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Directora-Geral
Mensagem

Quando assumi a direc¢cao em
2007, tornei claro o meu compro-
misso em centrar a atencao da OMS
nos cuidados de satide primarios.
Mais importante do que a minha
convicg¢ao pessoal, este compro-
misso reflecte a ampla e cres-
cente procura de cuidados de
saude primdrios, 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 se podem
tornar mais equitativos, inclusivos e
justos. Também reflecte, de forma mais
fundamental, uma mudanca em direc¢do
a necessidade de um pensamento mais
abrangente sobre o desempenho do
sistema de satide como um todo.

Este ano assinala, paralelamente, o 60° aniversario da OMS e o 30° aniversario da Declaracdo de
Alma-Ata sobre Cuidados de Satide Primarios, em 1978. Enquanto o nosso contexto global de satide se
tem vindo a alterar, de forma notavel, durante as tltimas seis décadas, os valores subjacentes a Cons-
tituicdo da OMS e os que constam da Declaracdo de Alma-Ata tém vindo a ser testados e continuam
verdadeiros. Contudo, apesar do enorme progresso em saide em termos globais, as nossas falhas
colectivas em prestar cuidados de acordo com estes valores sdo dolorosamente 6bvias e merecem a
nossa maior atencao.

Vemos uma mae a sofrer de complicacdes no parto e sem acesso a apoio qualificado, uma crianca
a quem faltam as principais vacinas, um habitante das barracas do interior de uma cidade a viver em
condicdes deploraveis. Vemos a auséncia de protec¢do dos pedes que caminham em estradas e vias
rapidas cheias de trafego e o empobrecimento resultante do pagamento directo de cuidados devido
a falta de seguro de saude. Estas e muitas outras realidades do dia-a-dia personificam os retrocessos
inaceitdveis 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 Satde revisita a visdo ambiciosa
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dos cuidados de satde primarios como um con-
junto de valores e principios para orientar o desen-
volvimento dos sistemas de satude. O Relatério
representa uma oportunidade importante para
aprender com as licdes do passado, considerar os
desafios que se avizinham e identificar as aveni-
das mais importantes para os sistemas de satde
estrei-tarem os intolerdveis vazios entre aspiracao

e implementacgao.

Estas avenidas estdo definidas no Relatério
como quatro conjuntos de reformas que reflectem
a convergéncia entre os valores dos cuidados de
saude primarios, as expectativas dos cidadaos
e os desafios do desempenho de satide que
atravessam todos os contextos. Estes incluem:
B reformas da cobertura universal que garantam

que os sistemas de saude contribuem para a

equidade em saude, justica social e o fim da

exclusdo, apontando primordialmente para o

acesso universal e a protecg¢do social da satde;

B reformas na prestacdo de servicos que reor-
ganizem os servigos de satide em torno das
necessidades e expectativas das pessoas, de
forma a torna-los socialmente mais relevantes
e mais capazes de responder ao mundo em
mudanca, a0 mesmo tempo que produzem
melhores resultados;

B reformas de politicas ptublicas que garantam
comunidades mais saudaveis, integrando ac¢oes
de satde publica com cuidados primaérios,
seguindo politicas saudaveis em todos os sec-
tores e ampliando intervengoes de satide publica
nacionais e transnacionais; e

B reformas de lideranca que substituam uma
dependéncia desproporcionada entre, por um
lado, comando-e-controlo, e por outro, o lais-
sez-faire descomprometido do estado, por uma
lideranca inclusiva, baseada em negociacao e
participacdo, mais adequada a complexidade
dos sistemas de satde contemporaneos.

Embora aplicdveis universalmente, estas refor-
mas nao constituem nenhum plano ou manifesto
de acg¢do. Os pormenores necessarios para lhes
dar vida em cada pais devem ser guiados por
condigdes e contextos especificos, com base nas
melhores evidéncias disponiveis. No entanto, ndo
hé razdes para que os paises — ricos ou pobres
— atrasem o inicio destas reformas. Como as ulti-
mas trés décadas demonstraram, o sucesso estd
ao alcance de todos.

Fazer melhor nos préximos 30 anos, significa
que precisamos de investir agora na nossa capaci-
dade de alinhar o desempenho real com as nossas
aspiracoes, expectativas e a realidade em constante
mudanga do nosso mundo de satude interdepen-
dente. Unidos pelo desafio comum dos cuidados
de saude primadrios, chegou a hora de, agora mais
que nunca, incentivar aprendizagens conjuntas e
partilhar, entre todas as nagoes, o desenho da rota
mais curta em direc¢do a satde para todos.

DKl

Dra. Margaret Chan
Directora-Geral
Organizagdo Mundial de Saude
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Porqué um renovar dos cuidados de satide primdrios (CSP),
e porqué agora, mais que nunca? A resposta imediata é a
exigéncia palpdvel por parte dos Estados Membros — ndo so

dos profissionais de saiide, mas também da arena politica.

Em muztos paises, a globalizacdo estd -
’ Responder aos desafios de

X1

a colocar a coesdo social sob stress e os um mundo em mudanca
. , . Expectativas crescentes .
sistemas de satide, enquanto constitu- de um melhor desempenho .U
intes essenciais da arquitectura das Dos pacotes do passado X0
as reformas do futuro
soctedades contempordneas, ndao estao Quatro conjuntos de :
5 reformas dos CSP X01
claramente a actuar tao bem como rorove
proveitar as Yix

deveriam oportunidades

As pessoas estdao cada vez mats

impacientes perante a incapacidade dos servigos de satide
em prestar niveis de cobertura nacional, que vdo ao encontro
das exigéncias expressas e das necessidades de mudanca,
bem como perante a sua incapacidade de prestacdo de
servicos em moldes que correspondam as suas expectativas.
Poucos discordam com a ideia de que os sistemas de satide
precisam de responder melbor — e mats rapidamente — aos

desafios de um mundo em mudanca. Os CSP podem fazé-lo.
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Existe ainda hoje o reconhecimento que as popula-
cOes continuam esquecidas e 0 mesmo sentimento
de oportunidades perdidas que impulsionou, hd 30
anos, em Alma-Ata, uma mudanca de paradigma
no pensar sobre satide. A Conferéncia de Alma-Ata
mobilizou um “movimento de Cuidados de Satude
Primadrios” de profissionais e instituicdes, governos
e organizagoes da sociedade civil, investigadores
e de pequenas organizac¢oes que decidiram encon-
trar respostas para as desigualdades em satde,
em todos os paises, que eram “politica, social
e economicamente inaceitdveis” .

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

A tradugdo destes valores em reformas tangiveis
tem sido irregular. No entanto, hoje em dia, a equi-
dade em satde goza de uma grande visibilidade no
discurso de lideres politicos e ministros da satde?,
bem como de reconhecimento por parte das estru-
turas de governo local, organizacdes profissionais
e organizacoes da sociedade civil.

Os valores dos CSP para alcancar a satde para
todos, requerem sistemas de satide que: “Ponham
as pessoas no centro dos cuidados de satide™.
O que as pessoas consideram formas desejaveis
de viver como individuos e o que esperam das
suas sociedades — isto é, aquilo que as pessoas
valorizam - constituem parametros importantes
para governar o sector da satide. Os CSP tém sido o
referencial do discurso sobre satide da maioria dos
paises, precisamente porque o movimento dos CSP
tentou dar respostas antecipatorias, racionais e
com base em evidéncias as necessidades de satude
e a essas expectativas sociais*>%’. Conseguir isto,
requer contra-partidas que tém de comegar por ter
em linha de conta as “expectativas dos cidaddos
sobre satde e cuidados de saude” e garantir “que
[a sua] voz e escolha influenciem decisivamente
a forma como o0s servigos sdo designados e como
operam”$. Um artigo recente sobre CSP faz eco
desta perspectiva quando refere “o direito ao
mais alto nivel de saude que se possa alcancar”,
“maximizar equidade e solidariedade” enquanto

se é guiado por “receptividade as necessidades
das pessoas™. Caminhar em direcc¢do a satde 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 u,ma reorientacdo substancial e a
reforma da maneira como os sistemas de satde
operam nas sociedades de hoje: essas reformas
constituem a agenda de renovacao dos CSP.

Responder aos desafios de um
mundo em mudanca

Em geral, as pessoas estdo hoje mais saudaveis,
mais ricas e vivem mais tempo do que ha 30
anos. Se as criancas ainda estivessem a morrer
de acordo com as taxas de 1978, teriam havido
16,2 milhdes de mortes globalmente em 2006.
De facto, s6 se observaram 9,5 milhdes’. Esta
diferenca de 6,7 milhdes equivale a 18 829 crian-
cas salvas todos os dias. Anoc¢do, outrora revolu-
ciondria, de medicamentos essenciais estd vul-
garizada. Tém havido melhorias significativas no
acesso a dgua, saneamento e cuidados pré-natais.

Isto mostra que o progresso é possivel. E tam-
bém pode ser acelerado. Nunca houve tantos
recursos disponiveis para a satide como agora.
A economia de saude global esta a crescer mais
depressa que o produto interno bruto (PIB),
aumentando a sua quota de 8% para 8,6% do PIB
mundial entre 2000 e 2005. Em termos absolutos,
ajustado a inflacdo, isto representa um cresci-
mento de 35% em despesas mundiais com a satude
num periodo de cinco anos. O conhecimento e o
entendimento sobre satide estdo a crescer rapi-
damente. A acelerada revolucao tecnolégica esta
a multiplicar o potencial para melhorar a satde
e transformar a literacia em satide numa socie-
dade global, bem educada e modernista. Esta a
emergir uma governacao global resultante: de
cambios intensificados entre paises, em resposta,
muitas vezes, a ameacas, desafios ou oportuni-
dades que lhes sdo comuns; duma solidariedade
crescente; e do compromisso global com a elimi-
nacao da pobreza, exemplificado pelos Objectivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM).

No entanto, existem outras tendéncias que nao
devem ser ignoradas. Primeiro, o progresso subs-
tancial em satide nas décadas mais recentes tem
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sido profundamente desigual, com convergén-
cia para um melhor estado de satde para uma
grande parte do mundo mas, ao mesmo tempo,
com um consideravel nimero de paises a ficar
cada vez mais para trds ou a perder terreno.
Acresce a existéncia de ampla documentacao
—ndo disponivel ha 30 anos atras — de conside-
raveis e muitas vezes crescentes desigualdades
em saude, entre os paises.

Segundo, a natureza dos problemas de satde
estd a mudar, assumindo formas apenas parci-
almente antecipadas, e a um ritmo que era total-
mente inesperado. O envelhecimento e os efeitos
de uma urbanizacdo e globalizacdo mal geridas,
aceleram a transmissdo mundial de doengas trans-
missiveis e aumentam o peso das doencas crénicas
e ndo-transmissiveis. A realidade, cada vez mais
frequente, de muitos individuos que apresentam
sintomas complexos e multiplas doencas, coloca
a prestacdo de servigos desafios a uma gestdo de
casos mais integrada e abrangente. Estd em jogo
uma rede complexa de factores inter-relacionados,
envolvendo aumentos graduais, num horizonte
alargado, no rendimento e populagao, altera¢oes
climéticas, desafios a segurancga alimentar e ten-
sOes sociais, todos com implicacdes bem estabe-
lecidas, mas muito imprevisiveis, para a satde nos
anos vindouros.

Terceiro, os sistemas de satide ndo estdo isola-
dos do ritmo rapido de mudanca e transformacao
que é uma caracteristica essencial da globaliza-
¢do 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 comercializacdo desre-
gulamentada é acompanhada pela indefinicao
das fronteiras entre actores publicos e privados,
enquanto a negociacdo de direitos estd cada vez
mais politizada. A era da informacéao transfor-
mou as relacoes entre cidadaos, profissionais e
politicos.

Em muitos aspectos, as respostas do sector da
satde ao mundo em mudanca tém sido desade-
quadas e ingénuas. Desadequadas, na medida em
que falham ndo sé na antecipagdo mas também
na resposta apropriada: vezes de mais com muito
pouco, tarde de mais ou excessivamente no sitio
errado. Ingénuas, na medida em que falhas
do sistema requerem uma solugdo ao nivel do

sistema, e ndo solucdes temporarias. Os proble-
mas com 0s recursos humanos para a saude
publica e cuidados de satde, com sistemas de
financiamento, infraestruturas ou sistemas de
informacdo estendem-se invariavelmente para
além do sector da satide no seu sentido restrito,
para além de um tinico nivel de influéncia politica

e, cada vez mais, atravessam fronteiras: isto eleva

o patamar em termos de trabalho efectivo entre

todos os governos e parceiros.

Enquanto o sector da satide se mantém mas-
sivamente deficitdrio em termos de recursos em
demasiados paises, a base de recursos para a
saude tem vindo a crescer de forma consistente
ao longo da ultima década. As oportunidades
que este crescimento oferece na indugdo de
mudancas estruturais e na cria¢do de sistemas
de satude mais eficazes e equitativos, sdo mui-
tas vezes desperdigadas. 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 atengdo 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 orientagdo clara
e uma governagdo firme, os sistemas de satde
ndo gravitam naturalmente para a finalidade de
saude para todos através de cuidados de satude
primérios, tal como articulado na Declaragdo de
Alma-Ata. Os sistemas de satde estdo a desen-
volver-se em direc¢des que pouco contribuem
para a equidade e justica social e sdo pouco efi-
cientes na consecucdo de melhores resultados
em saude. As trés tendéncias mais preocupantes,
podem ser caracterizadas da seguinte forma:

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

B sistemas de saide em que a prestagdo de
servigos estd a ser fragmentada por abordagens
de controlo de doengas, com objectivos imedia-
tistas, num espirito de comando-e-controlo;
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H sistemas de satide em que uma abordagem
laissez-faire da governacdo facilitou a expan-
sdo duma comercializacdo desregulamentada
da satude.

Estas tendéncias vdao totalmente contra uma
resposta compreensiva e equilibrada as neces-
sidades de saide. Em alguns paises, a iniquidade
de acesso, os custos empobrecedores e a erosao
da confilanga nos cuidados de satide resultantes,
constituem uma ameaca a estabilidade social.

Caixa 1 Cinco limitagdes comuns na
prestacéo de cuidados de saude

Inversdo de Cuidados. As pessoas com mais posses — em
que as necessidades de cuidados de salde sdo muitas vezes
menores — consomem mais cuidados, enquanto que aqueles
€OM menos posses e maiores problemas de satide consomem
o minimo™. A despesa piblica em servigos de sadde beneficia
frequentemente os ricos em detrimento dos pobres’’ tanto
em paises de rendimento elevado como nos de rendimento
baixo'® ™,

Cuidados que empobrecem. Sempre que as pessoas tém falta
de protecgao social e tém de pagar os cuidados de salde
do seu bolso, sdo confrontadas com despesas catastroficas.
Anualmente, mais de 100 milhdes de pessoas caem na pobre-
za porque tém de pagar pelos cuidados de satide recebidos™.

Cuidados fragmentados e fragmentadores. A excessiva
especializagao dos prestadores de cuidados de saide e o
estreito enfoque de muitos programas de controlo de doenca,
desencorajam uma abordagem holistica aos individuos e as
familias com quem lidam e ndo apreciam a necessidade de
continuidade dos cuidados’. 0s servigos de saude para
grupos pobres e marginalizados sdo muitas vezes altamente
fragmentados e apresentam défices graves de recursos’®,
enquanto a ajuda ao desenvolvimento reforca com frequéncia
essa fragmentacéo””.

Cuidados pouco seguros. Um sistema mal pensado que é inca-
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’®.

Cuidados mal direccionados. Os recursos séo concentrados nos
servigos curativos a elevado custo, negligenciando o potencial
da prevengao primdria e da promogao da salde que poderiam
prevenir até 70% do fardo da doenca’®?. Ao mesmo tempo,
0 sector da salide ndo consegue mitigar os efeitos adversos
de outros sectores na satde e aproveitar o que estes podem
contribuir para a satde?’.

Expectativas crescentes de um
melhor desempenho

0 apoio a renovacado dos CSP tem origem na cres-
cente percepcao, entre os decisores sobre politicas
de saude, de que os CSP podem contribuir para
uma definicdo mais clara de um rumo a seguir
e para uma abordagem unificadora no actual
contexto de fragmentacdo dos sistemas de satde,
estabelecendo-se como alternativa as curas rapi-
das que tém vindo a ser promovidas para os males
dos sistemas de saide. H4 também uma conscién-
cia cada vez maior de que a prestacdo de cuidados
de satde convencionais, através de mecanismos
diversos e por razodes diferentes, é ndo s6 menos
eficaz do que poderia ser, mas sofre também de
um conjunto de vicios e contradi¢cdes ubiquos e
que estdo resumidos na Caixa 1.

Este desencontro entre as expectativas e a
prestacdo é um motivo de preocupac¢do para as
autoridades de satide. Havendo um peso econdémico
cada vez maior e dado o significado social do sector
da saude, ele é também um motivo de preocupacao
entre os politicos: é revelador que os temas asso-
ciados a prestacdo de cuidados de satde tenham,
em média, sido referidos mais de 28 vezes em
cada um dos recentes debates para as elei¢oes
primdrias nos Estados Unidos®. Ficar tudo como
dantes ndo é uma opcao vidvel para os sistemas
de satde. A correccdo das limitagoes dos actuais
sistemas de saude exigird uma gestdo e respon-
sabilizacdo colectivas mais fortes, orientadas por
uma noc¢do mais clara da direcc¢ao a seguir e dos
objectivo desejados.

De facto, é isto que as pessoas esperam que
aconteca. A medida que as sociedades se moderni-
zam, as pessoas exigem mais dos seus sistemas
de sadde, para si préoprios e para as suas fami-
lias, bem como para a sociedade em que vivem.
Assim, hd um apoio popular cada vez maior para
mais equidade na satide e para o fim da exclusao;
para servicos de satide centrados nas necessidades
e expectativas das pessoas; para seguranga sani-
taria para as comunidades em que vivem; e por ter
voz activa nas decisdes que afectam a sua satde e
a das suas comunidades®.

Estas expectativas fazem eco dos valores defen-
didos na Declaracdo de Alma-Ata. Explicam a
exigéncia actual de alinhamento dos sistemas de
saide com estes valores. Conferem as tentativas
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de reforma dos sistemas de satide pelo actual
movimento dos CSP validade social e pertinéncia
politica.

Dos pacotes do passado as reformas
do futuro

As expectativas cada vez maiores e o amplo
apoio a visao reflectida nos valores de Alma-Ata
nem sempre se traduziram numa transforma-
cdo efectiva dos sistemas de satide. Existiram
circunstancias e tendéncias vindas de fora do
sector da saude — o ajustamento estrutural, por
exemplo — sobre as quais o movimento dos CSP
teve pouca influléncia ou controlo. Para além

disso, e com bastante frequéncia, o movimento
dos CSP simplificou 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 autoridades de saide nacionais e globais pas-
saram, muitas vezes, a olhar para os CSP ndo como
um conjunto de reformas, como eram supostos
ser, mas como mais um programa de prestagio
de cuidados de saude, entre muitos outros, que
prestava cuidados pobres a pessoas pobres.
0 quadro 1 apresenta as diferentes dimensdes
das primeiras tentativas de implementagdo dos
CSP e contrasta-as com as abordagens actuais.
Inerente a esta evolucdo estd o reconhecimento de

Quadro 1 Como a experiéncia mudou o rumo do movimento dos CSP

PRIMEIRAS TENTATIVAS DE IMPLEMENTAGAO DOS CSP

PREOCUPAGOES ACTUAIS DAS REFORMAS DO CSP

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

Transformagéo e regulamentacao dos sistemas de satide
existentes, com o objectivo de acesso universal e da
proteccao social da satde

Concentracdo na saide da mae e da crianca

Preocupacéo com a saude de todos os membros duma
comunidade

Focalizagdo num pequeno nimero de doengas
seleccionadas, primordialmente infecciosas e agudas

Resposta integrada as expectativas e necessidades das
pessoas, alargando o espectro de riscos e de doengas
abrangidas

Melhorias em higiene, agua, saneamento e educacgao para
a salde 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 salde
comunitarios, ndo profissionais e voluntarios

Equipas de trabalhadores da saude a facilitar 0 acesso € o
uso apropriado das tecnologias e dos medicamentos

Participagdo vista como a mobilizagéo de recursos locais e
a gestdo de centros de salide através de comités de salide
locais

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

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

Sistemas de salide pluralisticos num contexto globalizado

Gestao da crescente escassez e redugéo de postos de
trabalho

Por o aumento dos recursos para a saude ao servigo da
cobertura universal

Ajuda e assisténcia técnica bilaterais

Solidariedade global e aprendizagem conjunta

Cuidados primarios como a antitese do hospital

Cuidados primarios como coordenadores de uma resposta
integrada a todos os niveis

CSP sao baratos e requerem apenas um modesto
investimento

CSP ndo sdo baratos: requerem um investimento consi-
deravel, mas mais compensador do que qualquer outra
alternativa

XV
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que uma definicdo mais clara da direccdo a seguir
e dos objectivo desejados, requer um conjunto de
reformas especificas, sensiveis ao contexto, que
correspondam aos desafios de satide 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 saide®. Por exemplo, alinhar
servigos de satude pelos valores que orientam
os CSP exigira 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 ptublico
e dos acordos sobre a migracao transfronteirica
de profissionais de satde.

Paralelamente, as reformas dos CSP, e 0 movi-
mento dos CSP que as promove, tém de ser mais
sensiveis a mudanga social e a0 aumento de expec-
tativas associado ao desenvolvimento e a moderni-
zacdo. As pessoas tém cada vez mais voz activa
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 satde. A dindmica da
procura tem de encontrar voz nos processos de
definicdo de politicas e de tomadas de decisdo.
Anecessaria reorientacdo dos sistemas de satde
tem de ser baseada em evidéncias cientificas
sélidas e na gestdo racional da incerteza, mas
também deve integrar o que as pessoas espe-
ram da satde e dos cuidados de satde para si
préprias, as suas familias e a sua sociedade. Isto
requer concessoes e negociacoes, muitas vezes
delicadas, com miultiplos parceiros, e o aban-
dono de modelos lineares e imposi¢oes de cima-
-para-baixo observados no passado. Assim, as
reformas dos CSP de hoje ndo sdo definidas nem
pelos elementos estruturantes a que se dirigem,
nem pela escolha das intervengdes de controlo
de doenca a universalizar, mas pelas dindmicas
sociais que definem o papel dos sistemas de satide
na sociedade.

Quatro conjuntos de reformas dos
CsP

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

B reformas que garantam que os sistemas de
saude contribuem para a equidade em satde,
justica social e para o fim da exclusdo, pri-
mordialmente através do progresso do acesso
universal e da protec¢do social da satude —
reformas da cobertura universal;

B reformas que reorganizem os servicos de
salde como cuidados primdrios, isto é, em
torno das necessidades e expectativas das pes-
soas, de forma a tornd-los socialmente mais
relevantes e que respondam melhor ao mundo
em mudanca, enquanto produzem melhores
resultados — reformas da prestacdo de servico;

B reformas que garantam comunidades mais
saudaveis, integrando ac¢oes de satide publica
nos cuidados de satde primarios e pugnando
por politicas ptblicas sauddveis nos varios
sectores — reformas de politica publica;

B reformas que substituam o comando-e-con-
trolo autoritario e o laissez-faire descompro-
metido do estado, por uma lideranca com base
nanegociagao, participativa e inclusiva exigida
pela complexidade dos sistemas de satde con-
temporaneos — reformas da lideranca.

O primeiro destes 4 conjuntos de reformas tem
por objectivo a diminuicdo da exclusdo e das dis-
paridades sociais em satde. Em tltima anélise, os
determinantes de iniquidade em satde requerem
uma resposta da sociedade com escolhas politicas
e técnicas que afectam muitos sectores diferentes.
As iniquidades em satide também sdo modeladas
pelas iniquidades em disponibilidade, acesso e
qualidade dos servigos, pelo fardo financeiro que
estas impdem as pessoas, e até por barreiras
linguisticas, culturais e com base no género que
estdo muitas vezes entranhadas na forma como
a préatica clinica é conduzida®®.
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Figura 1 Reformas dos CSP necessarias para
reorientar os sistemas de salde para a
saude para todos

REFORMAS
DA PRESTAGAO
DE SERVICOS

Para orientar
os sistemas de satde
para as pessoas

REFORMAS
DA COBERTURA
UNIVERSAL

Para mais
equidade em
saude

REFORMAS
DA LIDERANGA

REFORMAS
DAS POLITICAS
PUBLICAS
Para promover

e proteger a salde
das comunidades

Para autoridades
de satde mais
confidveis

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

Uma vez que, em geral, a oferta de servigos
de satde melhorou, tornou-se mais 6bvio que as
barreiras ao acesso sdo factores importantes de
iniquidade: as taxas moderadoras, em particular,
sdo importantes fontes de exclusdo dos cuidados
necessarios. Acresce que, quando as pessoas tém
de comprar cuidados de satide a um preco que
estd para além das suas posses, um problema de
saude pode rapidamente precipitd-las na pobreza
ou na faléncia. E por isso que a expansido da
oferta de servicos tem de se apoiar na expansao
da protecgdo social de saude, através de fundos

comuns e de mecanismos de pré-pagamento, em
substituicdo de pagamentos directos pelos ser-
vigos prestados. As reformas para possibilitar
a cobertura universal — isto é, acesso universal
combinado com proteccdo social da satide — con-
stituem condigdo necessaria para uma melhor
equidade em satde. Tal como demonstrado pelos
sistemas de satide que se aproximaram da cober-
tura universal, as referidas reformas precisam de
ser complementadas com um outro conjunto de
medidas pré-activas para alcancgar os excluidos:
aqueles a quem a disponibilidade de servicos e
a proteccdo social pouco impacto tém em termos
de contra-balangar as consequéncias negativas
da estratificacdo social para a satde. Muitos indi-
viduos neste grupo contam com redes de cuida-
dos de satde que assumem a responsabilidade
pela satude de comunidades inteiras. E aqui que
entra um segundo grupo de reformas, as refor-
mas de prestacao de servigos.

Estas reformas da prestacdo de servigos tém
o intuito de transformar a prestagdo tradicional
de cuidados de satde em cuidados primadrios,
optimizando a contribui¢do dos servicos de satude
- sistemas de saude locais, redes de cuidados
de satde, distritos de satide — para a satdde e
equidade, enquanto respondem as expectativas
crescentes de “colocar as pessoas no centro dos
cuidados de satide, harmonizando a mente e o
corpo, as pessoas e os sistemas™. Estas reformas
da prestacdo de servigos ndo sdo mais do que um
subgrupo das reformas dos CSP, mas com uma
visibilidade tdo elevada, que tém, muitas vezes,
ofuscado os outros elementos da agenda dos
CSP. A confusdo resultante foi amplificada pelo
excesso de simplificacdo da agenda dos cuidados
primdarios e do que os distingue da prestacao
de cuidados de satide convencionais (Caixa 2)%.

Existe um corpo substancial de evidéncias sobre
as vantagens comparativas, em termos de eficicia e
eficiéncia, de cuidados de satide organizados como
cuidados primarios orientados para as pessoas.
Apesar das variacdes na terminologia especifica, os
seus tracos caracteristicos (orientado para a pes-
soa, compreensividade” e integra¢ao, continuidade
de cuidados e participacdo dos doentes, familias e
comunidades) estio bem identificados’®?”. Para os

" Nota dos tradutores: na auséncia de um termo equivalente em portugués, os
tradutores optaram por traduzir “comprehensiveness” por “compreensividade”.
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cuidados terem estas caracteristicas é necessdrio
que os servicos de saide estejam organizados
em consonancia, com equipas multi-disciplinares
préximas dos clientes que sejam responsaveis
por uma populacdo definida, colaborem com os
servicos sociais e outros sectores, e coordenem as
contribuicdes dos hospitais, especialistas e orga-
nizagoes da comunidade. O recente crescimento
econémico trouxe recursos adicionais a satde.
Combinada com a procura crescente de uma
melhor prestacdo, esta situacdo cria enormes
oportunidades de reorientar os servigos de satde
ja existentes em direc¢do aos cuidados primdrios
—ndo s6 em ambientes bem apetrechados, mas
também onde o dinheiro é escasso e as neces-
sidades sao elevadas. Em muitos paises de baixo
e médio rendimento, onde a prestacdo de servicos
se encontra numa fase de expansao acelerada,
existe agora uma oportunidade de tracar um
caminho que pode evitar a repeticdo de alguns
dos erros que os paises de rendimento elevado
cometeram no passado.

Os cuidados primérios podem fazer muito para
melhorar a satide das comunidades, mas ndo é

suficiente responder aos desejos das pessoas de
viver em condi¢des que protejam a sua saudde,
apoiem a equidade em satde e lhes permitam
viver as vidas que valorizam. As pessoas tam-
bém esperam que os seus governos ponham em
ordem um conjunto de politicas publicas para dar
resposta aos desafios da satde, tais como os da
urbanizacao, alteracoes climaticas, discrimina-
cdo de géneros ou estratificacdo social.

Estas politicas publicas englobam politicas e
programas técnicos que ddo resposta aos proble-
mas de saude prioritdrios. Estes programas
podem ser criados para trabalhar com, apoiar
e impulsionar os cuidados primdarios, ou podem
ndo o fazer e, mesmo sem essa inten¢do, minar
os esforcos de reformar a prestagdo de servicos.
As autoridades de saide tém uma enorme
responsabilidade nestas decisdes. Programas
orientados para problemas de satde através de
cuidados primarios precisam de ser comple-
mentados por intervencoes de satude publica a
nivel nacional e internacional. Estas poderao
beneficiar de escalas de eficiéncia; para alguns
problemas, poderdo mesmo ser a tnica opgao

Caixa 2 O que foi considerado como cuidados primarios em contextos com recursos
adequados foi excessivamente simplificado em ambientes de recursos escassos

0Os cuidados primarios foram definidos, descritos e estudados exaustivamente em contextos com recursos adequados, muitas vezes
com referéncia a médicos com especializagdo em medicina familiar ou clinica geral. Estas descri¢des constituem uma agenda bem
mais ambiciosa do que as receitas inaceitavelmente restritivas e desagradaveis de cuidados primarios que tém sido alardeados para

os paises de baixo rendimento

27,28

os cuidados primarios criam um espago onde as pessoas se podem apresentar com leque alargado de problemas de satide — nao
é aceitavel que em paises de rendimento baixo, os cuidados de saiide déem resposta a apenas algumas “doencas prioritarias”;
os cuidados primarios constituem uma central de coordenag&o da navegagéo dos doentes no sistema de salide — nao é aceitavel
que em paises de rendimento baixo, os cuidados primarios estejam reduzidos a um posto de sadde isolado ou a um trabalhador
de saude comunitaria solitario;

os cuidados primarios facilitam relagdes duradouras entre os doentes e 0os médicos, criando oportunidades para a participagao
dos doentes na tomada de decisao sobre a sua salide e sobre os seus cuidados de saude; criam pontes entre cuidados de satde
personalizados e os familiares e comunidades dos doentes — néo € aceitavel que em paises de rendimento baixo, 0s cuidados
primarios sejam limitados a um canal de prestacdo de sentido (nico para intervengdes prioritarias de satde;

os cuidados primarios abrem oportunidades para a prevencéao da doenca e promogao da satide, bem como para a detecgao precoce
da doenca — néo € aceitavel que em paises de rendimento baixo, os cuidados primarios sirvam apenas para o tratamento das
doengas mais comuns;

os cuidados primarios requerem equipas de profissionais de satde: médicos, enfermeiros profissionais e assistentes com sofisticadas
competéncias sociais e biomédicas — nao é aceitavel que em paises de baixo rendimento, os cuidados primarios sejam sinénimo
de cuidados n@o profissionais, com tecnologia pouco diferenciada, para os pobres de zonas rurais que ndo se podem dar ao luxo
de ter melhor;

os cuidados primarios requerem recursos e investimentos adequados, dando origem a mais valias muito acima das das alterna-
tivas possiveis — nao é aceitavel que em paises de baixo rendimento, os cuidados de satide tenham de ser financiados através
de pagamentos directos, sob a assuncao errada de que é barato e que os pobres tém capacidade financeira para essa despesa.
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viavel. Existem evidéncias impressionantes, de
que intervencoes seleccionadas, que podem ir da
higiene publica e prevencdo da doenga a promogao
da saude, podem dar uma enorme contribuicao
para a satde. Contudo, sdo surpreendentemente
negligenciadas, em todos os paises, indepen-
dentemente do seu nivel de rendimento. Isto é
particularmente visivel em momentos de crise e
de grandes ameagas a satide publica, quando uma
capacidade de resposta rapida se torna essencial
ndo s6 para garantir a saide, mas também para
manter a confianca publica no sistema de satde.

As politicas publicas, no entanto, envolvem mais
do que a ideia classica de satide publica. As refor-
mas dos cuidados primdarios e da protecc¢ao social
dependem, de uma forma incisiva, da escolha
das orientagdes politicas dos sistemas de satde,
nomeadamente as que se relacionam com medica-
mentos essenciais, tecnologias, recursos humanos
e financiamento, que apoiam reformas promotoras
de equidade e orientadas para as pessoas. Acresce
que, é claro que a satde das populacdes pode ser
melhorada através de politicas que sdo controladas
por outros sectores que ndo a satde. Os curriculos
escolares, as politicas da industria relativamente
a equidade de géneros, a seguranca alimentar e
de bens consumiveis, ou o transporte de residuos
toxicos, sdo assuntos que podem influenciar pro-
fundamente ou mesmo ser determinantes para a
satde de comunidades inteiras, de forma positiva
ou negativa, dependendo das escolhas que forem
feitas. Com esforcos deliberados de mobilizagdo da
colaboracdo inter-sectorial, é possivel dar relevan-
cia & “satide em todas as politicas?’ para garan-
tir que, em paralelo com os objectivos e metas
especificos dos outros sectores, os efeitos na satde
passam a assumir papel determinante nas decisoes
de politica publica.

Para que estas reformas sejam possiveis no
extraordinariamente complexo sector da satde,
sera necessario reinvestir em lideranga ptblica
de uma forma que siga modelos colaborativos de
didlogo politico” com miiltiplos parceiros — uma
vez que isto é o que as pessoas esperam, e porque
é o que da melhores resultados. As autoridades
de satide podem fazer um trabalho muito melhor

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

na formulacdo e implementacao de reformas dos
CSP adaptadas a contextos e constrangimentos
nacionais especificos, se a mobiliza¢do em torno
dos CSP for informada por licoes do passado,
incluindo sucessos e falhas. O governo da satde
é um desafio importante para os Ministérios da
Saude e outras institui¢cdes, governamentais e
nao-governamentais, implicadas em liderar a
saude. J4 ndo basta uma mera administracao
do sistema: tém de se estabelecer organizagoes
aprendizentes. Isto requer uma lideranca inclusi-
va (ue se comprometa com uma variedade de par-
ceiros mesmo a margem do sector publico, dos
clinicos a sociedade civil, e das comunidades aos
investigadores e académicos. As areas de investi-
mentos estratégicos para melhorar a capacidade
das autoridades de satide em liderar as reformas
dos CSP, incluem tornar os sistemas de informa-
cdo em satide num instrumento dessas reformas;
mobilizar as inova¢des no sector da satide e as
dindmicas sociais a que dio origem em todas as
sociedades; e criar capacidade através da interac-
cdo e da exposicdo a experiéncia dos outros — no
pais e com outros pdises.

Aproveitar as oportunidades

Estes quatros conjuntos de reformas dos CSP sao
inspirados em valores partilhados que gozam de
um amplo apoio e resultam em desafios comuns a
um mundo globalizante. Porém, as realidades mar-
cadamente diferentes entre paises devem orientar
a maneira como sdo impulsionadas. A operaciona-
lizacdo das reformas da cobertura universal, da
prestacdo de servicos, das politicas publicas e da
lideranca nao pode ser implementada como um
plano ou pacote padronizado.

Em economias de satide com despesas elevadas,
como é o caso da maioria dos paises de rendimento
elevado, existe um amplo espago financeiro para
acelerar a mudanca de cuidados tercidrios para
cuidados primdrios, criar um ambiente politico
mais saudavel e complementar o bem estabelecido
sistema de cobertura universal com medidas direc-
cionadas para reduzir a exclusdo. Num grande
numero de economias de crescimento rapido —
onde vivem 3 bilides de pessoas — esse mesmo
crescimento oferece oportunidades para, numa
fase de plena expansdo do sistema de saude,
criar sistemas de satde fortemente enraizados

Xix



lazgn\tata RNt WS Cuidados de Satide Primdrios — Agora Mais Que Nunca

|

XX

nos cuidados primarios e em principios de cober-
tura universal, evitando erros por omissao, tais
como o0 ndo investimento em politicas de satde
publica, e por comissao, tais como o investimento
desproporcionado em cuidados tercidrios, que
tém caracterizado os sistemas em paises de
rendimento elevado no passado recente. O desafio
é, assumidamente, mais assustador para os
2 bilides de pessoas que vivem nas economias
de satde de baixo crescimento de Africa e do
Sudeste Asiatico, 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 o acelerar,
evitando o recurso aos pagamentos directos — que
oferecem possibilidades de expandir os sistemas
e servicos de satde. De facto, mais do que noutros
paises, estes ndo se podem dar ao luxo de ndo
optar pelos CSP e, como em qualquer outro lado,
podem comegar a fazé-lo de imediato.

0 meio internacional actual é favoravel a uma
renovacdo dos CSP. A satde global esta a rece-
ber uma atenc¢do sem precedentes, com interesse
crescente em acc¢des conjuntas, com apelos cada
vez mais fortes a favor de cuidados compreen-
sivos e universais — de pessoas que vivem com o
VIH, de prestadores de cuidados, de ministros da
satde 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 cons-
trucao de sistemas de satide sustentaveis, em vez
de confiar apenas em abordagens intermitentes
e fragmentadas?.

Paralelamente, existe uma perspectiva de
investimento doméstico, para galvanizag¢do dos
sistemas de satide em torno dos valores dos CSP.
O crescimento do PIB —particularmente vulne-
ravel ao abrandamento econémico, as crises de
energia e de alimentac¢ao e ao aquecimento global
—esta a financiar as despesas de satde em todo
o mundo, com a notavel excepg¢do dos Estados
frageis. Este crescimento econémico cria oportu-
nidades para reformar os CSP que nédo existiam
nos anos 80 e 90. Apenas uma pequena parte
das despesas em satide sdo aplicadas a correc¢ao
de distorgdes frequentes no funcionamento
dos sistemas de satde ou para ultrapassar os
constrangimentos do sistema que dificultam a

prestacdo de servigos, mas o potencial existe e
estd a crescer rapidamente.

A solidariedade global e a ajuda continuarao
a ser importantes para complementar e apoiar
os paises no seu lento progresso, mas sdo menos
importantes do que a interactividade, a aprendi-
zagem conjunta e a governacgao global. Esta tran-
sicdo ja teve lugar na maior parte do mundo:
a maioria dos paises em desenvolvimento ja ndo
estdo dependentes de ajuda externa. A coopera-
cao internacional pode acelerar a conversio dos
sistemas de saide mundiais, incluindo através
duma melhor canalizacdo da ajuda, mas o pro-
gresso real vird de uma melhor governacgado da
saude nos paises, quer sejam de rendimento
baixo ou elevado.

As autoridades de satde e os lideres politicos
estdo pouco a vontade com as tendéncias actual-
mente observadas no desenvolvimento dos siste-
mas de satde e com a necessidade 6bvia de se
adaptarem aos desafios duma satide em mudanca
e a procura e expectativas crescentes. Isto estd a
dar forma a oportunidades para implementar as
reformas dos CSP. A frustracdo e a pressdo das
pessoas para cuidados diferentes e mais equita-
tivos e por uma melhor proteccdo da satide para
a sociedade, é cada vez maior: nunca foram tao
elevadas as expectativas sobre o que as autori-
dades de satde e, especificamente, os ministros
da saude deveriam estar a fazer neste campo.

Ao apostar nesta oportunidade, o investimento
nas reformas dos CSP pode acelerar a transfor-
magdo dos sistemas de satde de forma a produzir
resultados em satde, melhores e mais equita-
tivamente distribuidos. O mundo tem melhor
tecnologia e melhor informacgdo para que possa
maximizar o retorno da transformacdo do fun-
cionamento dos sistemas de satide. O crescente
envolvimento da sociedade civil na satde e um
pensamento global colectivo associado a esca-
las de eficiéncia (por exemplo, nos medicamen-
tos essenciais) contribuem ainda mais para as
hipé6teses de sucesso.

Na ultima década, a comunidade global
comegou a procurar solucdes para a pobreza
e iniquidade em todo o mundo de uma forma
muito mais sistematica — estabelecendo os ODM
e trazendo a questdo da iniquidade para o cen-
tro das decisdes de politica social. Durante todo
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este processo, a satde tem sido uma preocupacao
central. Isto oferece oportunidades para uma
accdo mais efectiva em satide. Também cria as
condigdes sociais necessarias para o estabeleci-
mento de aliancgas sélidas para além do sector
da saude. Desta forma, a accdo intersectorial
estd de novo no centro das atencdes. Muitas das
autoridades de satde de hoje ja ndo véem a sua
responsabilidade pela satde como sendo limitada
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Os desafios
E
de um mundo em mudanca

®

primdrios se estd a desenrolar. O capitulo faz uma

revisdo dos actuais desafios para a satide e para

os sistemas de satide e descreve
um conjunto de expectativas
sociais amplamente partilbadas,
que determinam a agenda da
mudanca dos sistemas de satide
do mundo de boje.

Mostra como muito paises
registaram um progresso

significativo em satide em

épocas recentes e como 0s ganhos

foram partilbados de forma desequilibrada. O

fosso entre paises, e entre grupos sociais dentro dos
proprios paises, tornou-se maior. As transformacoes
epidemiologicas, demogrdficas e sociais, alimentadas
pela globalizacao, urbanizacdo e populacoes enve-
lbecidas, colocam desafios de uma magnitude que

ndo estava prevista hd trés décadas atrds.

Este capitulo descreve o contexto onde a

actual renovacao dos cuidados de satide

Capitulo 1

Crescimento desigual,
resultados desiguais

2

Adaptacao a novos desafios
em saide

Tendéncias que
comprometem a resposta dos 12
sistemas de salide

Valores em mudanca e
expectativas crescentes 5

Reformas dos CSP:
impulsionadas pela procura
—

20
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O capitulo defende que, em geral, a resposta
a estes desafios por parte do sector da satude e
das sociedades tem sido lenta e inadequada. Isto
tanto reflecte uma incapacidade de mobilizacdo
dos recursos e institui¢des necessarios para
transformar a satide em torno dos valores dos
cuidados de satude primarios, como um falhanco
em fazer frente ou modificar substancialmente
as forgcas que empurram o sector da satde para
outras direc¢des, nomeadamente: uma atencao
desproporcional sobre os cuidados hospitalares
especializados; a fragmentacdo dos sistemas de
saude; e a proliferagdo de cuidados comerciais
ndo regulamentados. Ironicamente, estas fortes
tendéncias desviam os sistemas de satide daquilo
que as pessoas esperam da satde e dos cuida-
dos de satide. Quando a Declaracdo de Alma-Ata
enalteceu os principios de equidade em satude,
cuidados centrados nas pessoas e um papel cen-
tral para as comunidades de satide em accao,
foram considerados radicais. A investigacado
social sugere, no entanto, que estes valores se
estdo a tornar preponderantes em sociedades
modernizadas: eles correspondem a forma como
as pessoas olham para a satde e ao que elas
esperam dos seus sistemas de satde. Por esta
razao, aumentar as expectativas sociais no que

os 2,2 milhdes de pessoas que vivem em Oma,
com uma cobertura agora extensivel a residentes
estrangeiros’. Mais de 98% dos nascimentos em
Oma sdo agora atendidos por pessoal qualificado
e mais de 98% dos bébés estdo totalmente imu-
nizados. A esperanca de vida a nascenca, que era
menos de 60 anos, em finais dos anos 70, ultra-
passa agora os 74 anos. A taxa de mortalidade
em menores de 5 anos desceu vertiginosamente
em 94%°.

