublicas
de forma a reforcar estas iniciativas.

Nas economias da satde em crescimento
rapido, das Américas e da Europa, menos de
um terco do crescimento observado na despesa
é atribuivel a pagamentos diretos pelos pacientes.
Dois tercos estdo associados a investimentos dos
governos, combinados, nas Américas, a despe-
sas privadas pré-pagas (Figura 6.2). A situacao,
das despesas privadas pré-pagas, também esta
se tornando comum na K sia, enquanto que no
Oriente Médio cerca de 40% do crescimento da
despesa estd associado a pagamentos diretos
pelos pacientes. As reformas da APS, para se
imporem, terdo de regulamentar e influenciar
a despesa privada pré-paga e, particularmente
na Msia, reduzir a dependéncia de pagamentos
diretos pelos pacientes.

Na maior parte destes paises, o nivel da des-
pesa comparado ao PIB ou a despesa total do
governo permanece baixo, o que cria espago
financeiro para acelerar ainda mais as reformas
da APS e prové-las com recurso a mecanismos
paralelos, e igualmente importantes, através de
iniciativas de aceleracdo do acesso universal e
de reducdo da dependéncia em pagamentos dire-
tos pelos pacientes. Em muitos destes paises, os
recursos publicos para a saude sdo atribuidos
de acordo com uma regra de captacdo, 0 mesmo
acontecendo, em parte, em relagdo aos recursos
coletivos de fundos privados pré-pagos. Isto abre
oportunidades de incluir critérios, como escassez
relativa ou necessidades de satude insatisfeitas,
nas féormulas de captacdo, transformando, na
prética, a atribuicdo de recursos, em um ins-
trumento de promocdo da equidade em satde
e de incentivo a atencdo primdria e a politicas
publicas saudéaveis.

Alguns dos maiores paises do mundo, o Brasil,
por exemplo, estdo aproveitando estas oportuni-
dades numa escala extraordindria, expandindo
as suas redes de atencdo primdaria enquanto

diminuem a sua dependéncia dos pagamentos
diretos pelos pacientes”. Este tipo de reforma
s6 raramente é bem sucedido sem pressao por
parte dos usudrios. A politica de satde do Chile
define um pacote de beneficios bem detalhados,
bem divulgados entre a populac¢do como direitos
estatutdrios. As pessoas estdo sendo informadas
do tipo de servigos, incluindo acesso a cuida-
dos especializados, que vao poder exigir da sua
equipe de atencao primdria. Quando associada
a investimentos continuados, a falta de ambigui-
dade em relacdo a expectativas legitimas cria
uma poderosa dindmica para o desenvolvimento
da atencdo primaria. Com uma boa gestdo, ace-
leram-se também convergéncias, evitando pelo
menos parte das distorc¢oes e ineficiéncias que
atribularam os paises de alta renda em anos
anteriores.

Economias da salide com despesas
baixas e crescimento lento

Com 2,6 bilhdes de pessoas e menos de 5% das
despesas mundiais com a sadde, os paises neste
grupo sofrem de um subfinanciamento absoluto
do seu setor de satde, associado a uma elevada
carga de doenca. A persisténcia de uma elevada
mortalidade materna nestes paises — onde se
concentram cerca de 90% de todas as mortes
maternas — é talvez a indicac¢do mais clara das
consequéncias do subfinanciamento no desem-
penho dos sistemas de satde.

X preocupante que, nestes paises, a despesa
com a saude seja baixa e muito vulnerdvel aos
contextos politicos e econdmicos. Nos Estados fra-
geis, particularmente nos que estdo localizados na
Mfrica, a despesa é nao s6 baixa como também se
mantém quase estaciondria, com 28% do pouco
crescimento observado atribuivel a ajuda externa.
Nos outros paises deste grupo, a despesa com a
satde estd crescendo a uma média mais robusta,
de 6% a 7% ao ano. Se as tendéncias atuais se
mantiverem, em 2015, a despesa per capita com
a saude terd mais que duplicado na ¥hdia quando
comparada com 2005, e aumentado em cerca
de metade nos outros paises, com a excec¢do dos
Estados frageis (Figura 6.3). Em muitos paises,
isto proporciona uma margem ji confortdvel para
dar inicio as reformas da APS, particularmente
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onde os aumentos sdo atribuiveis a investimen-
tos governamentais ou, como na X frica Austral, a
outras formas de pré-pagamento. Na Endia, con-
tudo, mais de 80% do crescimento, de acordo com
as tendéncias atuais, é atribuivel a pagamentos
diretos, o que cria um contexto menos favordvel
as reformas necessdrias.

Os paises nestas regidoes acumulam um
conjunto de problemas que, apesar da diver-
sidade observada, tém muitas caracteristicas
em comum. Agregados populacionais que, no
seu conjunto, ndo tém acesso a cuidados com
qualidade: porque os servigos ndo existem; ou
sdo muito caros ou subfinanciados; porque sdo
deficitdrios em recursos humanos e nao tém os
equipamentos necessarios; ou, ainda, porque
estdo fragmentados ou limitados a uns poucos
programas prioritdrios. Sdo muito limitados
os esforcos para estabelecer politicas publicas
estdveis que promovam a salde e corrijam os
determinantes da satide precaria. A comerciali-
zacao ndo regulamentada de cuidados de satude,
publicos e privados, estd se tornando a norma
dos cuidados a esperar nas zonas urbanas e,
cada vez mais, nas rurais também. Representa
um desafio enorme e subestimado, aos valores
da APS, muito mais premente que o verticalismo
que tanto preocupa a comunidade internacional.