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

Figura 1.1 Paises seleccionados como o0s que tiveram uma melhor

performance na reducdo da mortalidade em criangas com menos
de 5 anos de idade em, pelo menos, 80%, por regides, 1975-2006*"

Mortes por 1 000 criangas com menos de 5 anos

150--- -+ --s-osres e

100:-JJI+----ceeeeeeaee e
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Tailandia

; - : - = Oma Portugal Chile Maldsia
respeita a satde e cuidados de satide deve, entdo, (DTS2006:  (DTS2006:  (DTS2006:  (DTS2006: (DTS 2006:
1$ 382)0 1$ 2 080)° 15 697)0 1$ 5000 15 346)°

ser encarado como o grande impulsionador das
reformas dos CSP.

Crescimento desigual,
resultados desiguais

Vidas mais longas e melhor saide,

mas nao em todo o lado

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 doentes ja estariam
a espera na fila para ver um dos poucos médicos
(expatriados). Tudo isto mudou em menos que
uma geracdo’. Omai investiu consistentemente
num servico nacional de satiide e manteve esse
investimento, ao longo do tempo. Existe agora
uma densa rede de 180 instalacdes de saude
regionais, distritais e locais apoiadas por mais
de 5000 trabalhadores de satde, que facultam o
acesso quase universal a cuidados de satde para

@ Nenhum pais da Regido Africana alcangou uma redugdo de 80%
b Despesa total em satide (DTS) per capita em 2006, délar internacional (I$)

*0s dolares internacionais derivam da divisdo das unidades de moeda local por uma
estimativa da paridade do seu poder de compra, comparando com o ddlar americano.

sdo o Chile*, a Maldsia®, Portugal® e a Tailindia’

(Figura 1.1). Estes resultados estavam associados
ao acesso melhorado a redes ampliadas de cui-
dados de satde, tornado possivel através de um
compromisso politico sustentavel e do crescimento
econdémico, que lhes permitiram apoiar o seu com-
promisso ao manterem o investimento no sector
da saude (Caixa 1.1)

Em geral, o progresso no mundo tem sido con-
sideravel. Se as criangas ainda estivessem a morrer
as taxas de 1978, teriam ocorrido, globalmente,
16,2 milhdes de mortes em 2006. De facto, ocor-
reram apenas 9,5 milhdes dessas mortes’?. Esta
diferenca de 6,7 milhdes é equivalente a salvar
18 329 vidas de criancas todos os dias.

Mas estes nimeros escondem variacdes signifi-
cativas entre paises. Desde 1975, a taxa de declinio
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Caixa 1.1 Desenvolvimento economico e opgdes de investimento nos cuidados de satde:
a melhoria dos indicadores de satde em Portugal

Portugal reconheceu o direito a satide na Constituicao de 1976 no seguimento da sua revolugdo democratica. A presséo social para
reduzir a enorme falta de equidade na satide da populagéo do Pais conduziu a criagéo de um Servigo Nacional de Sadde (SNS), financiado
por impostos e complementado por esquemas de seguros publicos e privados e pagamentos directos®?. 0 SNS foi implementado a partir
de 1979, implementag&o essa que ficou completa em 1983 e foi organizado explicitamente com base nos principios dos Cuidados de
Saude Primarios: uma rede de centros de saude, com médicos de familia e enfermeiros, que progressivamente abrangeu todo o pais.

Para aceder aos servigos do SNS, os utentes tém de se registar
num centro de saude, na lista de um médico de familia, que é
o0 primeiro ponto de contacto com o Servigo. Portugal considera
esta rede o maior sucesso em termos de melhoria no acesso a
cuidados e de ganhos em saude®.

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 redugéo da mortalidade nos varios
grupos etarios é dos mais consistentemente bem sucedidos no
mundo, nos ultimos 30 anos, por exemplo, reduzindo para metade a
mortalidade infantil, a cada 8 anos. Este desempenho levou a uma
marcada convergéncia dos indicadores de salde da populagéo
portuguesa com os dos outros paises na regido’’.

A analise multivariada das séries temporais de varios indica-
dores de mortalidade, desde 1960, revelou que a deciséo de
basear a politica de salide portuguesa nos principios dos CSP,
com o desenvolvimento de uma rede abrangente de cuidados
de salide primarios’’, teve um papel importante na reducédo da
mortalidade materna, infantil e das criancas 1-4 anos, enquanto
aredugdo da mortalidade perinatal esteve associada a um maior
desenvolvimento da rede hospitalar. Os contributos relativos do
desenvolvimento da rede dos CSP e hospitalar assim como do
crescimento econémico na melhoria dos indicadores de mortali-
dade, desde 1960, estdo evidenciados na Fig 1.2.

Figura 1.2 Factores explicativos da redugdo da mortalidade em Portugal
1960-1991

Peso relativo dos factores (%)

[ crescimento do PIB per capita (precos constantes)

[ Desenvolvimento das redes de CSP (médicos e enfermeiros
dos CSP por habitante)

[ Desenvolvimento das redes hospitalares (médicos e
enfermeiros dos hospitais por habitante)

100
80
60
40
20
Redugdo de 71% Reducao de 86%  Reducdo de 89%  Reducdo de 96%
na mortalidade na mortalidade na mortalidade na mortalidade

perinatal infantil das criancas materna

1-4 anos

das taxas de mortalidade em criancas menores
de 5 anos de idade tem sido muito mais lenta em
paises de rendimento baixo, como um todo, do que

Figura 1.3 Progresso variavel na redugdo da mortalidade em criangas com

Mortes por 1 000 criangas menores de 5 anos de idade
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0

menos de 5 anos de idade, 1975 e 2006, em paises seleccionados
com taxas semelhantes em 1975%

1975 12006

0ma Mongdlia Marrocos Tajiquistio  india  Madagascar Zambia
(DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006: (DTS 2006
1$ 382)2 1$ 149)2 1$ 273)2 1$71)a 1$ 109)2 1$ 35) 1$ 62)3

2 Despesa total em satde (DTS) per capita em 2006, dolar internacional (I$)

em pafses mais ricos’’. Para além da Eritreia e da
Mongélia, nenhum dos paises de rendimento baixo
hoje em dia, reduziu a mortalidade em menores
de 5 anos, em 70%. O desempenho dos paises
considerados hoje como de rendimento médio 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 alcangar os ODM rela-
cionados com a satide. Outros, particularmente na
regido de Africa, estagnaram ou perderam mesmo
terreno’?. Globalmente, 20 dos 25 paises onde a
mortalidade, abaixo dos 5 anos de idade, é ainda
dois tercos ou superior ao nivel de 1975, encon-
tram-se na Africa Subsariana. O lento progresso
tem estado associado a uma falta de progresso
frustrante, no acesso aos cuidados de satde. Ape-
sar da recente mudanca para melhor, a cobertura
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de vacina¢do na Africa subsariana é ainda sig-
nificativamente mais baixa do que no resto do
mundo’?. A actual prevaléncia contraceptiva estd
ainda nos 21%, enquanto que noutras regioes em
desenvolvimento, os aumentos tém sido substanci-
ais, ao longo dos tltimos 30 anos, atingindo agora
0s 61%'>%, Onde se observa o aumento no uso
de contraceptivos, este tem sido acompanhado
por uma reducio nas taxas de aborto. Na Africa
subsariana, no entanto, os nameros absolutos de
abortos tém aumentado, e quase todos estdo a ser
executados em condi¢des pouco seguras’’. Os cui-
dados a nascenca 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 satde
devidamente habilitado, com uma cobertura, num
dos paises, tdo baixa quanto 6%¢. A Africa sub-
sariana é também a Unica regido do mundo onde
0 acesso dos profissionais qualificados no trabalho
de parto ndo estd a progredir’S.

Reflectindo as actuais tendéncias globais de
sobrevivéncia das criangas, as tendéncias globais
na esperanca de vida apontam para um cresci-
mento em todo o mundo de quase 8 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 sobrevivén-
cia das criangas, o aumento nas desigualdades
de rendimento (os rendimentos aumentam mais

Figura 1.4 PIB per capita e esperanca de vida a nascenga, em 169 paises?,

1975 e 2005

Esperanga de vida & nascenga (anos)

55" %

45

Namibia
o 0
Africa do Sul
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PIB per capita, em délares internacionais, a valores constantes de 2000

2 s80 apenas identificados os paises periféricos

rapidamente em paises de rendimento elevado do
que em paises de rendimento baixo) reflecte-se nas
crescentes disparidades entre os mais e os menos
saudaveis’’. Relativamente & esperanca de vida,
entre meados de 1970 até 2005, a diferenca entre
paises de rendimento elevado e paises da Africa
subsariana, ou estados frageis, aumentou em 3,8
e 2,1 anos, respectivamente.

A relagdo inequivoca entre satde e riqueza,
resumida na cldssica curva de Preston (Figura
1.4), precisa de ser qualificada?.

Primeiramente, a curva de Preston continua
a subir’?. Um rendimento per capita de I$1 000
em 1975, estava associado a uma esperanca de
vida de 48,8 anos. Em 2005, o mesmo rendimento
correspondia a uma esperancga de vida de quase
mais quatro anos. Isto sugere que as melhorias
em nutri¢do, educacio®, tecnologias da satde?, a
capacidade institucional em obter e utilizar a infor-
macdo e a forma como a sociedade traduz esse
conhecimento em acgdo eficaz?’, quer em termos
sociais quer em termos de satde, permitem uma
maior producdo de satide para um mesmo nivel
de rendimento.

Em segundo lugar, existe uma variac¢ao conside-
ravel em termos de resultados em paises com um
mesmo nivel de rendimento, particularmente entre
paises pobres. Por exemplo, a esperanca de vida
na Costa do Marfim (PIB I$1 465) é quase 17 anos
mais baixa do que no Nepal (PIB I$ 1 379), e entre
Madagascar e a Zambia, a diferenga é de 18 anos.
A presenca de valores elevados, em cada banda
de rendimento, demonstra que o real nivel de
rendimento per capita num dado momento nao
é o factor absoluto, limitador da taxa, que a curva
média parece dar a entender.

Crescimento e estagnacao

Nos tultimos 30 anos, a relagdo entre crescimento
econdémico e esperanca de vida a nascenca tem
revelado trés padrdes distintos (Figura 1.5).

Em 1978, cerca de dois tercos da populagao
mundial vivia em paises que tiveram aumentos na
esperanca de vida a nascenca e um crescimento
econémico consideravel. Os ganhos relativos mais
impressionantes aconteceram num ntumero de
paises de rendimento baixo na Asia (incluindo
a India), América Latina e norte de Africa, totali-
zando 1,1 bilhdes de habitantes, hd 30 anos, e
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Figura 1.5 Tendéncias do PIB per capita e esperanca de vida a nascenga em 133 paises, agrupados pelo PIB de 1975, 1975-2005*
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427 paises, 766 milhdes (M) de habitantes em 1975, 953 M em 2005.
b 43 paises, 587 M habitantes em 1975, 986 M em 2005 .
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d17 Paises de rendimentos baixos, 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 rendimentos baixos, excluindo os estados frageis, 71 M habitantes em 1975, 872 M em 2005.

9 Federacao Russa e 10 Novos Estados Indep (NIS), 186 M
h China, 928 M habitantes em 1975, 1 316 M em 2005.

em 1985, 204 M em 2005.

*Nao hé dados para 1975 relativamente aos Novos Estados Independentes. Ndo ha dados histéricos para os restantes 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: 2007%”.

quase 2 bilhoes, hoje em dia. Estes paises aumen-
taram a esperanca de vida a nascenga, em 12 anos,
enquanto que o PIB per capita se multiplicou
por um factor de 2,6. Os paises de rendimento
elevado e paises com um PIB entre os 1$3 000 e os
[$10 000 em 1975, também tiveram um cresci-
mento econémico substancial e um aumento na
esperanca de vida.

Noutras partes do mundo, o crescimento do
PIB nédo se fez acompanhar por ganhos seme-
lhantes em termos de esperanca de vida. A Fede-
racdao 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 Unido 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
estagnacgdo organizacional e tecnoldgica, o sistema
de saude colapsou’?. As despesas publicas com a
saude foram reduzidas em 1990 para niveis que
fizeram com que, em varios paises, fosse virtu-
almente impossivel gerir um sistema bésico.
Estilos de vida ndo sauddveis, juntamente com a
desintegracao de programas de saude publica e a
comercializacdo desregulada de servigos clinicos,

combinados com a elimina¢do de redes de segu-
ranca, todos estes factores contrabalancaram os
ganhos do aumento do PIB médio?. A China ji
tinha aumentado substancialmente a sua espe-
ranca de vida num periodo anterior a 1980 para
niveis bastante acima da de outros paises de ren-
dimento baixo nos anos 70, apesar da fome de
1961-1963 e da Revolucao Cultural de 1966-1976.
O contributo dos cuidados primarios rurais e do
seguro de saide urbano para estes sucessos foi
bem documentado?”?%. No entanto, com as refor-
mas econémicas do inicio dos anos 80, o PIB médio
per capita aumentou de forma espectacular, mas o
acesso a cuidados e a protecc¢ao 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 condicoes de vida associada ao espectacular
crescimento econémico evitaram a regressao da
esperanca média de vida®’.

Finalmente, existe um conjunto de paises de
rendimento baixo, representando cerca de 10%
da populacdao mundial, onde, tanto o PIB como
a esperanca de vida, estagnaram®. Estes sdo o0s
paises que sdo considerados “estados frageis”
de acordo com os critérios dos “paises de rendi-
mento baixo sob stress” (LICUS)", de 2003-2006°".

Paises de rendimento

30 000



lazgs\tata RNt W S Cuidados de Satide Primdrios — Agora Mais Que Nunca

|

Quase 66% da populacdo desses paises encon-
tra-se em Africa. Fraca governacdo e conflitos
internos prolongados sdo comuns nestes paises,
que enfrentam obstdculos semelhantes: fraca
seguranca, relacdes sociais fracturadas, corrup-
cdo, 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 governamentais para os
por 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 rendimento
baixo), enquanto que a sua divida externa estava
acima da média®’. Estes paises estavam entre os

que tinham a menor esperanca de vida a nascenca
em 1975 e conseguiram aumentos minimos desde
entdo. Os outros paises africanos de rendimento
baixo partilham muitas das caracteristicas e das
circunstancias dos estados frageis — de facto, mui-
tos deles sofreram longos periodos de conflito,
nos ultimos 30 anos que os teriam classificado
como estados frageis, se a classificagao de LICUS
tivesse existido 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 ndmero
de paises da Africa Austral, que sdo confrontados
com um peso desproporcional da pandemia do
VIH/SIDA. Em média, estes paises tém tido algum

Caixa 1.2 Maior despesa em saude esta associada a melhores resultados, mas com

grande diferengas entre paises

Em muitos paises, a quantia total gasta em sadde é insuficiente
para financiar o acesso para todos, nem que seja a um pacote
minimo de cuidados de satide®’. Este facto faz toda a diferenca
para a saude e para a sobrevivéncia. A figura 1.6 mostra que o
Quénia tem uma esperanca de vida ajustada a salde (HALE) de
44,4 anos, a mediana para os paises que actualmente gastam
menos do que I$ 100 per capita em sadde. Isto representa 27
anos a menos do que na Alemanha, a mediana para os paises
que gastam mais de I$ 2 500 per capita. Cada I$ 100 per capita
gastos em saude, corresponde a um ganho de 1,1 em HALE.

No entanto, isto esconde grandes diferencas
de resultados a niveis de gastos comparaveis.
Existe uma diferenca de até 5 anos em HALE
entre paises que gastam mais doque I$2500  HALE (anos)
per capita, por ano em sadde. As diferengas 80

sa0 maiores em niveis mais baixos de gastos,
mesmo dentro de bandas de gastos relativa-
mente estreitas. Os habitantes da Moldavia, 60
por exemplo, gozam de mais 24 anos HALE
do que os do Haiti; contudo, ambos os paises
estdo entre 0s 28 que gastam 250-5001$ per 4,
capitaem saude. Estas diferengas podem ser

ainda maiores se também forem considera- 30
dos os paises fortemente afectados pelo VIH/
SIDA. 0 Lesoto gasta mais em sadde do que
a Jamaica e, no entanto, a sua populagcéo
tem um HALE que é 34 anos mais baixa.

70 Tajiquistdo

50
Quénia

Serra Leoa

0
DTS<I$100 DTSI$100-250 DTSI$250-500 DTS I$500—1 000
30) ) @0 @3

Em contrapartida, as diferengas em HALE entre os paises com
melhores resultados em cada banda de gastos, sdo comparati-
vamente pequenas. 0 Tajiquistdo, por exemplo, tem um HALE
que é 4,3 anos menor do que o da Suécia — inferior a diferenca
entre a Suécia e os Estados Unidos da América. Estas diferengas
sugerem que o Como, Para Qué e Para Quem é gasto o dinheiro,
tem uma importancia consideravel. Particularmente, em paises
onde o pacote para a salide é muito pequeno, cada délar que
¢ atribuido a outro nivel que ndo o dptimo, parece fazer uma
diferenga consideravel.

Figura 1.6 Paises agrupados de acordo com as suas despesas totais
em salide, em 2005 (em ddlares internacionais 1$)%%#

Japao Suécia
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Moldévia Panama NovaZelénda = gya
S.Vicente  ElColombia __MUndrd
Filipinas e Granadinas [ |rsp
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At  Médio
O Mais baixo
OSyaziandia = Boisuana O Periféricos
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Despesa Total em Satde (DTS) (n° de paises)

* Nota dos tradutores: LICUS é a sigla para “low-income countries under stress”.
7 Nota dos tradutores: HALE é a sigla para “health adjusted life expectancy”.
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crescimento econémico 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 Africa subsari-
ana nas ultimas trés décadas, e que os diferen-
cia de outros que comegaram com menos do que
I$ 3 000 per capita em 1975, é a combinacgédo
da estagnacdo do crescimento econémico e da
instabilidade politica, com a auséncia de melho-
rias na esperanca de vida. Estes paises concen-
tram caracteristicas que impedem melhorias na
saude. A educacgdo, particularmente das mulhe-
res, desenvolve-se mais lentamente, tal como o
acesso a meios de comunica¢do modernos e ao
trabalho de recurso intensivo ao conhecimento,
que aumenta os recursos intelectuais das pessoas
em qualquer outra parte do mundo. As pessoas
estdo mais expostas e mais vulneraveis a amea-
cas de satude, ambientais e outras que, no mundo
globalizado de hoje, incluem estilos de vida
perigosos, tais como o tabagismo, a obesidade
e avioléncia urbana. Falta-lhes a seguran¢a mate-
rial necessaria para investirem na sua proépria
saude e, aos seus governos, falta-lhes os recursos
necessdrios e/ou compromisso para investimento
publico. Estas pessoas encontram-se em muito
maior risco de guerra e de conflito civil 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®?.

N&o é possivel exagerar o impacto da com-
binacdo da estagnacdo com os conflitos. Os
conflitos sdo uma fonte directa de sofrimento,
doenca e mortalidade, consideraveis e excessivos.
Na Republica Democratica do Congo, por exemplo,
em 1998-2004, o conflito provocou um excesso
de mortalidade de 450 000 mortes por ano®.
Qualquer estratégia para ultrapassar as grandes
diferengas, em termos de satde, entre os paises
—e mesmo para corrigir as desigualdades dentro
dos paises — tem de considerar a criacdo de um
ambiente de paz, estabilidade e prosperidade que
permita o investimento no sector da satde.

Uma histéria de crescimento econémico lento
é também uma histéria de recursos estagnados
para a satde. O que se passou na Africa subsariana

nos anos que se seguiram a Alma-Ata, exemplifica
esta ideia.

Depois de se adaptar a inflacgdo, o PIB per
capita na Africa subsariana caiu em quase todos os
anos, entre 1980 e 1994%, deixando pouco espaco
para ampliar o acesso ao sistema de saude ou para
transformar os sistemas de satde. Por volta de
1980, por exemplo, 0 or¢amento para medicamen-
tos na Republica Democrética do Congo, depois
Zaire, 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 satude para
o sector publico da Zambia foi reduzido em dois
tercos; e os fundos disponiveis para fazer face as
despesas e salarios do grupo de trabalhadores
governamentais em expansdo, caiu até 70%
em paises como os Camaroes, Gana, Suddo e a
Republica Unida da Tanzania®. Para as autori-
dades de satde desta parte do mundo, os anos 80
e 90, foram uma época de gestdo de orgamentos
cada vez mais reduzidos e de desinvestimento.
Para o povo, este periodo de contracgdo fiscal
foi uma época em que a utilizagdo de servicos
de saude, desadequados e sub-financiados, era
financiada por pagamentos directos dos utentes,
com impactos catastroficos.

Em grande parte do mundo, o sector da saude
é, muitas vezes, brutalmente sub-financiado. Em
2005, 45 paises gastaram menos do que [$ 100 per
capita, em satde, incluindo a assisténcia exerna’.
Em contrapartida, 16 paises de rendimentos
elevados gastaram mais de I$ 3 000 per capita.
Os paises de rendimentos baixos destinam geral-
mente uma propor¢do mais pequena do seu PIB
para a satide do que os paises de rendimento
elevado, enquanto que o PIB dos primeiros é mais
pequeno a partida e com cargas de doenca mais
elevadas.

Uma maior despesa em satude estd associada
a melhores resultados de satide, embora sensivel
a escolhas politicas e ao contexto (Caixa 1.2):
onde o dinheiro é escasso, os efeitos dos erros,
por omissdo ou por comissdo, sao ampliados.
No entanto, onde a despesa aumenta rapida-
mente, abrem-se novas perspectivas de transfor-
mar e adaptar os sistemas de satde, perspectivas
essas que sdo muito mais limitadas num contexto
de estagnacao.
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Adaptacao a novos desafios em
saude

Um mundo globalizado, urbanizado e em
envelhecimento

0 mundo mudou nos ultimos 30 anos: poucos
teriam imaginado que as criancas em Africa
estariam agora em muito maior risco de morte
devido a acidentes de viagdo, do que as criancas
em paises de rendimento tanto elevado como baixo
ou médio, da regido Europeia (Figura 1.7).

Muitas das mudancas que afectam a satde ja
eram visiveis em 1978, mas aceleraram e con-
tinuardo a fazé-lo.

Ha trinta anos, cerca de 38% da populacgdo
mundial vivia em cidades; em 2008, esta propor-
¢do é superior a 50%, o equivalente a 3,3 mil
milhdes de pessoas. Em 2030, quase 5 mil mi-
Ihdes de pessoas irdo viver em areas urbanas.
A maior parte do crescimento acontecerd nas
cidades mais pequenas dos paises em desenvolvi-
mento e em metrépoles de tamanho e complexidade
sem precendentes, no sudeste asidtico”. Apesar de,
em média, os indicadores de satide em cidades
serem melhores do que em dreas rurais, a imensa
estratificacdo social e econémica dentro das areas
urbanas resulta em iniquidades em satide bastante
significativas**#*##># Na drea de rendimentos
elevados de Nairobi, a taxa de mortalidade abaixo
dos cinco anos estd em menos de 15 em cada mil,
mas no bairro periférico de Emabakasi, da mesma
cidade, a taxa é de 254 por mil*’. Estes e outros
exemplos semelhantes levam a uma observagao

Figura 1.7 As criangas de Africa estdo em maior risco de morte devido a

acidentes de transito do que as criangas europeias: mortes de
criangas em acidentes na estrada, em 100 000 pessoas?’

[ Africa ] Europa, paises de rendimento médio e [ Europa, paises de rendimento
baixo elevado

mais geral de que, entre os paises em desenvolvi-
mento, uma melhoria na governagao local pode
ajudar a produzir 75 anos, ou mais, de esperanga
de vida; com uma governacdo local fraca, a espe-
ranca de vida pode ser tdo baixa como 35 anos.
Um ter¢o da populacdo urbana mundial, hoje em
dia — mais de mil milhdes de pessoas — vive em
bairros pobres: em locais onde faltam construcdes
sélidas, area suficiente para se viver, acesso a dgua
potdvel e saneamento, bem como seguranga.
Os bairros de lata sdo propicios ao fogo, inunda-
coes e desabamentos de terras; os seus habitan-
tes estdo expostos, de forma desproporcionada,
a poluigcdo, a acidentes, aos riscos no local de
trabalho e a violéncia urbana. A perda de coesido
social e a globalizacdo de estilos de vida ndo
saudaveis, contribuem para um ambiente que é,
definitivamente, desfavoravel a satde.

E nestas cidades que se encontram muitos dos
quase 200 milhdes de migrantes internacionais®.
Eles constituem pelo menos 20% da populagdo em
41 paises, 31% dos quais tém menos de um milhdo
de habitantes. Excluir os migrantes do acesso a
cuidados é o equivalente a negar a todos os habi-
tantes de um pais semelhante ao Brasil os seus
direitos a satde. Alguns dos paises que fizeram
varios progressos significativos, em termos de
garantir aos seus cidaddos o acesso a cuidados,
nao garantem os mesmos direitos aos outros resi-
dentes. Uma vez que a migracdo continua numa
expansdo imparavel, os direitos dos residentes
ndo-cidadaos e a capacidade do sistema de ser-
vigos de satide em dar resposta a crescente diver-
sidade linguistica e cultural de forma equitativa
e eficaz, ja ndo constituem questdes marginais.

Este mundo mével e urbanizado estd a envelhe-
cer rapidamente e assim vai continuar. Em 2050,
o mundo ird contar com 2 mil milh6es de pessoas
acima dos 60 anos de idade, das quais cerca de
85% estardo a viver nos paises hoje considerados
como em desenvolvimento, sobretudo nas suas
area urbanas. Ao contrario dos paises ricos de
hoje, os paises de rendimento médio ou baixo estdo
a envelhecer, e rapidamente, antes de se terem
tornado ricos, o que redobra o desafio.

Urbanizacdo, envelhecimento e mudancas
globalizadas nos estilos de vida combinam-se
entre si para tornar as doencas crénicas e nao
transmissiveis —incluindo a depressao, diabetes,
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doenca cardiovascular e cancros — e os trauma-
tismos, causas cada vez mais importantes de
morbilidade e de mortalidade (Figura 1.8)%. H4
uma mudanga notéria na distribui¢do das mortes
e doencas, dos mais novos para os mais velhos,
e de causas infecciosas, perinatais e maternas,
para doengas nao-transmissiveis. O nimero de
acidentes de viacdo vai aumentar; as mortes rela-
cionadas com o tabaco irdo ultrapassar as mortes
relacionadas com o VIH/SIDA. Mesmo em Africa,
onde a populagdo continua jovem, o tabagismo, a
tensdo arterial elevada e o colestrol encontram-se
entre os 10 maiores factores de risco em termos
de peso global da doenga”. Nas tltimas décadas,
muita da falta de progresso e praticamente todos
os retrocessos em termos de esperanca de vida,
estiveram associados a crises de saude em idade
adulta, tal como aconteceu na Federag¢do Russa
ou Africa Austral. No futuro, a melhoria em satide
sera cada vez mais uma questdo de melhor satde
nos adultos.

O envelhecimento chamou a atencdo para
uma questdo que é de particular relevdncia
para a organizacao da prestacdo de servicos:
a frequéncia cada vez maior da multi-morbili-
dade. No mundo industrializado, 25% de pessoas
entre 0s 65-69 anos e 50% entre os 80-84 anos
estdo afectadas por duas ou mais enfermidades
crénicas, em simultdneo. Em populagdes social-
mente carenciadas, também as criangas e os

jovens adultos tém tendéncia para serem afecta-
dos®*%*% A frequéncia da multi-morbilidade em
paises de rendimento baixo ndo estd tdo bem
descrita — com excepg¢do do contexto da epidemia
do VIH/SIDA, ma nutri¢gdo ou maldria — mas é
provavelmente bastante subestimada °>°”. Uma
vez que as doencas da pobreza estdo inter-rela-
cionadas, a partilha das causas, que sdo multi-
plas e actuam em conjunto para produzir mais
deficiéncia e mais doenga, a multi-morbilidade
é provavelmente mais, e ndo menos, frequente
nos paises pobres. Considerar a co-morbilidade
— incluindo problemas de satde mental, vicios e
violéncia — reforga a importancia de abordar a
pessoa como um todo. E isso é tdo importante
em paises em desenvolvimento como no mundo
industrializado®.

E insuficientemente apreciado o facto de que
esta transigdo para uma agenda de doengas croni-
cas ou de problemas de satude dos adultos tem
de conviver com uma agenda, ainda inacabada,
relacionada com doencas transmissiveis e com a
satide materna, do recém-nascido e da crianca.
Os esforcos dirigidos a esta ultima, agenda,
especialmente nos paises mais pobres, onde
a cobertura é ainda insuficiente, terdo de ser
reforcados’?. Mas todos os sistemas de saude,
incluindo os dos paises pobres, também terdo
de dar resposta as necessidades e procura cres-
centes de cuidados para as doencgas cronicas e

Figura 1.8 Aumento das doencas ndo-transmissiveis e dos acidentes como causas de morte*
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Caixa 1.3 A medida que a informag&o melhora, as mltiplas dimensdes da crescente
iniquidade em satide vao-se tornando mais 6bvias

Nos anos mais recentes, a dimensao das disparidades, no pais, em vulnerabilidade, no acesso a cuidados e nos resultados em satide
tém vindo a ser descritos cada vez com maior detalhe (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 salide tém respondido as necessidades de
salde das pessoas. Apesar da recente énfase na redugéo da pobreza, os sistemas de satide continuam a ter dificuldade em chegar
aos pobres — tantos urbanos como rurais — e, ainda mais, em abordar as mdltiplas causas e consequéncias da iniquidade em sadde.

Figura 1.9 Iniquidades, nos paises, em satde e em cuidados de saude

Despesa familiar em sadde, per capita, como Tempo médio (minutos) gasto para
percentagem da despesa familiar total, por grupo chegar a um posto de satde
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nao-transmissiveis: isto ndo é possivel sem, com-
parativamente ao que acontece hoje, se prestar
muito mais atencao ao estabelecimento de um
continuo de cuidados compreensivos. E igualmente
impossivel se ndo se prestar muito mais atencao a
forma como se tratam as grandes desigualdades
em saude em cada pais (Caixa 1.3).

Pouca antecipacéao e reaccoes lentas

Ao longo das ultimas décadas, as autoridades de
saude tém demonstrado pouca capacidade em
anteciparem as referidas mudancas, prepararem-
se para ela, ou mesmo de se lhes adaptarem uma
vez estabelecidas. Isto é preocupante, uma vez
que o ritmo da mudanca estd a acelerar. A globa-
lizagdo, a urbanizacdo e o envelhecimento serdo
acompanhados pelos efeitos na satde de outros
fenémenos globais, tais como alteracoes climaticas,
cujo impacto se prevé ser maior junto das comu-
nidades mais vulnerdveis, que vivem nos paises
mais pobres. E mais dificil prever, de uma forma
precisa, como é que isto ird afectar a satde nos
proximos anos, mas sao esperadas mudancas rapi-
das no peso da doenca, desigualdades crescentes
em saude, ruptura da coesdo social e no poder
de recuperacdo do sector da satude. A actual crise
alimentar tem revelado que as autoridades de
saude estdo, muitas vezes, mal preparadas para
lidar com a mudanca no ambiente mais global,
mesmo depois de outros sectores virem a soar
o alarme ha ja algum tempo. A maior parte das
vezes, o ritmo acelerado e a escala global das
mudangas nos desafios para a satde contrastam
com a lentiddo das respostas dos sistemas nacio-
nais de satde.

Mesmo para tendéncias bem conhecidas e
documentadas, tais como as que resultam de tran-
si¢oes epidemioldgicas e demograficas, o nivel de
resposta mantém-se muitas vezes inadequado®.
Dados dos Inquéritos de Satide Mundial da OMS,
abrangendo 18 paises de rendimento baixo,
revelam baixos niveis de cobertura no tratamento
da asma, artrite, angina, diabetes e depressao,
e do rastreio dos cancros da mama e do colo do
atero: menos de 15% no quintil de rendimento
mais baixo e menos de 25% no mais elevado®.
As intervencoes de satde publica para remover
os mais importantes factores de risco de doenca
sdo frequentemente negligenciados, 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 saudavel global em 9,3 anos®*¢. Por exemplo,
espera-se que as mortes prematuras, atribuiveis
ao tabaco, por doenga corondria, doenca cérebro-
vascular, doenca pulmonar obstructiva crénica e
outras doencas, venham a aumentar de 5,4 mi-
lhoes 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, ou tém apenas um minimo de
politicas de controlo do tabaco’.

Com algumas excepcdes — a epidemia da Sin-
drome Respiratoria Aguda Grave, por exemplo
— o sector da saude tem sido muitas vezes lento
na resposta aos desafios de satde quer sejam
novos ou anteriormente subestimados. Por exem-
plo, a percepcdo das ameacas emergentes para
a saude, associadas as alteragdes climaticas e
aos desastres ambientais, ja vem desde, pelo
menos, a Cimeira da Terra em 1990, mas s6 em
anos recentes é que se viu traduzida em planos
e estratégias® .

As autoridades de satide também falharam na
avaliacdo atempada do significado das mudancas,
no seu contexto politico, que afectam a capacida-
de de resposta do sector. Os contextos de politica
nacional e global consideraram intimeras vezes
as questdes da saude, dando inicio a intervencoes
precipitadas e desconexas, tais como o ajustamento
estrutural, a descentralizagdo, as estratégias de
reducdo da pobreza, as politicas de mercado insen-
siveis, os novos regimes de impostos, as politicas
fiscais e 0 abandono do sector pelo Estado. As auto-
ridades de satde tém um fraco historial em termos
da sua capacidade de influenciar os desenvolvi-
mentos observados e tém sido ineficazes em realca-
rem a importincia econémica do sector da satde.
Muitas das questdes sistémicas, criticas, que
afectam a satdde, requerem capacidades e compe-
téncias que ndo se encontram na area médica ou
da satde publica. A incapacidade em reconhecer
a necessidade de competéncias para além das
associadas as disciplinas tradicionais da satde,
tem condenado o sector a niveis invulgarmente
elevados de incompeténcia e ineficiacia dos siste-
mas, que a sociedade mal pode suportar.
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Tendéncias que comprometem
a resposta dos sistemas de satide

Sem politicas ou liderangas fortes, os sistemas

de satide ndo evoluem espontaneamente para os

valores que orientam os CSP, nem respondem efi-
cazmente aos crescentes desafios de satide. Como

é do conhecimento da maioria dos lideres na area

da saude, os sistemas de satide 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 satde das finalidades
previamente estabelecidas”’. As tendéncias que,
tipicamente, formatam os sistemas de satde

actuais, incluem (Figura 1.10):

B um enfoque desproporcionado em cuidados ter-
ciarios especializados, frequentemente referido
como “hospitalo-centrismo”;

B fragmentacdo, como resultado da multipli-
cacao de programas e projectos;

B comercializa¢do generalizada dos cuida-
dos de satde, em sistemas de satde ndo
regulamentados.

Com o objectivo centrado na contencdo de
despesas e na desregulamentacdo, muitas das
reformas do sector da satide dos anos 80 e 90
reforgaram estas tendéncias. Os paises de rendi-
mento elevado tém, geralmente, sido capazes de
regulamentar no sentido de conter algumas das
consequéncias adversas destas tendéncias. No
entanto, em paises onde o sub-financiamento se
combina com uma capacidade reguladora limi-
tada, estas tendéncias tém tido enormes efeitos
prejudiciais.

Hospitalo-centrismo: sistemas de saude
construidos em torno de hospitais e
especialistas

Durante grande parte do século XX, os hospitais,
com a sua tecnologia e sub-especialidades, ganha-
ram um papel central na maioria dos sistemas
de satde em todo o mundo’®”’. Hoje em dia,
o enfoque desproporcional nos hospitais e na sub-
-especializacdo tornou-se a maior fonte de inefica-
cia e desigualdade, que ja provou ser extraordi-
nariamente resistente a mudanca. As autoridades
de satde podem dar voz a sua preocupacdo de
forma mais insistente do que costumavam fazer,
mas a sub-especializacdo continua a prevalecer’?.

Figura 1.10 Como os sistemas de satde sao desviados dos valores essenciais
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Por exemplo, em Paises Membros da Organizacao
para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), o crescimento de 35% no numero de
médicos nos ultimos 15 anos, foi impulsionado
pelo nimero crescente de especialistas (com um
aumento de 50% entre 1990 e 2005 — comparando
com um aumento de apenas 20% para os médicos
de clinica geral)”. Na Tailandia, hd 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 tradicdes e interesses profissionais bem
como o consideravel peso econémico da industria
da satude - tecnologia e empresas farmacéuticas
(Caixa 1.4). Obviamente, os cuidados terciarios
especializados e que funcionam bem, ddo respos-
ta a uma procura real (ainda que, pelo menos
em parte, induzida): sdo necessarios, no minimo,
para a credibilidade politica do sistema de satde.
No entanto, a experiéncia dos paises industriali-
zados mostra que uma concentragdo despropor-
cionada em cuidados terciarios especializados
valoriza pouco o dinheiro gasto”. A centraliza¢ao-
hospitalar implica custos consideraveis em ter-
mos de medicac¢do e iatrogénese desnecessérias’’,
e compromete as dimensdes humana e social da
saide”™”®, Também implica um custo de oportuni-
dade: o Libano, por exemplo, tem mais unidades
de cirurgia cardiaca por habitante do que a Ale-
manha, mas ndo tem programas direccionados
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a reducgdo de factores de risco da doenga cardio-
vascular”’. As maneiras mais ineficientes de abor-
dar os problemas da satde estdo, desta forma,
a substituir formas mais efectivas, eficientes — e
equitativas®” — de organizar os cuidados de saide
e de melhorar a saude®’.

Desde os anos 80, a maioria dos paises da OCDE
tem estado a tentar diminuir a sua dependéncia
nos especialistas e tecnologias hospitalares e man-
ter os custos sob controlo. Fizeram-no intervindo
na oferta disponivel, incluindo a diminuigdo de
camas hospitalares, substituindo a hospitali-
zacgdo por cuidados domicilidrios, racionalizacao
de equipamentos médicos e um grande nimero
de incentivos e desincentivos financeiros para
promover a eficiéncia ao nivel micro. Os resultados
destes esfor¢os tém sido dos mais diversos, mas a
constante evolugdo da tecnologia esta a acelerar
a mudanca dos cuidados prestados no hospital
especializado para os cuidados primérios. Em
muitos paises de rendimento elevado (mas ndo
todos), a aposta nos CSP nos anos 80 e 90 conse-
guiram um melhor equilibrio entre cuidados
curativos especializados, cuidados de primeiro
contacto e promogao da saude’’. Nos tltimos 30
anos, isto contribuiu para melhorias significati-
vas nos resultados em saide’>%?. Mais recente-
mente, paises de rendimentos médios, tais como
o Chile com a sua Atencion Primaria de Salud
(Cuidados de Sadde Primdrios)®, o Brasil com a
sua iniciativa de satide familiar e a Tailandia com
o0 seu sistema de cobertura universal®, altera-
ram, de forma muito semelhante, o equilibrio
entre os cuidados hospitalares especializados
e os cuidados primarios®. 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 mudanca ocorreu como
parte de um movimento em direc¢do a cober-
tura universal, com mais direitos dos cidadaos
a0 acesso e a proteccdo social. Estes processos
sdo muito semelhantes ao que ocorreu na Malésia
e em Portugal: direito ao acesso, protecgdo social,
e melhor equilibrio entre a dependéncia nos hos-
pitais e nos cuidados primdarios generalistas,
incluindo a prevencédo e a promoc¢ao da satde®.

Os paises industrializados estdo, 50 anos mais
tarde, a tentar reduzir a sua dependéncia nos

Caixa 1.4 0 equipamento médico e as
industrias farmacéuticas constituem
importantes forgas econdmicas

A despesa global em equipamento médico e aparelhos cresceu
de 145 mil milhdes de délares americanos em 1998 para 220
mil milhdes em 2006: Os Estados Unidos da América sao
responsaveis por 39% do total, a Unido Europeia por 27% e
0 Japdo por 16%. A indistria 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 Japao
gastaram, respectivamente,$287, $250 e $273 per capita
em equipamento médico. No resto do mundo, a média dessa
despesa é na ordem dos $6 per capita e na Africa subsariana
— um mercado com bastante potencial para expansao, é de
$2,5 per capita. A taxa de crescimento anual do mercado de
equipamento é de mais de 10% ao ano%.

Aindustria farmacéutica pesa ainda mais do que a economia
global, com as vendas farmacéuticas globais com uma expan-
sdo prevista de 735-745 mil milhdes de ddlares americanos,
com uma taxa de crescimento na ordem dos 6-7%°. Aqui,
também, os Estados Unidos sdo o maior mercado mundial,
sendo responsaveis por cerca de 48% do total do mundo: a
despesa per capitaem medicamentos foi de $1 141 em 2005,
duas vezes maior do que o nivel do Canada, Alemanha ou do
Reino Unido, e 10 vezes mais do que o México™.

Os cuidados hospitalares e especializados sdo vitais para
estas industrias, que dependem do pré-pagamento e da
assuncao de riscos para o financiamento sustentado da sua
expansdo. Enquanto este mercado cresce, em todo o lado,
existem grandes diferencas de pais para pais. Por exemplo, 0
Japao e os EUA tém 5-8 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 séo mais pronunciadas: o Japéo tinha 92,6
por milhdo em 2002, os Paises Baixos 5,8 em 2005%. Estas
diferengas mostram que o mercado pode ser influenciado,
principalmente através do recurso a incentivos de pagamento
e reembolso apropriados e através da consideragéo cuidada
da organizacéo de controlo regulamentar®.

hospitais, tendo compreendido o custo de opor-
tunidade do hospitalo-centrismo em termos de
eficdcia e equidade. No entanto, muitos paises
de rendimento baixo e médio estdo a criar as
mesmas distor¢coes. A pressdo da procura por
parte do consumidor, as profissées médicas
e o complexo médico-industrial®® é tal, que os
recursos de saude, publicos e privados, fluem
desproporcionadamente para os cuidados hospi-
talares especializados a custa do investimento
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nos cuidados primarios. As autoridades nacio-
nais de saude faltaram-lhes, muitas vezes, os
apoios financeiro e politico para contrariar esta
tendéncia e alcancar um melhor equilibrio.
Os doadores usaram também a sua influéncia
mais em apoio de protocolos de controlo da
doenca do que em direccdo as reformas que fa-
riam com que os cuidados primarios se tornas-
sem na charneira do sistema de saide®.

Fragmentacao: sistemas de saiide centrados
em programas prioritarios

Enquanto que a saide urbana gira, fortemente, em
torno dos hospitais, os pobres rurais sdo cada vez
mais confrontados com a fragmentacao progres-
siva dos seus servigos de satde, uma vez que as
abordagens “selectiva” ou “vertical” se centram em
programas e projectos de controlo da doenca indi-
vidual. Originalmente considerados como estraté-
gias interinas para atingir resultados equitativos
em satude, eles emergiram da preocupacdo com a
expansio lenta do acesso aos cuidados de sadde,
num contexto de mortalidade e morbilidade,
persistentes e excessivas, para as quais existem
intervengdes com um elevado racio de custo-efec-
tividade?”. Uma concentracio especial em pro-
gramas e projectos é particularmente atractiva
para uma comunidade internacional preocupada
em obter um retorno visivel do seu investimento.
Os programas e projectos adaptam-se bem a uma
gestdo tipo comando-e-controlo: uma forma de
trabalhar que também agrada aos Ministérios
da Sadde mais tradicionais. Com pouca tradigao,
em termos de colaboragdo com outros lideres de
opinido ou com a opinido publica, e com uma
fraca capacidade de regulamentacdo, as abor-
dagens programaéticas tém sido o veiculo natu-
ral de desenvolvimento da ac¢do governativa em
paises dependentes de donativos e com sérias
limitacdes de recursos. Tiveram o mérito de se
centrar nos cuidados de satide em circunstancias
de grave escassez de recursos, com a preocupa-
cdo de chegar aos mais pobres e aos que estdo
mais privados dos servicos. Muitos tiveram a
esperanca de que as iniciativas de controlo 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 ntimero cada vez maior de pessoas,
ou que seriam o ponto de partida para comecar

a construir sistemas de satide onde estes nao
existissem. Muitas vezes, o que se observou foi o
oposto do esperado. A sustentabilidade limitada
de uma abordagem limitada ao controlo de um
namero limitado de doencas, bem como as distor-
coes causadas nos sistemas de satide mais fracos
e sub-financiados, tém sido bastante criticadas
nos ultimos anos®. Ganhos imediatistas tém
sido de vida curta e tém fragmentado os servicos
de saude a tal ponto que esta fragmentacdo é,
agora, a principal preocupacdo das autoridades
de satde. Com cadeias de comando e mecanis-
mos de financiamento paralelos, esquemas de
supervisdo e de formagao duplicados, e custos
de transacg¢do avultados, levaram a situacoes em
que os programas competem entre si por parcos
recursos e pessoal e pela atencdo dos doadores,
enquanto os problemas estruturais dos sistemas
de satde - financiamento, pagamento e recursos
humanos - continuam a receber pouca atengao.
A discrepancia salarial entre os empregos nor-
mais no sector publico e os programas e projectos
com melhor financiamento, exacerbou a crise de
recursos humanos nos sistemas de satide mais
frageis. Na Etiopia, o pessoal a contrato admitido
para ajudar a implementar programas, era pago
trés vezes mais do que os funcionérios publicos®”,
enquanto que no Maldui, um hospital assistiu
a saida de 88 enfermeiras que foram trabalhar
para uma organizacdo ndo governamental (ONG),
por um periodo de 18 meses®.

Em tltima analise, a prestacdo de servicos
acabara por abordar apenas as doencas para as
quais exista um programa (financiado) —ignorando
as pessoas que tiverem a infelicidade de néo se
enquadrarem nas prioridades dos actuais pro-
gramas. E dificil manter a confianca das pessoas
se elas forem consideradas como meros alvos de
programas: assim sendo, os servigcos revelam falta
de sustentabilidade social. E isto ndo é apenas
um problema para a populacdo. Coloca os traba-
lhadores de satde na posi¢do, nada invejavel,
de ter de recusar pessoas com “o tipo errado de
problema” — o que cai mal na imagem de pro-
fissionalismo e solicitude que muitos fomentam.
As autoridades de satide podem, inicialmente, ser
seduzidas pela aparente simplicidade da gestao
e financiamento dos programas; contudo, assim
que os programas se multiplicam e a fragmen-
tacdo se torna ingoverndvel e insustentavel,
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os méritos de abordagens mais integradas tor-
nam-se muito mais evidentes. A re-integragao de
programas ja estabelecidos, ndo é, no entanto,
tarefa facil.

Sistemas de saiide a deriva em direccao
a comercializacdo desregulamentada

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

A comercializacdo dos cuidados de saude
atingiu proporcdes nunca antes vistas em paises
que, por escolha ou por falta de capacidade,
falharam em regulamentar o sector. Originalmente
limitados ao fenémeno urbano, os cuidados de
saude tipo taxa-por-servigo, desregulamentados
e em pequena escala, oferecidos por uma multi-
tude de diferentes fornecedores, dominam agora
a paisagem de cuidados de satde desde a Africa
subsariana as economias em mudanca da Asia ou
da Europa.

A comercializacdo atravessa, muitas vezes, a
divisdo ptblico-privado’”’. A prestacao de cuida-
dos médicos em muitas instalagoes governamen-
tais e mesmo em ONG sem fins lucrativos, tem sido
efectivamente comercializada através de sistemas
informais de pagamento, e os sistemas de recupera-
cdo de custos colocam o peso do financiamento dos
servicos nos utentes, numa tentativa de se compen-
sar o sub-financiamento crénico do sector publico
da saude e a rigidez fiscal resultante da imposi¢ao
do ajustamento estrutural’®®’®, Nesses mesmos
paises, funciondrios publicos com miltiplos
empregos, constituem uma grande parte do sector
comercial desregulamentado’”, enquanto que ou-
tros recorrem a pagamentos ilicitos’* %97 Assim,
o debate publico-privado das tltimas décadas tem
passado muito ao lado da verdadeira questdo: para
as pessoas, esta questdo ndo é se o seu presta-
dor de servicos é um funciondrio ptiblico ou um
empresario privado, nem mesmo se as instala-
coes de satide sdo publicas ou privadas. A verda-
deira questdo é se os servigos de saude estdo ou
nao reduzidos a uma mercadoria que pode ser

comprada ou vendida com base numa “taxa-por-
-servico”, sem regulamentac¢do ou proteccdo do
consumidor’®,

A comercializacdo tem consequéncias, tanto ao
nivel da qualidade como do acesso aos cuidados.
As razoes sdo claras: o prestador tem o conhe-
cimento; o doente tem pouco ou nenhum.
0 prestador tem interesse em vender o que é mais
lucrativo, mas néo necessariamente o que é melhor
para o doente. Sem sistemas eficazes de controlo,
os resultados podem ser lidos nos relatérios das
organizacgoes de protec¢do aos consumidores ou
em artigos de jornais que expressam a afronta sen-
tida 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 recebem cuidados de que ndo precisam e,
invariavelmente, pagam demais. Os sistemas de
saude comercializados e ndo regulamentados sdo
altamente ineficazes e dispendiosos’’’: agravam a
iniquidade’’!, e prestam cuidados de fraca quali-
dade e, por vezes, perigosos, o que ¢ mau para
a saude (na Reptublica 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 intervencoes cirurgicas, em casa
dos doentes, muitas vezes a troco de pagamentos
exorbitantes).

Assim, a comercializacdo dos cuidados de satide
¢ um importante contributo para a erosio da con-
fianca nos servicos de satide e na capacidade das
autoridades de satde em proteger o publico’/’.
E este facto que torna o assunto numa questao de
preocupacdo para os politicos e, muito mais do
que acontecia ha 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 satde de hoje, mas também com as
expectativas das pessoas.

Valores em mudanca e expectativas
crescentes

Arazdo para os sistemas de saide se organizarem
em torno dos hospitais ou serem comercializados
é, em grande parte, porque sdo guiados pela oferta
e também correspondem a procura: genuina ou
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Caixa 1.5 A saude esta entre as
principais preocupagoes pessoais

Quando as pessoas sdo questionadas sobre quais sdo 0s
problemas mais importantes que elas ou as suas familias
tém de enfrentar na actualidade, as questoes financeiras sao
geralmente as que se encontram no topo da lista, seguidas
de muito perto pelas preocupacdes com a satide”. Num em
cada dois paises, a doenga pessoal, 0s custos associados a
cuidados médicos, a fraca qualidade dos cuidados ou outras
questdes associadas a salide encontram-se nos primeiros
lugares das principais preocupagoes de um tergo da popu-
lagdo inquirida (Figura 1.11). Assim, ndo é surpreendente que
0 colapso do sistema de cuidados de salide — ou mesmo a
ameaca de colapso — possa levar a um nivel de descontenta-
mento popular que ameace as ambigdes de qualquer politico
considerado responsavel’’’.

Figura 1.11 Percentagem da populacéo que cita a satide como a sua maior
preocupacéo, mais que outros temas, como problemas financeiros,

habitag&o ou criminalidade”.
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induzida pela oferta. Os sistemas de satde sdo,
muitas vezes, um reflexo duma cultura de consu-
mo globalizada. Contudo, ao mesmo tempo, hd
indicacoes de que as pessoas tém a nocdo de
que esses sistemas de satide ndo lhes ddo uma
resposta adequada as necessidades e procura, e

que sdo guiados por interesses e objectivos que
estio desligados das expectativas das pessoas. A
medida que as sociedades se modernizam e se
tornam mais afluentes e conhecedoras, obser-
vam-se mudancas no que as pessoas consideram
ser formas desejaveis de viver como individuos
e membros de sociedades, isto é, no que as pesso-
as valorizam’”?. Hoje em dia, as pessoas tendem
a considerar os servicos de satiide como uma
mercadoria, mas também tém outras expectativas
crescentes em relacdo a saude e aos cuidados de
saude. Ao contrario do que vulgarmente 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 as suas familias e as suas comuni-
dades sejam protegidas dos riscos e perigos para
a saude. Querem cuidados de satde que tratem as
pessoas como individuos com direitos e ndo como
simples objectivos de programas ou beneficidrios
de caridade. Tém todas as intencdes de respeitar
os profissionais de satide, mas também querem
ser respeitados, num clima de confian¢a mutua’?*.

As pessoas também tém expectativas sobre
a forma como a sua sociedade aborda a satde e
os cuidados de satde. Aspiram a mais solidarie-
dade e equidade em satide e sdo cada vez mais
intolerantes para com a exclusdo social - mesmo
se, individualmente, mostrarem relutancia em
assumirem estes valores’”. Esperam que as auto-
ridades de satude — quer sejam publicas ou de
outros organismos — facam mais para proteger
o seu direito a satde. Os inquéritos sobre valores
sociais, que tém vindo a ser conduzidos desde
os anos 80, revelam uma convergéncia crescente
sobre os valores mais apreciados nos paises em
desenvolvimento e nas sociedades mais afluentes,
onde a proteccdo social e o acesso aos cuida-
dos sdo muitas vezes tidos como certos!/%/1>11¢,
A prosperidade crescente, o acesso ao conheci-
mento e & 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 afectam as suas vidas’”. O desejo de melho-
res cuidados e de mais proteccdo da saude, de
menos iniquidades em satde e de participacao
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em decisoes que afectam a satide, estd mais disse-
minado e intenso, agora, do que ha 30 anos. Por
isso, espera-se, no momento actual, muito mais
das autoridades sanitarias.

Equidade em saiide

A equidade, tanto em saude, riqueza ou poder, é
raramente, se alguma vez, totalmente alcancada.
Algumas sociedades sdo mais igualitdrias do
que outras, mas, no geral, o mundo é “desigual”.
Os inquéritos sobre valores, no entanto, demons-
tram claramente que as pessoas se preocupam com
estas iniquidades — considerando, uma proporg¢ao
substancial, que as “desigualdades” 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 o rendimento é distribuido, e acreditam
que uma “sociedade justa” deveria tentar corri-
gir estes desequilibrios’?®/212212 [gto d4, agora,
aos legisladores, uma menor margem para igno-
rar as dimensdes sociais das suas politicas, do
que alguma vez tiveram anteriormente’?*/#*, Ag
pessoas estdo, muitas vezes, pouco cientes da
amplitude das iniquidades em satide. A maio-
ria dos cidadaos suecos, por exemplo, ndo tinha
provavelmente a nog¢do 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 que o
conhecimento sobre estes temas pode ser parcial,
a investigacdo mostra que as pessoas encaram 0s
gradientes sociais na satide como sendo profun-
damente injustos’?®. A intolerdncia em relagdo
a iniquidade em satde e a exclusdo de grupos
populacionais dos beneficios de satde e pro-
teccdo social, espelha ou excede a intolerancia
a iniquidade dos rendimentos. 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’?’.

A medida que as sociedades se tornam mais
ricas, o apoio popular para o acesso equitativo
aos cuidados de saude e a protecgdo social, para
ir ao encontro das necessidades bésicas de satude
e de apoio social, ganha um terreno cada vez mais

solido. Inquéritos sociais revelam que, na regiao
da Europa, 93% das populacgdes apoiam uma
cobertura de satide compreensiva’!”. Nos Estados
Unidos, ha muito reputado pela sua reluctincia
em adoptar um sistema de seguro de saide nacio-
nal, mais de 80% da populacdo é a favor dele’’®,
enquanto que o acesso a cuidados basicos para
todos continua a ser um objectivo social ampla-
mente partilhado e intensamente esperado’?%.
As atitudes em paises de rendimentos baixos ndo
sdo tdo bem conhecidas, mas extrapolando das
opinides conhecidas sobre a iniquidade de rendi-
mento, é razoavel depreender que uma prosperi-
dade crescente estd associada a uma preocupacao
cada vez maior para com a equidade em satide
—mesmo que o consenso sobre a forma como deve-
ria ser alcangada possa ser tdo controverso como
nos paises mais ricos.

Cuidados que colocam as pessoas em primeiro
lugar
Como é 6bvio, as pessoas querem cuidados de
saude eficazes quando estdo doentes ou trauma-
tizadas. Querem que eles venham de prestado-
res com integridade para agir nos seus melho-
res interesses, equitativa e honestamente, com
conhecimento e competéncia. A procura da com-
peténcia ndo é trivial: alimenta a economia 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 industriali-
zados como nos paises em desenvolvimento)’?’.
Por exemplo, em todo o mundo, as mulheres estao
a alterar a sua escolha de pessoas que as ajudam a
dar a luz, das parteiras tradicionais para parteiras
profissionais, médicos e obstetras (Figura 1.12)%%.
O movimento dos CSP subestimou a velocidade
com que a transicao da procura de prestadores
tradicionais para cuidados profissionais, iria
ultrapassar as tentativas iniciais de expandir
rapidamente o acesso aos cuidados de saude
com base em “agentes de saide comunitaria”, ndo
profissionais, mas com um valor acrescentado
associado a sua “competéncia cultural”. Onde
as estratégias de aumentar a cobertura de CSP
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’?’.
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Figura 1.12 A profissionalizacéo dos cuidados a nascenca: percentagem de
partos assistidos por profissionais e outros prestadores de cuidados
em areas seleccionadas, 2000 e 2005 com projeccoes para 201 5
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Isto empurrou as pessoas para os cuidados comer-
ciais que, de forma errada ou acertada, eram vistos
como sendo mais competentes, desviando a aten-
cdo do desafio de incorporar mais eficazmente os
profissionais sob a alcada dos CSP.

Os proponentes dos CSP tinham razdo sobre
a importancia da competéncia cultural e rela-
cional, que se tornou na principal vantagem
comparativa dos agentes de satiide comunitaria.
Os cidadaos do mundo em desenvolvimento,
como os dos paises ricos, ndo estdo apenas a
procura de competéncia técnica: também querem
que os prestadores de cuidados de satide sejam
compreensivos, respeitadores e dignos de confi-
anca’. Querem cuidados de saide organizados
em torno das suas necessidades, que respeitem
as suas crengas e que sejam sensiveis a situacao
particular da sua vida. Nao querem ser levados
por prestadores pouco escrupulosos, nem ser
considerados como meros alvos de programas
de controlo de doengas (provavelmente, nunca
gostaram muito desta situacdo, mas agora estao
certamente a manifestar-se mais assertivamente
sobre o tema). Em paises ricos e pobres, as

pessoas querem mais dos cuidados de satde do
que intervengdes. Cada vez mais, hd um reco-
nhecimento de que a resolucdo dos problemas
de satide deveria ter em considerac¢do o contexto
sécio-cultural das familias e das comunidades
em que eles ocorrem’,

Hoje em dia, muitos dos cuidados de satude,
quer publicos quer privados, sdo organizados
em torno daquilo que os prestadores conside-
ram ser eficaz e conveniente, frequentemente
com pouca atengdo ou compreensao sobre o que
é importante para os seus clientes®. As coisas
nao tém de ser assim. Como a experiéncia tem
demonstrado — particularmente, a dos paises
industrializados — os servigos de saiide podem
ser mais orientados para as pessoas. Isto torna-
-0s mais eficazes e também cria um ambiente
de trabalho mais recompensador’®’. Lamentavel-
mente, 0s paises em desenvolvimento tém, muitas
vezes colocado menos énfase em tornar os ser-
vicos mais orientados para as pessoas, como se
isso fosse menos relevante em circunstancias de
recursos limitados. No entanto, negligenciar as
necessidades e expectativas das pessoas é uma
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receita certa para separar os servicos de saude
das comunidades que eles servem. Orientar-se
para as pessoas ndao é um luxo, é uma necessidade
também para os servigos que cuidam dos mais
pobres. S6 os servigos orientados para pessoas é
que irdo minimizar a exclusdo social e evitar deixar
as pessoas a mercé de cuidados de satide comer-
cializados de forma desregulamentada, onde a
ilusdo de um ambiente mais acolhedor acarreta
um preco pesado em termos de despesa financeira
e latrogenia.

Garantir a saude das comunidades

As pessoas ndo pensam na saude apenas em
termos de doencas ou traumatismos, mas tam-
bém em termos daquilo que apreendem como
sendo perigoso para a sua saide ou para a satde
da sua comunidade’®. Enquanto que as explica-
coes politicas e culturais sobre riscos em satde
sdo muito varidveis, existe uma tendéncia geral
e cada vez maior para responsabilizar as autori-
dades pela protec¢do contra ou por uma resposta
répida a esses perigos’”. Esta é uma parte essen-
cial 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 proteccdo das populacdes perante
os perigos que se lhes apresentam: testemunhem
as reprecussdes negativas, em termos politicos,
da mé gestdo do desastre associado ao furacdo
Katrina, nos Estados Unidos, em 2005, ou da
crise de recolha de lixo, em Népoles, Itdlia, em
2008.

0 acesso a informacao sobre riscos para a
saude no nosso mundo globalizador, é cada vez
maior. O conhecimento estd a expandir-se 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 doengas infecciosas.
No despertar da Carta de Otava para a Promo-
¢do da Saude, em 1986’7, existe um leque muito
mais amplo de temas que constituem a agenda
da promocdo para a satde, incluindo a seguranca
alimentar e os riscos ambientais bem como os
estilos de vida colectivos e o ambiente social
que afectam a satde e a qualidade de vida’?.
Recentemente, esta agenda foi complementada

com preocupacgdes crescentes sobre os riscos
para a seguranca dos doentes’®.

Autoridades de saude atentas e de confianca
Durante o século 20, a satude foi sendo progressi-
vamente incorporada como um bem ptublico garan-
tido por direito governamental. Pode haver desa-
cordo sobre os limites da seguranca social estatal
e dos respectivos bens que a acompanham?!#1#1,
mas, em estados modernizados, a responsabili-
dade politica e social confiada as autoridades de
saude — ndo apenas aos ministros da satde, mas
também as estruturas governamentais locais, orga-
nizacdes profissionais e organizacdes da sociedade
civil com um papel quési-governamental — estd em
franca expansao.

As circunstancias ou a conveniéncia politica
poderdo, por vezes, tentar os governos no sen-
tido de fugirem as suas responsabilidades sociais
de financiamento e regulamentacdo do sector da
saude, ou da prestacdo de servicos e das funcdes
essenciais de saude publica. Como seria previsivel,
isso cria mais problemas do que solucdes. Quer
tenha sido por escolha ou devido a pressoes exter-
nas, a retirada do Estado que ocorreu nos anos 80
e 90 na China e na antiga Unido Soviética, bem
como num consideravel nimero de paises de ren-
dimentos baixos, teve consequéncias preocupantes
e visiveis para a saude e para o funcionamento
dos servigos de satude. Criou tensdes sociais que
afectaram significativamente a legitimidade da
lideranca politica’?’.

Em muitas partes do mundo, existe um cepti-
cismo consideravel sobre a forma e os limites
com que as autoridades de saude definem as suas
responsabilidades. Inquéritos demonstram uma
tendéncia para uma confianca cada vez menor
nas instituicées publicas como garantes da
equidade, honestidade e integridade do sector
da saude’**21% Contudo, em geral, as pessoas
esperam que as suas autoridades de satde traba-
lhem para o bem comum, que o facam bem e
com prudéncia’?. Existe uma multiplica¢do de
scores, rankings” e outras tabelas de resultados
da acgdo publica utilizadas tanto a nivel nacional

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos ja integrados no Diciondrio
da Lingua Portuguesa Contempordnea da Academia das Ciéncias de Lisboa e Editorial Verbo
(2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocabulo equivalente em portugués
“classico”.
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como a nivel global’¥, por organiza¢des de consu-
midores’”, e outras da sociedade civil, nacional
e global, que estdo a emergir#*#714814 Egiag
tendéncias recentes testemunham as davidas
que persistem sobre a capacidade das autoridades
de satide em dirigir o sistema de saide de forma
responsavel, bem como de dar resposta as expec-
tativas de o virem a fazer ainda melhor.

Participacao

Porém, ao mesmo tempo, os inquéritos 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
afectam as suas vidas”/?*%2, o que incluiria temas
como distribui¢cdo de recursos e a organizacao
e regulamentacdo dos cuidados. A experiéncia
de paises tdo diversos como o Chile, a Suécia e a
Tailandia revela, no entanto, que as pessoas estao
mais preocupadas com a garantia de processos jus-
tos e transparentes do que com as tecnicidades da
definicdo de prioridades’**!*!. Por outras palavras,
uma resposta 6ptima as aspiracdes de uma maior
participagdo em matérias de politica de satude,
constituiria evidéncia de um sistema estruturado
e funcional de controlo. Isto incluiria lideres de
opinido relevantes e iria garantir que a agenda
legislativa ndo poderia ser desviada por alguns
grupos de interesses’*?

Reformas dos CSP:
impulsionadas pela procura

Os valores articuladores do movimento dos CSP
de hé trés décadas continuam, portanto, pre-
sentes em muitos contextos de uma forma mais
poderosa do que no tempo de Alma-Ata. Nao
estdo la apenas na forma de convic¢des morais
associadas a uma vanguarda intelectual. Eles
existem, cada vez mais, como expectativas soci-
ais concretas, sentidas e pugnadas por grupos
de cidadaos em sociedades em modernizacao.
Ha trinta anos, os valores da equidade, orienta-
cdo para as pessoas, participacdo da comunidade
e auto-determinacgdo, abracados pelo movimento
dos CSP eram considerados como radicais por
muitos. Hoje em dia, este valores tornaram-se em
expectativas sociais para a satde, amplamente
partilhadas que, cada vez mais, impregnam

muitas das sociedades do mundo — apesar da
linguagem que as pessoas utilizam para expres-
sar estas expectativas possa diferir 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 movimento
social e politico para orientar os sistemas de
saude em direccdes desejadas pelas pessoas,
e que estdo resumidas na figura 1.13 . Altera
o debate de uma discussdo meramente técnica
sobre a eficiéncia relativa das véarias formas de
“tratar” problemas de satde, para a inclusao de
consideracdes politicas nos objectivos sociais que
definem a direcgdo a dar aos sistemas de satde.
Os capitulos que se seguem apresentam um con-
junto de reformas com a finalidade de alinhar
com estas expectativas sociais, sistemas de satde
comercializados, fragmentados e baseados em
especialistas. Estas reformas dos CSP tém por
objectivo canalizar os recursos da sociedade para
uma maior equidade e para o fim da exclusédo;
em direcgdo a servigos de satide que se orientam
para as necessidades e expectativas das pessoas;
e em politicas publicas que garantam a satde das

Figura 1.13 Os valores sociais que orientam 0s
CSP e os correspondentes grupos de reformas
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comunidades. Ao longo destas reformas encontra-

se, como denominador comum, o imperativo de
comprometer os cidadaos e outros parceiros:
o reconhecimento de que interesses particulares
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equidade em satde. A base para
7 ] tal contributo estd num conjunto
de reformas com o objectivo

de contribuir para ganhos em
cobertura universal, isto é, em
acesso universal a servicos de
saude associados a mecanismos

sociais de proteccdo da satide.

Promover e manter a
Cobertura Universal

As pessoas esperam que os seus sistemas
‘ de satide sejam equitativos. As raizes das
desigualdades em satide encontram-se em condicoes
sociais muitas vezes fora do controlo directo dos
sistemas de saude. Estas tém de ser confrontadas
através de accoes intersectoriais e transversais a
todas as dreas de governacdo. Concomitantemente,
o sector da satide pode tomar medidas significativas
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0 papel central da equidade em
saude nos CSP

“Se adoecer, tem de escolher: ou fica sem trata-
mento ou vai perder a quinta™. Quase hd um
século, a realidade dura da vida rural do Canada
fez com que Matthew Anderson (1882-1974) lan-
casse um sistema de seguro de satde, financiado
pelos impostos, que acabou por conduzir, em
1965, a um sistema nacional de cuidados de satde
universais 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 directos pelos doentes ou pelas
suas familias no momento em que um servico
é prestado. Para 5,6 mil milhdes de pessoas em
paises de rendimento baixo ou médio, mais de
metade de toda a despesa em cuidados de satide
é suportada por pagamentos directos. Isto priva
muitas familias dos cuidados de que necessitam
porque nao conseguem comportar essa despesa.
Acresce que mais de 100 milhoes de pessoas em
todo o mundo sdo precipitadas na pobreza todos
os anos devido a despesas catastréficas com os
cuidados de saude®. Existe uma imensidade de
evidéncias que demonstram que a proteccdo
financeira é melhor, e a despesa catastréfica é
menos frequente, em paises onde predominam
os pré-pagamentos para os cuidados de satide

Figura 2.1 Despesa catastréfica relacionada com o pagamento directo no

Familias com despesas catastroficas (%)

26

momento em que o servigo é prestado

© Paises da OCDE © Qutros paises

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pagamento directo como percentagem da despesa total em salide

e se recorre menos a pagamentos directos.
Inversamente, a despesa catastroéfica é mais fre-
quente quando os cuidados de satde tém de ser
pagos directamente na ocasido da prestacdo de
servicos (Figura 2.1)

Enquanto que a equidade se afirma como
uma das caracteristicas mais ousadas dos CSP,
¢ também uma das areas em que os resultados
tém sido mais irregulares mas que, com reformas
mais eficazes, os beneficios a esperar sdo muito
significativos. Os pagamentos directos sdo apenas
uma das fontes de iniquidade em satde. Opor-
tunidades de satde profundamente desiguais,
quando associadas a desigualdades endémicas
na prestacdo de cuidados de satude, levam a
iniquidades que permeiam todos os resultados
em saude’. A crescente tomada de consciéncia
destes padrdes regressivos estd a causar uma
intolerancia crescente para com as diferencas
em salde consideradas injustas, evitaveis e
desnecessdrias?.

A extensdo das iniquidades em satude estd ja
documentada com grande detalhe. Estas iniqui-
dades resultam duma estratificacdo social e de
desigualdades politicas que existem na reali-
dade que rodeia os sistemas de satde. O rendi-
mento e estrato social sdo importantes, assim
como os bairros em que as pessoas vivem, as
suas condi¢des de emprego e outros factores
como comportamento pessoal, raga e stress®.
As iniquidades em satude também resultam da
forma como os sistemas de satide criam bar-
reira aos utentes, nomeadamente 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 satide ndo manifes-
tam uma evolucdo tendencialmente equitativa.
A maioria dos servigos de saiide — em particu-
lar os hospitais, mas também os cuidados de
primeira linha — sdo consistentemente desiguais
na forma como prestam mais e melhores servigos
aos que estdo bem na vida do que aos pobres,
que sdo os mais necessitados”*”!. Diferengas em
termos de vulnerabilidade e de exposi¢ao, combi-
nadas com iniquidades na prestacao de cuidados
de satde, resultam em resultados desiguais, que
por sua vez reforcam ainda mais a estratificagdo
social que originou as iniquidades em primeiro
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lugar. As pessoas raramente ficam indiferentes a
este ciclo de iniquidades, o que torna as suas preo-
cupagoes pessoais tao relevantes para os politicos
como para os gestores dos sistemas de saude.

E necessario um amplo leque de intervencdes
para tentar corrigir os determinantes sociais
da satude, e fazer com que os sistemas de satde
contribuam para mais equidade em saude?.
Estas intervengdes vao muito além do campo de
actuacao tradicionalmente associado ao sector
da saude, exigindo a mobilizacdo de parceiros
e de constituintes de fora do sector’? e incluem’?:
B reducdo da estratificacdo social, ou seja, a

redugdo das iniquidades nos rendimentos

através de impostos e servigos piiblicos subsidi-
ados, criando empregos com saldrios adequa-
dos, recorrendo a estratégias de crescimento
dependentes de uma maior mobilizacdo da mao
de obra disponivel, promovendo oportunidades
iguais para as mulheres e aumentando a acessi-
bilidade a um sistema de educag¢ao 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 mies trabalhadoras ou estudantes, ofere-
cendo beneficios financeiros, disponibilizando
refei¢gdes saudaveis nas escolas, etc.;

B protecgdo, particularmente dos desfavore-
cidos, contra a exposi¢cdo aos perigos para a
saude, por exemplo, através de regulamentos
de seguranca para os ambientes sociais e fisi-
cos, disponibilizando 4gua potavel e sanea-
mento, promovendo estilos de vida saudaveis,
estabelecendo politicas de habitacdo sauddvel,
etc.;

B mitigacdo das consequéncias de resultados
de satde desiguais que contribuem para mais
estratificacdo social, por exemplo, protegendo
os doentes de despedimentos injustos dos seus
empregos.

A necessidade de estratégias multiplas pode
desencorajar alguns lideres do sector da satde
que talvez sintam que a iniquidade é um proble-
ma social, sobre o qual tém pouca influéncia.
Contudo, eles tém, de facto, a responsabilidade
de tentar corrigir as iniquidades em saude.

As politicas que adoptam para o sector da saude,
decidem até que ponto os sistemas de satde exa-
cerbam 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 posigao
fulcral na resposta da sociedade as aspiragdes
dos cidadaos por mais equidade e solidariedade.
Por isso, a questdo ndo é se, mas como é que 0s
lideres do sector da satide podem prosseguir, de
forma mais eficaz, estratégias que irdo criar mais
equidade na prestacdo de servigos de satde.

Promover a cobertura universal

0 passo mais fundamental que um pais pode dar
para fomentar a equidade em satde é promover a
cobertura universal: acesso universal a todo um
leque de servigos de satide necessarios, pessoais
ou ndo-pessoais, com protecgdo social da satude.
Quer os sistemas para garantir a cobertura uni-
versal estejam assentes em impostos quer em
seguros sociais de satide, ou numa combinacao
de ambos, os principios sdo os mesmos: juntar
num fundo comum contribui¢des pré-pagas,
determinadas com base na capacidade de paga-
mento de cada um, e utilizar esses fundos para
garantir a disponibilidade e acessibilidade
de servicos que produzem cuidados de quali-
dade para aqueles que precisam deles, sem os
expOr ao risco de despesas catastroficas’®>16,
A cobertura universal ndo é, por si sd, suficiente
para garantir a satide para todos e a equidade
em saude — as desigualdades persistem em paises
com cobertura universal ou quase universal —
mas é um alicerce necessério’.

Embora a cobertura universal seja fundamen-
tal para fomentar a equidade em satde, raramente
tem sido objecto de um consenso social facil.
De facto, em paises onde a cobertura universal
ja foi alcancada, ou abracada como objectivo
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 saude, geridos pelo
governo, sobre os rendimentos e as condicoes
de trabalho dos seus associados, ou de peritos
financeiros decididos a controlar com méao firme
a despesa publica. Tal como com outros direitos
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Figura 2.2 Trés direcgdes mudanca em direcgéo a cobertura universal””
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que sdo agora tidos como garantidos, em quase
todos os paises de rendimento elevado, a cober-
tura universal em satude tem sido conquistada
pelo activismo 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. Em si mesmo, esta é uma conquista
que conforma a modernizag¢do da sociedade.

Os paises industrializados, particularmente na
Europa, comegaram com mecanismos de protec-
cdo social da satde no final do século XIX, com
um universalismo crescente somente na segunda
metade do século XX. Existem agora oportuni-
dades para os paises de rendimento baixo e
médio implementarem abordagens semelhantes.
A Costa Rica, o México, a Reptiblica da Coreia,
a Tailandia e a Turquia encontram-se entre os
paises que ja introduziram sistemas de cober-
tura universal ambiciosos, movimentando-se
com mais celeridade do que os paises indus-
trializados no passado. Outros paises estdo
a considerar opc¢des semelhantes’. 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 proporc¢do da popu-
lacdo que goza de protecc¢do social da satde —tem
de aumentar progressivamente até abarcar tam-
bém a populacdo sem seguro, isto é, os grupos
populacionais que ndo tém acesso aos servicos
e/ou a protecgdo social contra as consequén-
cias financeiras de procurar cuidados de satde.
Aumentar a largura da cobertura é um processo

Caixa 2.1 Boas praticas de promocao da cobertura universal

Promocao do pré-pagamento desde o inicio. Pode levar muitos anos até que o acesso aos servigos de sadde e a protecgao financeira
contra os custos envolvidos na sua utilizagéo estejam disponiveis para todos: no Japao 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 satide estao muito ténuemente
desenvolvidas, os sistemas de proteccao financeira estao ainda em estado embriénico e o sector de salde esta muito dependente
de fundos externos. No entanto, e muito particularmente nestes paises, € crucial promover sistemas de pré-pagamento numa fase
muito inicial e resistir a tentagdo de contar com taxas moderadoras pagas pelos utentes. Criar e manter mecanismos adequados para
pré-pagamento confere capacidade institucional, que é geralmente escassa nesses contextos, para gerir o financiamento do sistema
bem como a expanséo da oferta de servigos.

Coordenacdo de fontes de financiamento. Para organizar a cobertura universal, é necessario considerar todas as fontes de finan-
ciamento num pais: publicas, privadas, externas e domésticas. Em paises de rendimentos baixos, é particularmente importante que
o financiamento internacional seja canalizado através de instituicdes e sistemas de pré-pagamento e de fundos comuns emergentes,
e ndo através de projectos ou programas. Esta forma de encaminhar os financiamentos tem dois propdsitos: 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
proteccéo financeira de uma forma equilibrada

Fusao de sistemas de financiamento. Muito paises com escassez de recursos e capacidade administrativa limitada tém experimentado
com diversos sistemas de seguros voluntarios: comunitarios, cooperativos, com base no empregador e outros sistemas privados, como
forma de promover o pré-pagamento e fundos comuns, em preparagao da transigéo para sistemas nacionais mais integrados’®. Esses
sistemas nao substituem a cobertura universal, apesar de se poderem vir a 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 protecgéo social ®
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Caixa 2.2 Definir os “pacotes essenciais”: 0 que tem de ser feito

Nos dltimos anos, muitos paises de rendimentos baixos e médios (55 numa amostra de 69 estudados em 2007) passaram por uma série
de exercicios para definir o pacote de beneficios que eles consideram necessarios para os seus cidadaos. Esta foi uma estratégia-chave
na melhoria da eficacia dos sistemas de salde e da distribugdo equitativa dos recursos. Ajuda a explicitar a defini¢éo de prioridades,
o0 racionamento de cuidados e 0os compromissos entre ganhos em largura e ganhos em profundidade.

Em termos globais, as tentativas de racionalizar a prestacéo de servigos através da definicao de pacotes nao tém sido particularmente
bem sucedidas?. Na maioria dos casos, tém sido orientadas para cuidados materno-infantis, e para problemas de satide considerados
como prioridades de satde global. A falta de atenc&o, por exemplo, as doengas nao-transmissiveis e cronicas, confirma a sub-valorizagao
das transicoes epidemioldgica e demografica e a falta de consideragao pelas necessidades sentidas e pela procura. Os pacotes raramente
dao orientagdes sobre a divisao de tarefas e a partilha de responsabilidades, ou sobre a consecugao das caracteristicas definidoras
dos cuidados primarios, tais como a compreensividade , a continuidade ou a orientagao para a pessoa.

E, 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 cidados a satide?’, sugere um nimero de principios de boas praticas.

M 0 exercicio ndo deve ser limitado a um conjunto de prioridades pré-definidas: tem que contemplar a procura, bem como todo um

espectro de necessidades de satde.

M Deveria especificar o que deve ser prestado aos niveis primario e secundario.
B Aimplementacéo do pacote deveria ser orcamentada para que os decisores politicos tenham nogao do que sera excluido se o0s

cuidados de satde continuarem sub-financiados.

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

B As pessoas tém de ser informadas sobre os beneficios que podem reclamar, com mecanismos de mediagao para quando as recla-
magdes séo indeferidas. O Chile ndo se poupou a esforgos para garantir que o pacote de beneficios correspondesse as expectativas
das pessoas, com estudos, inquéritos e sistemas para captar as reclamagdes e os receios dos utentes?.

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
pobres e os mais vulnerdveis até que também
eles estejam seguros. Pode levar anos para
cobrir toda a populacdo mas, como a experiéncia
recente de varios paises de rendimento médio
revela, é possivel avancar mais depressa do
que o que foi observado no século 20 nos paises
industrializados.

Figura 2.3 Impacto da abolicdo das taxas moderadoras no niimero de consultas

externas no distrito de Kisoro, Uganda; consultas externas
1998-2002%

Consultas externas por més
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Entretanto, a profundidade da cobertura tam-
bém tem de crescer, aumentando o nimero de
servicos essenciais que sdo necessarios para dar
resposta as necessidades de satude das pessoas
de uma forma eficaz, tendo em consideracio a
procura, as expectativas e os recursos que a socie-
dade pode e estd disposta a investir na satde.
A determinacdo do “pacote essencial” de beneficios
correspondente é um processo importantissimo,
desde que conduzido de uma forma adequada
(Caixa 2.2).

Aterceira dimensao, a altura da cobertura, ou
seja, a fraccdo dos custos de cuidados de satde
cobertos através de mecanismos de criacdo de
fundos comuns e de pré-pagamento também
tem de aumentar, diminuindo a dependén-
cia dos pagamentos directos no momento de
prestagdo do servigo. Nos anos 80 e 90, muitos
paises introduziram taxas moderadoras num
esforco de mobilizar novos recursos para servigos
em dificuldade, muitas vezes num contexto de
descompromisso do estado e de cada vez menos
recursos publicos para a saude. A maioria tomou
estas medidas sem antecipar a dimensao dos
estragos que iriam causar. Em muitos contextos,
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observaram-se redugoes dramaéticas na utilizagao
dos servicos, particularmente entre os grupos
mais vulnerdveis?’, enquanto que a frequéncia
de despesas catastréficas aumentou. Desde entdo,
alguns paises reconsideraram a sua posi¢do e
comecaram a eliminar as taxas moderadoras
e a compensar a perda destas receitas com fun-
dos comuns (subsidios ou contratos do governo,
seguros ou mecanismos de pré-pagamento)?’.

Tudo isto resultou em aumentos substanciais
na utilizacdo dos servigos, especialmente pelos
pobres®’. No Uganda, por exemplo, a utiliza¢do
dos servigos aumentou de uma forma stubita e
dramatica e o aumento foi sustentado depois da
eliminacdo das taxas moderadoras (Figura 2.3)*#.

0 pré-pagamento e os fundos comuns institu-
cionalizam a solidariedade entre os mais e menos
ricos, entre os saudaveis e os doentes. Elimina
barreiras a utilizagdo dos servigos e reduz o risco
das pessoas contrairem despesas catastroficas
quando estdo doentes. Finalmente, cria os meios
para re-investir na disponibilidade, na profun-
didade e na qualidade dos servigos.

Desafios da promocao da cobertura
universal

Todas as reformas de cobertura universal defron-
tam-se com compromissos entre a celeridade com
que se aumenta a cobertura e a largura, profun-
didade e altura da cobertura. No entanto, a forma

Figura 2.4 Diferentes padres de exclus&o: deprivacdo generalizada em alguns
paises, marginalizagéo dos pobres noutros. Partos apoiados por pessoal com
formagdo médica (percentagem), por quintil de rendimento?

Quintil 1
(inferior)

Quintil 2

30

Niger (1998)

Chade (2004)

Bangladesh (2004)

Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

(superior)

como os paises equacionam as suas estratégias e
centram a suas reformas depende muito dos seus
contextos nacionais especificos.

Nalguns paises, uma grande parte da popu-
lacdo vive em 4dreas extremamente carenciadas,
com uma infraestrutura de cuidados de satde
disfuncional ou ausente. Estes sdo os paises de
exclusdo generalizada, que nos vém a mente
quando se fala em escalamento: os pobres e as
areas rurais remotas onde as redes de cuidados
de satide ainda ndo chegaram ou onde, ap6s anos
de negligéncia, a infraestrutura de saude con-
tinua a existir apenas em nome. Estes padroes
existem em paises de rendimentos baixos tais
como o Bangladesh, o Chade e o Niger (Figura 2.4),
e sdo comuns em areas de conflito e pds-conflito,
abandonadas pelos trabalhadores de satide e em
que as infraestruturas de satde foram destruidas
e precisam de ser reconstruidas de raiz.

Noutras partes do mundo, o desafio estd na
prestacdo de servicos de satde a populacgdes
muito dispersas, por exemplo, em pequenos esta-
dos insulares, regioes montanhosas ou desérti-
cas, e algumas populacdes ndmadas. Garantir o
acesso a cuidados de qualidade nestes ambientes,
implica lutar contra as deseconomias de escala
associadas a populacdes pequenas e dispersas;
limitagdes logisticas no encaminhamento de
doentes; dificuldades associadas a capacidades
limitadas das infraestruturas e de comunicagao;
e, em alguns casos, problemas técnicos mais
especificos, tais como manutencio de registos
médicos em populag¢des némadas.

Um desafio diferente é expandir a cobertura
em meios onde as iniquidades ndo resultam da
falta de infraestruturas de satde, mas da forma
como os cuidados de satude estdo organizados,
regulamentados e, acima de tudo, financiados
através de taxas moderadoras oficiais mas, tam-
bém, por taxas ilegais. Nestas situagdes a sub-uti-
lizacdo dos servicos disponiveis estd concentrada
entre os mais pobres, enquanto que os utentes
estdo expostos ao risco de despesas catastrofi-
cas. Este padrdo de exclusdo ocorre em paises
como a Colombia, o Nicaragua e a Turquia (Figura
2.4). E particularmente gritante em muitas dreas
urbanas de paises de rendimento baixo e médio,
onde uma panoplia de prestadores de servigos de
saude comerciais e desregulamentados cobra aos
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utentes taxas proibitivas, ao mesmo tempo que
presta servicos inadequados.

As formas de abordar as situacoes descritas
nesta seccdo sdo desenvolvidas no texto que se
segue.

Fasear o desenvolvimento de redes de
cuidados primarios para corrigir a falta
de disponibilidade
Em areas onde ndo existem servicos de satude
para grandes massas populacionais, ou onde esses
servi¢os sdo grosseiramente inadequados ou fra-
gmentados, a infraestrutura de cuidados basicos
de saude precisa de ser construida ou recons-
truida, muitas vezes de raiz. Estas dreas estdo
sempre muito limitadas em termos de recursos
e sdo frequentemente afectadas por conflitos ou
emergéncias complexas, enquanto que a dimen-
sao do sub-investimento em servicos, também
noutros sectores, cria dificuldades logisticas
e problemas na colocag¢do dos profissionais de
saude. Os estrategas de satide nestes contextos
enfrentam um dilema estratégico fundamental:
se devem apostar no desenvolvimento dum acesso
universal mais ou menos imediato a um conjunto
de intervengoes limitadas ou na introducao fase-
ada, distrito a distrito, de sistemas de cuidados
primdarios mais compreensivos.