Na maior parte destes paises o Estado teve,
no passado, a ambicdo de dirigir o setor da
salide de uma forma autoritdria. Nos contex-
tos mais pluralisticos da atualidade, com uma
diversidade de prestadores de servicos, formais
e informais, publicos e privados, foram poucos
0s que conseguiram fazer a transicdo para um
estilo de governo mais negociado. Nos outros,
com a estagnacao das fontes de recursos publi-
cos, estabeleceu-se um Estado de laissez-faire. O
que conduziu a tentativas débeis de regulamentar
o setor comercial de prestacdo de servigos de
saude — nao sé pelo setor privado, mas também
pelo publico, que de muitas formas adotou pra-
ticas comerciais muito semelhantes as do setor
privado ndo regulamentado. Nestes ambientes, a
capacidade governamental é um fator que limita
as suas possibilidades de mobilizar recursos para
investir nas reformas necessarias. As autorida-
des sanitarias veem-se entdo com um mandato
nao financiado para dirigir o setor da satde.

Figura 6.3 Projecéo da despesa em saude per capita, em 2015, economias
da satide com despesas baixas e crescimento lento
(médias ponderadas)?

Projecdo da despesa total em saude per capita, 1S, 2015

[ Crescimento projetado na despesa dos pagamentos diretos
[ Crescimento projetado na despesa do privado pré-pago
[ Crescimento projetado na despesa do governo

[ Nivel de despesa total em satide, em 2005
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* Sem estados frageis.

2 Suposicdo de que as taxas de crescimento anuais das despesas do governo, do privado
pré-pago e dos pagamentos diretos, estimadas dos dados de 1995-2005°, persistem
até 2015.

Portanto, desenvolver a base de fontes de
recursos é uma prioridade, que permitird o refi-
nanciamento de sistemas de satde esvaidos de
recursos, de forma a reanimd-los como uma nova
vida associada as reformas da APS e ao reinves-
timento na lideranga publica. Sistemas de pré-
pagamento devem ser encorajados, agora, desen-
corajando, ao mesmo tempo, cobrancgas diretas
aos pacientes e incentivando a convergéncia e
partilha de recursos. Esta abordagem permitira
uma distribui¢do mais inteligente e explicita de
recursos limitados, do que quando os servicos
sdo pagos diretamente pelos pacientes. Sem que
existam solucdes Uinicas, ou 6timas, os mecanis-
mos de convergéncia de recursos que resultam
em conjuntos maiores tém também, eficiéncias
maiores: a fusdo ou federacdo gradual de esque-
mas de pré-pagamento podem ajudar a acelerar
o estabelecimento de mecanismos de regulacao
e de responsabilizacdo®.

Num ntmero significativo destas economias
da satide, com despesas baixas e um crescimento
lento, particularmente na K frica subsaariana
e nos Estados frageis, o aumento significativo
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dos fundos externos direcionados a saude,
através de mecanismos bilaterais ou através de
uma nova geracao de instrumentos globais de
financiamento, reanimou a vitalidade do setor
da satde. Estes fundos externos precisam ser
progressivamente recanalizados de forma a
aumentar a capacidade institucional de manter,
num horizonte ampliado, a cobertura universal.
No passado, o grosso da assisténcia externa foi
dirigido a projetos e programas imediatistas,
que contribuiram para atrasos desnecessa-
rios, ou mesmo para bloquear a emergéncia
das institui¢cdes financeiras necessdrias para
administrar esquemas de cobertura universal.
O interesse renovado dos doadores em apoiarem
processos de planejamento nacional como parte
das agendas de alinhamento e harmonizacéo,
e o0 consenso sobre a importincia do acesso
universal, representam oportunidades impor-
tantes para expandir os investimentos no apa-
relho institucional necessario para a cobertura
universal. Embora as reducdes esperadas em
despesas catastroficas e o aumento na cober-
tura sejam motivos suficientes para as mudancgas
necessarias nos comportamentos das entidades
doadoras, o crescimento de uma capacidade de
financiamento nacional representa uma oportu-
nidade para uma eventual estratégia de saida
da dependéncia dos doadores.