Alguns seriam a favor, em nome da celeridade
e da equidade, de uma abordagem em que um
numero restricto de programas prioritarios é
disponibilizado simultaneamente para todos os
habitantes nas zonas carenciadas. Isto permitiria
a transferéncia de tarefas para pessoal pouco
diferenciado, ndo qualificado e voluntdrio e, con-
sequentemente, uma expansao rapida da cober-
tura. E um elemento central das receitas que a
comunidade global muitas vezes prescreve para
as areas rurais dos paises mais pobres®’, e um
numero razoavel de paises tem vindo a escolher
esta opcdo ao longo dos ultimos 30 anos. A Etidpia,
por exemplo, estd presentemente a colocar 30 000
extensionistas de saide para implementarem um
pacote limitado de intervengdes preventivas pri-
oritdrias para um grande nimero de pessoas. Ter
poucas competéncias técnicas a partida é muitas
vezes reconhecido como um factor limitativo?’,
mas os extensionistas de satide na Eti6pia ja ndo
sdo tdo indeferenciados como hé alguns anos, e ja
beneficiam de um ano de ensino pds-secundario.

Caixa 2.3 Reduzir as diferencas entre o
urbano e o rural através da expansao faseada
da cobertura dos CSP em areas rurais na
Repdblica Islamica do Irdo*

No anos 70, as politicas do Governo do Irdo davam prioridade a pre-
vengdo como um investimento a longo prazo, a atribui¢ao de recursos
as areas rurais e menos privilegiadas e aos cuidados ambulatdrios em
detrimento da hospitalizagéo. Foi estabelecida uma rede de equipas
distritais para gerir e supervisionar quase 2 500 centros de saude
sediados em vilas rurais. Estes centros tém uma equipa que inclui um
médico de clinica geral, uma parteira,uma enfermeira e varios técnicos
de saude. Cada um dos centros rurais supervisiona 1-5 unidades de
salide mais pequenas, conhecidas como “casas de satide”. Com 17 000
destas casas de salde, mais de 90% da populagao rural tem acesso a
cuidados de satide. Em areas rurais remotas, estas casas de satide tém
Behvarz (trabalhadores de sadde polivalentes) que séo seleccionados
pela comunidade, recebem entre 12 a 18 meses de formagao e sdo
depois recrutados pelo Governo. As equipas distritais ddo formacéao
com base na resolugéo de problemas, bem como superviséo e apoio
continuado.

0 Governo empregou esta estratégia de uma forma faseada, alargando
a cobertura a uma provincia de cada vez. Ao longo dos anos, a rede de
CSP cresceu e é agora capaz de prestar servigos a mais de 24 milhdes
de pessoas nas vilas rurais e nas pequenas cidades, diminuindo a dis-
tancia entre os postos de cuidados e o local onde as pessoas vivem e
trabalham, bem como através da formagao necessaria para o pessoal
auxiliar de satde disponibilizar informag&o sobre planeamento familiar,
servigos de cuidados preventivos e cuidados curativos essenciais para
a maioria dos problemas de satde. As taxas de utilizagdo dos servigo
de salide rural sdo agora iguais as das areas urbanas. A expansao
faseada deste sistema ajudou a reduzir as diferencas urbano-rural na
mortalidade infantil (Figura 2.5)

Figura 2.5 Mortalidade entre criangas menores de 5 anos, em zonas rurais e
urbanas, Repiiblica Islamica do Irdo, 1980-2000%
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No entanto, as competéncias limitadas restringem
as possibilidades de intervengdo a um nimero
limitado de intervengdes simples, mas eficazes.
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Aumentar a cobertura para um nimero limi-
tado de intervengoes tem a vantagem de abranger
rapidamente toda a populacdo e de centrar os
recursos em intervencgoes de reconhecido custo-
-eficacia. A desvantagem é que, quando as pessoas
tém problemas de satde, querem que eles sejam
resolvidos, mesmo que ndo se enquadrem exacta-
mente nas prioridades que lhes estdo a propor.
Ignorar demasiadamente esta dimensao da pro-
cura, abre as portas a “traficantes de medicamen-
tos”, “injectores” e outro tipo de prestadores que
conseguem capitalizar as oportunidades comer-
ciais que lhes surgem de necessidades de satde
insatisfeitas. Oferecem aos doentes uma alterna-
tiva apelativa, mas que é muitas vezes predadora
e prejudicial. Comparando com a auséncia de
intervencdo em satide, ha um beneficio indiscutivel
em avancar com um pacote, mesmo muito limitado,
de intervengoes e de o confiar a trabalhadores ndo
qualificados. Contudo, fazer um upgrade é por
vezes mais dificil do que o inicialmente previsto®
e, entretanto, foram desperdigados tempo precioso,
recursos e credibilidade, que poderiam ter per-
mitido um investimento numa infraestrutura de
cuidados de satide primarios mais ambiciosa, mas
também mais eficaz e mais sustentavel.

A alternativa é um desenvolvimento faseado
dos cuidados primarios, distrito a distrito, de
uma rede de centros de satide com o necessario
apoio hospitalar. Esta opg¢do de resposta inclui
obviamente as intervencoes prioritarias, mas
integradas num pacote compreensivo de cuidados
de satde. A plataforma da expansdo é o centro de
cuidados primérios: uma infraestrutura profis-
sionalizada onde a interface com a comunidade
estd organizada, com capacidade de resolugdo de
problemas e possibilidade de expansao modular
do leque de actividades. Este tipo de faseamento
da expansdo da cobertura rural tem na Reptblica
Islamica do Irdo um exemplo impressionante.
Como um dos pais da estratégia dos CSP do pais
afirmou:"Uma vez que era impossivel iniciar o
projecto em todas as provincias ao mesmo tempo,
decidimos centrar a nossa atengdo numa tnica
provincia em cada ano” (Caixa 2.3).

O factor limitativo de uma expansdo faseada
de redes de cuidados primaérios, é a falta de qua-
dros estaveis de pessoal de nivel médio com capa-
cidades de lideranca para organizar distritos de

saude e com a capacidade de manter, ao longo
dos anos, o esfor¢co constante que é necessario
para conseguir resultados sustentaveis para
toda a populacdo. Em locais onde a expansao foi
conduzida como um exercicio administrativo,os
resultados foram decepcionantes: muitos dis-
tritos de saide existem apenas no nome. Mas
onde a impaciéncia e a pressdo para visibilidade
imediata foram geridas de forma adequada,
uma resposta equlibrada tanto a oferta como
a procura, e a participacdo da populacdo e de
parceiros relevantes, tornou possivel construir
redes robustas de cuidados primarios, mesmo em
settings de conflito e p6s-conflito muito dificieis
e com grandes constrangimentos de recursos
(Caixa 2.4).

A distin¢do entre uma expansao rapida de
intervengdes prioritarias e o desenvolvimento
faseado de redes de cuidados primdrios nem sem-
pre é, na préatica, tdo directa como o que foi aqui
descrito, e a procura do ponto de equilibrio entre
o desejo de celeridade, por um lado, e a neces-
sidade 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 desenvolvi-
mento faseado, criando centros de satide comu-
nitaria — cuja infraestrutura é propriedade da e
o pessoal empregue pela comunidade local — a
base de distritos de satde funcionais.

Decididamente, a preocupacao com a equidade
ndo deveria ser orientada por um “denominador
minimo comum”: acesso igual para todos a um
conjunto de servigos marcadamente insatis-
fatérios. A qualidade e a sustentabilidade sdo
importantes, particularmente uma vez que hoje
em dia a multiplicidade de prestadores de varios
tipos, governamentais, privados, com ou sem
fins lucrativos, estdo a necessitar de orientacao.
A expansdo faseada dos servicos de satde ofe-
rece a oportunidade de estabelecer a desejada
coeréncia de lideranca na prestacdo de cuida-
dos de satude a nivel distrital. Exemplos tipicos
desta abordagem, em grande escala, em paises
em desenvolvimento, sdo a contratualizacao
de servicos de saude distritais no Camboja, ou
a incorporacao de “hospitais distritais desi-
gnados”, missionérios, na Africa Oriental. No
entanto, ndo ha como escapar a necessidade de
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Caixa 2.4 A robustez dos sistemas de saude liderados pelos CSP: 20 anos de expansio
da performance em Rutshuru, na Republica Democratica do Congo

Rutshuru é um distrito de saude a leste do pais. Tem uma
rede de centros de satde, um hospital de referéncia e uma
equipa de gestao distrital onde a participa¢éo da comu-
nidade foi incentivada durante anos através de comités
locais. Rutshuru tem vivido sob enormes stress durante
anos, um teste a robustez do sistema de satde do distrito.

Ao longo dos dltimos 30 anos, a economia do pais entrou
em forte declinio. O PIB desceu de 300 ddlares americanos
(US$) per capita nos anos 80 para menos de 100 US$ no
final dos anos 90. 0 empobrecimento em grande escala
piorou quando o estado se retirou do sector de satide. Tudo
isto acompanhado por uma interrupcéo da ajuda interna-
cional no inicio dos anos 90. Nesse contexto, Rutshuru
sofreu uma disputa inter-étnica, um influxo enorme de
refugiados e duas guerras sucessivas. Esta sequéncia de
desastres afectou gravemente as condicoes de trabalho
dos profissionais de salide e 0 acesso aos cuidados de
salde para as 200 000 pessoas que vivem no distrito.
No entanto, em vez de colapsarem, os servigos de CSP
continuaram a sua expansao ao longo dos anos. 0 nimero
de centros de salde e a sua produgéo aumentaram (Figura
2.6) e a qualidade dos cuidados melhorou para 0s casos
agudos (a taxa de fatalidade depois de uma cesariana, caiu
de 7% para menos de
3%) bem como para 0s
doentes cronicos (pelo
menos 60% dos doen-
tes com tuberculose
foram tratados com

~ Partos assistidos por pessoal com
formagéo médica (%)

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

Ajuda exterior
9 interrompida

Figura 2.6 Melhorar os resultados dos centros de salde no meio de catastrofes:
Rutshuru, Repiiblica Democratica do Congo, 1985-2004%

~— Cobertura vacinal - DPT3 (vacina tripla)- (%)

Crise dos Primeira Segunda
refugiados - Guerra .. Guerra .

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 salde
distrital robusto pode produzir mais e melhor.

Estes resultados foram alcangados com meios modestos.
0s pagamentos directos eram, em média, de 0,5 US$ per
capita, por ano. As organizagoes ndo-governamentais
subsidiaram o distrito em cerca de 1,5 US$ per capita,
por ano. A contribui¢do do Governo foi virtualmente nula
durante a maior parte destes 20 anos. A continuidade do
trabalho em circunstancias extremamente dificieis, pode
ser explicada pelo trabalho em equipa e uma tomada de
decis@o colegial, por esforgos inexoraveis para construir e
manter uma massa critica de recursos humanos dedicados,
e apoio nio governamental limitado, mas constante, que
providenciou um minimo de recursos para as instalagdes
de satde e deu a equipa de gestdo distrital a oportunidade
de manter contacto com o mundo exterior.

Podem ser retiradas trés ligdes desta experiéncia. A longo
prazo, os distritos de satide conformados & medida dos CSP
constituem um modelo organizacional que tem robustez
para resistir a condicoes
extremamente adver-
sas. Manter um minimo
de apoio financeiro
e supervisdo em tais
distritos pode garantir
resultados muito signi-

sucesso). Com cerca de
70 enfermeiros e nunca
mais de trés médicos, e
no meio da guerra e da
devastacdo, os centros
de saude e o hospital
distrital tomaram conta
de mais de 1 500 000
episodios de doenga em

ficativos, ao mesmo
tempo que se da poder
e se retém os profissio-
nais de salide nacionais.
Os servicos de salde
locais tém um potencial
consideravel para fazer
frentes a situacdes de

iepdd
- crise™.

0
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enormes investimentos sustentaveis, para expan-
dir e manter os distritos de satide a longo prazo e
do facto de que esta necessidade representa um

desafio consideravel, no contexto de um cresci-
mento econdémico moroso e de estagnagdo dos
gastos em satde.
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Alargar as redes de cuidados de saude para
areas mal servidas depende da iniciativa ptblica
e de incentivos. Uma forma de acelerar a extensao
da cobertura é ajustar a formula de atribui¢do de
recursos (ou as especificagdes dos contratos) para
reflectir os esforgos extra que sdo necessarios
para contactar populacoes dificeis de alcancgar.
Varios paises tém dado passos nessa direcgdo.
Em Janeiro de 2004, por exemplo, a Reptublica
Unida da Tanzéania adoptou uma férmula revista
de atribuicdo de fundos comuns aos distritos,
que inclui o tamanho da populagdo e a mortali-
dade abaixo dos cinco anos como indicadora da
carga de doenca e do nivel de pobreza, ajustando
concomitantemente para o diferencial dos cus-
tos associados a prestacdo de servigos de satde
em areas rurais e de baixa densidade. De forma
semelhante, os orcamentos para os CSP nos dis-
tritos do Uganda sdo ajustados para o Indice de
Desenvolvimento Humano dos distritos, para
os niveis de financiamento externo da satde e
para o tamanho da populagdo. Sdo pagos suple-
mentos aos distritos em situacdo de seguranca
dificil ou que néo tenham um hospital distrital®’.
No Chile, os orcamentos sao atribuidos com base
na capitagdo mas, como parte das reformas dos
CSP, passaram a ser ajustados utilizando indices
municipais de desenvolvimento humano e um
factor de correcgdo que reflecte o isolamento das
areas mal servidas.

Ultrapassar o isolamento das populacdes
dispersas

Apesar de garantir o acesso a servi¢os para popu-
lagdes dispersas ser muitas vezes um desafio
logistico intimidante, alguns paises abordaram-
-no de uma forma criativa. Criar mecanismos
para partilhar experiéncias e resultados inova-
dores, foi sem divida um passo essencial, por
exemplo, através da iniciativa “Ilhas Saudaveis”,
lang¢ada no encontro entre Ministros e Autoridades
de Satde em Yanuca, Fiji, em 1995%. A iniciativa
junta decisores politicos do sector da satde e
profissionais de satde para encontrarem res-
postas aos desafios da satde e bem estar dos
ilhéus, de uma perspectiva explicitamente multi-
sectorial, com especial atengdo para a expansao
da cobertura dos servigos curativos, mas refor-
cando também estratégias promotoras e ac¢oes

inter-sectoriais 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 promo-
cdo da cobertura universal nestes contextos.
O primeiro diz respeito a colaboracao na orga-
nizacdo duma infraestrutura que maximize esca-
las de eficiéncia. Uma comunidade isolada pode
ser incapaz de custear inputs essenciais para
expandir a cobertura, que incluem infraestrutu-
ras, tecnologias e recursos humanos (particular-
mente a formacao do pessoal). No entanto, quando
as comunidades unem esforcos, esses inputs
podem ser garantidos a custos aceitdveis®. Um
segundo eixo estratégico é em “recursos moveis”
ou que podem ultrapassar distdncias e obstaculos
geograficos de forma eficaz e acessivel. Depen-
dendo do contexto, este eixo estratégico pode
incluir transportes, comunicagdes via radio e
outras tecnologias de informacdo e comunicagéo.
As telecomunicacoes podem permitir que o pes-
soal de um centro de satide, menos qualificado,
possa ser aconselhado e orientado por especia-
listas, & distdncia e em tempo real®. Finalmente,
o financiamento dos cuidados de satide para popu-
lacdes dispersas coloca desafios especificos, que
muitas vezes requerem um gasto maior per capita
comparando com populagdes mais proximas entre
si. Em paises cujos territorios incluem populagoes
tanto de alta como de baixa densidade, espera-se
que as populagdes mais dispersas recebam um
subsidio suplementar para financiar os cuidados
a que tém direito. Afinal, ndo ha equidade sem
solidariedade.

Criar servicos alternativos aos servigos
comerciais nao-regulamentados

Em contextos urbanos e peri-urbanos, os servigos
de satide estdo fisicamente ao alcance dos pobres
e de outras populacgoes vulneraveis. A presenca
de muiiltiplos prestadores de cuidados de satude
ndo quer dizer, no entanto, que estes grupos
estejam protegidos contra doengas, ou que pos-
sam ter cuidados de qualidade quando precisam
deles: os mais privilegiados tendem a ter melhor
acesso aos melhores servicos, publicos e priva-
dos, saindo beneficiados na competigcdo por
recursos escassos. Nas zonas urbanas e, cada
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vez mais, nas areas rurais de muitos paises
de rendimentos baixos e médios — da India ao
Vietname, passando pela Africa subsariana —
muitos dos cuidados para os pobres sdo presta-
dos por prestadores, comerciais ou sem fins
lucrativos, muitas vezes sem licenga, em grande
parte ndo regulamentados e geralmente de
pequena dimensao. Com frequéncia, trabalham
lado a lado com servigos publicos disfuncionais
e capturam uma grande parte do mercado dos
cuidados primdrios, enquanto que a agenda da
prevencdo e da promocdo para a saude, é total-
mente ignorada. Paradoxalmente, interesses
particulares tornam a promocdo da cobertura
universal mais dificil nestas circunstancias, do
que em areas onde o desafio é construir redes de
cuidados primarios de raiz.

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 37.38,39,40,41,42,43,44,4546. A Organizagéo Pan
Americana de Satde (OPAS) estimou que 47%
da populacdo da América Latina é excluida dos
servicos de que necessita. Isto pode estar asso-
ciado a pobreza, a etnicidade ou ao género, ou a
uma ma distribuicdo dos recursos do sistema de
satude. Pode ser pelo facto de ndo existirem siste-
mas adequados para proteger as pessoas contra
gastos catastréficos ou a exploracdo financeira
por parte de prestadores indiferentes ou sem
escrupulos. Pode ter a ver com a forma como as
pessoas, bem ou mal, percepcionam os servicos
de satde: a falta de confiancga, a expectativa de
serem maltratados ou discriminados, a incerteza
sobre o custo dos cuidados ou a antecipacao de
que o custos dos cuidados serdo incomportaveis
ou catastroficos. Os servigos podem, também,
ter hordrios pouco amigaveis, ser ineficazes,
ndo responderem ao que se pretendia ou serem
simplesmente discriminatérios, prestando
um tratamento de qualidade inferior aos mais
pobres?*#?1 Consequentemente, os produtos de
saude variam consideravelmente consoante a
classe social, mesmo em sistemas de cuidados de
saude bem financiados e bem regulamentados.

Para corrigir estes padroes de exclusao no sec-
tor dos cuidados de saude, o ponto de partida é
criar ou reforcar redes de cuidados primarios

de qualidade, acessiveis, financiados por fundos
comuns pré-pagos ou através de recursos publi-
cos. Nao importa se estas redes sdo ampliadas
através da contratualizacdo de prestadores
comerciais, ou de prestadores sem fins lucrativos,
ou ainda através da revitaliza¢do de instalagoes
publicas disfuncionais. O que interessa é garantir
que os prestadores oferecem cuidados a um nivel
aceitavel. Uma massa critica de centros de cuida-
dos primdrios que prestem um pacote essencial
de servicos de qualidade, de forma gratuita ao
utente, constitui uma alternativa importante
aos cuidados comerciais, predadores e de baixa
qualidade. Acresce que a pressdo dos pares e a
procura dos consumidores pode ajudar a criar
um ambiente em que a regulamentacdo do sector
comercial se torne possivel. O envolvimento mais
activo das autoridades municipais em sistemas
de pré-pagamento e de criacdo de fundos comuns
para melhorar a oferta de cuidados de qualidade
é, provavelmente, um dos caminhos a seguir, par-
ticularmente onde os Ministérios da Satde, com
0s seus constrangimentos orgamentais, também
tém de alargar os servicos a dreas rurais que
estdo ainda mal servidas.

Intervencoes para complementar os
mecanismos de cobertura universal

0 aumentar do rendimento médio nacional, uma
oferta crescente de prestadores de servigos de
saude e uma promoc¢ao 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 rendi-
mentos elevados e com sistemas robustos de
servicos sociais e de cuidados de saude, tais
como a Finlandia e a Franga’’*’. As iniquidades
em salide ndo existem apenas entre os pobres
e os ndo-pobres, mas entre todos os gradientes
socioeconémicos. H4 circunstancias onde outras
formas de exclusdo sdo de grande preocupacao,
incluindo a exclusdo dos adolescentes, de gru-
pos étnicos, de toxicodependentes e de todos
aqueles afectados por doengas estigmatizantes®’.
Na Australia, Canadd e Nova Zelandia, entre
outros, as iniquidade em satde entre as populacoes
Aborigenes e Nao-Aborigenes emergiram como
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52,53,54

questdes politicas de dimensdo nacional
Noutros settings , as iniquidades no acesso das
mulheres aos cuidados de satide sdo merecedoras
de atencdo®. Nos Estados Unidos, por exemplo,
declinios de cerca de cinco anos na esperanca
de vida feminina em mais de 1 000 freguesias
apontam para uma exposicdo diferencial e para
uma aglomeracdo de riscos para a satde, mesmo
quando a economia do pais e o sector da satude
continuam a crescer’. Por uma multiplicidade de
razoes, alguns grupos dentro destas sociedades
oundo beneficiam, ou beneficiam de forma insu-
ficiente, das oportunidades para mais satude ou
dos servigos e continuam com estados de satde
sistematicamente inferiores aos de grupos mais
favorecidos.

Assim, é necessario engastar a cobertura
universal em esquemas mais amplos de pro-
teccdo social e de a complementar com servigos
de extensdo” especificamente direccionados para
alcancar grupos excluidos e vulnerdveis®”. As redes
esta-belecidas de cuidados de satide nem sempre
envidam todos os esfor¢os possiveis para garantir
que toda a sua populacdo alvo tenha acesso a um
leque completo dos beneficios de satude de que
necessitam, uma vez que isto implica esforcos
extra, tais como visitas domicilidrias, servigos de
extensao, facilitacdo cultural e linguistica, con-
sultas nocturnas, etc. Estes esfor¢os podem, no
entanto, mitigar o efeito da estratificacdo social e

as iniquidades no acesso aos servi¢os®. Também
podem criar oportunidades de criacdo de pacotes
de apoio integrado para fomentar a inclusio
social de populacdes historicamente marginali-
zadas, em colaboracdo com outros sectores
governamentais e com as comunidades afectadas.
0 modelo do Chile, denominado Chile Solidario
(Solidariedade Chilena), de extensdo as familias
consideradas pobres de longa duracdo, é um
exemplo a considerar (Caixa 2.5)%. Este tipo de
medidas direccionadas pode incluir o subsidiar
de pessoas —ndo servigos — para aderirem a ser-
vigos de saude especificos, por exemplo, através
de senhas®®®! para cuidados maternos, como
na India e no Iémen, para redes mosquiteiras,
como na Republica Unida da Tanzania®*®’, para
a utilizacdo de contraceptivos por adolescentes®
ou para cuidados a idosos que ndo tém seguro,
como nos Estados Unidos®. Transferéncias
condicionais de dinheiro, em que o beneficidrio
¢ ndo s6 capacitado a, mas também obrigado
a utilizar os servigos, é outro modelo que tem
sido introduzido em varios paises da América
Latina. Uma revisdo sistemédtica, recente, de seis
destes programas, sugere que as transferéncias
condicionais de dinheiro podem melhorar a
utilizacdo de servicos preventivos e resultados
antropométricos e nutricionais, melhorando por
vezes o estado de satide®. No entanto, o seu efeito
global no estado de satide mantém-se menos claro

Caixa 2.5 Direccionar a proteccao social no Chile*

Estabelecido por lei, o programa de protecgao social Chileno (Chile Solidario) envolve trés componentes fundamentais para melhorar
as condigoes de vida das pessoas que vivem em pobreza extrema: apoio psico-social directo, apoio financeiro e prioridade no acesso a
programas sociais. A componente de apoio psico-social directo inclui familias em pobreza extrema, identificadas de acordo com critérios
pré-definidos e convidadas a entrar num acordo com um assistente social designado. 0 assistente social assiste-0s na aquisi¢éo das
competéncias familiares e individuais que os ajudam a reforcar os seus lagos com redes sociais e a ganhar acesso a beneficios sociais
a que tém direito. Para além do apoio psico-social, ha também o apoio financeiro, incluindo transferéncias de dinheiro e pensoes,
bem como subsidios para apoio a familia ou para cobrir os custos de agua e saneamento. Por (ltimo, o programa de protecgao social
proporciona acesso preferencial a programas pré-escolares, cursos de literacia para adultos, programas de emprego e visitas de satde
preventiva para mulheres e criangas.

Este programa de proteccao social complementa um esforgo multisectorial direccionado para todas as criangas com idades compreen-
didas entre os 0 e os 18 anos (Chile Crece Contigo— 0 Chile Cresce Contigo). O objectivo é promover o desenvolvimento da primeira
infancia através de programas de educagéo pré-escolar, visitas de satde preventiva, licengas de maternidade melhorada e beneficios
melhorados para as criangas. 0 acesso melhorado a servigos de cuidados infantis também estd incluido, tal como o reforgo ao direito das
mées trabalhadoras a amamentar os seus bébés, o que esta pensado para estimular a inser¢éo das mulheres no mercado de trabalho.

* Nota dos tradutores: “outreach”, como em “outreach services” é traduzido por “extensdo”, nomeadamente “servicos de extensdo”.
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€ 0 mesmo acontece quanto a sua vantagem com-
parativa sobre a manuten¢do dum rendimento,
incondicional e tradicional, através de direitos
universais, seguro social ou assisténcia social.

As medidas direccionadas ndo substituem a
promocdo sustentada da cobertura universal.
Podem ser complementos tteis e necessarios, mas
sem a institucionalizacdo simultdnea de modelos
de financiamento e das estruturas do sistema que
apoiam a cobertura universal, as abordagens
direccionadas tém poucas hip6teses de corri-
gir as iniquidades geradas pela estratificacao
e exclusdo socioeconémicas. Isto é particular-
mente importante, uma vez que, praticamente,
ndo existem avaliac¢des sistematicas 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 direc-
cionada isolada serd suficiente para corrigir as
iniquidades em satide, e muito menos na auséncia
de uma politica de cobertura universal.

Mobilizar para a equidade em satide
Os sistemas de saude sdo invariavelmente ini-
quos. Mais e melhores servigos gravitam para
quem esta bem na vida e quem menos precisa
deles do que para os pobres e marginalizados®.
As reformas de cobertura universal necessarias
para promover para uma maior equidade, exigem
um compromisso estavel dos mais elevados niveis
politicos da sociedade. Duas alavancas poderao
ser especialmente importantes para impulsionar
uma majior equidade em satide e para a susten-
tar. A primeira é aumentar a visibilidade das
iniquidades em satide em debates politicos e de
informacgdo publica: a histéria do progresso da
saude das populagdes 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 Sanitario” da Comissao das
Leis dos Pobres no Reino Unido nos anos 1830%.
A segunda é a criacdo de espaco para a partici-
pacgdo da sociedade civil no modelar das refor-
mas dos CSP, que tém entre as suas finalidades,
promover a equidade em satde: a histéria dos
ganhos em cobertura universal estd intimamente
associada a histéria dos movimentos sociais.

Aumentar a visibilidade das iniquidades

em saude

Com o optimismo econémico dos anos 60 e 70

(e a expansdo do seguro social nos paises indus-

trializados), a pobreza deixou de ser tema priori-

tario para muitos politicos. Foi preciso Alma-Ata
para recolocar a equidade na agenda politica.

A falta de medigdo e monitorizacao sistematicas

para traduzir esta agenda em desafios concre-

tos, tem sido um dos grandes constrangimen-
tos na promoc¢ao da agenda dos CSP. Em anos
recentes, as iniquidades em satude, em especial
as relacionadas com o rendimento, foram estu-
dadas com grande profundidade. A introducao
de indices de bens compdsitos tornou possivel
reanalizar inquéritos demograficos e de saude
sob o ponto de vista da equidade®”. Isto gerou
uma riqueza de evidéncias documentadas sobre
os diferenciais socioeconémicos em resultados de
saude e no acesso aos cuidados. Foi necessaria
esta aceleracdo na medicdo 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 centro 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 sdo suficientes
para avaliar um programa —isto ndo é verdade.

H Os sistemas de satde pensados para garantir
0 acesso universal sdo automaticamente equi-
tativos — sdo uma condi¢do necessaria, mas
ndo suficiente.

H No paises pobres, todos sdo igualmente pobres
e igualmente nao-saudéveis — todas as socie-
dades sdo estratificadas.

B A principal preocupagdo 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 ultima anélise, beneficiar
toda a gente — tém, muitas vezes, consequén-
cias iniquas imprevistas.

As medigoes sdo importantes por muitas razoes?.

®m E 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 partilhar essa informacéao e traduzi-la
em objectivos de mudanca.

mE igualmente importante, pelas mesmas
razdes, identificar e compreender os deter-
minantes da iniquidade em satide ndo s6 em
termos gerais, mas também dentro de cada
contexto nacional especifico. As autoridades
de satide devem ser informadas sobre até que
ponto é que as politicas de satde, actuais ou
planeadas, contribuem para as iniquidades,
para que possam ser corrigidas.

B O progresso das reformas concebidas para
reduzir as iniquidades em satde, isto é, a
promocao da cobertura universal, precisa
de ser monitorizado para direccionar e cor-
rigir estas reformas a medida que vao sendo
implementandas.

Apesar do compromisso, hd muito assumido
pelos decisores politicos, de valorizar a equidade
em saude, a sua definicdo e medicdo reflectem
avangos recentes nas ciéncias de satde publica.
A menos que os sistemas de informacdo 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 ma-
gnitude e natureza sejam colocadas a descoberto,
é pouco provavel que venham a ser abordadas
de forma adequada’™. A andlise por quintis dos
bens, dos dados dos Inquéritos Demograficos e
de Saude, tiveram uma enorme influenga na sen-
sibilizacao dos decisores politicos aos problemas
da equidade em satide nos seus paises. Existem
também exemplos de como as capacidades e
capacitacoes domésticas podem ser reforcados
para melhor compreender e gerir problemas de
equidade. Por exemplo, o Chile iniciou recente-
mente a integragdo dos sistemas de informacéao
no sector da saude, de forma a obter informa-
cdo mais abrangente sobre determinantes e
melhorar a capacidade de desagregar informa-
¢do por grupos socioeconémicos. A Indonésia
acrescentou modulos de satide aos inquéritos a
despesa doméstica e demograficos. Investir na
capacidade, de associar dados socioeconémi-
cos com os da saude, através de identificadores
Unicos (nimeros nacionais de seguranca social

ou geo-cddigos de censos) presentes em todos os
sistemas de dados administrativos, é crucial para
a estratificagdo socioeconémica e disponibiliza
informacdo que, normalmente, ndo esta aces-
sivel. No entanto, isto é mais do que um desafio
técnico. Medir o progresso da equidade nos siste-
mas de satide implica um processo deliberativo
explicito para identificar aquilo que constitui
uma distribuicdo justa da satide mediante défices
e hiatos que podem ser medidos™. Conta com o
desenvolvimento de colaboragdes institucionais
entre multiplos parceiros, para garantir que a
medicdo e a monitorizacdo se traduzem em pro-
postas politicas concretas para melhor equidade
e mais solidariedade.

Criar espaco para a participacao e
empoderamento da sociedade civil

0 conhecimento sobre as iniquidades em satde s6
sera traduzido em propostas politicas se houver
pressdo social organizada. A pressdo por parte
das comunidades que sentem o peso das iniqui-
dades existentes e de outros grupos da sociedade
civil, estdo entre os motores mais poderosos que
impulsionam as reformas da cobertura universal
e os esforgos para alcancar os inalcancados e os
excluidos.

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

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 accéo.

Muitos destes grupos transformaram-se em
fortes grupos de pressdo, conseguindo, por exem-
plo, acesso ao tratamento do VIH/SIDA, acabando
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com as taxas moderadoras e promovendo a
cobertura universal. No entanto, estas vitérias
ndo devem esconder as contribuicdes do envolvi-
mento directo das comunidades afectadas e das
organizacdes da sociedade civil, na erradicacao
de fontes de exclusdo dentro dos proprios servicos
de saude 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 e entre membros de comunidades
vulneraveis, através da denuncia de praticas de
exclusdo e de barreiras ao acesso que nao sao
imediatamente perceptiveis aos prestadores, e
do estimulo a acgdo sobre as causas subjacentes
a morbilidade observada. Resultados concretos,
tais como a reorganizacao de uma maternidade
em torno das necessidades e expectativas das
pessoas, podem transcender a dimensdo local tal
como aconteceu na Costa Rica, onde uma reor-
ganizacdo local foi adoptada como modelo para
as reformas nacionais™.

No entanto, hd muito que o préprio sistema
de satude pode fazer para, a nivel local, diminuir
os efeitos das desigualdades sociais e promover
um acesso mais justo aos servicos de saude.
A participacdo social nas acgdes de satide torna-se
uma realidade ao nivel local e, por vezes, é ai que
a accdo intersectorial envolve mais eficazmente
os factores materiais e sociais que moldam as
expectativas de satde das pessoas, ampliando ou
reduzindo as diferencas em equidade em satde.
Exemplo disso sdo as Zonas de Accdo em Saude
no Reino Unido, que foram entidades com base
em parcerias, cuja missdo era melhorar o bem
estar de grupos desfavorecidos. Outro exemplo
é o trabalho desenvolvido pelo Municipio de
Barcelona, em Espanha, onde um conjunto de
intervengdes, incluindo a reforma dos cuidados
primdrios, foi seguido de melhorias na satde de
varios grupos desfavorecidos, provando que os
governos locais podem ajudar a reduzir as iniqui-
dades em satude”™.

Caixa 2.6 Politica social na cidade de Ghent, Bélgica: como as autoridades locais podem
apoiar a colaboracao intersectorial entre as organizagoes de salde e de seguranca social”

Em 2004, um decreto do governo regional da Flandres, Bélgica, institucionalizou, nas cidades e vilas da regido, a participacéo directa
dos parceiros locais e dos cidaddos na colaboragao intersectorial sobre direitos sociais. Numa destas cidades, Ghent, cerca de 450
actores locais do sector da sadde e da seguranga social foram agrupados em 11 foruns tematicos: ajuda legal, apoio a e seguranca de
menores; servigos para jovens e adolescentes; cuidados infantis; minorias culturais étnicas; pessoas portadoras de deficiéncia; idosos;
habitagao; trabalho e emprego; pessoas que vivem de “rendimento critico”; e satde.

As autoridades locais facilitaram e apoiaram a colaboragéo das vérias organizagdes e sectores, por exemplo, através da recolha e
monitorizagdo de dados, informacéo e comunicacéo, acesso a servigos, e esforcos para tornar os servigos mais pro-activos. Sao
também responsaveis pelo trabalho em rede entre todos os sectores, com vista a melhorar a coordenagao. Identificam os sinais,
estrangulamentos, propostas e planos, e sdo responsaveis por encaminha-los, se for apropriado, para a provincia, regido, estado federal
ou para a Unido Europeia para que sejam reflectidos em decisdes politicas e legislacdo. Uma comissao directiva reporta directamente
a Camara Municipal e integra o trabalho dos 11 féruns. 0 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 forum da saude: inclui os hospitais locais, médicos de familia, servicos de cuidados primarios, farmacéuticos, instituicdes de satde
mental, grupos de entre-ajuda, cuidados domiciliarios, agéncias de promogao da salide, sector académico, cuidados psiquiatricos

domiciliarios e centros de saude comunitaria.

Esta complexa rede de colaboragao esta a mostrar resultados. A coordenagao intersectorial contribuiu para uma politica social local
mais eficiente. Para o periodo 2008-2013, foram identificados quatro temas, num processo que subiu das bases para os decisores
politicos: habitacéo sustentavel, acesso a cuidados de satide, limiares mais reduzidos para acesso a direitos sociais e optimizagao do
crescimento e desenvolvimento. O plano anual de acg&o operacionaliza a politica através de projectos de melhoria em areas que incluem
acesso financeiro aos cuidados de satde, apoio educacional, cuidados para os sem-abrigo, bem como cuidados infantis acessiveis e
flexiveis. Entre as realizagdes concretas, esté a criagéo da “Casa Social” de Ghent, uma rede de pontos de acesso a servigos situados
em diferentes bairros da cidade, onde a prestacao de cuidados primarios esta organizada com uma atengéo especial as pessoas mais
vulneraveis. As organizages participantes relatam que a criagéo de foruns sectoriais, conjuntamente com a formalizagéo de cooperagéo
intersectorial, tem melhorado significativamente a forma de abordar os determinantes sociais de satde na cidade.
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A accdo local pode também ser um ponto de

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

Referéncias

Houston S. Matt Anderson’s 1939 health plan: how effective and how economical?
Saskatchewan History, 2005, 57:4-14

Xu K et al. Protecting households from catastrophic health spending, Health Affairs,
2007, 26:972-983.

A conceptual framework for action on the social determinants of health; discussion
paper for the Commission on Social Determinants for Health. Geneva, World

Health Organization, 2007 (http://www.who.int/social_determinants/resources/
csdh_framework _action_05_07.pdf, acedido a 19 de Julho de 2008)

Whitehead M, Dahlgren G. Concepts and principles for tackling social inequities in
health: ing up part 1. Copenh World Health Organization Regional Office
for Europe, 2006 (Studies on Social and Economic Determinants of Population
Health No. 2; http://www.euro.who.int/document/e89383.pdf, acedido a 15 de Julho
de 2008 15 July 2008).

Adler N, Stewart J. Reaching for a healthier life. Facts on socioeconomic status and
health in the US. Chicago, JD and CT MacArthur Foundation Research Network on
Socioeconomic Status and Health, 2007.

Dans A et al. Assessing equity in clinical practice guidelines. Journal of Clinical
Epidemiology, 2007, 60:540-546.

Hart JT. The inverse care law. Lancet, 1971, 1:405-412.

Gwatkin DR, Bhuiya A, Victora CG. Making health systems more equitable.

Lancet, 2004, 364:1273-1280.

Gilson L, McIntyre D. Post-apartheid challenges: household access and use of care.
International Journal of Health Services, 2007, 37:673-691.

. Hanratty B, Zhang T, Whitehead M. How close have universal health systems come

ic review.

to achieving equity in use of curative services? A sy
Journal of Health Services, 2007, 37:89-109.

. Mackenbach JP et al. Strategies to reduce socioeconomic inequalities in health.

In: Mackenbach JP, Bakker M, eds. Reducing inequalities in health: a European
perspective. London, Routledge, 2002.

. Report No. 20 (2006-2007): National strategy to reduce social inequalities in health.

Paper presented to the Storting. Oslo, Norwegian Ministry of Health and Care
Services, 2007 (http://www.regjeringen.no/en/dep/hod/Documents/regpubl/
stmeld/2006-2007/Report-No-20-2006-2007-to-the-Storting.html?id=466505,
acedido a 19 de Julho de 2008).

. Diderichsen F, Hallqvist J. Social inequalities in health: some methodological

considerations for the study of social position and social context. In: Arve-Parés B,
ed. Inequality in health — a Swedish perspective. Stockholm, Swedish Council for
Social Research, 1998.

. International Labour Office, Deutsche Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit

(GTZ) Gmbh and World Health Organization. Extending social protection in health:

ping countries, exp es, lessons learnt and recommendations. International
Conference on Social Health Insurance in Developing Countries, Berlin, 5-7
December 2005. Eschborn, Deutsche Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit
(GTZ) Gmbh, 2007 (http://www2.gtz.de/dokumente/bib/07-0378.pdf, acedido a 19
de Julho de 2008).

| health ge: ping the health fii system.
Geneva, World Health Organization, Department of Health Systems Financing, 2005
(Technical Briefs for Policy Makers No. 1).

. The World Health Report 2000 — Health systems: improving performance. Geneva,

World Health Organization, 2000.

. Busse R, Schlette S, eds. Focus on prevention, health and aging and health

professions. Gitersloh, Verlag Bertelsmann Stiftung, 2007 (Health Policy
Developments 7/8).

e as reformas na prestagdo de servicos se entre-
cruzam. Os cuidados primarios sdo a forma de
organizar a prestag¢do de cuidados de satide que
melhor se prestam, ndo s6 a melhorar a equidade
em saide mas também a satisfazer outras neces-
sidades e expectativas bdsicas das pessoas.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

. Carrin G, Waelkens MP, Criel B. Community-based health insurance in developing

countries: a study of its contribution to the performance of health financing systems.
Tropical Medicine and International Health, 2005, 10:799-811.

. Jacobs B et al. Bridging community-based health insurance and social protection

for health care — a step in the direction of universal coverage? Tropical Medicine and
International Health, 2008, 13:140-143.
Reclaiming the resources for health. A regional analysis of equity in health in East and
Southern Africa. Kampala, Regional Network on Equity in Health in Southern Africa
(EQUINET), 2007.
Gilson L. The lessons of user fee experience in Africa. Health Policy and Planning,
1997, 12:273-285.
Ke X et al. The elimination of user fees in Uganda: impact on utilization and

phic health exp . Geneva, World Health Organization, Department
of Health System Financing, Evidence, Information and Policy Cluster, 2005
(Discussion Paper No. 4).
Hutton G. Charting the path to the World Bank’s “No blanket policy on user fees”.
A look over the past 25 years at the shifting support for user fees in health and
education, and reflections on the future. London, Department for International
Development (DFID) Health Resource Systems Resource Centre, 2004 (http:www.
dfidhealthrc.org/publications/health_sector_financing/04hut01.pdf, acedido a 19
de Julho de 2008).
Tarimo E. Essential health service packages: uses, abuse and future directions.
Current concerns. Geneva, World Health Organization, 1997 (ARA Paper No. 15;
WHO/ARA/CC/97.7).
Republica de Chile. Ley 19.966. Projecto de ley: titulo | del régimen general de
garantias en salud. Santiago, Ministerio de Salud, 2008 (http://webhosting.redsalud.
gov.cl/minsal/archivos/guiasges/leyauge.pdf acedido a 19 de Julho de 2008).
Moccero D. Delivering cost-efficient public services in health care, education and
housing in Chile. Paris, Organisation for Economic Co-operation and Development,
2008 (Economics Department Working Papers No. 606).
Gwatkin DR et al. Socio-economic differences in health, nutrition, and population
within developing countries. An overview. Washington DC, The World Bank, Human
Development Network, Health, Population and Nutrition, and Population Family,
2007 (POPLINE Document Number: 324740).
Conway MD, Gupta S, Khajavi K. Addressing Africa’s health workforce crisis. The
Mckinsey Quarterly, November 2007.
Bossyns P, Van Lerberghe W. The weakest link: competence and prestige as
constraints to referral by isolated nurses in rural Niger. Human Resources for Health,
2004, 2:1.
Maiga Z, Traoré Nafo F, El Abassi A. La Réforme du secteur santé au Mali, 1989-
1996. Studies in Health Services Organisation & Policy, 1999, 12:1-132.
Abolhassani F. Primary health care in the Islamic Republic of Iran. Teheran, Teheran
University of Medical Sciences, Health Network Development Centre (unpublished).
Naghavi M. Demographic and health surveys in Iran, 2008 (personal communication).
Porignon D et al. How robust are district health systems? Coping with crisis and
disasters in Rutshuru, Democratic Republic of Congo. Tropical Medicine and
International Health, 1998, 3:559-565.
Gauden Gl, Powis B, Tamplin SA. Healthy Islands in the Western Pacific —
international settings development. Health Promotion International, 2000,
15:169-178.
The World Health Report 2006: Working together for health. Geneva, World Health
Organization, 2006.
Bossyns P et al. Unaffordable or cost-effective? Introducing an emergency referral
system in rural Niger. Tropical Medicine & International Health, 2005, 10:879-887.




Capitulo 2. Promover e manter a Cobertura Universal

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Tibandebage P, Mackintosh M. The market shaping of charges, trust and abuse:
health care transactions in Tanzania. Social Science and Medicine, 2005,
61:1385-1395.

Segall, M et al. Health care seeking by the poor in transitional economies: the case
of Vietnam. Brighton, Institute of Development Studies, 2000 (IDS Research Reports
No. 43).

Baru RV. Private health care in India: social characteristics and trends. New Delhi,
Sage Publications, 1998.

Tu NTH, Huong NTL, Diep NB. Globalisation and its effects on health care and
occupational health in Viet Nam. Geneva, United Nations Research Institute for Social
Development, 2003 (http://www.unrisd.org, acedido a 19 de Julho de 2008).
Narayana K. The role of the state in the privatisation and corporatisation of medical
care in Andhra Pradesh, India. In: Sen K, ed. Restructuring health services: changing
contexts and comparative perspectives. London and New Jersey, Zed Books, 2003.
Bennett S, McPake B, Mills A. The public/private mix debate in health care. In:
Bennett S, McPake B, Mills A, eds. Private health providers in developing countries.
Serving the public interest? London and New Jersey, Zed Books, 1997.

Ogunbekun I, Ogunbekun A, Orobaton N. Private health care in Nigeria: walking the
tightrope. Health Policy and Planning, 1999, 14:174—181.

Mills A, Bennett S, Russell S. The challenge of health sector reform: what must
governments do? Basingstoke, Palgrave Macmillan, 2001.

The unbearable cost of illness: poverty, ill health and access to healthcare - evidence
from Lindi Rural District, Tanzania, London, Save the Children, 2001.

Ferrinho P, Bugalho AM, Van Lerberghe W. Is there a case for privatising
reproductive health? Patchy evidence and much wishful thinking. Studies in Health
Services Organisation & Policy, 2001, 17:343-370.

Pan American Health Organization and Swedish International Development Agency.
Exclusion in health in Latin America and the Caribbean. Washington DC, Pan
American Health Organization, 2003 (Extension of Social Protection in Health Series
No. 1).

Jaffré Y, Olivier de Sardan J-P, eds. Une médecine inhospitaliére. Les difficiles
relations entre soignants et soignés dans cinq capitales d’Afrique de I'Ouest. Paris,
Karthala, 2003.

Schellenberg JA et al. Inequalities among the very poor: health care for children in
rural southern Tanzania. |fakara, Ifakara Health Research and Development Centre,
2002.

Oliver A, ed. Health care priority setting: implications for health inequalities.
Proceedings from a meeting of the Health Equity Network. London, The Nuffield
Trust, 2003.

Overcoming obstacles to health: report from the Robert Wood Johnson Foundation to
the Commission to Build a Healthier America. Princeton NJ, Robert Wood Johnson
Foundation, 2008.

Franks A. Self-determination background paper. Aboriginal health promotion project.
Lismore NSW, Northern Rivers Area Health Service, Division of Population Health,
Health Promotion Unit, 2001 (http://www.ncahs.nsw.gov.au/docs/echidna/ABpaper.
pdf, acedido a 19 de Julho de 2008).

Gathering strength — Canada’s Aboriginal action plan: a progress report. Ottawa,
Ministry of Indian Affairs and Northern Development, 2000.

King A, Turia T. He korowai orange — Maori Health Strategy. Wellington, Ministry of
Health of New Zealand, 2002.

Cecile MT et al. Gender perspectives and quality of care: towards appropriate and
adequate health care for women. Social Science & Medicine, 1996, 43:707-720.
Murray C, Kulkarni S, Ezzati M. Eight Americas: new perspectives on U.S. health
disparities. American Journal of Preventive Medicine, 2005, 29:4-10.

Paterson I, Judge K. Equality of access to healthcare. In: Mackenbach JP, Bakker
M, eds. Reducing inequalities in health: a European perspective. London, Routled:
2002.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Doblin L, Leake BD. Ambulatory health services provided to low-income and
homeless adult patients in a major community health center. Journal of General
Internal Medicine, 1996 11:156-162.

Frenz P. i ices for il action on health: a case study of four
programs for social equity. Chilean case study prepared for the CSDH. Santiago,
Ministry of Health, Division of Health Planning, Social Determinants of Health
Initiative, 2007.

Emanuel EJ, Fuchs VR. Health care vouchers — a proposal for universal coverage.
New England Journal of Medicine, 2005, 352:1255-1260.

Morris S et al. Monetary incentives in primary health care and effects on use

and coverage of preventive health care interventions in rural Honduras: cluster
randomised trial. Lancet, 2004, 364:2030-2037.

Armstrong JRM et al. KINET: a social marketing programme of treated nets and net
treatment for malaria control in Tanzania, with evaluation of child health and long-
term survival. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene,
1999, 93:225-231.

Adiel K et al. Targeted subsidy for malaria control with treated nets using a discount
voucher system in Tanzania. Health Policy and Planning, 2003, 18:163-171.

Kirby D, Waszak C, Ziegler J. Six school-based clinics: their reproductive health
services and impact on sexual behavior. Family Planning Perspectives, 1991,
23:6-16.

Meng H et al. Effect of a consumer-directed voucher and a disease-management-
health-promotion nurse intervention on home care use. The Gerontologist, 2005,
45:167-176.

Lagarde M, Haines A, Palmer N. Conditional cash transfers for improving uptake

of health interventions in low- and middle-income countries. A systematic review.
Journal of the American Medical Association, 2007, 298:1900-1910.

Gwatkin DR, Wagstaff A, Yazbeck A, eds. Reaching the poor with health, nutrition
and population services. What works, what doesn’t and why. Washington DC, The
World Bank, 2005.

Sretzer, S. The importance of social intervention in Britain’s mortality decline,
¢.1850-1914: a reinterpretation of the role of public health. Society for the Social
History of Medicine, 1988, 1:1-41.

Gwatkin DR. 10 best resources on ... health equity. Health Policy and Planning, 2007,
22:348-351.

Burstrém B. Increasing inequalities in health care utilisation across income groups
in Sweden during the 1990s? Health Policy, 2002, 62:117-129.

Whitehead M et al. As the health divide widens in Sweden and Britain, what’s
happening to access to care? British Medical Journal, 1997, 315:1006-1009.
Nolen LB et al. Strengthening health information systems to address health equity
challenges, Bulletin of the World Health Organization, 2005, 83:597-603.
Whitehead M, Dahlgren G, Evans T. Equity and health sector reforms: can low-
income countries escape the medical poverty trap. Lancet, 2001, 358:833-836.
Burke MA, Eichler M. The BIAS FREE framework: a practical tool for identifying
and eliminating social biases in health research. Geneva, Global Forum for Health
Research, 2006 (http://www.globalforumhealth.org/Site/002__What%20we%20
do/005__Publications/010__BIAS%20FREE.php, acedido a 19 de Julho de 2008).
Benach J, Borell C, Daponte A. Spain. In: Mackenbach JP, Bakker M, eds. Reducing
inequalities in health: a European perspective. London, Routledge, 2002.
Balthazar T, Versnick G. Lokaal sociaal b Gent. Si meerjarenp
2008-2013. Gent, Lokaal Sociaal Beleid, 2008 (http://www.lokaalsociaalbeleidgent.
be/documenten/publicaties%20LSB-Gent/LSB-plan%20Gent.pdf, acedido a 19 de
Julho de 2008).

41






P ' Cuidados Primdrios
Dar prlorldade as pessoas

‘ ‘ Este capitulo descreve como, na interface entre uma

populacao e o seu sistema de saiide, os cuidados
primdrios podem vir a ser facilitadores de uma convergéncia,
segura, efectiva e socialmente produtiva, da promog¢do da satide,
da prevencdo da doenca, da cura e dos cuidados em geral.

Para tal é essencial “dar prioridade as pessoas” realcando, de

uma forma equilibrada, a satide e 0 bem-estar, assim como os

valores e as capacidades das pessoas nas /
suas comunidades e das que trabalbam no Capltl/d 03

sector da saude'. O capitulo comeca por Bons cuidados tém a ver
com pessoas 44

descrever as caracteristicas dos cuidados 5 2ue diet :
que distingue os cuidados

primarios 40

de satide que, com a efectividade e a segu-
Organizacéo de redes

ranca, sao essenciais para assegurar ganhos | de cuidados primarios 56

Monitorizacao do progresso 61

J

dos tradutores: respeitando a intencao dos editores deste Relatério Mundial de Saude, os tradutores diferenciam a tradugao de “primary health care” (para “cuidados de salde
0s”) da traducdo de “primary care” (“cuidados primarios”). Embora no glossario para Medicina Geral e Familiar (traducao portuguesa da WONCA de 1997) “primary health
“primary care” sejam sindnimos definidos de acordo com a definicdo de Alma Ata, Saltman e colegas no livro “Primary care in the driver’s seat?”, (http://www.euro.who.int/
ent/E87932.pdf) reconhecendo que os conceitos de “cuidados primarios” e “cuidados de satde primérios” sejam muitas vezes utilizados como sinénimos, consideram no
0 que repr diferentes aspectos do desenvolvimento e articulacao do primeiro nivel de cuidados. Os “cuidados primrios” correspondem a uma area mais limitada de
encao que coincide com o subconjunto de fungdes, servicos e actividades prestado no contexto de sistemas de servicos de satde; implicam uma resposta de profissionais de
quando o utente entra em contacto com servicos de satde de primeira linha; séo o ponto focal dos actuais esforcos para melhorar a coeréncia e coordenagéo na prestacéo de

em sauide e melbores resultados sociais.

ados de saude. Esta forma de pensar os “cuidados primérios”, implica que eles vio além dos cuidados prestados por clinicos gerais ou médicos de familia, mas ficam aquém das
ectativas associadas ao conceito de “cuidados de satde primérios” como definido em Alma-Ata (A. Biscaia, comunicacéo pessoal, Margo 2009).
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Estas caracteristicas sdo: a orientacdo para a
pessoa, a compreensividade” e integracio, e a
continuidade dos cuidados, assim como a existén-
cia de um ponto de entrada regular no sistema
de satde, de modo a que se torne possivel cons-
truir uma relagdo de confianca entre as pessoas
e os seus prestadores de cuidados de satde.
O capitulo esclarece o que isto implica para a
organizacdo da prestacdo de cuidados de satde:
uma mudanca de énfase nos cuidados especiali-
zados para cuidados generalistas ambulatérios,
com responsabilidade por uma populacao
definida e capacidade para coordenar os apoios
necessarios dos hospitais, dos servigos especiali-
zados 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, ja William Osler, um dos seus
fundadores, realcou que “é mais importante
saber que tipo de doente tem a doenca do que que
tipo de doenga tem o doente™. O reconhecimento
insuficiente da dimensdo humana na saide e da
necessidade de adaptar a resposta dos servicos
de saude as especificidades de cada comunidade e
de cada situacdo 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 satde expectaveis do investimento
nos servigcos 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
Unidos, que regista 45.000 contactos 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 utentes, até que foi decidido estabelecer-se

* Nota dos tradutores: na auséncia de um termo equivalente em portugués, os
tradutores optaram por traduzir “comprehensiveness” por “compreensividade”,
embora outros autores utilizem como sinénimos os termos “globalidade” e até
“holistico”. (A. Biscana, comunicagéo pessoal, Marco 2009)

um relacionamento directo entre cada individuo
e familia na comunidade e um membro especifico
da equipa de satde do centro®. Os funcionarios
passaram a estar melhor colocados para saberem
a histéria médica 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 satide pessoais:
jdndo tratavam com uma instituigio mas com o
seu prestador de cuidados de satide. 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 significati-
vamente. Com menos visitas repetidas para
problemas de satde ndo resolvidos, houve uma
redugdo real da carga de trabalho e a satisfagdo
profissional dos funcionarios melhorou. Mais
importante ainda, as pessoas comegaram a sen-
tir que estavam a ser ouvidas e que eram res-
peitadas — um aspecto fulcral do que as pessoas
valorizam nos cuidados de saude®®. Um sistema
burocratico 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 saide de Ouallam, num distrito rural do Niger,

Figura 3.1 0 efeito na adeséo a contracepgao da reorganizacao da forma

de trabalhar nos centros de satde rurais do Niger
Mulheres utentes do centro de satde (%)

[T informadas [] Interessadas [l Que comegaram
a contracepcao

Um ano antes da reorganizagdo
Fonte: 7

Um ano depois da reorganizagéo
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implementaram igualmente uma reorganizagao
simples da sua maneira de trabalhar, de forma
a garantir uma maior ateng¢do a pessoa. Em vez
das tradicionais consultas de cuidados curativos
de manha e das clinicas especializadas de tarde
(monitorizag¢do do crescimento, planeamento
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 activo com seus doentes.
Por exemplo, deixaram de esperar que fossem
as mulheres a pedir contracepcdo e passaram,
em todos os contactos, a informé-las activamente
da sua relevancia e disponibilidade assim como
da variedade de métodos disponiveis. Em alguns
meses, uma baixa cobertura do planeamento
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 satde.

As pessoas valorizam alguma liberdade na
escolha de um prestador da saude porque pre-
tendem um em quem possam confiar e que as
atenderd prontamente num ambiente adequado,
com respeito e confidencialidade®.

A prestacdo de cuidados de satide pode tornar-
se mais eficaz se se tornar mais atenciosa e conve-
niente, como no distrito de OQuallam. No entanto,
os cuidados primdrios sdo mais do que uma
reducdo no tempo de espera, a adequacao das
horas de funcionamento ou uma maior delica-
deza por parte dos funciondrios no atendimento.
Os funciondrios dos servigos de satde tém que
assumir a responsabilidade de cuidar das pes-
soas durante o decurso das suas vidas, como
individuos e como membros de uma familia e de
uma comunidade cuja satde deve ser protegida e
potenciada’, e ndo cuidar, unicamente, de partes
do corpo com sintomas ou de enfermidades que
exigem tratamento?’.

Quadro 3.1 Caracteristicas que distinguem os cuidados de satide convencionais dos cuidados primérios orientados

para as pessoas

Cuidados médicos
ambulatorios convencionais em
clinicas ou em departamentos

de consulta externa de doencas

Programas de controlo

Cuidados primarios orientados
para a pessoa

Centrado na doencga e na cura

Centrado em doencas prioritarias

Centrado nas necessidades da satide

Relagdo limitada ao momento da

consulta do programa

Relagdo limitada a implementagéo

Relagdo personalizada que perdure no
tempo”

Episodio de cuidado curativo

Intervencoes de controlo de doencgas
definidas no programa

Compreensividade, continuidade e
orientacéo para a pessoa

Responsabilidade limitada ao
aconselhamento no momento da

consulta alvo

Responsabilidade por metas do
controlo da doenga na populacéo

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

Os utentes sao consumidores dos
cuidados que procuram

Grupos da populagéo séo alvo de
intervencoes de controlo da doenca

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

* Nota dos tradutores: este conceito &, por vezes, referido como “longitudinalidade” (A. Biscaia, comunicacéo pessoal, Marco 2009)
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As reformas da prestacao de servigcos advo-
gadas pelo movimento dos cuidados de satde
primérios (CSP) tém por finalidade colocar as
pessoas no centro dos cuidados de saude, de
forma a torna-los mais efectivos, eficientes e
equitativos. Os servigos de satude que sdo bem
sucedidos na consecugdo desta intencdo apostam
num relacionamento estreito e directo entre os
individuos, as comunidades e os seus cuidadores.
Estabelecem-se, assim, as condi¢cdes para a
orientacdo para a pessoa, a continuidade, a com-
preensividade e a integracdo, que constituem, no
seu conjunto, as caracteristicas que diferenciam
os cuidados primdarios. O quadro 3.1 sumaria as
diferencgas entre cuidados primdarios e os cui-
dados prestados em locais mais convencionais
como clinicas, consultas externas de hospitais,
ou através dos servigos proprios de programas de
controlo de doengas, tdo frequentes em situacdes
de escassez de recursos. A sec¢do que segue define
estas caracteristicas dos cuidados primarios,
e descreve como contribuem para ganhos em
satde e para melhores resultados sociais.

0 que distingue os cuidados
primarios

A efectividade e a seguranca nao sao
apenas assuntos técnicos

Os cuidados de satde tém de ser efectivos e segu-
ros. Tanto os profissionais como o publico em
geral tendem a avaliar o desempenho dos seus
servicos de satide de forma exageradamente
favordvel. A emergéncia 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,
véarias centenas de revisdes de efectividade foram
finalizadas™ que conduziram a uma maior dis-
ponibilidade de informagao para os prestadores
de cuidados sobre as melhores escolhas terapéu-
ticas para cuidarem dos seus doentes.

No entanto, a medicina baseada na evidén-
cia, ndo pode garantir que os cuidados médicos
sejam sempre efectivos e seguros. A compreen-
sdo crescente das multiplas formas em que os

cuidados podem vir a ser comprometidos, esta
a contribuir para uma melhoria gradual nos
padroes de qualidade e de seguranga (Caixa 3.1).
Até ao momento, e principalmente em paises de
rendimento alto e médio, tais esforcos tém-se
concentrado, de uma forma desproporcionada,
nos cuidados hospitalares e nos prestados por
especialistas. A efectividade e a seguranga dos
cuidados ambulatérios de caracter generalista,
onde a maioria de interacgdes entre as pessoas
e os servicos de satde ocorrem, tém recebido
menos atengdo’. A falta de qualidade e de segu-
ranga sao questoes particularmente importantes
nos servigos comerciais ndo-regulamentados de
muitos paises em desenvolvimento (Caixa 3.2)%.

Os parametros técnicos e de seguranga nao
sdo os Unicos determinantes dos resultados
dos cuidados médicos. A decepcionante taxa de
insucesso em impedir a transmissdo do VIH da
mae para filho na Costa do Marfim (Figura 3.2),
ilustra bem que outras caracteristicas da orga-
nizacao dos cuidados médicos sdo singularmente
criticas — a disponibilidade de bons medicamen-
tos ndo chega.

A forma como os servigos tratam as pessoas
é igualmente importante. Estudos na Austrélia,
no Canad4, na Alemanha, na Nova Zelandia, no
Reino Unido e nos Estados Unidos ilustram como
é frequente: a exposi¢cdo de um elevado nimero
de doentes a situagdes de risco; a coordenacao
deficiente de cuidados; a abordagem pouco par-
ticipada de enfermidades crénicas?. A comunica-
cdo com os utentes é frequentemente inadequada
e ndo transmite muitas vezes informacao sufi-
ciente sobre o regime de tratamento prescrito.
Quase um em dois doentes sente que os médicos
raramente ou nunca lhes pedem opinido sobre o
tratamento que lhes é estabelecido. Os doentes
consultam muitas vezes prestadores diferentes
para situagdes relacionadas ou mesmo para as
mesmas situagdes o que, dada a falta da coordena-
cdo entre estes prestadores, conduz a duplicacoes e
a contradi¢des®. Esta situacdo é similar & descrita
noutros paises, tais como a Etiépia?®, o Paquistao®”
e 0 Zimbabué?®.

No entanto, tem-se observado algum progresso
nos ultimos anos. Nos paises de rendimento
alto, o confronto com a doenca crénica, os prob-
lemas de satide mentais, a multi-morbilidade e
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a dimensdo social da doenca focaram a atencao
na necessidade de uma maior compreensao e
orientacdo para a pessoa e na continuidade dos
cuidados. Isto tem resultado, ndo somente de
pressdo por parte dos utentes mas, igualmente, do
reconhecimento pelos profissionais da importan-
cia critica de cuidados com estas caracteristicas
para a obtengdo de melhores resultados para seus
doentes. Muitos profissionais de satide comegaram
a entender as limitagdes de abordagens estrita-
mente biomédicas, a doenga cardiovascular por
exemplo, e a contemplar regimes terapéuticos em

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

0 resultado dos cuidados de sadde resulta do equilibrio entre
o valor acrescentado do tratamento ou intervencéo, 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 prestagao de cui-
dados de satde, de efeitos adversos evitaveis’” que, nos
Estados Unidos, podem estar associados a cerca de 98 000
mortes por ano’®. Factores multiplos contribuem para esta
situagéo”’, desde erros sistémicos a problemas de incom-
peténcia, pressao social sobre 0s doentes para se submeterem
a tratamentos melindrosos, a utilizagéo incorrecta de tecno-
logia?’. Por exemplo, quase 40% dos 16 bilides de injeccdes
administradas no mundo inteiro todos os anos, sdo dadas com
seringas e agulhas reutilizadas sem esterilizagﬁo"’. Todos o0s
anos, estas injeccdes, sem margem de seguranga, causam
1,3 milhdes de mortes e quase 26 milhdes de anos de vida
sao perdidos, especialmente por causa da transmisséo das
hepatites B e C, e do VIH'.

Particularmente inquietante é a escassez de informagéo sobre
a extenséo 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 controlo da qualidade e a escassez dos
recursos da sadde, os utentes dos servigos de salide em
paises de baixo rendimento estdo provavelmente ainda mais
expostos a efeitos adversos e as suas consequéncias nefastas
do que os doentes em paises de alto rendimento. A Alianga
Mundial para a Seguranca do Doente?, entre outras, advoga
0 aumento da seguranca dos doentes, privilegiando inter-
vengoes sistémicas e mudangas 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?.

que as fronteiras entre os cuidados curativos, a
medicina preventiva e a promogdo da satude se
confundem. Nos paises de rendimento baixo esta
evolucdo é igualmente visivel. Nos dltimos anos,

Caixa 3.2 Quando a procura induzida
pela oferta e movida pelo consumidor
determinam o tratamento médico:
0s cuidados ambulatérios na india

“A Senhora S é uma doente tipica das que vivem na Deli
urbana. Num raio de 15 minutos a pé da sua casa encon-
tram-se cerca de 70 prestadores de cuidados de satde do
sector privado. Dirige-se a uma clinica privada dirigida pelo
Dr. SM e pela sua esposa. A entrada da clinica, uma placa
bem visivel publicita 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.
Informam-nos que ela por vezes aparece pelas 4 horas da
tarde para evitar as grandes filas que se formam quando se
sabe que ela esta presente. Descobrimos, mais tarde, que
tem o seu nome franchised por varias clinicas. Entretanto, a
Senhora S consulta o Dr. SM e a sua esposa, ambos formados
em medicina tradicional de tradigao Ayurvédica com um curso
a distancia de seis meses. 0 médico e a sua esposa sentam-se
por detras de uma pequena mesa rodeada, de um lado, por
um grande nimero de frascos cheios de comprimidos, e do
outro, por um banco com 0s pacientes, que se estendem em
fila pela rua. A Senhora S senta-se na extremidade deste
banco. 0 Dr. SM e a sua esposa sdo os prestadores de cuida-
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, esmaga-os com um pildo num
almofariz, e mete o po 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
antibidtico, um analgésico e um anti-inflamatério. O Dr. SM
diz-nos que se confronta constantemente com as expectativas
fantasiosas dos doentes, ndo s6 pelo seu niimero elevado mas
também pela procura de tratamentos que até ele sabe que
sdo ineficazes. O 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 sector publico. Mas, ndo se sentem constrangidos
a agir dentro dos limites impostos pela formagéao que rece-
beram e dos conhecimentos que tém [...] e estdo a vontade
para tratar os seus doentes com comprimidos esmagados
para um pacote de papel, 0 que aumenta a procura e lhes
permite cobrar precos mais elevados pelas suas consultas”?.

47



Cuidados de Saiide Primdrios - Agora Mais Que Nunca

Relatorio Mundial de Saiide 2008
I

depois de uma reflexdo meticulosa, muitos dos
programas orientados especificamente para
doencas infecciosas prioritarias comegaram a ter
em consideracao a compreensividade, a orienta-
cao para o doente e a continuidade. Os servicos
maternos e de satude infantil tém estado frequent-
emente no pelotdo da frente destas tentativas,
reorganizando-se em cuidados compreensivos e
com continuidade. Este processo foi consolidado
através da “Administracdo Integrada da Doenca na
Infancia”, iniciativa conjunta da UNICEF/OMS?’. A
experiéncia dos profissionais de satide nos paises

em vias de desenvolvimento com programas,
como, o Programa Alargado de Vacinacao da
OMS, colocou-os em vantagem em rela¢do aos
seus colegas dos paises mais desenvolvidos, com
uma melhor compreensao da necessidade de
cuidarem néo sé dos seus doentes, mas também
de garantirem uma cobertura populacional ade-
quada. Mais recentemente, os programas de VIH/
SIDA focaram a atencdo dos prestadores e dos
responsaveis politicos na importancia do acon-
selhamento, na continuidade dos cuidados, na
complementaridade da prevengao, do tratamento

Figura 3.2 Oportunidades perdidas para prevengao da transmissao do VIH da mae para filho
na Costa do Marfim?: s6 é prevenida uma fracgdo mindscula das transmissoes

previstas

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

Prevencdo de 12

transmissoes de

Mées védo 3 i

oo Oferta de mae para filho
cuidados teste de Tratamento  Consentimento  Tratamento Tratamento  Tratamento
pré-natais VIH aconselhado obtido oferecido aceite eficaz _

I I I I I I
Nao utilizaram Nao Nao foram Nao Nao fizeram Tratamento
dos cuidados aceitaram aconselhadas aceitaramo o tratamento ineficaz

o teste

pré-natais

Falha de
cobertura: 77
perdidas

Ma comunicagao:
107 perdidas

Falta de
follow-up:
153 perdidas

Ma comunicagao:

tratamento

Acesso aos
medicamento: 40
perdidas

PRIEIGIOES

50 perdidas

450 falhas de prevengdo da transmisséo
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e da paliacdo e, de uma forma critica, no valor da
empatia e de ouvir os doentes.

Compreender as pessoas:

cuidados orientados para as pessoas
Quando as pessoas estdo doentes, preocupam-
-se mais com a sua propria adversidade do que
com consideracoes de ordem administrativa, de
produtividade, de objectivos de saude, de custo-
-eficacia e de organizacdo racional dos servicos.
Cada individuo tem uma maneira prépria de
viver os seus problemas de satide, no seu contexto
particular®. Os trabalhadores de satde tém que
saber reconhecer e responder a essa diversidade
de respostas. Para os trabalhadores de satde
na interface entre a populacao e os servigos de
saude o desafio é muito mais complexo do que

para os que operam em servigos 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
holistica que considere aspectos fisicos, emocio-
nais e sociais, o passado e o futuro de cada um e
as realidades do contexto em que cada individuo
vive. A falta de consideragdo a pessoa na sua totali-
dade, na sua especificidade familiar e no contexto
da sua comunidade, leva a que, frequentemente,
ndo sejam reconhecidos aspectos importantes do
problema de satide que ndo sdo facilmente clas-
sificados em categorias reconhecidas de doen-
cas. A violéncia doméstica contra as mulheres

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

A violéncia doméstica tem inimeras consequéncias, bem documentadas, para a satide das mulheres (e das suas criangas), incluindo
ferimentos, sindromas de dor cronica, gravidezes acidentais e ndo desejadas, complicagdes da gravidez, infecgdes sexualmente
transmitidas e um grande niimero de problemas de satde mental®* % 34 35 36 57 g mulheres que sofrem violéncia sdo utentes

frequentes dos servigos de salide.

Os trabalhadores de salde estao, consequentemente, numa posicéo privilegiada para identificar e apoiar as vitimas deste tipo de violéncia,
incluindo a sua referenciagao para apoios psico-sociais, legais e outros. A sua intervencgéo permite reduzir o impacto da violéncia na
saude e no bem-estar da mulher, bem como das suas criangas, e pode igualmente ajudar a impedir futuros episddios de violéncia.

A investigagdo tem mostrado que a maioria das mulheres pensam que os prestadores de cuidados de satide deveriam inquirir sobre a
violéncia®. Ndo 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 controlo das suas decisoes. Os prestadores de cuidados de salde
tém, muitas vezes, dificuldade em interrogar as mulheres sobre violéncia. Falta-lhes tempo, formagéo e competéncia para o fazerem
correctamente, e mostram relutancia em se envolverem em procedimentos judiciais.

A aproximagao mais efectiva para os prestadores de saude utilizarem na sua resposta a violéncia é ainda matéria de debate?’. E-Ihes,
geralmente, recomendado que perguntem a todas as mulheres, como parte da rotina de avaliagéo da sua salde, sobre episddios de
violéncia doméstica??. Diversas reavaliagdes mostram que esta abordagem aumenta a taxa de identificagdo das mulheres vitimas de
violéncia, nas clinicas pré-natais e de cuidados primarios, mas com escassa evidéncia de sustentabilidade‘w, ou de efectividade em termos
de obtengdo de ganhos em saude*. 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 recebem aconselhamento que as torna mais resolutas descrevem

um melhor relacionamento e menos abusos psicoldgicos e fisicos graves, e tém scores mais baixos de depressdes pos-natal

9,

Embora ndo haja consenso sobre a estratégia mais efectiva a adoptar, esta a emergir a compreensao 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 salde tém, no minimo, de estar informados sobre a violéncia
contra as mulheres, a sua prevaléncia e impacto na salde, quando a suspeitar e qual a melhor resposta. Este problema tem, claramente,
dimensdes técnicas que nao 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 contracepgao de emergéncia e profilaxia para as infeccoes
sexualmente transmissiveis, incluindo o VIH, quando relevante, assim como apoio psicossocial. Ha, também, outras dimensoes: como

adocumentagao de evidéncia fisica de trauma pelos trabalhadores de saude, de uma forma o mais exaustiva possive!

[#74649¢ o trabalho

com as comunidades — em particular com homens e rapazes — na mudanca de atitudes e de praticas relacionadas a desigualdade do

género e a violéncia.
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Quadro 3.2 Orientacéo 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 —
Jaturapatporn (2007)%

Melhoria da confianga do doente a respeito de problemas
sensiveis — Kovess-Masféty (2007)”

Aumento da confianga e de conformidade com o
tratamento — Fiscella (2004)2

Melhor integragdo dos cuidados de prevencéo e de
promogéo — Mead (1982)*°

(caixa 3.3), por exemplo, pode ser detectada,
prevenida ou reduzida por servicos de satude
atentos que tém uma relacdo de proximidade
com as comunidades que servem e por trabal-
hadores de satde que conhecem as pessoas da
sua comunidade.

As pessoas querem a compreensdo do seu
assistente de saide para o seu sofrimento e para
as limitagoes que enfrentam. Infelizmente, muitos
prestadores negligenciam este aspecto da relacéo
terapéutica, particularmente quando se relacio-
nam com membros dos grupos sociais mais des-
favorecidos. Em muitos servicos de saude, a com-
preensividade e a orientagdo para a pessoa sao
tratados como bens de luxo a serem dispensados
somente a alguns mais privilegiados.

Durante os ultimos 30 anos, um corpo con-
sideravel 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 satisfacdo profissional®
do prestador. A probabilidade da resposta a um
problema de satde ser efectiva é mais elevada se
o prestador compreender as varias dimensdes
desse problema®’. O simples perguntar aos doen-
tes como se sentem com a sua doenga e como é
que ela afecta as suas vidas, em vez de se cen-
trar a atencdo inicial directamente na doenca,
aumenta a confianga do doente no seu assistente

e a sua conformidade com a terapéutica recomen-
dada®?, o que também facilita que o doente e o
prestador assumam uma relacdo de parceria na
gestdo clinica, uma situagao facilitadora da inte-
gracdo da promoc¢do, da prevencao e da promog¢ao
da satude na resposta terapéutica’®°l. Assim, a
orientacdo para a pessoa transforma-se num
“método clinico com participacdo democratica™?,
obviamente melhorando a qualidade dos cuida-
dos, o sucesso do tratamento e a qualidade de
vida daqueles que beneficiam de tais cuidados
(Quadro 3.2).

Na prética, os clinicos raramente falam com
os seus doentes sobre as suas ansiedades, as
suas crencgas e a sua compreensdo da doenga, e
raramente poem a sua apreciagdo as diferentes
abordagens terapéuticas possiveis para o seu
problema de satde®. Limitam-se a prescricdes
técnicas simples, ignorando dimensdes humanas
complexas que sdo criticas para a adequacdo e a
efectividade dos cuidados que prestam®.

Assim sendo, recomendacoes técnicas sobre
estilos de vida, regimes terapéuticos, ou refe-
renciag¢do, frequentemente negligenciam a
consideracdo 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 doenga
diarreica® & gestdo da diabetes®. Contudo, nem
a enfermeira, no centro de satde rural no Niger,
nem o médico generalista na Bélgica conseguem,
por exemplo, referenciar um doente para um hos-
pital sem negocia¢io com ele®>%*: para o fazer tém
que ter em considera¢do normas médicas assim
como os valores do doente, os valores da familia,
e os seus estilos e perspectivas de vida‘?.

Poucos prestadores de satide receberam for-
macdo que os habilite a prestarem cuidados ori-
entados para a pessoa. Esta falta da preparacao
pode ainda ser agravada por conflitos intercul-
turais, pela estratificagdo social, pela discrimi-
nacdo e pela estigmatiza¢ao®. As consequéncias
disto sdo que o consideravel potencial das pes-
soas virem a contribuir para a sua prépria satde
através da adequacdo dos seus estilos de vida,
dos seus comportamentos e da auto-ajuda, e a
possibilidade de optimizac¢do do aconselhamento
profissional as suas circunstancias de vida, sdo
subutilizadas. H4 numerosas oportunidades,
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Caixa 3.4 Empoderamento dos utentes para contribuirem para a sua propria satde

As familias podem ser empoderadas para fazerem escolhas relevantes para a sua satde. O parto e os planos de emergéncia“ resultam,
por exemplo, de uma andlise pela mée expectante e a equipa da salide — bem antes do parto — das suas expectativas em relagéo ao
nascimento. Os assuntos discutidos incluem o local do nascimento e, no momento do parto, a organizagéo dos afazeres domésticos e do
cuidar de outros filhos, se os houver. A discussao pode incluir o planeamento das despesas esperadas, as combinagoes para transporte,
o0 acautelamento de provimentos médicos, assim como, para a eventualidade de hemorragias, a identificacéo de um doador de sangue
compativel. Este tipo de planeamento do parto esta ser adoptado em paises tao diversos quanto o Egipto, 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 saide®. As estratégias de empoderamento podem melhorar a satde, e ter impactos sociais
positivos, pelas vias mais diversas; as condi¢oes para o sucesso sao que estejam enraizadas no contexto local e assentes num rela-
cionamento estreito e directo entre as pessoas e o0s seus prestadores de cuidados de satde®. As estratégias podem referenciar-se

a uma multiplicidade de areas, como a seguir elencadas:

| desenvolver as potencialidades salutogénicas do agregado familiar, tomar decisdes saudaveis e responder as emergéncias, nome-
adamente: organizagao de auto-ajuda entre diabéticos, em Frangasg; programas de empoderamento familiar e de formagéo dos
pais, na Africa do sul”; planos de parto seguro negociados, na Republica Unida da Tanzania”’; e programa de envelhecimento

activo, no México’;

B aumentar a conscientizagao dos cidaddos para os seus direitos, necessidades e potenciais problemas, designadamente: informag&o
sobre direitos, no Chile” e Declarag@o dos Direitos dos Doentes, na Tailandia” ";

W reforcar lagos para garantir o apoio social nas comunidades e com o sistema de salde como, por exemplo: apoio e aconselhamento
a0s cuidadores familiares sobre os cuidados a ter com a deméncia, nos paises em vias de desenvolvimento™; programas de crédito

rural e 0 seu impacto na procura de cuidados, no Bangladesl

h76

, iniciativas ambientais de bairro, no Libano’””

embora frequentemente ignoradas, potencial-
mente conducentes a uma maior participacao das
pessoas nas decisdes que afectam a sua propria
saude e a saude das suas familias (Caixa 3.4).
Este empoderamento exige prestadores de cui-
dados de saide que sejam capazes de se rela-
cionarem com as pessoas de forma a ajuda-las a
fazerem escolhas informadas e acertadas. O esta-
belecimento deste tipo de didlogo é, muitas vezes,
contrariado pelos sistemas de pagamento e pelos
incentivos existentes nos sistemas de prestacao de
servicos®. Conflitos de interesses entre prestadores
e doentes, particularmente em servigos de satde
de caracter comercial e ndo regulamentados, sdo
o principal desincentivo a prestacao de cuidados
orientados para a pessoa. Os prestadores comer-
ciais podem parecer mais atenciosos e amigéaveis
do que no centro de satde tipico, o que ndo com-
pensa a falta de orientacdo para a pessoa durante

a prestacdo de cuidados.

Respostas compreensivas e integradas

A diversidade das necessidades e dos desa-
fios de satude que as pessoas enfrentam ndo se
encaixam necessariamente nas categorias de
diagnésticos descritas em livros de promocéao da
salde ou de cuidados preventivos, curativos ou

de reabilitacdo”®”’. Elas exigem a mobiliza¢do de
uma bateria compreensiva de recursos que podem
incluir desde intervencoes de promogdo da satde
e de prevencdo da doenca até procedimentos
de diagnéstico e tratamento ou referenciacdo a
servigos mais diferenciados, a cuidados domicili-
arios para doengas cronicas ou prolongadas e, em
alguns modelos, de servicos sociais®’. E no ponto
de entrada no sistema de satude, onde as pessoas
se apresentam em primeira-mao com o seu proble-
ma, que se faz sentir a maior necessidade por uma
oferta compreensiva e integrada de cuidados.

A compreensividade faz sentido das pers-
pectivas gestiondria e operacional e enriquece
as ofertas e as respostas do sistema de satude
(Quadro 3.3). As pessoas procuram mais os
servigos quando se apercebem que a oferta de
cuidados nesses servicos é compreensiva. Além
disso, maximiza oportunidades para a preven-
cdo da doenga e a promogdo da satude, reduzindo
ao mesmo tempo a dependéncia desnecessaria
nos cuidados especializados ou hospitalares®.
A especializacdo tem os seus confortos, mas a frag-
mentag¢do que induz é, muitas vezes, visivelmente
contra-produtiva e ineficiente: ndo faz nenhum
sentido monitorizar o crescimento das criancas e
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Quadro 3.3 Compreensividade: evidéncia da sua con-
tribuicao para a qualidade dos cuidados e de melhores
resultados

Melhores resultados de satide — Forrest (1996)%2, Chande
(1996), Starfield (1998)

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

Reducéo de doentes admitidos com complicacoes
evitaveis de doengas cronicas — Shea (1992)%

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

Isto ndo implica que os trabalhadores da
saude, responsdveis por responder a estes
primeiros contactos com o sistema de satde,
tém que dar respostas e conseguir resolver todos
os problemas de satde que se lhes apresentam,
nem que todos os programas de saltde precisam
de desenvolver as suas actividades assistenciais
obrigatoriamente através de servigos integrados.
No entanto, uma equipa de cuidados primarios
tem que ser capaz de encontrar respostas para
amaioria dos problemas de satide na comunidade
que serve. Quando o ndo pode fazer, tem que
ter a capacidade de mobilizar recursos extras,
referenciando ou recorrendo ao apoio de espe-
cialistas, hospitais, centros de diagnéstico e de
tratamento especializado, programas de satde

aumentam a utilizagdo e a cobertura de, por
exemplo, programas preventivos, tais como ras-
treios dos cancros ou de vacinacoes (Figura 3.3).
Previnem complicag¢des e melhoram os resulta-
dos de satde.

Mesmo na auséncia de uma procura explicita, os
servigos compreensivos podem facilitar a detec¢do
precoce e a prevencdo de varios problemas.
Ha individuos e grupos que podem vir a ben-
eficiar 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, do Niger, ou de pessoas com hiperten-
sdo ou depressdo ndo diagnosticada. A deteccao
precoce da doenca, os cuidados preventivos para
reduzir a incidéncia de doengas, a promocao da
saude para reduzir os comportamentos de risco
e a correccao dos determinantes, sociais e outros,
da satude, tudo isto exige que sejam os servicos de
saude a tomar a iniciativa. Para muitos problemas,
os trabalhadores de saude locais sdo os Unicos
que estdo numa posi¢cdo para, efectivamente,
darem resposta aos problemas da comunidade:

Figura 3.3 Os centros de satde com mais compreensividade tém melhor
cobertura vacinal®®

DPT3 cobertura da vacinagéo (%)
O Reptblica Democratica do Congo

(380 centros de saude, 2004)
O Madagascar (534 centros de saide, 2006)
B Média ponderada da cobertura

em cada quintil nacional
@ Ruanda (313 centros de satide, 1999)

Q0
publica, servicos de cuidados prolongados, cui- °
. r1e . P c
dados no domicilio ou Servigos Sociais, OU OULras | 100 - e,
organizagdes autobnomas da comunidade. Isto ndo o 8 8
implica abdicar de responsabilidades: a equipa | 80 2 """"""""" B
dos cuidados primdrios permanecera responsavel g
por ajudar as pessoas a navegar neste ambiente | 80 g o
o
complexo. 8 °
. . . 40 G O
Cuidados compreensivos e integrados para o i
conjunto dos problemas de saiide na comunidade |
sdao mais eficientes do que recorrer a servi¢os
diferentes para problemas seleccionados POTQUE, | g
em partey contribuem para um melhor conheci- 20 % dos centros Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 20 % dos centros
- . . de saude com de satide com
mento da populacdo e criam um ambiente em desempenho global desempenho global
mais baixo mais alto

que impera uma maior confianca. Num contexto
de compreensividade as actividades reforcam-
se mutuamente. Os servigos de saude que ofe-
recem um conjunto de servigos compreensivos,

Score de desempenho da unidade sanitaria

aTotal de 1227 centros de saude, cobrindo uma populagéo de 16 milhdes de pessoas.

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

¢Incluiu a vacinagdo de criangas que ndo pertencem a populagéo alvo.
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sdo os Unicos, por exemplo, numa posicdo que
lhes permite ajudar os pais quanto aos cuidados
a ter durante o desenvolvimento das sua criangas
na infancia, o que mais tarde pode vir a ser um
determinante importante da saide, do bem-estar
e da produtividade®. Tais intervengdes exigem
equipas de satde proactivas, que oferecam um
conjunto de servigos compreensivos, o que, por
sua vez, depende duma relacdo estreita e de con-
fianca entre os servigos de satde e as comuni-
dades que eles servem e, consequentemente, dos
trabalhadores de satide que conhecem as pessoas
na sua comunidade®s.

Continuidade dos cuidados

Compreender as pessoas e o contexto onde elas
vivem é nao s6 importante para se desenvolver
uma resposta compreensiva, orientada para
a pessoa, mas também como condicionante
da continuidade dos cuidados. Os prestadores
comportam-se frequentemente como se a sua
responsabilidade comegasse quando um doente
chega ao local de consulta e terminasse quando o
abandona. Os cuidados ndo podem, nem devem,
estar limitados ao momento da consulta, nem
confinados as quatro paredes de um consultério.
A orientacdo para impactos mensurdveis exige
uma abordagem consistente e coerente da

Quadro 3.4 Continuidade dos cuidados: evidéncia da
sua contribuicdo para a qualidade dos cuidados e de
melhores resultados

Reducéo da mortalidade global — Shi (2003)%, Franks
(1998)¥, Villalbi (1999)%, PAHO (2005)%

Melhoria do acesso aos cuidados — Weinick (2000)%,
Forrest (1998)%

Redugao da readmisséo hospitalar — Weinberger
(1996)%

Redugao das consultas com especialistas — Woodward
(2004)

Redugéo da utilizagéo dos servigos de urgéncia — Gill
2000)%

Melhoria da detecgdo de efeitos adversos das
intervencoes médicas — Rothwell (2005)%, Kravitz
(2004)™"

gestdo do problema do doente, até que ele esteja
resolvido ou o risco que justificou o follow-up”
tenha desaparecido. A continuidade dos cuida-
dos é um importante determinante da efectivi-
dade seja da gestdo da doenca cronica, da satde
reprodutiva, da saide mental ou, ainda, para
garantir um crescimento saudavel das criancgas
(Quadro 3.4).