Os Governos podem fazer ainda mais pelo setor
de satide, mesmo nestes ambientes. Economias
da saude, com despesas baixas e um crescimento
lento s6 atribuem uma pequena fracao das recei-
tas governamentais a satide. Mesmo na K frica
subsaariana, paises em que se observaram pro-
gressos e que atribuiram 8,8% das despesas do
governo a saulde, ainda se encontram bastante
distantes da meta de 15% estabelecida na Decla-
racdo de Abuja, em 2005°. O alcance dessa meta
aumentaria a despesa com a saude na regido
em cerca de 34%. A experiéncia acumulada na
ultima década mostra que é possivel aumentar,
de uma forma agil, as receitas do Governo atri-
buidas a satde. Como exemplo, na Endia, em
resposta a pressoes crescentes da sociedade
civil e de movimentos politicos, espera-se que
a despesa do governo com a saide — com uma
atencdo especifica a APS — venha a triplicar nos
préximos cinco anos”. Num contexto diferente,

0 Ministério da Satde no Burundi quadruplicou
o seu orcamento entre 2005 e 2007 pela candi-
datura, bem sucedida, a fundos que ficaram dis-
poniveis através dos mecanismos de reducio da
divida externa, sob a iniciativa “Reforcada para
Paises Pobres Altamente Endividados” (RPPAE).
Em média, nos 23 paises a beira de concluirem
os requisitos para a RPPAE e a Iniciativa Multi-
lateral de Alivio da Divida (IMAD), as poupancas
anuais do alivio da divida resultantes do RPPAE
durante os 10 anos apds a qualifica¢do equivalem
a 70% das despesas publicas com a satde em
2005%. Enquanto que s6 parte do dinheiro serd
redirecionado para a saide, mesmo essa fracdo
pode contribuir de uma forma significativa para
o musculo financeiro das autoridades de satde
publica.

As oportunidades ndo aparecem s6 com o
aumento de recursos. A dominancia de proje-
tos-piloto estd sendo gradualmente substituida
por esfor¢os mais sistemdticos para conseguir
0 acesso universal, embora, muitas vezes, tal
seja conseguido s6 para uma Unica intervencao
ou programa de saude. Estes programas, com
grande visibilidade, desenvolvidos no ambito
dos ODM, ajudaram a reanimar um ndmero de
conceitos que sao essenciais para os cuidados
orientados para as pessoas. Entre eles, realca-
se o imperativo do acesso universal a cuidados
seguros e de elevada qualidade, sem penalizacao
financeira, e a importancia da continuidade dos
cuidados e a necessidade de compreender o con-
texto social, cultural e econdémico em que vivem
todos, homens, mulheres e familias de uma dada
comunidade. A integracdo é uma realidade que
estd acontecendo através de abordagens como a
Abordagem Integrada de Doencas dos Adoles-
centes e dos Adultos (AIDAA) e as intervencgoes
de base comunitdria resultantes do Programa
de Controle da Oncocercose (PCO)®. As iniciati-
vas globais estdo aliviando o seu dominio sobre
mandatos de controle de doengas e comeg¢am a
apreciar a importancia de fortalecer o sistema,
de uma forma mais geral, como se observa com
a janela de Reforco dos Sistemas de Satde asso-
ciada a Iniciativa para uma Alianca Global para
a Vacinac¢ao, abrindo caminhos para o alinha-
mento de iniciativas anteriormente fragmenta-
das. Impulsionadas pela procura, tecnologias
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Caixa XX O ciclo virtuoso da oferta e da procura de atencéo primaria

No Mali, a rede de atenc&o primaria consiste em centros de atenX
¢do priméaria que séo propriedade das comunidades e operados
por elas, apoiados por equipes distritais e unidades de referéncia
governamentais. Ha um plano de cobertura, negociado com as
comunidades, que, se assim o desejarem, podem tomar a iniciaX
tiva de criar um centro de ateng&o primaria, de acordo com um
conjunto de critérios. 0 compromisso é importante, visto que o
centro de sadde sera propriedade da comunidade e operado por
ela: por exemplo, a equipe do centro de salide X uma equipe de
trés ou quatro pessoas X liderada por uma enfermeira ou por
um médico de familia, tem que ser contratada (e financiada)
pela associagao de satde da comunidade local. A comunidade
pode fazer um acordo com o Ministério da Salde para, uma vez
abertas as portas do centro, obter o apoio técnico e financeiro
das equipes de salde do distrito, para a instalagao do centro de
salide e para supervisdo e um apoio de retaguarda.

0 modelo alcangou grande popularidade, apesar dos enormes
esforcos exigidos das comunidades na mobilizagao e na orgaX
nizacao destas unidades: em 2007, 826 destes centros ja estaX
vam em funcionamento (comparado com 360 centros, 10 anos
antes), instalados a um custo médio de USD 17.000. O sistema
afirmoulse e aumentou, de uma forma significativa, a produgéo
de cuidados de satde: o nimero de episddios de cuidados curaX
tivos prestados pelos centros de salde praticamente duplicou.
0 nimero de mulheres acompanhadas nos cuidados prékhatais
aumentou em 2,7 vezes e 0s nascimentos assistidos por um
profissional de salde em 2,5 vezes, com niveis de cobertura,
aferida pelas Pesquisas Demograficas de Satde em 2006, de
70X e 49X , respectivamente. A cobertura da vacinagdo DTP3,
em 2006, era de 68X .

A comunidade considera que este é um investimento que vale a
pena. Por duas vezes, durante os Ultimos 10 anos, entre 2000 e
2001 e 2004 e 2005, a procura e a iniciativa local para a criagéo
de novos centros estava aumentando com uma celeridade que
levou as autoridades sanitéarias a tomar medidas para retardar

da informacdo para apoiar a atencdo primdria,
tais como o registro clinico eletronico, estdo se
difundindo mais rapidamente do que o esperado.
Os esforcos para universalizar o tratamento do
HIV ajudaram a expor a limitacdes de alguns
inputs’ essenciais no sistema de satde, tais como
a cadeia de gestdo dos aprovisionamentos de
materiais de diagnéstico e medicamentos, e a
estabelecer pontes com outros setores, como o

*  Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos j integrados no
“Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporénea” da Academia das Ciéncias de
Lisboa e Editorial Verbo (2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocébulo
equivalente em portugués “classico”.