A continuidade dos cuidados depende da
capacidade de assegurar a continuidade da infor-
macdo, por exemplo, & medida que as pessoas
envelhecem, quando se mudam de uma residén-
cia para outra, ou quando diferentes profission-
ais prestam cuidados a um mesmo individuo
ou agregado familiar. O acesso aos processos
clinicos e notas de alta — electrénicas, convencio-
nais ou as que acompanham o doente — melhora
a escolha do regime de tratamento e a coordena-
cao dos cuidados. No Canada, por exemplo, uma
em cada sete pessoas que utilizam um departa-
mento de urgéncia tinham falhas de informacéo
médica que poderiam levar a situacoes de risco
para o doente’”. A perda de informacdo é uma
causa frequente de atrasos nos cuidados e da
procura de servigos desnecessarios’®. Nos Esta-
dos Unidos, estd associada a 15,6% de todos os
erros observados nos cuidados ambulatorios’®.
As actuais tecnologias de informagdo e de comu-
nicacdo, embora ainda sejam pouco utilizadas,
criam possibilidades inauditas para melhorar
a circulacdo da informacgdo médica a um custo
acessivel’??, reforcando assim a continuidade, a
seguranca e a aprendizagem (Caixa 3.5). Estas
tecnologias, estdo disponiveis sem restri¢des de
direitos de autor e a baixo custo, como ilustrado
pelos processos de satde electrénicos desenvolvi-
dos através de comunidades da préatica, o que,
por exemplo, tem facilitado a continuidade e a
qualidade dos cuidados para doentes com o VIH/
SIDA em muitos paises de baixo rendimento?.

Sdo, sem duvida, necessarios melhores reg-
istos de doentes, mas estes ndo sido suficientes
para garantir a continuidade dos cuidados. Os
servigos de satide necessitam de se esforcar
mais para minimizar os numerosos obstaculos

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos jé integrados no Diciondrio
da Lingua Portuguesa Contempordnea da Academia das Ciéncias de Lisboa e Editorial Verbo
(2001) sdo mantidos no original sem procurar um vocdabulo equivalente em portugués
“classico”.
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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 informagéo e de comunicagdo 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 distribui¢ao desigual ou défices
cronicos de médicos, enfermeiras e técnicos de salde ou onde 0 acesso aos servicos e ao conselho do técnico exigem longas viagens.
Nestes contextos, o objectivo do acesso melhorado aos servigos de satde encorajou a adopgéo de tecnologias para o diagnéstico,
a monitorizagéo e a consulta a distancia. A experiéncia, no Chile, da transmissao instantanea de electrocardiogramas, em casos de
suspeita de enfarte do miocardio, € um exemplo notavel: o exame é realizado num setting ambulatorio e os dados sdo emitidos para
um centro nacional onde os especialistas confirmam o diagndstico através do fax ou do e-mail. Esta consulta com técnicos, facilitada
através das tecnologias, permite uma resposta rapida e um tratamento apropriado onde previamente tal ndo era possivel. A Internet
€ um factor-chave neste sucesso, assim como o sao a disponibilidade de ligagdes telefonicas em todas as instalagdes sanitarias do pais.

Um beneficio adicional do recurso as tecnologias de informagéo e de comunicagéo nos servigos de cuidados primarios € a qualidade
melhorada dos cuidados. Os prestadores de cuidados de salde esforgam-se, ndo somente por prestar cuidados mais efectivos, mas
também mais seguros. Ferramentas como os registos de satde electronicos, computarizagao dos sistemas de prescrigao e de apoio
a decisoes clinicas, ajudam a tornar os cuidados mais seguros numa diversidade de settings onde sdo prestados. Por exemplo, numa
vila do Quénia Ocidental, os registos de salde electronicos, integrados com o laboratorio, a aquisicéo de medicamentos e sistemas
de produgao de relatdrios, reduziram drasticamente o trabalho administrativo e os erros, e melhoraram os cuidados de follow-up .

Enquanto os custos da prestagéo de cuidados médicos continuam aumentar, as tecnologias de informagao e comunicagdo abrem
“avenidas” novas para os cuidados personalizados, a orientagéo para o cidadao e a orientagéo para os cuidados no domicilio. Com
este proposito, houve um investimento significativo na investigagao e no desenvolvimento de aplicagdes amigaveis para o consumidor.
Na Cidade do Cabo, na Africa do Sul, um servigo de reforgo da ades@o aos tratamentos e procedimentos, aceita nomes e niimeros de
telemével de doentes com tuberculose (enviados por uma clinica) e insere-os numa base de dados. A cada meia hora, o servidor I a
base de dados e envia lembrancas por SMS personalizado aos doentes, para tomarem a sua medicag&o. A tecnologia é barata e robusta.
As taxas de cura e de conclusao sao similares as de doentes 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 orientacdo semelhante, a ligacéo do apoio
a estilos de vida pelos cuidados primarios baseada em dispositivos de rede, transformou-se num elemento-chave de um programa
comunitério inovador nos Paises Baixos, onde dispositivos de monitorizago e de comunicacéo sdo instalados em apartamentos
“inteligentes” para idosos. Este sistema reduz as visitas a clinica e facilita o viver independente, mesmo com doengas cronicas que
exigem exames e acertos frequentes ao regime terapéutico.

Muitos clinicos, apostados em promover a sadde e em prevenir a doenca, empenham-se fortemente no recurso a Internet, como um
local para ir procurar conhecimentos de saude que complementem ou substituam a necessidade de procurar o conselho de um profis-
sional de satide mais diferenciado ou experiente. As novas aplicagdes, 0s servigos e 0 acesso a informagao tém vindo a alterar de uma
forma definitiva a forma como os consumidores e os profissionais de salide se relacionam, tornando o conhecimento directamente
acessivel a todos.

a continuidade dos cuidados. Comparado com
pagamentos por capitacdo ou por episédio de
doenca, o pagamento directo pelo utente de uma
taxa por servicos prestados é um impedimento
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 poupanga
da satde (Medisave) para financiarem tratamen-
tos nas consultas externas dos hospitais, levando
a atrasos e inconformidades com o regime tera-
péutico prescrito para doencas cronicas. Isto
tornou-se tdo problemético que os regulamentos
do Medisave tiveram que ser alterados. Os hospi-
tais passaram a ser incentivados a transferir os

doentes com diabetes, hipertensdo, lipidémias e
acidentes cerebrovasculares para clinicos gerais
inscritos, passando as contas Medisave a cobrir
também estes cuidados ambulatérios’®.
Outras barreiras a continuidade incluem
regimes terapéuticos que exigem deslocac¢des
frequentes as unidades sanitarias, o que acar-
reta um custo pesado em tempo, despesas de
deslocacdo ou salarios perdidos. A necessidade
para estas deslocagdes pode ndo ser entendida
e esta falta de compreensdo motivar o doente
a faltar. Os doentes sentem-se frequentemente
perdidos nos ambientes institucionais complexos
dos hospitais de referéncia ou dos servigos soci-
ais. Tais problemas tém de ser antecipados e
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reconhecidos precocemente. O esfor¢o exigido
dos trabalhadores de satide ndo ¢ insignificante:
negociacao das modalidades de tratamento com
os doentes a fim de maximizar as possibilidades
de que estes venham a ser completados com
sucesso; manutencdo dos registos dos utentes
com doencas cronicas; e criagcdo de miltiplos
canais de comunicagdo através de visitas domi-
ciliares, contactos com trabalhadores de base
comunitdria e envio de lembretes teleféonicos
e de mensagens de texto para restabelecer a
continuidade interrompida. Estas tarefas mun-
danas podem fazer a diferenca entre o sucesso
e o insucesso, mas raramente sdo reconhecidas
e/ou recompensadas. Elas sdo muito mais faceis
de implementar quando o doente e o prestador
de cuidados identificam claramente como e por
quem o follow-up sera organizado.

Um prestador habitual e de confianca
como ponto de entrada
A compreensividade, a continuidade e a orien-
tacdo para a pessoa sdo factores criticos para
garantir melhorias nos resultados de satide. Mas
estdo incompletos sem uma relacao estavel, pes-
soal e duradoira (uma caracteristica a que algu-
mas vezes se dd o nome de “longitudinalidade™?)
entre a populacdo e os profissionais que sdo o
seu ponto de entrada para o sistema de satde.
A maioria dos cuidados ambulatérios presta-
dos em unidades sanitdrias convencionais ndo
esta orientada para o reforco de tais relacoes.
0 ambiente movimentado, anénimo e técnico
das consultas externas dos hospitais, com os
muitos especialistas e sub-especialistas que la
trabalham, produzem interacg¢des mecanicas
entre utentes sem nome e uma instituicdo —
estes cuidados ndo 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 trans-
acg¢do comercial ou administrativa que comeca
e acaba com a consulta do que a uma interaccao,
reactiva e receptiva, de resolucao de problemas
em parceria. Isto é verdade tanto para a maioria
das clinicas privadas como para muitos centros
de saude do sector publico®®. Nas dreas rurais
dos paises de rendimento baixo, os centros de

saide governamentais sdo geralmente planea-
dos para trabalhar em estreita relacdo com
a comunidade que servem. A realidade é, mui-
tas vezes, diferente. A cativacdo de recursos
e de pessoal para programas especificos resulta,
cada vez mais, numa fragmentacao crescente da
oferta de cuidados’”. Ao mesmo tempo, a falta de
fundos, o empobrecimento do pessoal de satde
e a comercializacdo desenfreada, dificultam
ainda mais o reforco destas relacoes’’’. H4 mui-
tos exemplos que vao contra esta tendéncia, mas
mesmo nestas circunstancias, a relacao entre os
prestadores e os seus clientes, em particular, os
mais pobres, ndo sdo, muitas vezes, conducentes
a edificacdo de relagdes de compreensdo, empatia
e confianga®.

A construcdao de relagdes duradoiras
exige tempo. Varios estudos indicam que sdo
necessarios entre dois a cinco anos antes do seu
potencial se fazer sentir em toda a sua pleni-
tude®. Mas, como observado no centro de saude
no Alasca, mencionado no inicio deste capitulo,
as mudancas resultantes alteram drasticamente
a maneira como os cuidados sdo prestados.
0 acesso recorrente a mesma equipa de prestado-
res de cuidados de satide, ao longo do tempo, pro-
move uma relacdo de confianca entre o individuo
e os seus prestadores de cuidados de satude®”+12,
Os profissionais de satide mais facilmente res-
peitam e compreendem doentes que conhecem
bem, o que contribui para uma interac¢do mais
positiva e uma melhor comunicac¢io’”. Podem
mais rapidamente compreender e antecipar os
obstaculos a continuidade dos cuidados, moni-
torizar o progresso e avaliar como é que o dia-
-a-dia do individuo é afectado pela vivéncia da
doenca e da incapacidade resultante. Mais cons-
cientes das circunstancias 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 nao é meramente uma questdo de pro-
mover a confianga e a satisfacdo do doente,
ainda que tal seja igualmente importante’’#?°,
E meritério também porque estd associado a
uma melhor qualidade da prestacdo e resulta
em melhores resultados (Quadro 3.5). As pessoas
que usam o mesmo prestador para a maioria das
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Quadro 3.5 Ponto de entrada regular: evidéncia da
sua contribuicio para a qualidade dos cuidados e de
melhores resultados

Melhoria da satisfagio com os sevigos — Weiss (1996)",
Rosenblatt (1998)"”, Freeman (1997)'%, Miller (2000)'%

Melhoria da conformidade terapéutica e redugéo da taxa
de hospitalizagdo — Weiss (1996)", Rosenblatt (1998)",
Freeman (1997)'%, Mainous (1998)'%

Reducdo da utilizagdo de especialistas e de servigos de
urgéncia — Starfield (1998)%, Parchman (1994)'%, Hurley
(1989)"%, Martin (1989)?°, Gadomski (1998)"*°

Redugdo das consultas de especialistas — Hurley
(1989)128, Martin (1989)'#

Utilizago mais eficiente dos recursos — 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 — Ryan (2001)"%

Protecgdo contra o tratamento excessivo — Schoen
(2007)"

suas necessidades de cuidados de satide, tendem
a seguir melhor os conselhos dados, a recorrer
menos aos servicos de urgéncia, a sofrer menos
hospitalizagdes e a estar mais satisfeitos com
os cuidados recebidos?® 116117118 (g prestadores
poupam em tempo de consulta, recorrem menos
a testes de laboratério, reduzem os custos®%720
e aumentam o recurso aos cuidados preventi-
vos’?’. A motiva¢cdo aumenta através do recon-
hecimento social resultante destas relacdes. No
entanto, nem mesmo os profissionais de satde
mais dedicados se empenham em todas estas
oportunidades espontaneamente’??/%%,

A interface entre a populagdo e os seus ser-
vicos de satde necessita de ser planeada de forma
a que nao so6 viabilize estas op¢des, mas também
as torne como que inevitaveis.

Organizacao de redes de cuidados
primarios

Um servico de satide que preste cuidados ambu-
latorios de primeiro contacto para problemas de

saude e outros afins, deveria, necessariamente,
oferecer um conjunto compreensivo de servicos
integrados de diagnéstico, curativos, de reabili-
tacdo e paliativos. Em contraste com a maioria de
modelos convencionais de prestacdo de cuidados
de satde, a oferta dos servicos deve incluir a pre-
vencdo e a promocao assim como esfor¢os para
abordar localmente os determinantes de satde.

Uma relacao directa e duradoira entre o prestador

e as pessoas da comunidade que servem, é essen-

cial para que seja considerado o contexto pessoal

e social dos doentes e suas familias, assegurando

a continuidade dos cuidados, ao longo do tempo,

assim como entre servicos.

Para que os servicos de satde convencionais
se transformem em cuidados primadrios, isto é,
para que venham a reflectir as caracteristicas
que distinguem este tipo de cuidados, tém de ser
reorganizados. Uma pré-condicdo é assegurar
que eles se tornem directa e permanentemente
acessiveis, sem uma dependéncia excessiva
de pagamentos directos pelos utentes e com
mecanismos de protecc¢do social mediados por
esquemas de incentivos a cobertura universal.
Mas um outro conjunto de roteiros é critico para
ajudar na transformacédo dos cuidados convencio-
nais, no ambulatério e internamento, em redes
locais de cuidados primdariog?#%136137.138.139.140,

B trazer os cuidados para mais perto das pessoas,
para settings com uma proximidade estreita e
relacionamento directo com a comunidade,
mudando o ponto de entrada no sistema da
saude, do hospital e dos seus especialistas, para
centros de cuidados primérios generalistas,
mais préximos do utente;

B dar aos prestadores de cuidados priméarios a
responsabilidade pela satide de uma determi-
nada populacdo na sua totalidade: os doentes e
os saudaveis, aqueles que escolhem consultar
os servigos e aqueles que preferem néo o fazer;

m reforcar o papel dos prestadores de cuidados
primdrios como coordenadores da atribui¢do
de recursos aos outros niveis de cuidados,
dando-lhes a autoridade administrativa e o
poder de compra.
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Trazer os cuidados para mais perto das
pessoas

Uma primeira etapa é recolocar o ponto de
entrada no sistema de satde das clinicas espe-
cializadas, das consultas externas dos hospitais
e dos servicos de urgéncia, para cuidados ambu-
latérios generalistas em settings mais proximos
do utente. A evidéncia que se tem vindo a acu-
mular demonstra que esta transferéncia traz
beneficios mensuraveis em termos de alivio do
sofrimento, de prevencdo da doenca e da morte,
e de uma majior equidade da satde. Estes resul-
tados observam-se tanto para estudos nacionais
como internacionais, mesmo que nem todas as
outras caracteristicas que distinguem os cuida-
dos primérios estejam presentes’’.

Os cuidados ambulatérios generalistas: tém
mais ou a mesma probabilidade que os cuidados
especializados de identificar as doencas graves
mais frequentes’**’#; t8m o mesmo nivel de
adesdo a normas clinicas que os especialistas’®,
embora sejam mais lentos a adoptd-las™*’#; pres-
crevem poucas intervengoes invasivas#6 47148149,
as hospitalizacdes da sua iniciativa sdo menos
frequentes e mais curtas’?”?*# ¢ as intervencdes
tém uma maior orientac¢do para a prevencao*,
Tudo isto resulta em cuidados de satide com cus-
tos totais mais baixos®, com impactos na satde
pelo menos idénticos631152.153154155 o com maior
satisfacdo do doente’?>1°0-15,

Figura 3.4 Prescricoes inadequadas de testes de diagndstico para doentes
“falsos”que se apresentam com dor de barriga ligeira, Tailandia®® '6?

Doentes com prescrigdo inadequada de testes de diagnéstico (%)

O e A
[ Bigpsia
[ Radiografia
[ Gastroscopia
40 - _Gastroscopia + Radiografia . f ...
e B i VVVVVVVVVVV i rrrrrrrrrrr I VVVVVV
EEEE N
Centro de salde Clinica privada Clinica Hospital publico Hospital privado
publico, Clinico geral privada Departamento de  Departamento de
Clinico geral ($11,1)0 Especialista  consulas externas  consultas externas
US$5,7)p ($16,40 ($15,2P ($43,7)

aObservacdo feita em 2000, antes da introdugéo na Taildndia do sistema de cobertura universal.
b Custo para o doente, incluindo taxas do médico, medicamentos, testes de laboratdrio e técnicos.

Evidéncias resultantes de comparacoes entre
paises de rendimento alto, mostram que quanto
maior a proporcdo de profissionais generalistas
a trabalhar em settings ambulatérios, mais
baixos sdo os custos totais com a satde e mais
elevados os rankings de qualidade’’. Ao invés,
os paises com maior dependéncia em especia-
listas hospitalares, apresentam resultados em
satde populacional estaveis ou em deterioracao,
enquanto que a fragmentac¢do dos cuidados que
lhes estd associada agrava a insatisfacdo dos
utentes e contribui para um fosso crescente entre
os servicos de satde e 0s servigos sociais?®” %515,
A informacao sobre paises de rendimento baixo
e médio é mais dificil de obter *’, mas hd indica-
coes de que os padroes observados sdo similares.
Alguns estudos estimam que na América Latina
e nas Caraibas um maior investimento em cui-
dados generalistas poderia evitar uma em cada
duas admissdes hospitalares’®’. Na Tailandia, os
cuidados ambulatérios generalistas, de base néo-
-hospitalar, sdo os mais orientados para a pessoa,
os menos dispendiosos e 0s menos associados a
sobre-medicac¢ao’® (Figura 3.4).

A mudanca do ponto de entrada no sistema de
saude, de hospitais e especialistas para cuida-
dos ambulatérios generalistas, cria as condicdes
para uma maior compreensividade, continuidade
e orientacdo para a pessoa, o que amplifica os
beneficios da mudanca, particularmente em
situagdes em que os servigos estdo organizados
como uma rede densa de pontos de prestagao
de servigos, proximos dos potenciais utentes. Isto
facilita o estabelecimento de equipas que sao sufi-
cientemente pequenas para conhecerem as suas
comunidades e para serem conhecidas por elas,
e suficientemente estaveis para com elas estabe-
lecerem um relacionamento duradoiro. Para
darem resposta ao grosso dos problemas de satude
localmente, estas equipas tém que ter competén-
cias relacionais e organizacionais, para além de
competéncias técnicas.

Responsabilidade por uma populacao
bem identificada

Nos cuidados ambulatérios convencionais, o
prestador assume responsabilidade pela pes-
soa que atende na consulta durante a con-
sulta e, nas melhores das circunstancias, essa
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responsabilidade garante também a continui-
dade dos cuidados. Esta resposta passiva a pro-
cura ndo vai ao encontro das necessidades de
um consideravel nimero de pessoas que pode-
riam beneficiar dos cuidados. Ha pessoas que,
por varias razoes, sdo ou sentem-se excluidas do
acesso aos servigos e que ndo os utilizam mesmo
quando deles estdo necessitadas. Ha aqueles que,
mesmo doentes, atrasam desnecessariamente a
procura de cuidados. Outros sdo portadores de
factores de risco vulneraveis ao rastreio ou a
intervengdes preventivas (por exemplo o cancro
do colo do tGtero ou a obesidade infantil) mas sdo
excluidos porque ndo recorrem aos servigos de
saude: os servigcos preventivos que limitam a sua
oferta aos utentes da unidade sanitaria acabam
por excluir os mais necessitados’®® Esta resposta
passiva a procura tem uma segunda consequén-
cia inconveniente: falta-lhe a ambigdo de corri-
gir os determinantes locais da falta de satde —
sejam eles sociais, ambientais ou laborais. Estas
situacdes representam oportunidades perdidas
de contribuir ganhos em satde: prestadores que
somente assumem a responsabilidade pelos que
0s procuram, negligenciam oportunidades de
manutencao e promoc¢do da satde.

A alternativa é delegar em cada equipa de cui-
dados primarios a responsabilidade explicita por
uma comunidade ou uma popula¢do bem defi-
nida. Elas podem entdo ser responsabilizadas,
através de medidas administrativas ou de acor-
dos contratuais, pela prestacdo de cuidados com-
preensivos, com continuidade e orientados para
as pessoas dessa populagdo, e de mobilizar um
conjunto de servigos de apoio —desde a promog¢ao
da satde aos cuidados paliativos. A maneira mais
simples de atribuir esta responsabilidade ¢é iden-
tificar a comunidade a servir com base em crité-
rios geograficos — a abordagem cldssica em areas
rurais. A simplicidade da abordagem geografica
é, no entanto, enganadora. Segue uma légica de
administracdo publica, pouco maleavel a convi-
véncia com prestadores dos sectores privado e
social. Além disso, a geografia administrativa
pode néo coincidir com a realidade sociolégica,
especialmente nas dreas urbanas. As pessoas
movem-se dentro destas dreas e podem traba-
lhar numa area diferente daquela em que vivem,
podendo a unidade da satide mais proxima do

local de residéncia ser um prestador menos con-

veniente. Ainda mais importante, é que as pes-

soas valorizam situacoes em que tém opcoes de
escolha e podem ressentir-se da obrigatoriedade
de afiliacdo a uma unidade de satde que lhes

é imposta. Alguns paises identificam critérios

geograficos de proximidade como sendo os mais

apropriados para definir a inclusdo de individuos
numa populacdo sob a responsabilidade de uma
unidade sanitdria, outros confiam num registo
activo ou na lista de doentes. O aspecto impor-
tante ndo é como, mas se a populagdo estd bem
identificada e se existem os mecanismos para
assegurar que ninguém fica fora do sistema.
Uma vez atribuidas responsabilidades
abrangentes pela satide de uma populagdo bem
identificada e definida, apoiadas em mecanismos
financeiros e administrativos de responsabiliza-
cdo, as regras que orientam as actividades da
equipas de cuidados primdrios tém de mudar,

obrigando a equipa a:

B expandir o portfélio de cuidados que oferece,
desenvolvendo também actividades e progra-
mas que podem amplificar os impactos na
saude, mas que, de outra maneira, poderiam
ser negligenciados’®. Isto cria o contexto que
facilita o investimento em actividades de pre-
vencdo e de promogdo e para se aventurarem
em areas que sdo frequentemente negligencia-
das, como actividades de satde escolar e nos
locais de trabalho;

B procurar e a trabalhar com organizacoes e
individuos dentro da comunidade: voluntarios e
agentes de satide comunitdria que actuam como
elo de liga¢do com doentes ou que animam gru-
pos populares da comunidade, trabalhadores
sociais, grupos de entre-ajuda, etc.;

B sair das quatro paredes do seu consultério e a
procurar as pessoas na comunidade. Isto pode
trazer beneficios significativos para a saude.
Por exemplo, grandes programas baseados em
visitas ao domicilio e na animacao da comuni-
dade, demonstraram ser eficazes na reducdo
de factores de risco para a mortalidade neo-
natal e outras taxas de mortalidade. Nos
Estados Unidos, estes programas reduziram,
em alguns locais, a mortalidade neonatal em
60%%. Parte do beneficio é devido a um maior
acesso a cuidados efectivos de pessoas que,
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de outra forma, permaneceriam excluidas.
No Nepal, por exemplo, a dindmica comunitaria
de grupos de mulheres levou a redugoes nas
mortalidades neonatal e materna da ordem
dos 29% e 80%, respectivamente’®’;

H tomar, em colaborag¢do com outros sectores,
iniciativas cirurgicamente direccionadas de
forma a alcancar os excluidos e os sem acesso
e a corrigir os principais determinantes de
uma satde precaria. Como o Capitulo 2 mos-
trou, este ¢ um complemento necessario ao
estabelecimento de uma cobertura universal e
onde os servicos de satude locais assumem um
papel vital. A vaga de calor de 2003, na Europa
Ocidental, por exemplo, destacou a importan-
cia de ir ao encontro das pessoas idosas mais
isoladas e as consequéncias dramaticas de ndo
o fazer, que resultaram num excesso de mor-
talidade de mais de 50 000 pessoas’®’.

Para as pessoas e comunidades, ligacdes for-
majis com um prestador facilmente identificavel
potenciam a probabilidade de: que se venham a
desenvolver relagdes duradouras; que os servigos
venham a prestar maior atencdo as caracteristi-
cas definidoras da especificidade dos cuidados
primarios; 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 os
servicos sociais.

A equipa de cuidados primarios como um
nucleo de coordenacao

Equipas de cuidados primérios ndo podem respon-
sabilizar-se de uma forma compreensiva pela
saude de uma populacdo sem o apoio de servigos
especializados e de organizacdes e institui¢oes
exteriores a comunidade servida. Em situagoes de
recursos escassos, estas fontes de apoio estarao
tipicamente concentradas num “hospital distrital
dum 1° nivel de referéncia”.Na verdade, a imagem
cldssica de um sistema de satide, baseado nos CSP,
é a de uma pirdmide com o hospital distrital no
apice e um conjunto de centros de satde (publi-
cos) que referenciam para essa autoridade mais
elevada.

Em settings convencionais, os profissionais
dos cuidados ambulatérios pouca interferéncia
tém sobre a forma como os hospitais e os servigos
especializados contribuem — ou ndo contribuem
- para a saude de seus doentes, e sentem pouca
inclinagdo para procurar outras instituicoes e
parceiros relevantes para reforco da satde da
comunidade local. Isto muda se lhes for delegada
a responsabilidade por uma populacao definida e
se forem reconhecidos como o ponto regular de
entrada dessa populacdo no sistema de saude.
Com a expansdo de redes de cuidados de satde,
0 panorama destes cuidados torna-se mais denso
e pluralista. Mais recursos permitem uma maior
diversificacdo: o conjunto de servigos que ficam
disponiveis podem incluir servicos de urgéncia,
especialistas, infra-estruturas de diagnéstico, cen-
tros de didlise, equipas e equipamento de rastreio
do cancro, técnicos do ambiente, instituicoes de
cuidados prolongados, farmacias, etc. Isto repre-
senta oportunidades novas, desde que as equipas
de cuidados primarios possam ajudar a sua comu-
nidade a fazer melhor uso desse potencial, o que
é particularmente critico para a satde publica, a
satide mental e os cuidados prolongados’®S.

A funcdo de coordenacgdo da entrada e da cir-
culacdo no sistema de satude envolve efectiva-
mente a transformacdo da pirdmide dos cuidados
primérios numa rede, onde as rela¢des entre a
equipa dos cuidados primarios e as outras institu-
icoes e os servigos ndo sdo baseadas somente na
hierarquia topo-base e na referencia¢do de baixo
para cima, mas na cooperac¢ao e na comunica-
cao (Figura 3.5). A equipa de cuidados primdrios
transforma-se na entidade de mediacdo entre a
comunidade e os outros elementos do sistema da
saude, ajudando as pessoas a navegar no com-
plexo labirinto dos servigos de satde, referenci-
ando doentes ou mobilizando o apoio de servigos
especializados.

Esta funcdo de coordenagdo e de mediagdo,
implica também a colaboragdo com outro tipo
de organizacdes, frequentemente ndo governa-
mentais. Estas podem dar um apoio significativo
aos cuidados primadrios locais. Podem facilitar as
pessoas acesso a informac¢do que os empodera
com o conhecimento dos seus direitos e dos
padroes de desempenho a esperar dos servicos
procurados’”’ Estruturas independentes,
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de procuradoria do doente, ou organizagoes do
consumidor, podem ajudar os utentes a processar
as suas queixas. Mais importante, ha uma multipli-
cidade de associagdes de entre-ajuda para diabé-
ticos, pessoas que vivem com handicaps e outros
doentes crénicos que podem também apoiar as
pessoas a ganharem maior autonomia em relacao
aos cuidados exigidos pela sua doenga ou prob-
lema de satde’””. S6 nos Estados Unidos, mais
de cinco milhdes de pessoas pertencem a grupos
de entre-ajuda, enquanto que, recentemente, as
organizacdes da sociedade civil direccionadas
para questdes de satide tém crescido rapidamente
em muitos paises de rendimento baixo e médio.
Estes grupos fazem muito mais do que informar os
doentes. Ajudam as pessoas a assumirem a respon-
sabilidade da sua propria situagdo, a investir na
sua saude, a lidar melhor com a satide precaria, a
aumentar a auto-confianca e a diminuir a medica-
¢do excessiva!”?. As equipas de cuidados primdrios
ganham em coesdo e visibilidade ao reforgarem as
suas relacoes com tais grupos.

Figura 3.5 Os cuidados primarios como um nucleo
servida e com parceiros exteriores’> "

Cuidados especializados [ isade de
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Quando as equipas de cuidados primarios estdao
numa posi¢do que lhes permite assumirem esta
fungdo de coordenagdo, o seu trabalho torna-se
mais satisfatério e atractivo, o que se reflecte
num impacto positivo nos indicadores de satde.
Reflecte-se também numa menor dependéncia de
especialistas, e numa diminuicdo da taxa de inter-
namentos, dos tempos de espera e da duracdo dos
internamentos assim como num melhor follow-up
apés a alta83,128,129.

A funcdo de coordenacdo afirma-se como uma
infra-estrutura mobilizadora de recursos intersec-
toriais para proteger a satide das comunidades
locais. Esta fungdo mobilizadora ndo é um extra
opcional, mas uma responsabilidade indispensavel
das equipas de cuidados primarios. Isto tem impli-
cagOes para as politicas praticadas: a coordenacdo
ndo passara das boas intencdes a menos que a
equipa dos cuidados primdrios seja empoderada
com instrumentos de influéncia, administrativos e/
ou financeiros. A coordenacdo depende igualmente,
do reconhecimento, pelas diferentes instituigoes,
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do papel-chave das equipas de cuidados primarios.
Os actuais sistemas de formacdo profissional, as
estruturas das carreiras e os mecanismos de remu-
nerag¢do, contrariam muitas vezes, a importancia e
relevancia que deveria estar associada aos que tra-
balham ao nivel dos cuidados primarios. Inverter
estes desincentivos, bem arraigados, exige uma
lideranca forte.

Monitorizacao do progresso
Atransicdo de uma situacdo de preeminéncia dos
cuidados convencionais para um primado dos
cuidados primarios é um processo complexo que
ndo se consegue apreender numa Unica métrica
universal. Somente nos tultimos anos tem sido
possivel comecar a desenvencilhar os efeitos das
varias caracteristicas especificas dos cuidados
primdarios. Em parte, porque a identificacdo das
caracteristicas que fazem a diferencga entre a
prestacdo de cuidados primarios 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 tnico 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 follow-up exigido para medir progresso na
conquista da cobertura universal.

A primeira dimensdo a considerar é até que
ponto as medidas organizacionais necessarias
para reorientar o sistema para os cuidados
primérios estdo a ser desenvolvidas. Até que
ponto é que:

B o primeiro contacto com o sistema de satude
estd a ocorrer predominantemente através de
equipas de cuidados primdarios generalistas
a operarem perto do local onde as pessoas
vivem?

B os prestadores de cuidados primarios assumi-
ram a responsabilidade pela satde de todos os
membros de uma populagdo bem identificada:
por aqueles que utilizam aos servigos de satde
assim como pelos que ndo o fazem?

B autoridade administrativa e poder de com-
pra dos prestadores de cuidados primdarios
estdo a ser reforcados, empoderando-os para

coordenar os contributos de servicos especiali-
zados, hospitalares e sociais.

A segunda dimensdo a considerar é até que
ponto as caracteristicas especificas dos cuidados
primdarios estdo a ganhar proeminéncia:

B Orientacdo para a pessoa: existem evidéncias
de progresso, medido através de observacao
directa ou inquéritos aos utentes?

B Compreensividade: verifica-se a expansdo e
maior abrangéncia do portfélio dos servigos
prestados pelas equipas de cuidados primarios,
garantindo um pacote minimo de beneficios
essenciais, da promocao da satude aos cuidados
paliativos, para todos os grupos etarios?

B Continuidade: existe um registo de informacéao
sobre a satide dos individuos que os acom-
panha no seu ciclo de vida, mesmo em situa-
coes de transferéncia para outros niveis de
cuidados ou de mudanca de residéncia?

B Ponto de entrada regular: as medidas tomadas
sdo conducentes a um melhor conhecimento
dos utentes pelos prestadores e vice-versa?

A medicdo destas dimensdes deveria dar aos
responsaveis politicos uma indicacdo da dimenséo
dos progressos observados com a transformacéao
da oferta de cuidados de satide. No entanto, ndo é
imediatamente possivel atribuir ganhos em satde e
resultados sociais a aspectos especificos dos esfor-
cos das reformas. Neste sentido, a monitoriza¢ao
das reformas precisa de ser complementada com
uma agenda muito mais vigorosa de investigacao.
E revelador que a revisdo sistematica, pela Rede de
Cochrane, sobre estratégias para integracdo de cui-
dados primarios, em paises de rendimento baixo
e médio s6 conseguiu identificar um estudo valido
que teve em consideracdo a perspectiva dos
utentes’®’. Houve um crescimento recente, rapido
e bem-vindo, de investigacdo sobre os cuidados
primarios em paises de rendimento elevado e,
mais recentemente, nos paises de rendimento
médio, que se lancaram em reformas significa-
tivas dos seus CSP. Nao obstante, é notavel que
uma industria que mobiliza actualmente 8,6% do
PIB do mundo, invista tdo pouco na investigacao
sobre duas das suas estratégias mais efectivas e
de maior racio de custo-efectividade: os cuidados
primarios e as politicas ptblicas que os facilitam
e complementam.
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Politicas Publicas
para a saude do publico

®

As politicas publicas no sector da satide, associadas

com as de outros sectores, tém um potencial enorme

para assegurar a saiide das comunidades. Representam

um complemento importante a cobertura universal e as

reformas da prestacdo de servigos.
Infelizmente, em muitas sociedades,
este potencial ndo é explorado e falta
uma articulagdo efectiva da satide

com os outros sectores. Antecipando a
diversidade dos desafios associados ao
peso crescente do envelbecimento, da
urbanizacdo e dos determinantes sociais
da satide, existe, indubitavelmente, uma
grande necessidade para aproveitar este

potencial. Eis porque o empenbo em

F
melbores politicas puiblicas - o tema deste capitulo - constitui
um terceiro pilar na edificacao dos CSP, juntamente com a
cobertura universal e os cuidados primdrios.
o
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Este capitulo revé as politicas ptblicas que devem

ser ponderadas. Elas sao:

B politicas sistémicas — as reorganizacdes que
sdo necessarias nos elementos estruturantes
dos sistemas da satide para apoiar a cobertura
universal e a prestacdo efectiva de servicos;

B politicas da satde publica — as acc¢des espe-
cificas necessarias para dar resposta aos
problemas de satde prioritarios, através de
intervencoes transversais de prevencdo e de
promocdo da satude; e

H politicas de outros sectores — contribuicdes
para a saude que podem ser alcangadas
através da colaboracgdo intersectorial.

0 capitulo explica como é que estas diferentes
politicas ptblicas podem ser refor¢adas e alinha-
das com as metas ambicionadas pelos CSP.

Importancia de politicas publicas
saudaveis

As pessoas querem viver em comunidades
e ambientes seguros e que promovam a sua
satde’. Os cuidados primdrios, com acesso uni-
versal e protec¢do social, representam respos-
tas indispensaveis a consecucgdo destas expec-
tativas. As pessoas esperam, igualmente, que
0s seus governos desenvolvam um conjunto de
politicas publicas, do nivel local a reformas de
nivel supranacional, sem as quais os cuidados
primdrios e a cobertura universal perdem muito
do seu impacto e significado. Estas incluem politi-
cas para o funcionamento adequado dos siste-
mas de satde; para organizar acg¢des de satude
publica de grande beneficio para todos; e, para
além do sector 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 urbanizacao, as
alteracdes climaticas, a discriminagao do género
ou a estratificagdo social.

O primeiro grupo de politicas publicas essen-
ciais é o das politicas para os sistemas de satde
(relativas aos medicamentos essenciais, tecnolo-
gias, controlo da qualidade, recursos humanos,
acreditacdo, etc.) de que dependem as reformas
dos cuidados primdrios e da cobertura universal.
Sem sistemas funcionais de aprovisionamento e
logistica, por exemplo, uma rede de cuidados
primdarios ndo pode funcionar correctamente:

no Quénia, por exemplo, as criancas estdo agora
mais protegidas contra a maldria, na sequéncia
da distribuigdo, pelos servicos locais, de redes
mosquiteiras impregnadas com insecticidas?.
Isto apenas foi possivel porque o trabalho dos cui-
dados primérios foi apoiado por uma iniciativa
nacional de aprovisionamento e logistica, com
empenhamento politico forte, marketing” social
e apoio nacional.

Politicas de satude publica efectivas, que abar-
cam os problemas prioritarios de satide, sio um
segundo grupo sem o qual as reformas dos cui-
dados primdrios e da cobertura universal, seriam
proteladas. Estas abrangem as politicas e os
programas técnicos que dao as equipas de cui-
dados primdarios orientacdes sobre as melhores
abordagens para os problemas de satde priori-
tarios. Abrangem, igualmente, as intervencoes
mais cldssicas de satude publica, desde a higiene
publica e a prevengdo da doenga, a promocao
da saude. Algumas intervencdes, como a fortifi-
cacao do sal com iodo, s6 sdo vidveis aos niveis
regional, nacional ou, cada vez mais, ao nivel
supranacional. Ou porque é a estes niveis que ha
a autoridade competente necessaria para decidir
sobre estas politicas, ou porque é mais eficiente
desenvolver e implementar estas politicas numa
escala que va além das dimensoes locais da accao
dos cuidados primdrios. Finalmente, as politicas
publicas abrangem também a capacidade de res-
posta rapida, tipo comando-e-controlo, a amea-
cas agudas a saude publica, particularmente
as epidemias e catdstrofes. Este aspecto é da
maxima importancia politica, porque pode afec-
tar profundamente a confianga das populacdes
nas suas autoridades de satude publica. A falta
de prontiddo e a descoordenacdo das respostas
dos sistemas de satude, canadiano e chinés, as
primeiras manifestacoes do SRA em 2003, levou
a contestagdes publicas e, eventualmente, a insti-
tui¢do de uma agéncia nacional de satide publica,
no Canadd. Na China, uma situacao semelhante,
de falta de prontiddo e de transparéncia, resultou
numa crise de confian¢a —uma licdo aprendida a

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos ja 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”.
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tempo de garantir uma reposta mais adequada
a acontecimentos subsequentes®?.

0 terceiro agregado de politicas essenciais é
conhecido como “satide em todas as politicas”,
baseando-se no reconhecimento de que a satude
da populacao pode ser melhorada com politicas
sob o controlo de outros sectores®. As implica-
coes para a saude de temas tdo diversos como
os curriculos escolares, as politicas industriais
sobre igualdade dos géneros, ou a seguranga dos
alimentos e dos bens de consumo sdo de maneira
a poderem influenciar profundamente ou mesmo
determinar a saude de comunidades inteiras,
e que podem transpor as fronteiras nacionais.
Nao é possivel orientar estas questdes sem uma
colaboracdo intersectorial intensa, o que realca
a importancia da satide em todas as politicas.

Melhores politicas ptiblicas podem fazer a dife-
renca de formas muito diversas. Podem mobilizar
a totalidade da sociedade em torno de questdes
da satde, como em Cuba (Caixa 4.1). Podem pro-
porcionar um ambiente legal e social que pode ser
mais ou menos favordavel aos ganhos em satde.
0 grau de acesso ao aborto legal, por exemplo,
co-determina a frequéncia de mortalidade rela-
cionada com o aborto inseguro®. Uma mudanca
de legislagdio na Africa do Sul melhorou o acesso
das mulheres a uma multiplicidade de opcdes
para a prevengdo e o tratamento de gravidezes

Figura 4.1 Mortes atribuiveis ao aborto inseguro por 100 000 nados-vivos,
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ndo desejadas, reduzindo em 91% as mortes rela-
cionadas com o aborto’. As politicas ptblicas
podem antecipar problemas futuros. No Bangla-
desh, de 240 000 mortes associadas aos ciclones
e as cheias, em 1970 passou-se a 138 000 em 1991
e a4 500 em 2007, somente com uma melhoria na

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

Em Cuba, a esperanca média de vida a nascenca € 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
—mesmo hoje, o PIB per capita é somente 1$ 4 500. 0 sucesso
de Cuba em assegurar a proteccao infantil universal reflecte
o comprometimento nacional com acgées de satde publica
e intersectorais.

0 desenvolvimento de recursos humanos para a salde tem
sido uma prioridade nacional. Cuba é o pais com a maior
proporcéo de médicos na populagéo. A formagao para os cui-
dados primarios da uma atengao especifica aos determinantes
sociais da sadde. Trabalha-se em equipas multidisciplinares,
em unidades de cuidados primarios compreensivos, que se
responsabilizam pela satide de uma populagéo geografica-
mente definida e que presta servigos curativos e preventivos,
em proximidade com a comunidade, 0S Servigos sociais e as
escolas, revendo, em parceria com os professores, a satde de
todas as criangas duas vezes por ano. Também trabalham em
organizagoes como a Federagao das Mulheres Cubanas e com
as estruturas politicas. Estes contactos proporcionam-lhes os
meios para influenciar os determinantes sociais da salde nas
suas comunidades.

A politica nacional cubana deu, igualmente, prioridade ao
investimento no desenvolvimento infantil. Ha trés programas
de instrugao pré-escolar ndo-obrigatdrios, que cobrem quase
100% 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 com tendo necessidades especiais, e as suas
familias, recebem uma atengdo personalizada através de
equipas multidisciplinares de salide e de especialistas edu-
cacionais. A politica nacional em Cuba nao sucumbiu a uma
falsa escolha entre o investimento na forca de trabalho médica
e a intervengao sobre os determinantes sociais da sadde. Em
vez disso, promoveu a cooperagao intersectorial para melhorar
a saude, com uma aposta forte na prevengéo. Para suster
esta politica, uma enorme forca de trabalho foi formada para
agir de uma forma competente a nivel de cuidados clinicos,
trabalhando como uma parte activa da comunidade que serve.
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capacidade de resposta rapida e com programas
multissectoriais de reducdo do risco®%%.

Nos 23 paises em vias de desenvolvimento que
compreendem 80% da carga da doenca crénica
global, 8,5 milhoes de vidas poderiam vir a ser
salvas, numa década, através duma diminuicao
de 15% no consumo dietético do sal se os fabri-
cantes reduzissem, voluntariamente, o nivel de
sal em alimentos processados, apoiados em cam-
panhas nos media de encorajamento de mudan-
cas de comportamentos de consumos alimentares.
A implementa¢do das quatro medidas da Con-
vencdo Quadro do Controlo do Tabaco (aumento
dos impostos sobre o tabaco; locais de trabalho
sem fumo; empacotamento e rotulagem de acordo
com normas definidas na Convencéao e reforca-
das por campanhas de conscientizagdo sobre
os riscos do tabaco para a satde; e a proibicao
da publicidade, da promocéao, e de patrocinios)
poderiam vir a salvar 5,5 milhoes de vidas, numa
década’’. Como é muitas vezes o caso, 0 Sucesso
de tentativas de abordar determinantes sociais,
econdémicos e politicos da satde estd dependente
de uma colaboracdo frutuosa entre o sector da
saude e varios outros sectores.

Politicas sistémicas alinhadas com
as metas dos CSP

Existe uma tomada de consciéncia crescente de
que quando determinados sectores do sistema
de satde funcionam mal ou em descoordenacao,
o desempenho global sofre as consequéncias.
Referidos variavelmente como as “fun¢des nucle-
ares” ou as “unidades estruturantes”’, estas
componentes dos sistemas da satide incluem a sua
infra-estrutura, os recursos humanos, a informa-
¢do, as tecnologias e o financiamento — todas com
implicacdes para a prestacdo de servigos. Estas
componentes ndo se harmonizam espontanea-
mente com a pretensa orientacdo das reformas
dos CSP para o reforco dos cuidados primarios e
para a promoc¢do da cobertura universal: para se
obter este alinhamento sdo necessarias politicas
compreensivas e premeditadas.

A experiéncia ganha na promog¢do dos medica-

estabelecida, em 1977, a Lista de Medicamentos
Essenciais da OMS, transformou-se num incen-
tivo ao desenvolvimento de politicas nacionais
de medicamentos. Cerca de 75%, dos 193 esta-
dos membros da 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 os CSP, e oferece-nos exemplos de como
abordar desafios de escalas de eficiéncia e de
co-dependéncias sistémicas comuns a varias
areas de trabalho. Sem estas complementaridades,
0s custos para a saude seriam incomportaveis:
quase 30 000 criancas morrem diariamente de
doencas que poderiam ter sido facilmente trata-
das, 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 moldaveis a padrdes
internacionais, globalmente consensualizados.
A adopgdo e a adaptagao destes padroes globais,
pelas autoridades nacionais, é muito mais efici-
ente do que se cada pais criasse os seus proprios
padroes. Mecanismos nacionais de tomada de
decisdo e de aprovisionamento podem entdo
orientar a seleccdo racional de medicamentos,
com base em critérios de custo-efectividade,
comprando por atacado e reduzindo custos. Por

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

foi estabelecida, em 1993%

Despesa liquida (NZ$, milhdes) =——
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mentos essenciais ajudou a identificar elementos 200 * ,,,,,, e LT
e .. L < . Custo médio Custo médio
facilitadores e potenciais obstaculos a imple- por receita: por receita:
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mentac¢do de politicas sistémicas efectivas de
apoio ao desenvolvimento dos CSP. Desde que foi
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exemplo, a figura 4.2 ilustra como uma coorde-
nacdo centralizada da compra subsidiada de
medicamentos na Nova Zelandia melhora, sig-
nificativamente, o0 acesso a medicamentos essen-
ciais, enquanto reduz o preco médio da prescrigado.
Numa escala de maior dimensado, mecanismos
transnacionais, como a aquisi¢cdo de vacinas
por agéncias internacionais como a UNICEF,
Fundo Rotativo da OPAS e os Servigos Globais
de Medicamentos” para o tratamento da tubercu-
lose, permitem economias considerdveis, assim
como garantias de qualidade, para paises que
sozinhos ndo conseguiriam negociar condi¢des
tdo vantajosas?®#*24%

Uma segunda licdo importante, resultante da
experiéncia com as politicas de medicamentos
essenciais, é que uma politica ndo pode existir
isolada, como uma ilha, e esperar uma imple-
mentagdo efectiva. A sua formulacdo deve iden-
tificar os outros elementos do sistema, sejam
eles financeiros, informagao, infra-estruturas ou
recursos humanos, dos quais dependera a sua
implementacdo. Os mecanismos de aquisi¢cdo de
farmacos, por exemplo, levantam consideracoes
importantes sobre as politicas de financiamento
do sistema: elas sdo interdependentes. Do mesmo
modo, as questoes de recursos humanos relacio-
nadas com a educagdo dos consumidores, assim
como a formacdo e as condi¢oes de trabalho dos
prestadores sdo provavelmente determinantes
relevantes do uso racional dos medicamentos.

Politicas sistémicas para os recursos humanos
tém, desde ha muito tempo, sido uma area negli-
genciada e um dos principais constrangimentos
ao desenvolvimento dos sistemas de satde?.
A compreensio que os ODM para a satde estdo
dependentes da capacidade em se ultrapassar
o enorme défice de trabalhadores da satiide em
paises de rendimento baixo, atraiu uma ateng¢ao
tardia para uma area anteriormente negligen-
ciada. Além disso, a evidéncia de uma dependén-
cia crescente, nos paises da OCDE, de trabalha-
dores emigrantes para suprir os seus défices,
sublinham o facto 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 importantes consequéncias, a longo
prazo. Os recursos humanos para a saide sdo
o recurso indispensavel a execugdo efectiva das

reformas dos cuidados primarios e de cobertura
universal, e sdo igualmente a personificagdo dos
valores que definem os CSP. Contudo, na auséncia
de uma opcdo premeditada de alinhar a politica
da forca de trabalho da satde com as metas dos
CSP, as forgas de mercado no sistema de cuida-
dos de satde induzirdo os seus trabalhadores a
uma maior sub-especializag¢do, em institui¢coes
de cuidados tercidrios, muitas vezes com recurso
a migracdo para as grandes cidades ou outros
paises. Escolhas politicas alicercadas nos CSP,
orientam-se no sentido de reforgcarem as equi-
pas necessarias para a extensdo da cobertura
a areas anteriormente mal servidas e a grupos
demogréficos tradicionalmente desamparados,
como aconteceu na Malasia, que fez a expansao
de 11 categorias de trabalhadores consideradas
prioritarias, da Etiépia que formou 30 000 exten-
sionistas de saide, da Zadmbia com incentivos aos
trabalhadores da satide para trabalharem nas
areas rurais, do Paquistdo com as suas 80 000
Senhoras Visitantes da Satde”, ou a transferéncia
de tarefas em resposta a necessidade de expansao
dos cuidados aos doentes com SIDA. Estas politi-
cas redireccionam investimentos para o estabe-
lecimento de equipas de cuidados primarios
que sdo o &mago das politicas alicercadas nos
CSP: os 80 000 trabalhadores de satide para as
30 000 Equipas de Saude 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 efectivamente por recursos huma-
nos escassos, como no Reino Unido, onde tém
sido tomadas medidas no sentido de criar uma
carreira de cuidados primdrios, financeiramente
competitiva com a de especialistas hospitalares.

Aalma do negécio dos Ministérios da Saide e de
outras autoridades publicas é o estabelecimento,
de uma forma transversal a todos os elementos
estruturantes do sistema satde, de um conjunto
de disposicoes e de mecanismos necessarios
para garantir o cumprimento das suas metas de
saude. Quando um pais escolhe alicergar o seu
sistema de satde nos CSP — quando comeca a
desenvolver os cuidados primdrios e as reformas

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

7 Nota dos tradutores: “Lady Health Workers” no original
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conducentes 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 ser-
vicos ou de financiamento. E possivel desenvolver
politicas sistémicas que ndo levam em conta a
agenda dos CSP. E, igualmente, possivel escolher
alinha-las com os CSP. Se um pais opta pelos CSP,
a implementacao efectiva dos CSP ndo permite
meias medidas; nenhuma unidade estruturante
do sistema de satde saira incélume.

Politicas de satde publica

Alinhar os programas de saude
prioritarios com os CSP

Grande parte da actividade no sector da satde estd
orientada para doencas especificas com grande
peso, tais como o VIH/SIDA, ou nas etapas do ciclo
de vida, na crianca, por exemplo — as chamadas
prioridades de satde. Os programas de saide que
sdo planeados com base nestas prioridades sdo
frequentemente compreensivos na medida em que
estabelecem normas, asseguram a visibilidade e a
garantia da qualidade, e envolvem 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 reforcam ou
debilitam os CSP?,

Em 1999, por exemplo, o Departamento de
Cuidados Priméarios da Sociedade Brasileira da
Pediatria (SBP) preparou um plano para formar
os seus membros na Abordagem Integrada das
Doencas da Infancia (AIDI) e para adaptar esta
estratégia as caracteristicas epidemiolégicas
regionais?’. Apesar da condugdo do curso de
formacdo inicial, a SBP advertiu os pediatras
que a AIDI ndo era um substituto dos cuidados
pedidtricos tradicionais e que punha em risco os
direitos basicos das criancas e dos adolescentes.
Numa etapa seguinte, objectou a delegacdo de
tarefas as enfermeiras, que faziam parte das
equipas multidisciplinares de satide da familia,
a espinha dorsal da politica dos CSP do Brasil.
Contundentemente, a SBP tentou recuperar os
cuidados da crianca e do adolescente como um
dominio exclusivo dos pediatras, com o argu-
mento de que isso assegurava uma melhor quali-
dade dos cuidados.

A experiéncia com programas de satude pri-
oritarios mostra que a maneira como sdo dese-
nhados faz toda a diferenca: a tentativa de delin-
ear um conjunto completo de reformas dos CSP
em torno das exigéncias de uma Unica doenga,
conduz a consideraveis ineficiéncias. Contudo, o
reverso é igualmente verdadeiro. Enquanto que a
SIDA tem sido referida como uma metafora para
tudo o que aflige os sistemas de satide e a socie-
dade em geral®’, a resposta global & pandemia
do VIH pode, em varios aspectos, ser igualmente
vista como tendo ajudado a desbravar camin-
hos para os CSP. Desde o inicio que teve uma
fundacdo forte na defesa de direitos e da justica
social’’. As suas ligag¢des a grupos de alto risco,
marginalizados e desfavorecidos, e inquietagoes
associadas a estigmatizacdo, levaram a concer-
tagdo de esfor¢os para garantir aos infectados os
seus direitos e 0 acesso ao emprego, aos servicos
sociais e aos cuidados de satide. Os esforgos para
a expansdo dos servigos, em conformidade com
as metas do acesso universal, ajudaram a expor
o estrangulamento critico associado a crise da
forca de trabalho. O desafio da prestagdo do trata-
mento ao longo da vida em settings com recursos
escassos inspiraram inovagoes, tais como, uma
distribuicdo mais efectiva de recursos humanos
escassos, com recurso a “transferéncia de tarefas”,
o expediente & figura de “procurador do doente”*
e a implementagdo imprevista de registos de satde
electrénicos. Mais importante ainda, a adopcéo
de um conjunto de cuidados, da prevencao, ao
tratamento e a paliagdo, ajudou a revitalizar e a
reforgar as caracteristicas nucleares dos cuidados
primarios, tal como a compreensividade, a con-
tinuidade e a orientacdo para a pessoa®.

Iniciativas nacionais de saiide piblica

Enquanto é essencial que as equipas de cuidados
primdrios procurem melhorar a saide das popu-
lagdes ao nivel local, isto pode ter pouco impacto
se os responsaveis pelas politicas, ao nivel nacio-
nal e global, ndo adoptarem politicas publicas
abrangentes, que alterem os padroes de nutrigdo
e influenciem os determinantes sociais da satde.
Estas, raramente, sio implementadas apenas no
contexto de iniciativas locais. Areas cldssicas
onde, para além da escala local, as intervengoes
de satde publica podem ser benéficas, incluem:
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Caixa 4.2 Recomendagoes da Comisséo
para os Determinantes Sociais da
Saude”

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 o0s determinantes sociais, a fim de reduzir as iniquidades
na saude. A Comissao acumulou uma colecgao inaudita 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 recomendagoes
detalhadas para a accdo, agrupadas em trés recomendagoes
abrangentes.

1. Melhorar as condigdes de vida didria

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 educagéo para as meninas e
meninos; nas condigdes de vida e de trabalho; nas politicas
de proteccéo social; e nas condicoes para uma velhice vigosa.

2. Reduzir a distribuigao iniqua do poder, do dinheiro e dos
recursos

Para abordar as iniquidades em satide é necessario aborda-las
na forma como a sociedade esta organizada. Isto exige um
sector publico forte, comprometido, capaz e bem financiado.
0 que, por sua vez, exige uma governacéo fortalecida, uma
sociedade civil reforgada e um sector privado responsabi-
lizdvel. Uma governacao dedicada a equidade é exigida a
todos os niveis.

3. Medir e compreender o problema e avaliar o impacto da
accao

E essencial reconhecer o problema das iniquidades em sadde
e garantir a sua medigao — tanto ao nivel dos paises como
globalmente. Sistemas nacionais e globais de vigilancia da
equidade em satde, para a monitorizagao de iniquidades em
salde e dos determinantes sociais da sadde, também tém
que avaliar o impacto na equidade em salide de politicas e
acgdes. Outras exigéncias sdo formar os responsaveis politicos
e 0s profissionais de salde, aumentar a compreensao publica
dos determinantes sociais da salde, e reforcar o enfoque da
investigacao nos determinantes sociais.

alterar comportamentos e estilos de vida indivi-
duais; controlar e prevenir a doenca; intervir na
higiene e sobre determinantes abrangentes da
saude; e prevencdo secundaria, incluindo o ras-
treio da doenga?®. Isto inclui medidas tais como
a fortificacdo do pdo com acido félico, a tribu-
tacdo do dlcool e do tabaco, e a segurancga dos
alimentos, dos bens de consumo e de substancias

toxicas. Tanto a escala nacional como & escala
transnacional, as interven¢des de satde ptblica
tém o potencial de salvar milhdes das vidas.
Aremocao bem sucedida dos principais factores
de risco de doenca, o que, tecnicamente, é pos-
sivel, reduziria as mortes prematuras em 47% e
aumentaria a esperanca global de vida saudavel
em 9,3 anos®. Entretanto, como é o caso, para os
programas prioritarios acima discutidos, as cor-
respondentes politicas de satde ptblica devem
ser projectadas de forma a reforcar as reformas
dos CSP.

Nem todas as intervencoes de satude publica
contribuem, por exemplo, para a equidade. Esfor-
cos de promocdo de satde dirigidos a comporta-
mentos individuais de risco, como em campanhas
de educacdo para a saude, visando o tabagismo,
a malnutricdo e estilos de vida sedentdrios,
tém, muitas vezes, inadvertidamente, exacer-
bado injusticas. Diferencas socioeconémicas na
adopcdo de mensagens de saude, na sequéncia
de intervencdes de satde publica desenvolvidas
de uma forma indiscriminada, sem considera-
cdo pelas caracteristicas das diferentes popula-
coes-alvo, ndo s6 tém reflexos no aumento das
iniqui-dades na satide, mas, igualmente, na cul-
pabilizacdo da vitima para explicar fenémeno?.
As politicas de satde publica bem implementa-
das podem, no entanto, reduzir as iniquidades
quando resultam em beneficios de satde para
toda a populacdo ou quando ddo prioridade,
explicitamente, a grupos com a saide mais pre-
caria®®. As evidéncias para privilegiar as politicas
publicas que reduzem injusticas estd a aumentar,
especialmente, através do trabalho da Comissao
dos Determinantes Sociais da Satde (Caixa 4.2)%.

Capacidade de resposta rapida

Enquanto que as reformas dos CSP enfatizam
um engajamento participativo e deliberativo de
todos os interessados, desastres humanitarios
ou surtos de doenca exigem uma capacidade de
resposta rapida, que é crucial para reagir com
efectividade ao problema em mao e um impera-
tivo absoluto para manter a confianga da popu-
lacdo no seu sistema da satde. Invocando quar-
entenas ou proibi¢des de viagens, a sequenciacao
rapida do genoma de um novo agente patogénico
para apoiar o desenvolvimento de vacinas ou de
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regimes terapéuticos, e a mobilizacdo pronta
dos trabalhadores e das institui¢gdes de satude
podem ser vitais. Enquanto que o advento de uma
“emergéncia” se presta a boa vontade e flexibili-
dade dos diversos actores, uma resposta efectiva
é mais provavel tendo havido antes investimentos
significativos na capacitagdo para uma resposta
rédpida’s.

Os esforcos globais relacionados com a ameaca
da pandemia da gripe das aves (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 dos CSP relacionados com a equidade,
a cobertura universal e as reformas dos cuidados
primérios. A abordagem da gripe sazonal e pan-
démica envolve a colaboragdo de 116 laboratoérios
nacionais de gripe e de cinco centros colaborati-
vos laboratoriais internacionais que partilham
o virus da gripe, como parte de um sistema
que foi iniciado pela OMS, ha mais de 50 anos.
0 sistema foi implementado para identificar novas
ameagas pandémicas do virus e optimizar a pre-
paracdo anual da vacina para a gripe sazonal que
é usada, principalmente, nos paises industriali-
zados. 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 producgdo da
vacina da gripe e a partilha do virus tem sofrido
um escrutinio intenso. A expectativa dos paises
em vias de desenvolvimento de protec¢do contra
a gripe, que inclui o acesso financeiramente com-
portavel aos antivirais existentes e as vacinas,
no caso de uma pandemia, estd a resultar em
mudancas na capacitacdo nacional e global: da
vigilancia e dos laboratérios, a transferéncia de
tecnologias para a formulacdo e a produgdo de
vacinas, e da capacidade para armazenamento.
Assim, a resposta mais equitativa é a resposta
mais efectiva, e a capacidade de resposta rapida
mais efectiva s6 pode emergir do compromisso
de todos os interessados, neste processo global
de negociacao.

Saude em todas as politicas

A saude das populacdes ndo é meramente um
produto das actividades do sector da saude
— sejam elas acgdes de cuidados primarios ou
accoes de satde publica a nivel nacional. E deter-
minada, em grande parte, por factores sociais e
econdémicos, e daqui por politicas e por acc¢oes
que ndo estdo no dominio directo do sector da
saude. As mudancas no local de trabalho, por
exemplo, podem ter uma multiplicidade de conse-
quéncias para a saude (Quadro 4.1).

Confrontadas com estes fenémenos, as auto-
ridades de satide podem perceber o sector 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 tribu-
tagdes do alcool, impor normas técnicas para
veiculos motorizados, regulamentar a emigracao
rural e promover o desenvolvimento de favelas
— embora todas estas medidas possam ter con-
sequéncias para a satde. Uma boa governacao
urbana, por exemplo, pode contribuir para uma
esperanca de vida de 75 anos ou mais, comparados
com os 35 anos expectaveis em situagoes de ma
governacdo®. Assim, é importante para o sector
da satde empenhar-se com outros sectores, a fim
de obter, ndo apenas a sua colaboragdo na abor-
dagem dos problemas prioritarios de satde pré-
-identificados, como é o caso para intervengdes de
saude publica bem planeadas, mas para assegurar
também que a saude seja reconhecida como um
dos resultados socialmente valorizados de todas
as politicas.

Esta acgdo intersectorial era um principio
fundamental da Declaracdo de Alma-Ata.
Contudo, Ministérios da Satde, em muitos paises,
esforcaram-se, muitas vezes em vao, para coor-
denarem as suas actividades com outros sec-
tores ou para exercerem a sua influéncia para
além do sistema da satude de que sdo formal-
mente responsaveis. Um grande obstadculo em
colher as recompensas da ac¢do intersectorial
tem sido a tendéncia, dentro do préprio sector
da satude, em considerar tal colaborag¢do como
“tentativas essencialmente simbélicas de obter
o apoio de outros sectores para os servigcos de
saude™’. A ac¢do intersectorial, muitas vezes,
nao se centrava na melhoria das politicas dos
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Quadro 4.1 Efeitos adversos na salde de mudancas nas condicdes de trabalho®

Efeitos adversos do
desemprego na saude

Efeitos adversos de
reestruturagdes na saiide

Efeitos adversos da falta de padronizacao
do trabalho na saude

Pressdo sanguinea elevada

Mais depressao e
ansiedade

Mais visitas aos clinicos
gerais

Mais sintomas da doenca
corondria

Pior saide mental e mais
stress

Mais morbilidade
psicoldgica e visitas
médicas

Pior auto apreciagao do
estado de salde e mais
problemas de satde

Mais problemas
familiares, particularmente
dificuldades financeiras

Menos satisfagdo profissional e
orientac@o para a organizagéo e
mais stress

Sentimentos de injustica durante
processos de reducao de pessoal

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

e mudancas de comportamento
pessoal)

Mudanca no contrato psicoldgico e
perda de confianca

Stresse prolongado com
manifestagdes fisioldgicas e
psicoldgicas

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

Mais stresse, menos satisfagdo profissional e outros
efeitos negativos na salde e bem-estar

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

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

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

Formacéo inadequada e comunicacéo deficiente
associada a desorganizagao institucional e a falta de
controlos reguladores

Incapacidade dos trabalhadores em organizarem a
sua propria protec¢éo

Cumulativo de pedidos de compensagéo 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 formagéo.

Pouco interesse em questdes ambientais e em
salde e seguranca no trabalho

outros sectores mas na instrumentalizacdo dos
seus recursos: mobilizacdo de professores para
apoiarem a distribuicdo de redes mosquiteiras,
policias para rebuscarem faltosos ao tratamento
anti-tuberculose, ou a utilizacao dos veiculos do
Ministério da Agricultura para a evacuacao de
emergéncia de doentes.

Uma “aproximacdo ao Governo no seu todo”,
com o objectivo de “satde em todas as politicas”
segue uma logica diferente? *. Ndo parte de um

problema de satide especifico e procura oportuni-
dades de contributos intersectoriais para a sua
solugdo — como seria o caso, por exemplo, das
doencas associadas ao tabaco. Comega-se sim,
pela identificacdo dos efeitos das politicas agrico-
las, educacionais, ambientais, fiscais, habitacio-
nais, de transporte e outras na satide. Procura-se
entdo trabalhar em consonancia com todos esses
sectores para se garantir que, ao contribuirem
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para o bem-estar e a riqueza, essas politicas con-

tribuem, igualmente, para a saide”’.

As politicas pablicas de outros sectores, assim
como as politicas do sector privado, podem ser
importantes para a satude, de duas formas.

B Podem ter efeitos adversos para satde (Quadro
4.1). Estes efeitos adversos sdo, muitas vezes,
identificados retrospectivamente, como no
caso dos efeitos negativos da polui¢do do ar
ou da contaminacdo industrial. Contudo,
é também possivel, muitas vezes, antecipa-los
ou detecta-los precocemente. Os responsaveis
pelas decisdes noutros sectores podem nao
estar conscientes das consequéncias adversas
das escolhas que estdo a fazer, situa¢do em que
um compromisso explicitamente assumido, que
respeite as metas e os objectivos do outro sector,
pode ser um primeiro passo para minimizar os
efeitos adversos na satude.

B As politicas publicas desenvolvidas por ou-
tros sectores — educacdo, igualdade de género
e inclusdo social - podem contribuir positiva-
mente para a saude, de formas de que os outros
sectores também ndo tém conhecimento. Estas
podem, como parte integrante da politica, ser
realcadas, propositadamente, na prossecugao
de ganhos em satde. Por exemplo, uma politica
da igualdade de género, desenvolvida pelos
seus méritos préoprios, 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 saireforgada, e as sinergias potenciam
os resultados em saude. Neste caso, o objectivo
da colaboracgdo intersectorial é reforcar essas
sinergias.

Auséncia de colaboracdo com os outros secto-
res tem consequéncias. Afecta o desempenho
de sistemas da satde e, particularmente, dos
cuidados priméarios. Por exemplo, o programa
de luta contra o tracoma de Marrocos apoiou-se
nos altos niveis de mobilizacdo da comunidade
e na colaboracao efectiva com os ministérios da
educacdo, interior e assuntos locais. Essa colabo-
racdo foi a chave para a eliminagdo bem sucedida
do tracoma*’. Ao invés, o programa de controlo
da tuberculose, no mesmo pais, ndo se articulou

com os esfor¢os de desenvolvimento urbano e
de reducdo da pobreza, o que levou a resultados
desapontantes?”. Ambos foram administrados
pelo mesmo Ministério da Satde, por equipas
com capacidades semelhantes que trabalhavam
sob constrangimentos de recursos idénticos, mas
com estratégias diferentes.
Auséncia de colaboracdo com os outros sectores
tem uma outra consequéncia: a saide precdria
evitavel ndo é evitada. No bairro NGagne Diaw
de Thiaroye-sur-Mer, em Dacar, no Senegal, as
pessoas viviam da reciclagem ilegal de baterias
de chumbo. As autoridades ndo prestaram aten-
cdo a este facto até que um conglomerado inex-
plicado de mortes de criangas as alertou para
a necessidade de uma investigagdo. A drea foi
identificada como contaminada com chumbo,
e no sangue dos irmaos e das maes das crian-
cas falecidas foram encontradas concentracgoes
extremamente elevadas de chumbo. Agora, para
corrigir a situacdo de satde e as consequéncias
sociais adversas da situacdo a que se chegou, sdo
necessarios avultados investimentos de descon-
taminacao do bairro e das habitacdes. Antes da
ocorréncia deste conjunto de mortes, o sector
da saude, infelizmente, ndo tinha considerado
prioritaria a colaboragdo com outros sectores
a fim de evitar esta situacdo®

Onde a colaboracdo intersectorial é bem
sucedida, os beneficios para a satide 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,
em 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 sector da satide) que tinha de ser
confrontada. Os diversos sectores trabalharam
juntos, num esfor¢o sustentado, com endossa-
mento politico ao mais alto nivel, para reduzir
os acidentes rodoviarios, para dar visibilidade
ao progresso identificado por um sistema de
monitoriza¢do, resultando numa reducao, que
chegou aos 21% por ano, do nimeros de mortes
nas estradas?. Os beneficios para a satude e a
equidade dos esforcos de implementar a satde
em todas as politicas tornaram-se evidentes em
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programas, tais como “Cidades e Municipios
Saudaveis”, “Cidades Sustentaveis” e “Cidades
Sem Favelas”, com abordagens integradas, que
vao de audicOes orcamentais, a mecanismos da
responsabilizacdo social, a recolha de dados e
intervencdo ambiental®’.

Nas sociedades contemporédneas, a satude tende
a fragmentar-se por varias sub-instituicoes que
tratam com aspectos particulares da satde ou dos
sistemas de satide, enquanto que a capacidade
para harmonizar os varios elementos das politi-
cas publicas, que convergem para influenciar
o estado de satde, esta sub-desenvolvida, mesmo
em contextos bem servidos de recursos, como na
Unido Europeia, por exemplo?s. Os Ministérios
da Saude tém um papel vital a desempenhar no
desenvolvimento dessas capacidades, uma das
principais prioridades estratégicas para confron-
tar os determinantes sociais da satde precaria®.

Compreender o sub-investimento
Apesar dos beneficios e do baixo custo relativo de
melhores politicas publicas, o seu potencial per-
manece sub-utilizado por esse mundo fora. Um
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 num bilhdo de vidas perdidas
neste século®.

A melhoria das politicas pablicas 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 satde nao
se tem esforcado o suficiente em sistematizar
e em comunicar as evidéncias existentes. Ape-
sar do progresso que se tem observado nos ulti-
mos anos, ainda é dificil encontrar informacao
sobre a efectividade de intervencdes para cor-
rigir, por exemplo, as desigualdades em satde
e, quando disponiveis, estas evidéncias s6 sdo
do conhecimento de um circulo privilegiado de
peritos interessados. A falta da informacao e de
evidéncia é, assim, uma das explica¢does para o
sub-investimento observado.

0 facto é que, mesmo para os decisores politi-
cos mais bem informados, muitas questdes de

politicas publicas estdo potencialmente asso-
ciadas a tomadas de posi¢do reconhecidamente
impopulares: quer seja a redugdo do nimero de
camas hospitalares, a imposi¢do de cintos de
seguranca, o abate de aves de capoeira ou a tribu-
tacdo de bebidas alcodlicas, a resisténcia a estas
medidas é previsivel, alimentando controvérsias
diarias. Outras decisdes tém tdo pouca visibili-
dade, por exemplo, medidas que contribuam para
uma cadeia de producdo alimentar mais segura,
que oferecem poucos beneficios politicos.

Consenso sobre medidas draconianas, pode
ser facilmente alcancavel em momentos de
crise, mas a atencdo da opinido publica é lim-
itada. Os politicos tendem a dar mais atencao
a politicas com beneficios visiveis e durante
ciclos eleitorais de 2 a 4 anos, e a sub-valorizar
esforcos, tais como a protec¢cdo ambiental ou o
desenvolvimento inicial da crianca, que darao
resultados em horizontes de 20 a 40 anos.
Se a impopularidade é um desincentivo impor-
tante ao compromisso politico com causas
impopulares ou de baixa visibilidade, a oposi¢do
activa dos 16bis, é outro. Um exemplo 6bvio sdo
os esforcos da industria tabaqueira em limitar
o controlo do tabaco. Vé-se uma oposicdo idén-
tica a regulamentacdo dos residuos industriais
e ao marketing de alimentos as criancas. Estes
obstaculos a capacidade de desenvolver politicas
publicas sdo muito reais e tém de ser abordados
de uma forma sistematica (Caixa 4.3).

A dificuldade em coordenar operacdes que
envolvem varias institui¢bes de varios secto-
res é mais uma complicacdo, a adicionar aos
desincentivos ja mencionados. Muitos paises
tém uma capacidade institucional limitada para
assumirem este tipo de coordenacdo e, muitas
vezes, ndo 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
intersectoriais pouco claros, conflitos de interes-
ses e modelos de governacdo do sector da satude
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Caixa 4.3 Como tomar decisdes sobre politicas publicas impopulares®

0 Sétimo Forum dos Futuros, para executivos séniores da salde, organizado, em 2004, pelo Gabinete Regional para a Europa da
Organizagao Mundial de Sadde, discutiu as dificuldades que os responsaveis pelo sector podem sentir ao considerarem decisoes
politicas impopulares. Uma decisdo 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 director geral da satide sabem que € a
decisdo correcta para obter ganhos em saude e em melhorias de qualidade. Assim, uma decisao potencialmente impopular néo deve
ir atras da popularidade, mas todos os esforgos devem ser feitos para a tornar compreensivel e, consequentemente, aceitavel, o que
ndo é um mero exercicio académico, mas uma exigéncia na procura da sua aprovacéo. Quando é provavel que uma decis@o venha a
ser impopular, os participantes no Forum concordaram que seria aconselhavel, para os executivos da salde, recorrer a algumas das
seguintes abordagens.

Estabelecer uma ligagdo da decisdo, com melhorias em saude e em qualidade. Visto que a salde é a area central das decisoes em
consideracao, as primeiras explicagdes devem abordar o impacto da deciséo na satde e na qualidade dos servigos. Devem ser evitados
argumentos que desviem a atengéo da sadde e que séo, muitas vezes, dificeis de justificar — por exemplo, no caso de encerramento de
hospitais, € muito mais apropriado falar sobre a melhoria da qualidade dos cuidados do que sobre a conteng&o de custos.

Chamar a atencao para compensagoes expectaveis. Explicar o que as pessoas receberdo em troca do que perdem ou tém que aban-
donar. Podem ser beneficios noutros sectores ou servigos. As opgdes devem ser apresentadas de forma a que nao hajam perdedores,
e tentando equilibrar as mas com as boas noticias.

Implementar de uma forma resoluta. Se as autoridades de saude ndo estao prontas para implementar a decisao, entao devem abster-se
de a anunciar, até que se sintam capazes de o fazer.

Ser transparente. Explicar de quem é a decis@o que estéa a ser tomada, e o que € que esta em jogo e quem é que sera afectado. Enumerar
todos os interessados envolvidos e indicar se eles [estdo] implicados negativamente.

Evitar decisoes isoladas. Projectar e propor as decisdes como parte de um plano geral ou de uma estratégia mais abrangente.

Assegurar um timing adequado. Sempre que possivel, uma deciséo deve ser planeada com tempo. Quando a plano esta pronto,
o0 melhor é avangar com uma execucao rapida.

Envolver todos os grupos. Envolver na discussao, tanto os grupos dos desfavorecidos como aqueles que beneficiardo da decisao.
Diversificar a abordagem.

Nao esperar apoio dos media s porque a decisdo € a decisao correcta em termos de ganhos em satide. Néo se pode esperar que 0S
media sejam sempre neutros ou positivos; podem, muitas vezes, ser mobilizados para o debate pelos oponentes da decisdo. Tem que
se estar preparado para enfrentar problemas com a imprensa.

Ser modesto. A aceitabilidade da decisao é maior quando os responsaveis reconhecem publicamente que ha alguma incerteza sobre
0s resultados esperados e se comprometem, abertamente, a monitorizar e a avaliar os resultados. Isto deixa a porta aberta para
ajustamentos durante o processo de implementagao.

Estar preparado para mudancas rapidas. Algumas vezes, a opiniao publica pode mudar rapidamente, e uma oposi¢ao inicial pode
transformar-se em aceitagéo.

Estar preparado para crises e para efeitos colaterais inesperados. Determinados grupos da populagéo podem ser afectados de uma forma
inesperada (tais como os clinico gerais, no caso do encerramento de hospitais). Os responsaveis pelas decisdes de saide publica tém
que lidar com reaccoes que nao foram previstas.

Apoiar-se em boas evidéncias. A aceitacéo publica pode ser baixa sem no entanto ser baseada em factos objectivos. Estar apoiado em
boas evidéncias é uma maneira eficaz de dar forma ao debate e de minimizar resisténcias.

Usar exemplos de outros paises. 0s responsaveis pelas decisdes podem tomar como exemplo o que esta a ser feito noutros lugares,
explicando porque € que outros paises tratam o problema diferentemente; podem usar tais argumentos para tornar as decisoes mais
aceitaveis no seu proprio pais.

Envolver os profissionais de satide e, sobretudo, ser corajoso.
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pouco adequados, reforgcam a necessidade de se
investir em reformas compreensivas das politi-
cas, de forma a concretizar o potencial investido
nas accoes de satide puiblica. Felizmente, existem
exemplos promissores que nos dao indica¢des em
€OImo prosseguir.

Oportunidades para melhores
politicas publicas

Melhor informacéo e evidéncia

Embora hajam indicacoes fortes de que os
ganhos possiveis com melhores politicas publi-
cas sdo enormes, a base evidencial sobre os seus
resultados e custo-efectividade é, surpreendente-
mente, débil®’. Sabemos muito sobre a relacio
entre determinados comportamentos — fumar,

dieta, exercicio fisico, etc. — e resultados de
saude, mas pouco sobre como efectuar mudan-
cas comportamentais, de maneira sistematica
e sustentavel, a nivel da populacao. Mesmo em
contextos bem apetrechados, os obstaculos sdo
muitos: os prazos para a obtencao de resultados;
a complexidade da causalidade multi-factorial da
doenca e dos efeitos das intervengdes; a falta de
dados; os problemas metodolégicos, incluindo as
dificuldades na aplicagdo 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
estd a melhorar, mas a informacao sobre doen-
cas cronicas e os seus determinantes ou sobre as
iniquidades da satde é escassa e pouco sistem-
atizada. Em muitos paises existem ainda grandes

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

contados

0 registo civil é um produto do desenvolvimento econémico e
social e uma condigao para a modernizagdo. Observou-se uma
pequena melhoria da cobertura dos registos vitais (registo ofi-
cial dos nascimentos e das mortes), nas ltimas décadas (veja
figura 4.3). Quase 40% (48 milhdes) dos 128 milhdes de nasci-
mentos globais, todos os anos, ndo sdo contados, devido a ndo
existéncia de sistemas de
registo civil®®. A situagdo
é ainda pior para o registo
de Obitos. Globalmente, dois
tercos (38 milhdes) de 57
milhdes de mortes anuais
ndo sdo registados. AOMS 100
sO recebe estatisticas

confidveis sobre causas de 80
morte de 31, dos seus 193

estados-membros. 60

Esforgos internacionais
para melhorar a infra- 40
estrutura das estatisticas
vitais, nos paises em vias o

de desenvolvimento tém [[I
o [h -
D

sido pouco ambiciosos®.

Nem a comunidade da s 3 o
W« o ,Qz% & '\’bA &'b
W @ B

saude global nem os paises
deram, ao desenvolvimento @&
das estatisticas de satde e
sistemas de registo civil,
a mesma prioridade que
as intervengoes de salde.

1975-2004*

Percentagem de nascimentos
e de Obitos registados

Nascimentos

“Fonte: adaptado de *.

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

No sistema das Nagdes Unidas, ndo existe quem explicitamente
se responsabilize pelo desenvolvimento dos registos civis. Nao ha
nenhuma coordenacéo de mecanismos para abordar o problema
e responder a pedidos para assisténcia técnica para mobilizar
o financiamento e os recursos técnicos necessarios. 0 estabe-
lecimento da infra-estrutura de sistemas de registos civis, para
assegurar a contagem de
todos os nascimentos e
Obitos, exige colaboragéo
entre parceiros em sec-
tores diferentes. Precisa
de advocacia 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 funcionam bem,
as estatisticas vitais dis-
ponibilizam informagao
ol [I] basica para a definigcdo
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s o PN de prioridades. A falta de
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&® e dos obitos é um factor
de preocupacao na con-
cepcéo e implementacéo
das reformas dos CSP.
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deficiéncias nos sistemas mais elementares para
determinar o estado de satude das populacoes,
nomeadamente no que diz respeito a recolha 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
esforgos colaborativos tais como a Colaboracgao
de Cochrane e a Rede Internacional de Epide-
miologia Clinica®®’”. Progressos semelhantes séo
possiveis na obtencdo de evidéncia para politicas
publicas, embora nesta drea os esforcos sejam
ainda bastante timidos quando comparados com
a enormidade dos recursos diponiveis para out-
ras areas de investigacdo em satide, como tecno-
logias de diagndstico e terapéutica. Os progressos
sdo no entanto visiveis e os decisores sobre politi-
cas publicas recorrem cada vez mais a revisoes
sistemdticas da literatura®*.

Existem duas vias para reforcar significativa-
mente as bases de conhecimento.

B Acelerar a organizagdo de revisdes sistemati-
cas de intervengdes criticas e a sua avaliacdo
econémica. Um modo de o fazer é, expandir o
actual mandato das agéncias de avaliagdo das
tecnologias da saude e incluir a avaliacao de
intervengdes da satude publica e das diferentes
modalidades da prestagdo, visto que isto faria
uso de capacidades institucionais ja existentes
com recursos cativados. A emergéncia de redes
de colaboracdo, tais como a Colaboracao
Campbell®’, podem assumir um papel catali-
sador, explorando a vantagem comparativa
de eficiéncias de escala e de comparacoes
internacionais.

B Acelerar, a partir da experiéncia inicial com
ferramentas de “avaliacdo de impacto na
saude” ou de “avaliacdo de impacto da equi-
dade em satde”, a documentacdo e a avaliagdo
de abordagens da governacdo na sua globali-
dade®” %% Embora estas ferramentas estejam
ainda em processo de desenvolvimento, hd, do
nivel local aos responsaveis politicos supra-
nacionais, uma procura crescente para este

Caixa 4.5 Orientacdes para a avaliacdo de impacto na Unido Europeia®

As orientagdes da Unido Europeia sugerem que as respostas as seguintes perguntas possam servir de base a uma avaliagao do impacto

de propostas de intervengdes de satde publica.
Saude publica e seguranga
Até que ponto é que as acgdes propostas:

W afectam a salde e a seguranca dos individuos ou das populagdes, incluindo a esperanca de vida, a mortalidade e a morbilidade
através de impactos no ambiente socioeconémico, por exemplo, ambiente de trabalho, rendimento, educag&o, ocupagao ou nutrigao?

aumentam ou diminuem a probabilidade de bioterrorismo?

actividade fisica?

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

aumentam ou diminuem a probabilidade de riscos para a salde, atribuiveis a substancias que sdo prejudiciais a natureza?
afectam a salide devido a mudangas no nivel de ruido ou da qualidade do ar, da agua ou do solo em areas povoadas?

afectam a satde por causa de mudangas no uso da energia ou tratamento de residuos?

afectam os estilos de vida relacionados com os determinantes da salide, tais como, o consumo de tabaco ou de alcool, ou a

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

Acessibilidade a e efeitos na protec¢éo social, na saude e nos sistemas educativos

Até que ponto é que as acgdes propostas:

vocacional)?

tém um impacto nos servigos, em termos de qualidade e acesso?

tém um efeito na educacgdo e na mobilidade dos trabalhadores (satide, educagao, etc.)?

afectam o acesso dos individuos a educag&o pdblica ou privada ou vocacional e a formag&o continua?

afectam a prestacéo de servigos transfronteirigos, referenciagoes transfronteiricas e cooperagéo nas regioes raianas?

afectam o financiamento e a organizagéo de e 0 acesso aos sistemas sociais, de salde e de educacéo (incluindo a formagéo

afectam as universidades e a liberdade e autonomia académicas?
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tipo de analises (Caixa 4.5). A evidéncia da
sua utilidade para apoiar a tomada de decisao
sobre politicas publicas, estd a aumentar®#65¢,
e constituem mais um apoio estratégico para
aprofundar os debates intersectoriais. O que
s6 por si reflecte algum progresso num dos
aspectos mais intratdveis na utilizagdo das
evidéncias disponiveis: a necessidade clara
de mais comunicacdo, bem sistematizada,
sobre os beneficios possiveis para a satide com
melhores politicas ptblicas. Os responsaveis
pelas decisoes, particularmente os de outros
sectores, ndo estdo suficientemente cientes
das consequéncias das suas politicas para
a saude e dos potenciais beneficios que pos-
sam resultar delas. A boa comunicag¢do, a que
ndo é do dominio exclusivo do especialista,
é tdo importante como a produgdo de evidén-
cias, e requer uma abordagem mais efectiva
para garantir a sua disseminacao para quem
necessita dessa informacdo®. O enquadrar das
evidéncias sobre a satde de uma populacao
em termos do impacto na satide das politicas
publicas, em alternativa as abordagens clas-
sicas de comunicagdo entre especialistas de
saude, tem o potencial de mudar radicalmente
o tipo e a qualidade do didlogo politico.

Um cenario institucional em mudanca

Juntamente com a falta de evidéncias, a 4rea onde
novas oportunidades estdo a emergir é a da capa-
cidade institucional para desenvolver politicas
publicas alinhadas com as metas dos CSP. Apesar
da relutancia, inclusive dos doadores, para atri-
buir fundos substanciais aos Institutos Nacio-
nais de Satude Publica (INSP)%’, os responséaveis
politicos confiam cada vez mais neles ou nos seus
equivalentes funcionais. Em muitos paises, os
INSP foram, ndo s6, os primeiros repositorios de
competéncias técnicas independentes em saide
publica, mas também, de competéncias mais
abrangentes, em politicas publicas. Alguns tém
uma reputac¢do bem estabelecida: a Fiocruz, no
Brasil, o Instituto de Medicina Tropical “Pedro
Kouri”, em Cuba, o Kansanterveyslaitos, na Fin-
landia, os Centros para o Controlo e Prevencao
de Doencas, nos Estados Unidos, ou o Instituto

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 politicas puablicas protejam ou promovam
a saude. O que resulta em institutos com um man-
dato cada vez mais amplo e com financiamentos
cada vez mais reduzidos, o que levanta problemas
de dispersdo e traz ao de cimo as dificuldades
associadas a congregacdo de uma massa critica
de competéncias diversas e especializadas
(Figura 4.4).