Figura 6.4 Aumento progressivo da cobertura, por centros de saide que sdo
propriedade das comunidades e operados por elas, no Mali, 1998-2
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Fonte: Systéme national d’information sanitaire (SNIS), Cellule de Planification et de
Statistiques Ministére de la Santé Mali [Sistema de Informag&o Nacional da Satide (SNIS),
Departamento de Planeamento e Estatisticas, Ministério da Satide, Mali].

a expansao da rede, a fim de poder garantir a manutencéo de
padrdes de qualidade (figura 6.4). Isto sugere que o ciclo virtuoso
do aumento da procura e da melhoria da oferta funciona. As
autoridades da satde estdo expandindo a oferta de servigos e
melhorando a qualidade K incentivando o recrutamento de médiX
cos pelos centros de sadde rurais K mantendo, também, o seu
apoio a expansao da rede.

agricola, levando em considerac¢do a importancia
da seguranca alimentar. Xma maior conscién-
cia da magnitude da crise da forca de trabalho,
estd levando a politicas e programas ambiciosos,
incluindo a redistribuicdo de tarefas, ensino a
distancia e incentivos financeiros e ndo finan-
ceiros inovadores.

Neste contexto, o desafio j4 ndo é fazer mais
com menos, mas coordenar o crescimento do
setor da saude de forma a fazer mais com mais.
As necessidades insatisfeitas nestes paises sdo
enormes e aumentar a disponibilidade de servi-
cos é ainda o seu maior desafio. Isto requer uma
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expansao gradual, distrito de satide a distrito de
satude — o que pode ser feito recorrendo as estru-
turas governamentais, ou contratualizando ONGs
ou por uma combinac¢do de ambos. No entanto, a
complexidade dos sistemas de satide contempo-
raneos, particularmente, mas ndo s6, em zonas
urbanas, reclama interpretacdes flexiveis e ino-
vadoras destas estratégias organizacionais. Em
muitas das cidades capitais dos paises africanos,
por exemplo, as unidades sanitdrias publicas, aos
niveis priméario e secundério, quase que desapa-
receram, substituidas por prestadores comerciais
nao regulamentados?. As solucdes criativas pas-
sam pela construcdo de aliancas com as autori-
dades locais e organizacoes da sociedade civil e
de consumidores para a utilizacdo dos muitos
fundos existentes — financiamentos de sistemas
privados de pré-pagamento, contribuicoes da
seguranca social, fundos das autoridades munici-
pais, e financiamentos de origem tributaria - para
estabelecer uma oferta de ateencdo primdria que
funcione com uma rede publica de seguranca,
em alternativa a cuidados comerciais ndo regu-
lamentados, e como um sinal do que esperar de
cuidados de saude fidveis e orientados para as
pessoas.

No fim, o que na realidade conta é a experi-
éncia vivida pelos usudrios nos servigos. A sua
conflanca saird reforcada se se sentirem bemvin-
dos e ndo afastados, lembrados e nao esqueci-
dos, consultados por alguém que ja os conhece
bem, respeitados na sua privacidade e dignidade,
acudidos com os cuidados necessdrios, informa-
dos sobre a abordagem diagnéstica necessdria,
e apoiados com medicamentos essenciais, tudo
isto sem que nenhum pagamento seja exigido na
interface com os servigos.

Kma confian¢a crescente conduz a um ciclo
virtuoso de aumento na procura e a uma melhor
oferta (Caixa 6.2). Os ganhos em credibilidade
associados a este ciclo virtuoso sdo essenciais
para conseguir consensos sobre a necessidade
de investir em politicas publicas saudaveis em
todos os setores. Politicas eficazes em relacdo a
seguranca alimentar, educacdo, e urbanizacao
sdo elementos criticos para a sadde e a equi-
dade na sauide: a influéncia do setor da sadde
sobre estas politicas depende, em grande parte,

do seu sucesso em prestar atengdo primaria de
qualidade.

X oiliXar os impulsores da reforma

A globalizagao é um importante fator, comum
a todos os mais diversos contextos nacionais em
que as reformas da APS tém que encontrar a sua
identidade prépria. Estd obrigando a um novo
equilibrio entre as organizacoes internacionais,
0S governos nacionais, os atores nao estatais, as
autoridades locais e regionais e cada cidadao
individualmente.

A dimensdo global ndo se manteve a margem
destas mudancas. Nos ultimos 30 anos, o estado
nacdo tradicional e a arquitetura multilateral
sofreram grandes transformacdes. As organiza-
coes da sociedade civil multiplicaram-se, assim
como as parcerias-publico-privadas e comuni-
dades globais de divulgacgdo, identificadas com
problemas de satde especificos. As agéncias
governamentais trabalham com consércios de
investigacao e firmas de consultoria assim como
com instituicoes ndo estatais transnacionais,
fundacoes e ONGs que operam a escala global.
Tém aparecido didsporas nacionais que concen-
tram recursos significativos e que, com os seus
envios de fundos — cerca de 150 hilhdes de délares
americanos em 2005, muito provindo de outras
ajudas internacionais - exercem uma influéncia
consideravel. Redes ilicitas internacionais lucram
com a reproducdo de medicamentos ou com resi-
duos téxicos, e tém ja recursos que lhes permitem
capturar e subverter a capacidade das agéncias
publicas. O centro de poder estd escapando dos
governos nacionais, para organizagoes internacio-
nais e, concomitantemente, para entidades subna-
cionais, incluindo um conjunto de governos locais
e regionais e institui¢des ndo governamentais?.

Esta complexidade nova e cadtica é um desa-
fio, em particular para as autoridades sanitarias
que hesitam entre modos de governo de baixa
efetividade, tipo de comando e controle e abor-
dagens laissez-faire, altamente prejudiciais.
Contudo, também apresenta novas oportunidades
de investimento em capacidades para liderar e
mediar as reformas, através da mobilizacdo de
conhecimento, da forca de trabalho e das pessoas
e suas comunidades.
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X oKiliXar a producdo de conhecimento

As reformas da APS podem ser aceleradas e
mantidas no rumo desejado com a institucio-
nalizacdo de revisdes das politicas" da APS que
mobilizem a imaginacdo, inteligéncia e talento
organizacional. O conhecimento para conduzir
estas revisdes das politicas da APS ja existe®, mas
exige mais articulacoes explicitas. Estas revisoes
precisam de se recentralizar na monitoria do pro-
gresso na implementacdo de cada um dos quatro
conjuntos de reformas interdependentes da APS;
no reconhecimento, a medida que emergem, dos
obstaculos técnicos e politicos aos progressos
desejados; e na explicitacdo dos elementos a levar
em consideracdo para a correcdo dos desvios de
percurso, quando necessario.

Num mundo em globalizacdo, as revisdes de
politicas de APS podem beneficiar-se de redes
colaborativas a emergir nos e entre os paises,
ajudando a estabelecer a massa critica que pode
liderar e implementar as reformas necessdrias.
Na realidade, em muitos paises, ndo é realistico
esperar encontrar nas proprias institui¢des todas
as competéncias técnicas, conhecimento contex-
tual e capacidade necessaria para a abordagem
rigorosa exigida pelas revisdes de politicas de
APS. Estruturas abertas, inclusivas e colabora-
tivas, como o modelo latino-americano de obser-
vatério®, podem contribuir para fazer convergir
a diversidade dos recursos nacionais. Esses
modelos permitem também beneficiar de cola-
boragoes internacionais, ajudando a ultrapassar
a escassez em cada um dos paises envolvidos. Os
decisores politicos de hoje sdo mais abertos a
aprender com exemplos de outros paises do que
era o caso no passado e utilizam esta aprendi-
zagem para alimentar didlogos politicos® a nivel
nacional com abordagens inovadoras e melhores
evidéncias do que é efetivo ou ndo*. A colocacao
de institui¢des nacionais em redes regionais
que colaboram com revisdes politicas da APS
permite congregar competéncias e informacao
técnica. Ainda mais importante, pode contribuir,
sem grandes exigéncias dos escassos recursos
nacionais, para a criagdo de mecanismos para
uma representacdo mais efetiva em organizagoes

*  Notas dos tradutores: “policy reviews” é traduzido como “revisdes de politicas”.
X Nota dos tradutores: “policy dialogue” é traduzido como “dialogo politico”.

internacionais importantes mas exigentes em
termos de compromissos de trabalho.

Colaboracdes entre paises, mais estruturadas
e intensas, sobre revisdes politicas da APS con-
tribuiriam para a obtencdo de melhores dados
comparativos internacionais sobre variacdes no
desenvolvimento dos sistemas de satide baseados
na APS, sobre modelos de boas praticas, e sobre
os determinantes de reformas bem sucedidas
da APS. Informacgdo essa que, ou ndo existe, ou
¢ dificil de comparar ou estd desatualizada. A
criacdo de redes de especialistas e de institui-
coes das diferentes regides permite a producao de
consensos sobre padrdes validados para avaliar
progresso e também acesso mais facil a fontes
(inter)nacionais de informacéao relevante para a
monitoria da atencdo primadria. Isto pode fazer
toda a diferenga na conducdo das reformas da
APS. Vérias iniciativas ddo indica¢des promis-
soras de que estdo sendo dados passos nesse
sentido — como o Monitor Europeu da Atividade
da Atencdo Primdria®, uma rede de institutos e
organizacdes de 10 Estados Membros da Knido
Europeia, ou a Rede Regional de Equidade em
Saude®, uma rede de profissionais, membros da
sociedade civil, decisores politicos e dirigentes
estatais na M frica austral.

Existe uma enorme agenda de investigacao
com um grande potencial de aceleragdo das refor-
mas da APS mas que exige uma maior orquestra-
cao (Caixa 6.3). No entanto, no momento atual, a
proporcdo das despesas da saude investidas em
tentar compreender o que funciona melhor — em
investigagdo em servicos de satide — é menos de
0,1% da despesa de satde nos Estados Knidos,
o pais que dedica a maior proporcao (5,6%) da
despesa de saude a pesquisa biomédicaz. Xm
outro exemplo marcante é que s6 2 milhdes de
délares americanos dos 390 milhdes concedidos
para reforco de 32 sistemas de sadde pela Ini-
ciativa para uma Alianca Global para a Vacina-
cao, foram atribuidos para pesquisa, apesar de
os paises serem encorajados a fazé-lo. Nenhum
outro setor da economia no valor de IX5 trilides
se satisfaria com um investimento tdo baixo na
pesquisa relacionada com a sua drea de negdécio:
areducdo das desigualdades em satide; a organi-
zac¢do de cuidados orientados para a pessoa; € 0
desenvolvimento de politicas ptiblicas, melhores e
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Caixa X.3 Do desenvolvimento de
produtos a implementacéo no terreno X a
investigacéo faz a ponte:

0 Programa Especial de Investigacao e Formagao em Doencas
Tropicais (XXX) da OMS foi pioneiro da pesquisa orientada para
apoio ao desenvolvimento de politicas e de boas praticas. 0s
estudos patrocinados pelo TDR foram os primeiros que, em
meados dos anos 90, através de ensaios controlados multicéni
tricos, em varios paises, documentaram a eficacia das redes
mosquiteiras tratadas com inseticida para a prevencéo da
maldria. Apds a introdugao do medicamento Ivermectin para
0 controle da oncocercose, ou “cegueira do rio”, nos finais
dos anos 80, o TDR, em conjunto com o Programa Africano
para o Controle da Oncocercose, pesquisou a melhor forma
para a distribuicio em massa do Ivermectin. O que evoluiu
foi um sistema regional de “tratamento da cegueira do rio
dirigido pela comunidade”, devidamente validado, que tem
sido descrito como “uma das mais triunfantes campanhas
de saude publica ja empreendida no mundo”?.

Agora, a medida que a comunidade global da salide se afasta
de abordagens verticais de controle das doencas, a investiX
gacao operacional esta também facilitando este processo de
transicéo. Grandes estudos recentes, apoiados pelo TDR, que
envolvem 2,5 milhdes de pessoas em 35 distritos de salide
em trés paises, demonstraram que os métodos de tratamento
dirigidos pela comunidade, desenvolvidos para combater a
cegueira do rio, podem ser utilizados como uma plataforma
para a abordagem integrada de mdltiplas intervengdes da APS,
incluindo, redes mosquiteiras, tratamento da malaria e outras
intervencoes basicas dos cuidados de saude, conseguindoise
aumentos significativos na cobertura. Por exemplo, mais do
que o dobro das criangas com febre vieram a receber traX
tamento antimalarico apropriado, excedendo a cobertura de
60X , em média.

Essenciais, tanto para garantir o financiamento como para
a execucao deste tipo de pesquisa, séo as parcerias desenX
volvidas com os paises na regido, assim como com outras
instituicdes publicas, da sociedade civil e privadas. A viséo,
agora, é de uma investigacao de implementag&o e operacional
como o elemento mais importante das agendas globais de pesX
quisa, de modo a que os novos produtos possam finalmente
comegar a produzir o impacto desejado em saude, através de
sistemas de implementacao ao nivel do sistema de atengéo
primaria. Assim, a ja excessivamente longa historia de um
onus exagerado de doengas mortais, tais como a malaria, pode
ser abordada de uma forma mais efetiva X através de conheX
cimento partilhado e da cooperagéo global, regional e local.

mais efetivas. Nenhuma outra indistria com esta
dimensado ficaria satisfeita com o baixo investi-
mento numa melhor compreensao do que os seus

clientes esperam deles e o que eles pensam do
seu desempenho. Nenhuma indudstria com este
tamanho prestaria tdo pouca atencdo a inteli-
géncia sobre o contexto politico em que tem de
operar — as posicoes e estratégias dos principais
interessados e parceiros. Chegou o momento de
os dirigentes da saide compreenderem a impor-
tancia de investir nesta drea.

X oKXiliXar o empenho da forca de traXalho

Cada um dos quatro conjuntos de reformas
da APS enfatiza a importancia dos recursos
humanos em satude. As competéncias esperadas
constituem um ambicioso programa para a forca
de trabalho que exige um repensar e uma revisao
das abordagens pedagégicas existentes. A ciéncia
de equidade em satde e ateng¢do primdaria tem
ainda que encontrar o seu lugar nas escolas de
saude publica. A educacdo inicial dos profissio-
nais de saude ja comecou a enfatizar a solucdo
de problemas em equipes multidisciplinares, mas
ainda nao se foi suficientemente longe no desen-
volvimento das competéncias e atitudes exigidas
pela APS. Estas incluem a criacdo de oportuni-
dades para formacgdo em servico em todos os
setores, através de mentores, tutores e educacao
continuada. Estas e outras mudancas no conjunto
de curriculos e na formacdo em servigo exigem
um esforco deliberado para mobilizar os atores
institucionais responsaveis tanto dentro do pais
como no exterior.

Contudo, nos anos mais recentes aprendemos
que o contetudo do que se aprende ou do que é
ensinado, embora extraordinariamente impor-
tante, ndo é sendo uma parte de um complexo de
sistemas que governam o desempenho da forca de
trabalho da satide’. Todo um conjunto de questdes
sistémicas relacionadas com a forca de trabalho
na sadde precisa ser orientado pela reforma da
APS. Por exemplo, metas de equidade em satude
para populacdes desfavorecidas manter-se-ao
intangiveis se ndo for considerada a forma de
recrutar trabalhadores da satde que se man-
tenham trabalhando nelas. Da mesma forma,
visdes grandiosas de cuidados orientados para
a pessoa ou paciente ndo se concretizarao, a nao
ser que aparegam opgoes de carreira em equi-
pes de atencdo primdria que sejam confidveis.
Os incentivos sdo complementos criticos para
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garantir que individuos e instituicoes exercam
as suas competéncias quando investem em satude
em todas as politicas.

Aforca de trabalho em satde é critica para as
reformas da APS. Sdo necessdrios investimentos
significativos para empoderar o pessoal de satde
- das enfermeiras aos decisores politicos — com
os meios para aprenderem, adaptarem-se, serem
membros Uteis de uma equipe, e combinarem
perspectivas biomédicas e sociais, sensibilidade
a equidade e orientagdo para o paciente.

Se nao for mobilizado, o pessoal da satide pode
transformar-se numa grande forca de resisténcia
amudanca, ancorado em modelos atrasados que
sdo convenientes, confortdveis, rentdveis e inte-
lectualmente estdveis. Se, contudo, partilharem
da visdo que a APS permite trabalho estimulante
e gratificante, que é recompensador do ponto de
vista social e econémico, podem ndo s6 aceitar
o desafio, mas tornarem-se tambhém uma van-
guarda de advocacia militante. Aqui, mais uma
vez, o recurso a partilha de experiéncias, possivel
num mundo em globalizacdo, pode acelerar as
transformacgdes necessarias.

X oKiliXar a participacédo das pessoas

A histéria politica das reformas da APS nos
paises que conseguiram grandes avancos nesse
sentido, ainda estd por ser escrita. K claro, no
entanto, que onde estas reformas foram bem
sucedidas, o apoio da APS pelo mundo politico
veio na sequéncia de exigéncias e de pressao por
parte da sociedade civil. H4 muitos exemplos
deste tipo de exigéncias. Na Taildndia, os pri-
meiros esfor¢cos para mobilizar a sociedade civil
e os politicos em apoio a uma agenda de cober-
tura universal partiu de dentro do Ministério da
Saude®. Contudo, s6 quando os reformadores
tailandeses se uniram a um surto de pressao por
parte da sociedade civil para melhorar o acesso
aos cuidados, se tornou possivel aproveitar a
oportunidade politica para lan¢ar a reforma®. Em
poucos anos conseguiu-se expandir a cobertura
e a maior parte da populagdo ficou com acesso
a um sistema de aten¢do primadria, de financia-
mento piblico, que uma anédlise de incidéncia de
beneficios demonstrou ser a favor dos pobres##.
No Mali, a revitalizacao da APS em 1990 teve
por base uma alianga entre parte do ministério

da Saude e parte da comunidade de doadores,
o que tornou possivel ultrapassar resisténcias e
ceticismos iniciais*. Contudo, a expansio sus-
tentada da cobertura s6 aconteceu em resposta
a pressao de centenas de “associac¢oes de saide
comunitaria” locais que se uniram numa fede-
racdo que pressionou o Ministério da Satde e
garantiram o compromisso politico”. Na Europa
ocidental, os grupos de consumidores, e outras
organizacgdes da sociedade civil, tém um papel
preponderante nas discussdes sobre cuidados
de saude e politicas publicas relacionadas com
a saude. Noutras partes do mundo, como no Chile,
ainiciativa parte muitas vezes da arena politica,
como parte de uma agenda de democratizacao.
Na Bhdia, a Missdo Nacional para a Saude Rural,
resultou de uma forte pressao da sociedade civil e
do mundo politico, enquanto que em Bangladesh,
muita da pressdo em apoio da APS tem partido
de ONGs quase publicas*.

H4 aqui uma importante licdo: a sociedade
civil inclui aliados poderosos da APS, que podem
fazer a diferenca entre boas intencoes de pouca
duracdo e reformas sustentadas e bem suce-
didas; entre um esfor¢co meramente técnico e
uma iniciativa apoiada pelo mundo da politica
e em consensos sociais. Isto ndo quer, de forma
nenhuma, dizer que as politicas ptiblicas devem
ser s6 impulsionadas por exigéncias da sociedade
civil. As autoridades sanitdrias tém por obrigacao
garantir que as expectativas e procura populares
sejam equilibradas com necessidades, priorida-
des técnicas e alguma antecipag¢do dos desafios
do futuro. As autoridades sanitdarias apoiadoras
da APS terdo de coordenar as dindmicas das
pressoes da sociedade civil para a mudanga num
debate politico apoiado em evidéncia e informa-
cdo, e informado por trocas de experiéncias com
terceiros, no pais e fora das fronteiras nacionais.

Hoje é possivel discutir o caso da APS de
uma forma mais robusta que no passado. Isto
deve-se ndo s6 a valores intrinsecos, como a
equidade em satde, ou pelas contribuicdes do
setor para o crescimento econémico — por mais
validos que sejam, estes argumentos ndo sao
necessariamente os mais efetivos - mas tam-
bém a argumentos politicos. A satide constitui
um setor econdmico de importancia crescente e
um determinante do desenvolvimento e coesao
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social. A protecdo fidvel contra as ameacas a
saude e 0 acesso equitativo a cuidados de saide
de qualidade, sdo das exigéncias mais premen-
tes com que os membros das sociedades mais
avancadas confrontam os seus governos. A satde
tornou-se um indicador tangivel do sucesso das
sociedades e dos seus governos. Isto constitui um
reservatorio de forca potencial para o setor, e é
uma das bases para obter da sociedade e da sua
lideranca politica compromissos co-mensuraveis
aos desafios.

0 desenvolvimento econdmico e a ascensao
da sociedade do conhecimento tornam possivel,
mas nao inevitavel, que as expectativas em rela-
¢cdo a saude e aos sistemas de saude continuem a
aumentar — algumas mais realistas que outras,
algumas orientadas para interesses particula-
res e outras para o bem comum. O peso cres-
cente de alguns dos valores chave subjacentes
a estas expectativas — equidade, solidariedade,

a centralidade das pessoas, e os seus desejos de
ter direito a uma palavra nas decisdes que as
afetam e a sua sadde — é uma tendéncia a longo
prazo. Os sistemas de satde ndo gravitam natu-
ralmente para estes valores, daf a necessidade
de cada pais fazer escolhas deliberadas quando
estd decidindo sobre o futuro do seu sistema
de sadde.

X possivel ndo escolher a via da APS. Xma
decisdo destas sera altamente penalizadora no
futuro, em beneficios de satide ndo alcancado,
em custos excessivos, em perda de confianca no
sistema de saide e, eventualmente, na perda
de legitimidade politica. Os paises precisam
demonstrar a sua capacidade de transformar os
seus sistemas de saide em resposta a desafios em
constante mudanga e as crescentes expectativas
populares.

X por essa razdo que temos que nos mobilizar
em apoio a APS, agora mais do que nunca.
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REFORMAS
DA ATENGAOQ
PRIMARIA
EM SAUDE

Amedida que as nagdes procuram reforcar os seus sistemas de satide,
voltam cada vez mais os seus olhares para a APS como provedora de
uma direcionalidade mais abrangente e transparente. 0 Relatdrio Mundial
de Satide de 2008 faz uma analise de como, com as reformas da APS,
se corporizam principios de acesso universal, de equidade e de justica
social, e se desvendam respostas essenciais aos desafios da satde em
um mundo em rdpida mutagéo, e as expectativas crescentes, dos paises
e dos seus cidadaos, em relagao a saude e aos cuidados de saide.

0 relatério identifica quatro conjuntos de reformas da APS, interligadas,
que ambicionam: a obtengao de acesso e protegao social universais, para
melhorar a equidade em salide; a reorganizagao da prestagao de servigos
orientada para as necessidades e as expectativas das pessoas; a melhoria
das politicas publicas para comunidades mais saudaveis; e aremodelagao
da lideranca da salide a fim de contribuir para um governo mais eficaz
com a participagao ativa de parceiros relevantes.

Este relatorio surge 30 anos apés a conferéncia de Alma-Ata, de
1978, sobre APS, em que foi acordado corrigir, em todos os paises, as
desigualdades em satde “politica, social e economicamente inaceitaveis”.
Muito foi conseguido: se as criangas continuassem a morrer as taxas de
1978, haveria 16,2 milhdes de mortes infantis, globalmente, em 20086,
em vez das 9,5 milhdes de mortes que foram ohservadas. Contudo, este
progresso na satide foi profunda e inaceitavelmente desigual, com muitas
populagdes desfavorecidas ficando cada vez mais para tras ou perdendo
terreno.

Entretanto, a natureza dos problemas de salde esta se modificando
dramaticamente. A urbanizagao, a globalizagao e outros fatores aceleram
a transmissao mundial de doengas infecciosas, e aumentam o peso das
doengas cronicas. As alteragoes climaticas e a inseguranga alimentar
terao enormes implicagdes para a salide no futuro, criando, deste modo,
desafios enormes para uma resposta efetiva e equitativa.

Face a tudo isto, ficarmos com nossos sistemas de satide da forma
em que se encontram néo é aceitavel. Muitos sistemas parecem andar
a deriva, de uma prioridade imediatista para outra, cada vez mais
fragmentados, e sem um sentido forte de quais respostas desenvolver
para o que esta por vir.

Felizmente, 0 ambiente internacional atual é favordvel a uma renovagao
da APS. A saude global esta recebendo uma atengéo sem precedentes.
Ha cada vez mais interesse em agdes conjuntas, com apelos ao acesso
universal, a abrangéncia e a sallde em todas as politicas. As expectativas
nunca foram tao elevadas.

Capitalizando-se neste interesse, o investimento nas reformas da APS
pode transformar os sistemas de satide e melhorar a salide dos individuos,
das familias e das comunidades. Para todos os interessados, em saber
como garantir o progresso em saude no século XXI, o Relatdrio Mundial
da Satide, de 2008, ¢ leitura indispensavel.
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