A medida que a capacidade de apoiar o desen-
volvimento de politicas ptblicas se distribui por
um numero cada vez maior de institui¢des, 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 puiblicas, estd a aumentar con-
sideravelmente, com uma vasta diversidade de
formatos institucionais que incluem: centros de
investigacdo, fundagdes, unidades académicas,
consorcios independentes e grupos de reflexao,
projectos, agéncias técnicas e iniciativas varias.
0 Conselho da Fundacdo de Promocao da Satde,
na Malésia, o Conselho Consultivo do Alcool, na
Nova Zelandia e a Comissdo de Promocdo da
Saude, na Esténia mostram que os canais de
financiamento se diversificaram e podem incluir
subvencoes de investigag¢do e contratos, subsidios

Figura 4.4 Fungdes essenciais de salde publica que 30 instituicbes nacionais
de saude pablica véem como fazendo parte do seu portefolio®

Vigilancia, investigacao de problemas,

controlo de riscos e de ameagas a saude publica

Investigagdo em saide piblica |

Avaliagdo e andlise do estado de satde |

Programas de promogao e de prevengao |
da saude

Planeamento e administragéo | |

Reducao do impacto de catéstrofes | |

na salide

Desenvolvimento dos recursos humanos [ I

e formagao

Participagéo social e empoderamento | |
do cidadao

Regulacéo e controlo da implementagéo T
Garantia de qualidade em servigos de satide  ——

pessoais e de base populacional

Avaliagao e promogéo da cobertura |

e do acesso aos servigos de satide

Nacional da Higiene e de Epidemiologia, no 0 20 40 60 8 100
Vietname. Eles atestam a importancia atribuida Proporgao das instituicdes inquiridas (%)
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do Estado, doagdes, 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,

H4 importantes escalas de eficiéncia resultantes
da colaboracdo transfronteiriga sobre varias
questoes de politica piblica. Por exemplo, a Asso-
ciacdo Internacional de Institutos Nacionais de
Saude Publica ajuda os paises a estabelecerem
estratégias para o desenvolvimento da sua capaci-
dade institucional”. Neste contexto, a instalac¢do
da institui¢do tem que ser feita com uma atencao
particular a especializagdo e & complementari-
dade, com ponderagdo dos desafios associados
a lideranca e a coordenagao.

Concomitantemente, isto oferece perspectivas
para transformar a producao da forga de traba-
lho, altamente diversificada e especializada,
exigida pela ambigdo de melhores politicas
publicas. As escolas da satde piblica, medicina
comunitaria e enfermagem comunitaria tém,
tradicionalmente, sido os reservatoérios institu-
cionais primdarios para a produgao dessa forca de
trabalho. Contudo, elas produzem poucos profis-
sionais, muitas vezes centrados no controlo de
enfermidades e na epidemiologia classica e fre-
quentemente, mal preparados para uma carreira
de flexibilidade, aprendizagem continuada e de
lideranga coordenada.

0 desenvolvimento institucional multicéntrico
apresenta oportunidades para um repensar indis-
pensavel a reformulacdo dos curriculos e a iden-
tificacdo de outros settings institucionais para a
educacdo, inicial, pré-servico, complementada com
formacdo em trabalho, em contacto estreito com
as institui¢oes onde existem as competéncias e,
consequentemente, onde estas podem ser desen-
volvidas”. H4 sinais promissores de inovag¢des
neste sentido na Regido do Sudeste Asiatico da
OMS, que poderiam servir de modelo para ou-
tras regioes, depois das necessérias adaptagdes?.
0 aumento do intercimbio transfronteirico de
experiéncias e de competéncias, articulado com
um interesse global no melhoramento na capacid-
ade de desenvolver politicas publicas, esta a criar
novas oportunidades —ndo apenas para preparar
profissionais em nimeros mais adequados mas,
acima de tudo, profissionais com uma perspectiva
mais abrangente e melhor preparados para gerir
os complexos desafios de satide publica do futuro.

Accdes globais de saide equitativas

e eficientes

Em muitos paises, as responsabilidades pela a satide
e servicos sociais estdo a ser delegadas para o nivel
local. Em simultineo, as politicas financeira, comer-
cial, industrial e agricolas estdo cada vez mais a
ser decididas em féruns internacionais. E ao nivel
local que se tém que obter resultados em satde, em
contextos em que as decisoes sobre importantes
determinantes da satde estdo deslocalizadas para
um nivel internacional. Os paises alinham cada vez
mais as suas politicas ptblicas com as politicas de
um mundo globalizado. Isto apresenta tanto opor-
tunidades como riscos.

Ao procurarem adequar-se a globalizagdo, com-
peténcias politicas, fraccionadas nos sistemas de
governacao nacionais, estdo a encontrar um espaco
para convergéncias. Varios ministérios, incluindo o
da satde, da agricultura, das finangas, do comércio
e dos negdcios estrangeiros, estdo, presentemente,
a explorar como podem, em conjunto, informar
melhor as posi¢des pré-negociais sobre comércio,
contribuir com inputs durante as negociacgoes,
e pesar os custos e os beneficios para a saude, a
economia e o futuro das suas populagoes, de opgoes
politicas alternativas. Esta satude global cada vez
mais “interdependente” tem sido acompanhada por
uma efervescéncia de actividades com expressao
ao nivel global. O desafio, consequentemente, é o
de assegurar que as redes globais de governacao
a emergir sdo inclusivas de todos os actores e sec-
tores, receptivas a necessidades e procuras locais,
responsabilizaveis e orientadas por valores de
justica social?. A emergéncia recente de uma crise
alimentar global cria mais uma oportunidade para
o sector da saude, com toda a legitimidade, contri-
buir para a resposta global em evolug¢ao. Gradual-
mente, tem sido criado um espago em que a satde
aparece como um importante factor a tomar em
considerag¢ao nos acordos comerciais negociados
através da Organizacao Internacional do Comér-
cio (OIC). Embora a implementacdo tenha eviden-
ciado problemas, as flexibilidades do licenciamento
obrigatério de medicamentos acordadas em Doha,
para consideracdo 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 satde.

Ha uma procura crescente de normas e padrdes
globais, para ameacas a saude que se estdo a
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deslocar de dreas onde existem medidas de segu-
ranca apertadas para locais onde elas ndo existem.
A jun¢do das competéncias e dos processos exigi-
dos é complexa e dispendiosa. Cada vez mais, os
paises estdo a confiar em mecanismos e colabora-
¢do globais™. Esta tendéncia teve inicio hd mais
de 40 anos, com a criacdo da Comissdo do Codex
Alimentarius, em 1963, pela Organizacao para os
Alimentos e a Agricultura e pela OMS, para coor-
denar padroes internacionais para os alimentos e a
protec¢do ao consumidor. Outro exemplo, ja antigo,
é 0 Programa Internacional de Seguranga Quimica,
estabelecido em 1980 como um programa comum
da OMS, da Organizacao Internacional do Trabalho
e do Programa do Ambiente das Nacoes Unidas.
Na Unido Europeia, a construcao de padroes de
proteccdo da saude é partilhada entre agéncias e
aplicado em toda a Europa. Considerando a despesa
e a complexidade da monitorizagdo da seguranca
dos medicamentos, muitos paises adaptam e usam
os padroes da Administracdo dos Alimentos e dos
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Lideranca
e governo efectivo

Os capitulos precedentes descreveram como os

sistemas de satide podem ser transformados para
melborar a satide, realcando o que é valorizado pelas pessoas:

equitativos, orientados para as pessoas, e garantindo que

a administracdo das funcoes de saiide

/
publica, pelas autoridades de satide, Cap ltl/ll 05
tem por finalidade o bem-estar das 0s governos como
mediadores das reformas 88

comunidades. As reformas dos CSP exigem | dosCsP

Dialogo politico efectivo 93

novas formas de lideranca para a satide.
Controlo do processo

Este capitulo comeca por clarificar porque  politico: do langamento

) ) a implementacéo das 99
é que o sector publico precisa de ter um reformas
—'

papel forte na conducdo das reformas dos

cuidados publicos de satide, e enfatiza o facto que esta funcao
deve ser exercitada através de modelos colaborativos de
didlogo politico’ com todos os interessados envolvidos, porque
€ 1sto que as pessoas esperam e porque é o mats efectivo.

Considera, entdo, estratégias para melborar a efectividade

dos processos de reforma e a gestdo dos procedimentos

politicos que as condicionam.

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

87



Relatorio Mundial de Satide 200 Cuidados de Saiide Primdrios - Agora Mais Que Nunca

88

Os governos como mediadores das
reformas dos CSP

Mediacao do contrato social para a saude
Os governos tém a responsabilidade final de for-
matar os sistemas nacionais de satide. Dar forma
ndo insinua que os governos deveriam — ou mesmo
poderiam — ambicionar a, sozinhos, reformar
o sector da satide na sua totalidade. Este processo
tem de ser partilhado com muitos outros grupos:
os politicos nacionais e os governos locais, as
profissdes da saude, a comunidade cientifica,
o sector privado e organizacoes da sociedade
civil, assim como a comunidade de satide global.
Nio obstante, a responsabilidade pela satde que
é confiada as agéncias governamentais é inica
e enraizada em politicas e principios, assim como
em expectativas comuns & maioria’.

Politicamente, a legalidade dos governos e
a sua base de apoio popular dependem da sua
capacidade para proteger os seus cidadaos e de
assumir um papel redistributivo. A governacao
da saude estd entre o nucleo de instrumentos
de politicas publicas para protecc¢do e redistri-
buicdo institucionalizadas. Nos estados moder-
nos, espera-se que 0s governos protejam a saude,
garantam o acesso aos cuidados de satde e salva-
guardem as pessoas do empobrecimento que a
doenga possa trazer. Estas responsabilidades tém
vindo a ser progressivamente alargadas, assu-
mindo a correccdo das deficiéncias das regras
de mercado que caracterizam o sector da satde?’.
Desde o inicio do século XX, a proteccdo da satude
e os cuidados de satude tém, progressivamente,
sido incorporados como bens que sdo garanti-
dos pelos governos e sdo muito importantes para
o contrato social entre o estado e os seus cidadaos.
A importancia dos sistemas da satide como um
elemento-chave do contrato social, em sociedades
em modernizacdo, torna-se particularmente
evidente durante a reconstrucdo que se segue
a periodos de guerra ou de desastres naturais:
a reconstrucdo dos servicos de satude esta entre
os primeiros sinais tangiveis de que a sociedade
estd a retornar ao normal’.

A legitimidade da intervengdo do estado ndo é
baseada somente em consideragoes sociais e politi-
cas. H4, igualmente, actores econémicos-chave — a
indudstria do equipamento médico, a industria

farmacéutica e os profissionais — com interesse
em que os governantes, que tém a responsabi-
lidade pela satde, assegurem um mercado de
saude viavel: uma economia de satide moderna
e dispendiosa ndo pode ser sustentada sem par-
tilha de risco e convergéncia de recursos. Certa-
mente, os paises que mais gastam com a satude,
sdo igualmente os que tém um maior financia-
mento publico deste sector (Figura 5.1).

Mesmo nos Estados Unidos, a sua singu-

Figura 5.1 Percentagem do PIB investida em saide, 2005

Percentagem do PIB
16

10
8 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
6 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
4 e~ b by el P
2 BEEE D B T B 0 T s PR B0 DU
0= = . = ===

Paisesde India  Paisesde China Paisesde Brasil  Paisesde
baixo baixo-médio alto-médio alto
rendimento, rendimento, rendimento, rendimento,
sem a India sem a China sem o Brasil sem os EUA

laridade resulta, ndo de um baixo investimento
publico — a 6,9% do PIB, ndo é mais baixo do que
amédia, de 6,7%, dos paises de rendimento alto —
mas da sua despesa privada adicional que é par-
ticularmente elevada. O persistente subdesem-
penho do seu sector da satide, em dominios como
os resultados em saude’, a qualidade, o acesso,
a eficiéncia e a equidade®, explica os inquéritos
de opinido que mostram um consenso crescente
da necessidade de intervencdo governamental
para se conseguir um acesso mais equitativo
a cuidados de satde essenciais®’.

Uma supervisdo mais efectiva do sector ptblico
da satude, é assim justificada com base na melho-
ria da eficiéncia e da equidade. Este papel de
supervisao é, frequentemente, mal interpretado
como sendo um mandato para um planeamento
e controlo administrativo centralizados do sector
da satude. Enquanto que alguns tipos de desafios,
por exemplo, as emergéncias de satde publica
ou a erradicacdo de doencas, podem exigir uma

EUA
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gestdo autoritaria, do tipo comando-e-controlo,
uma supervisdo efectiva do sector confia cada
vez mais na mediag¢do para dirigir os complexos
desafios da satde, os actuais e os futuros.
Os interesses das autoridades publicas, do sector
da satde e do publico estdo estreitamente entrela-
cados. Durante anos, isto tornou as institui¢cdes
de cuidados de sadde, tais como as de forma-
cdo, acreditagdo, financiamento, hospitais, etc.,
em objectos de intensa negociac¢do para definir
o estado de bem-estar e os bens colectivos que
lhe estdo associados®’. Isto significa que as insti-
tuigdes publicas e quasi-publicas tém que mediar
o contrato social entre as instituicoes de medicina,
da satde e a sociedade’’. Nos paises de alto ren-
dimento, actualmente, o sistema de cuidados de
saude e o estado surgem indissoluvelmente asso-
ciados. Nos paises de baixo e médio rendimento, o
estado tem, frequentemente, um papel mais visivel,
mas, paradoxalmente, menos efectivo, na gestao
do sector da satude, em particular quando, durante
os anos 80 e 90, alguns destes paises foram seve-
ramente castigados por conflitos e pela recessao
econdmica. Isto conduziu a que os seus sistemas de
saude evoluissem em sentidos muito diversos dos
subjacentes as metas e aos valores do movimento
dos CSP.

Descompromisso e as suas consequéncias
Em muitos paises socialistas e pds-socialistas, a
atravessar periodos de reestruturacdo econémica,
o estado retirou-se, abruptamente, do seu papel,
até entdo, dominante na saide. A desregulagio
do sector da satude na China, nos anos 80 e,
subsequentemente, o aumento significativo de
pagamentos directos pelos cuidados de saude,
é um exemplo e um aviso ao resto do mundo?.
Uma deteriorag¢do espectacular na prestacao dos
cuidados médicos e da proteccdo social, particu-
larmente nas dreas rurais, conduziu a um abran-
damento profundo no aumento da esperanca de
vida’*2 Isto levou a China a reexaminar as suas
politicas e a reafirmar a lideranca do Governo
—um processo que estd longe de ter terminado
(Caixa 5.1)%.

Um cendrio semelhante, de descompromisso,
foi observado em muitos dos paises da Europa
central e oriental e da Comunidade de Estados
Independentes (CEI). No comec¢o dos anos 90, as

despesas publicas da satde declinaram para
niveis que tornaram a administra¢cdo de um
sistema bésico virtualmente impossivel. Isto con-
tribuiu para o declinio na esperanca de vida®’.
A despesa catastrofica da satde transformou-se
na maior causa da pobreza’®. Mais recentemente,
os niveis de financiamento estabilizaram ou
aumentaram mesmo, o que ndo foi acompanhado
por melhorias significativas em resultados em
saude, e as desigualdades socioecondémicas no
acesso a saude e aos cuidados de satide continu-
aram a alargar. A evidéncia e as tendéncias rela-
tivas a estes aumentos, assim como aos aumentos
em mecanismos informais de pagamento dos
cuidados de saude, indicam que o actual nivel
de empenho é ainda insuficiente.

Algures, com impactos ainda mais sensacio-
nais, particularmente nos paises de baixo ren-
dimento e nos estados frageis, a auséncia ou a
desvinculagdo do estado das suas responsabili-
dades para com a satde reflecte uma estagnacgao
econdmica, crises politicas e sociais e uma gover-
nacdo incompetente’’. Em tais circunstancias, a
lideranga publica tornou-se, muitas vezes, dis-
funcional e desinstitucionalizada®’, reflectindo
situacoes de fraqueza muitas vezes associadas
a falta de capacidade financeira para dirigir o
sector da satde. As politicas globais de desen-
volvimento ndo sdo, muitas vezes, mais que um
fardo extra a ser assumido por governos ja asso-
berbados por muitas outras dificuldades. Isto por,
pelo menos, duas razoes:

B A agenda global do desenvolvimento dos anos
80 e 90, foi dominada pela preocupacdo com os
problemas criados pela excessiva participacdo
do estado®’. O ajustamento estrutural e as for-
mulas de reducdo da intervengdo do estado nes-
tas décadas limitam, ainda hoje, a reconstrucao
da capacidade de lideranca. O financiamento
publico, nos paises mais pobres, tornou-se
imprevisivel, ndo permitindo compromissos
amédio prazo com o crescimento do sector da
satde. O planeamento da satde com base em
necessidades, tornou-se na excepc¢ao a regra,
visto que as decisoes fiscais eram tomadas com
pouca compreensdo das consequéncias poten-
ciais para o sector da saide e os ministérios
de satide ndo eram capazes de argumentar por
um aumento efectivo do orcamento da satude®.
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Caixa 5.1 Desinvestimento e re-investimento na China

Durante os anos 80 e 90, a diminui¢do do compromisso do governo com o sector da sadde expds nimeros crescentes de agregados
familiares chineses a despesas catastroficas com cuidados de satide. Consequentemente, milhdes de familias, tanto em areas rurais
como em urbanas, ficaram incapazes de comportar os custos, nao tendo, por isso, acesso efectivo aos cuidados de sadde. Nas cidades,
o0 Esquema de Seguro do Governo (ESG) e 0 Esquema de Seguro do Trabalho (EST) cobriam ja mais de metade da populagao com pacotes
de seguro de sadde, compreensivos ou parciais. Contudo, as debilidades estruturais destes esquemas alcangaram niveis criticos sob
o impacto do aceleramento, nos anos 90, da mudanga econdmica. A percentagem da populag&o urbana da China sem a cobertura
de um seguro ou plano de saude, aumentou de 27,3%, em 1993 para 44,1%, em 19987 No fim do século, 0s pagamentos directos
constituiam mais de 60% da despesa em salde. Esta crise incitou esforgos para inverter a tendéncia: esquemas de pré-pagamento
foram encorajados em 1998 com a introdugéo do Seguro Médico Basico (SMB) para os funcionarios urbanos.

Financiado por contribuigdes obrigatdrias 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 flexibilidade que Ihe permite desenvolver pacotes
diferentes, direccionados para as necessidades locais das populagoes dos municipios aderentes. Estruturalmente, o fundo do SMB esté
dividido em duas fracgdes: contas-poupanca individuais e fundo de instituicdes sociais. Em geral, a contribuicdo financeira do salario
ou dos salarios de um empregado vao para a sua conta poupanca-individual, enquanto a contribuicdo do empregador é distribuida
entre as contas poupanca-individual e o fundo de instituicdes sociais, recorrendo a percentagens diferentes de acordo com o grupo
etario dos funcionarios.

0Os recursos financeiros sob 0 novo SMB estéo 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 poupanca-individuais e dos fundos de institui¢des sociais. As contas poupanca-individuais cobrem
os servigos de ambulatdrio, enquanto o fundo de instituigdes sociais esta destinado para as despesas de internamento™

Existem dificuldades residuais significativas com o modelo SMB, em particular no que diz respeito a equidade. Por exemplo, varios
estudos indicam que, em areas urbanas, as populagdes mais favorecidas foram a que mais rapidamente beneficiaram do SMB, mais
do que os agregados familiares com salarios baixos, enquanto que os trabalhadores de sectores 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, par as instituicdes do governo.

Figura 5.2 Despesa em saude na China: desinvestimento do estado, nos anos 80 e 90
€ 0 re-compromisso recente
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B Durante décadas, a agenda de satde da comuni-
dade internacional — incluindo a OMS - foi estru-
turada em torno das doencas e das intervencoes,
em detrimento dos desafios enfrentados pelos
sistemas de saide. Enquanto esta agenda tem,
certamente, contribuido para uma melhor
apreciacdo do peso das doencas que afectam
0s paises pobres, tem, igualmente, influenciado
profundamente a estrutura das institui¢des
governamentais e qudsi-governamentais nos
paises de baixo e médio rendimento. A conse-
quente fragmentacdo da governagdo do sector
da satude desviou a atenc¢do de importantes
questoes, tais como, a organizacdo dos cuidados
primdrios, o controlo da comercializacao do sec-
tor da satdde e as crises dos recursos humanos
em satde.

As consequéncias desfavoraveis desta tendén-
cia sdo0 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 ntimero de progra-
mas de doencas considerados como prioridades
globais desviou as energias, ja exiguas, dos
Ministérios da Satide do seu papel primério de
mediador, no planeamento compreensivo dos
cuidados primaérios e da satude publica.

Como consequéncia, varias vias de financia-
mento, fragmentadas, e a prestacdo segmentada
dos servicos estdo a conduzir a duplicacdo, as
incapacidades e a uma competicdo contrapro-
ducente pelos recursos, entre os diferentes
programas. Consequentemente, a mobilizacdo
massiva da solidariedade global ndao tem sido
capaz de desbloquear uma alienacdo crescente
entre as necessidades do pais e o apoio global,
e entre as expectativas das pessoas para cuida-
dos considerados aceitdveis e o conjunto de prio-
ridades dos gestores do sector da saude. Além
disso, a multiplicagdo dos mecanismos de fluxo
da ajuda e de novas instituicdes de implemen-
tacdo, aumentaram o grau de complexidade
enfrentado pelas burocracias de governos débeis
nos paises dependentes de ajuda externa, e 0s
custos de transacc¢do para os paises que menos
o0s podem suportar®’. Tanto é o esforgo exigido
para responder as agendas, imediatistas, dos

parceiros internacionais que pouca energia fica
para tratar com os multiplos interessados nacio-
nais — profissionais, organizacodes da sociedade
civil, politicos, e outros — para quem, a longo
prazo, alideranca nacional é da maior importan-
cia. Como tem sido argumentado nos ultimos
anos, uma melhor coordenacdo entre doadores
ndo vai, so por si, resolver estas questoes, sendo,
também, uma necessidade urgente o reinvesti-
mento na capacidade de governacao.

Participacao e negociacao
O reinvestimento necessario em instituigdes
governamentais ou quasi-governamentais nao
pode significar um regresso a uma governacao
da saude tipo comando-e-controlo. Os sistemas da
saude sdo muito complexos: os dominios do estado
moderno e da sociedade civil estdo interliga-
dos, com fronteiras em constante movimento®.
As profissdes tém um papel cada vez maior na
forma como a satde é governada®®, enquanto que,
como mencionado no Capitulo 2, os movimentos
sociais e as institui¢gdes quasi-governamentais,
auténomas, se tém vindo a transformar em
actores complexos e politicamente influentes?.
Os doentes, os profissionais, os interesses comer-
ciais e outros grupos estdo a organizar-se de
forma a melhorarem as suas posicdes negociais
e a protegerem seus interesses. Os Ministérios
da Satde estdo, também, muito longe de serem
homogéneos: os individuos e os programas com-
petem por influéncias e recursos, complicando,
ainda mais, o ja complexo processo de promover
a mudanca. A mediacao efectiva na satude deve
substituir a gestdo baseada em modelos do pas-
sado, demasiadamente simplistas e abracar os
novos mecanismos de didlogo politico pluralista,
a fim de se chegar a um consenso sobre as ori-
entacoes estratégicas para as reformas dos CSP?.
No centro do didlogo politico estd a possibi-
lidade de participacdo de todos os interessados.
A medida que os paises se modernizam, os seus
cidaddos vao atribuindo cada vez mais valor a
responsabilizacdo social e a participacdo. Pelo
mundo, uma prosperidade crescente, as com-
peténcias intelectuais e a conectividade social
estdo associadas com um aumento de expectati-
vas por parte dos cidaddos numa maior partici-
pacao?’ nas decisdes sobre o que acontece nos
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Caixa 5.2 Defini¢éo de politicas, com recurso ao didlogo politico: experiéncias de trés
paises

No Canadd, uma Comissao debrucada sobre o futuro dos cuidados de satde seleccionou inputs de discussdes de grupos focais
e de audiéncias publicas. Diversos interessados e grupos da sociedade civil ilustraram o valor que os canadianos 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 beneficiava da evidéncia, testemunhada por peritos reputados, existente sobre
o sistema nacional de satide do pais. De importéncia critica, foi a evidéncia do que se consegue com base no financiamento pliblico dos
cuidados de satide, nao s6 em metas de equidade mas, igualmente, de eficiéncia. A discussao sobre valores e as evidéncias relevantes
foram entéo consolidadas num relatério de politicas de satde, em 2002, que delineia um caminho para se alcangar um sistema de saude
mais sensivel as necessidades, sustentavel e com financiamento publico, orientado para os CSP, que passou a ser considerado como
“0 exponente mais elevado da entreajuda entre os canadianos”’. A grande aceitacao por parte dos dirigentes das recomendagdes da
Comissdo reflecte a robustez da analise, baseada na evidéncia, e 0 comprometimento pablico.

No Brasil, as sete primeiras Conferéncias Nacionais de Satde, as plataformas para o dialogo politico nacional no sector da satide entre
1941 e 1977, tiveram, distintamente, uma abordagem de cima-para-baixo e para funcionarios pliblicos, com uma progressao classica de
planos nacionais para programas, com a expansao da rede de servigos de saude basicos. 0 marco decisivo veio com a 82 conferéncia,
em 1980: o ndmero de participantes aumentou de algumas centenas para 4 000 participantes, dos eleitorados mais diversos. Esta e
todas as conferéncias subsequentes prosseguiram agendas que, mais do que nunca, eram orientadas por valores de democracia na
salide, de acesso, de qualidade, de humanizagao dos cuidados e de controlo social. A 122 conferéncia nacional, em 2003, anunciou uma
terceira fase de consolidacéo: 3 000 delegados, 80% deles eleitos; a satide como um direito para todos; e como um dever do Estado®S.

A Tailandia atravessou fases similares. A extensdo da cobertura de cuidados de satde basicos por um Ministério de Salide dinamico e
pré-activo, encorajado pelo I0bi da Associagdo dos Médicos Rurais, conduziu, em 1992, ao lancamento da Década de Desenvolvimento
de Centros de Satde. Apds 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 Satide,
em 1997. Em breve ficou estabelecida uma ligagdo com os movimentos politicos que levou a politicas de acesso universal e protecgao
social por 30 Bahts®’. Com o Acto Nacional de Satde, de 2007, a participagdo de todos os interessados foi institucionalizada através
de uma Comissao Nacional de Satide que inclui profissionais de saude, membros da sociedade civil e politicos.

seus locais de trabalho e nas suas comunidades
— daqui a importancia da orientacdo para as
pessoas e da participacdo das comunidades — e
nas decisdes mais importantes do governo, que
afectam as suas vidas — daqui a importancia de
envolver a sociedade civil no debate social sobre
politicas de satde®.

Uma outra razdo, pela qual o didlogo politico
é importante, é que as reformas dos CSP exigem
um didlogo politico amplo, para dar perspectiva
as expectativas das varias partes interessadas,
para ponderar as necessidades, a procura e 0s
desafios futuros e para dispersar as confronta-
¢oes inevitdveis que estas reformas implicam?.
As autoridades e os Ministérios da Satde, 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 esforgo (Caixa 5.2). Seria uma

ilusdo, dado existirem demasiados conflitos de
interesses, esperar que o desenvolvimento de
politicas de CSP seria completamente consensual.
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 partici-
pado, as escolhas de politicas ficam vulnerdveis a
apropriacdo por grupos de interesses, as mudan-
cas das individualidades politicas ou a incons-
tancia dos doadores. Sem um consenso social, é
igualmente muito mais dificil conseguir-se uma
articulacdo efectiva com todos os envolvidos cujos
interesses divergem das op¢des assumidas pelas
reformas dos CSP, incluindo outros sectores que
competem, também, pelos recursos da socie-
dade; para “o complexo médico-industrial™*,
para quem as reformas dos CSP podem implicar
um realinhamento da sua estratégia industrial
e para outros interesses instalados, tais como
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os das industrias do tabaco ou do alcool, para
quem reformas efectivas dos CSP constituem uma
ameaca directa.

Dialogo politico efectivo

As capacidades institucionais conducentes 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 siste-
mas de satide amadurecidos e bem equipados, ha
espac¢o para e necessidade de abordagens mais
sistematicas e institucionalizadas: os mecanis-
mos de negociacdo entre as autoridades de satide
e as instituigdes profissionais estdo, frequente-
mente, bem estabelecidos, o que ja ndo acontece
com a mesma frequéncia com outros parceiros,
e quando acontece estdo geralmente limitados a
atribui¢do de recursos a prestacao de servicos.
0 didlogo politico deve ser construido. Como
o fazer, depende muito do contexto e do back-
ground” em cada pais. A experiéncia dos paises
que conseguiram acelerar as reformas dos CSP
sugere trés elementos comuns aos didlogos politi-
cos efectivos:

Figura 5.3 Transformar os sistemas de informag&o em instrumentos para as reformas dos CSP

De Para

Clientes
Ministério da Saude

Monitorizagao de dados de
rotina sobre:

= Morbilidade

m Utilizacao de recursos

m Producao dos servigos

Abrangéncia

Arquitectura

Informagao flui de baixo para
cima na hierarquia do sector
publico

essencial

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos ja integrados no Diciondrio
da Lingua Portuguesa Contempordnea da Academia das Ciéncias de Lishoa e Editorial Verbo
(2001) sd@o mantidos no original sem procurar um vocabulo equivalente em portugués
“cléssico”.

Muiltiplos utilizadores, produto-
res e todos os interessados

m Producao de inteligéncia para
compreender os desafios

= Monitorizacao do desempenho
orientado para objectivos sociais
m Identificacdo dos constrangi-
mentos no sistema

Redes abertas de conhecimento
com miiltiplas institui¢des
colaborativas; a transparéncia é

B a importdncia de instrumentalizar os siste-
mas de informacgao de forma a coloca-los ao
servicos das reformas dos CSP;

B sistematicamente aproveitar e fazer convergir
as inovacoes; e

m partilhar ensinamentos sobre o que funciona.

Sistemas de informacao para reforgo

do dialogo politico

O didlogo politico sobre as reformas dos CSP
precisa de se desenvolver ndo s6 com base em
melhores dados, mas também, com base em infor-
macao obtida a partir de uma visdo menos tradi-
cional sobre os clientes, o alcance e a arquitectura
dos sistemas nacionais de informagdo em satde
(Figura 5.3).

Muitos dos sistemas nacionais de informagao
em saude que sdo usados para informar as politi-
cas podem ser caracterizados como estruturas
administrativas, fechadas, por onde o fluxo de
dados sobre a utilizacao de recursos, os servicos
e o estado de saude é limitado. Muitas vezes, estes
dados s6 sdo usados muito esporadicamente
pelos responsaveis, a nivel nacional e global, para
formulacgdo de politicas reformistas, com pouco
recurso a informacgdo critica que poderia ser
extraida de outras ferramentas e fontes (dados
de recenseamento, despesas do agregado famil-
iar ou inquéritos de opinido,
instituicdes académicas,
ONGs, seguradoras de satde,
etc.), muitas das quais exter-
nas ao sistema publico ou
mesmo ao sector da satde.

Os dados de rotina dos siste-
mas de informacdo em satde
mais tradicionais ndo conse-
guem responder a exigéncia
crescente para informacdo em
salde de uma multiplicidade
de constituintes. Os cidadaos
precisam de um acesso mais
facil aos seus proprios registos
de satde, que os devem infor-
mar sobre o progresso que
estd a ser feito nos seus planos
de tratamento e que lhes permitam uma maior
participagdo nas decisdes relativas a sua propria
saude e a das suas familias e comunidades.
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As comunidades e as organizagoes da sociedade
civil precisam de melhor informagao para prote-
ger a saude dos seus membros, reduzir a exclusao
e promover a equidade. Os profissionais de satide
precisam de melhor informagdo para melhorar
a qualidade de seu trabalho e para aperfeicoar
a coordenacdo e integracdo dos servigos. Os
politicos precisam de informacdo sobre como o
sistema da satide estd oundo a cumprir os objec-
tivos da sociedade e como o dinheiro ptblico esta
a ser usado.

A informagdo que pode ser usada para diri-
gir a mudanca ao nivel das politicas, é bastante
diferente da informagdo mais convencional que
os sistemas de satide produzem actualmente. Ha
uma grande necessidade de monitorizar o que as
reformas estdo a alcangar em relagdo a escala de
valores sociais e aos resultados que lhes estao
associados e que sdo centrais aos CSP: equidade,
orientagdo para a pessoa, protec¢do da saude
das comunidades e participagdo. Isto significa
colocar questdes, como:

B os cuidados sdo compreensivos, integrados,
continuos e efectivos?

B o acesso estd garantido e as pessoas estdo
cientes do que lhes é devido?

B as pessoas estdo protegidas contra as conse-
quéncias econémicas da saide precaria?

B as autoridades agem com a efectividade
necessdria para assegurar a protec¢cdo contra

a exclusdo dos cuidados?

H conseguem também assegurar a protec¢ao con-
tra a exploracao por prestadores comerciais?

Tais interrogacdes estdo além do que pode ser
respondido por indicadores de resultados em
saude, de utilizacdo de recursos e da producao
dos servigos, os indicadores tradicionalmente pro-
duzidos pelos sistemas de informagdo em satde.
A mudanca de paradigma exigida para instrumen-
talizar os sistemas de informagao, colocando-os ao
servico das reformas dos CSP, implica que se recen-
trem no que atrasa o progresso na reorienta¢ao dos
sistemas de satide. Uma melhor identificacdo de
problemas de satide prioritarios e das suas tendén-
cias é importante (é vital para antecipar desafios
futuros) mas, do ponto de vista das politicas,
a informacao mais crucial é aquela que permite
aidentificacdo de constrangimentos operacionais

e sistematicos. Nos paises de baixo rendimento,
especialmente onde o planeamento tem vindo a
ser formatado por formulagdes epidemiolégicas,
isto pode vir a ser uma nova base, dindmica, para
a orientacdo do desenvolvimento de sistemas?.
O relatério do Observatério de Satude do
Bangladesh sobre o estado da forca de trabalho
da satde no pais, por exemplo, identifica os cons-
trangimentos sistémicos e as recomendagdes
correspondentes, para consideracdo pelas auto-
ridades de satde?’.

A multiplica¢do de necessidades e dos utiliza-
dores de informacao implica que a forma como
a informacgdo em satde 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 informagdo em satide — como acontece
no Chile, onde a comunicacdo efectiva foi consi-
derada tanto um resultado do, como um impul-
sor para o seu “Regime de Garantias Explicitas
em Saude”. Os CSP exigem modelos abertos e
colaborativos, que asseguram que os dados das
melhores fontes sdo explorados e que a informa-
cao flui rapidamente para aqueles que podem
traduzi-los na ac¢do adequada.

Estruturas abertas e colaborativas, como os
“Observatérios” ou as “Equity Gauges”, oferecem-
-nos modelos especificos de complementagao dos
sistemas de informagao de rotina, ao permitirem
uma ligacdo directa da producido e da dissemi-
nagdo de inteligéncia em cuidados de saude e
sociais, a criagdo de politicas e a partilha de
boas préaticas?*. Reflectem o valor que, cada
vez mais, se d4 ao trabalho entre agéncias, as
desigualdades em satide e ao desenvolvimento de
politicas baseadas em evidéncias. Retinem varios
constituintes, tais como as academias, as ONGs,
as associagoes profissionais, os prestadores cor-
porativos, os sindicatos, os representantes dos
utentes, as instituicoes governamentais e outros,
a volta de uma agenda partilhada de monitori-
zagao de tendéncias, de estudos, de partilha de
informagao, de desenvolvimento de politicas e de
dialogo politico (Caixa 5.3).

Paradoxalmente, estas configuracdes abertas
e flexiveis proporcionam a continuidade em set-
tings onde a continuidade administrativa e politica
podem ser afectadas por mudancas frequentes
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dos responsaveis pelas decisoes. Nas Ameéricas,
em 22 paises, ha observatorios que se centram
especificamente sobre questdes de recursos huma-
nos. No Brasil, por exemplo, o observatério é uma
rede com pouco mais que uma duzia de institui-
cOes participantes (referidas como “estacdes de
trabalho”): institutos universitarios, centros de
pesquisa e um escritério federal, coordenados
através de um secretariado situado no Ministério
da Satde e no escritério de Brasilia da OPAS*%.
Estas redes desempenharam um papel importante
no estabelecimento dos CSP no Brasil. Estruturas
semelhantes, nacionais e sub-nacionais, existem,
também, em varios paises europeus, incluindo

a Franga, Itdlia e Portugal®. Comparativamente
auténomas, estas redes de parceiros estatais e
nao estatais podem abordar uma grande vari-
edade de questdes e manterem-se sensiveis as
agendas locais. No Reino Unido, cada obser-
vatério regional debruca-se sobre questdes
especificas, tais como desigualdade, cuidados
primdrios, violéncia e satde, ou a saide do idoso.
Todos cobrem um conjunto de questdes de rele-
vancia regional (Quadro 5.1): institucionalizando
assim as liga¢oes entre desenvolvimentos locais
e o nivel nacional.

Caixa 5.3 Equity Gauges: colaboracéo para abordar as desigualdades em satde®

Equity Gauges sao parcerias que organizam a monitorizagao activa, e a correspondente acgéo correctiva, das iniquidades em satde
e em cuidados de satide. Por enquanto, estdo estabelecidas em 12 paises, de trés continentes. Algumas funcionam a nivel nacional,
algumas monitorizam um subconjunto de distritos ou de provincias num pais, umas poucas funcionam a nivel regional e outras
centram-se 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 Africa do Sul, em El Tambo, no Equador e em Nairobi, no Quénia). As Equity Gauges reiinem
um conjunto de parceiros dos contextos mais diversos, incluindo parlamentares e conselheiros, meios de comunicagao, ministérios
e departamentos de satde, instituicdes académicas, igrejas, lideres tradicionais, associagdes de mulheres, e organizagoes comunitarias
€ ndao-governamentais, organizagoes 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 Equity Gauges desenvolvem uma abordagem activa da monitorizagao e da correcgéo de iniquidades em saude e nos cuidados de
salde. Mais do que uma mera descri¢do ou uma monitorizagao passiva de indicadores de equidade, as Equity Gauges investem em
accoes especificas, com a intencéo de ter um impacto real e de efectivar uma mudanca sustentavel em situacdes de disparidades injustas
em saude ou em cuidados de saude. Este trabalho implica um jogo continuo de acgoes, estrategicamente planeadas e coordenadas,
que envolvem uma variedade de actores, transversais a um conjunto de disciplinas e a sectores diversos.

A estratégia da Equity Gauges é baseada, explicitamente, em trés “pilares de ac¢éo”. Todos com igual peso e importéncia e os trés
sao desenvolvidos em paralelo:

investigac@o e monitorizag@o para medir e descrever as iniquidades;

advocacia e participagao publica, para promover a utilizagéo da informacao na efectivagao 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 activas na tomada de decis@o,
em vez de permanecerem receptoras passivas das medidas que outros projectaram para o seu beneficio.

A estratégia das Equity Gauges consiste, consequentemente, de um conjunto de acgdes interconectadas e sobrepostas — néo sao,
como 0 nome poderia sugerir, apenas um conjunto de medigdes. Por exemplo, a seleccéo de indicadores de equidade, para medigao
e monitorizagao, deve ter em consideracéo os objectivos dos grupos comunitarios e considerar o que seria mais Util numa 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 Equity Gauges escolhem os indicadores de acordo com as necessidades do pais assim como as dos parceiros envolvidos. A énfase
é, contudo, em dados de tendéncias para permitir a compreenséo da evolugdo do fendmeno ao longo do tempo. Os indicadores
sdo aferidos através duma variedade de dimensdes da satde, incluindo o estado de satde; o financiamento dos cuidados de satide
e atribuicao dos recursos; acesso aos cuidados de sadde; e qualidade dos cuidados de satde (tais como a satide materno-infantil, as
doengas transmissiveis e 0s traumatismos). Todos os indicadores sao desagregados segundo uma variedade de factores 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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Quadro 5.1 Papéis e fungdes dos observatorios de
salide publica, em Inglaterra*

Papéis Funcodes®

Monitorizagao Estudo das desigualdades existentes
da saude e das na doenca cardiaca, em simultaneo
tendéncias das com recomendagdes para

doencas e destaque
para as areas de
intervengao

intervengao?

Identificacéo de
défices na informagéo
em salde

Estudo das fontes de informacéo
existentes e de défices de
informagé@o em saude perinatal e
infantil#

Orientac@o sobre
métodos para
avaliagéo do impacto
na salde e nas
desigualdades em
saude

Perspectiva geral da avaliagéo do
impacto em saude*

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

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

Realizacéo de
inquéritos para
destacar determinadas
questdes de saude

Estudo Regional de satde oral aos
cinco anos de idade®

Linhas de base e dados de
tendéncias

Avaliacéo do impacto
dos esforgos das
ageéncias de satde
na melhoria da satide
e na eliminagéo das
desigualdades

Sistema de alerta
precoce sobre
problemas de salide
publica

Foruns para os parceiros se
debrugarem sobre questoes

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

2Exemplo: Observatorio de salide publica do Norte e em Yorkshire.

Reforcar o dialogo politico com a
inovacao de modelos operacionais

Estas ligacdes entre a realidade local e o esta-
belecimento de politicas condicionam o plano
e a implementacdo das reformas dos CSP. Na
Tailandia, o aumento de pressdo que conduziu a
introducdo do sistema 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 Taildndia organizaram um processo interac-
tivo, de refor¢co miutuo, entre o desenvolvimento
das politicas ao nivel central e o desenvolvimento
de “modelos de terreno” nas provincias do pafs.
Aos trabalhadores da satide na periferia e as orga-
nizagdes da sociedade civil foram dadas todas as
condigbes para desenvolverem e testarem abor-
dagens inovadoras de prestacdo de cuidados, a
fim de tentar compreender até que ponto essas
abordagens iam ao encontro das expectativas dos
padroes profissionais e da comunidade (Figura
5.4). As actividades de desenvolvimento de mod-
elos operacionais, apoiadas pelo Ministério da
Saude, foram organizadas e geridas a nivel pro-
vincial, discutidas extensamente, e negociadas
no ambito de contratualizacdes, com as autori-
dades sanitarias 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 proprios 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
autonomia das provincias foi uma tendéncia para a
multiplicacdo de iniciativas locais, o que dificultou
a identificacdo de resultados tteis 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¢gdo. Em
2001, quase metade das 76 provincias da Tailandia
experimentavam iniciativas de inovag¢do organiza-
cional, a maior parte, versando questoes de acesso
equitativo, sistemas locais de cuidados de satide
e de satde comunitdria®.

Figura 5.4 Reforco mutuo entre a inovagéo operacional e 0
desenvolvimento de politicas nos processos de reforma da sadde

Politicas de
mobilizacéao e
desenvolvimento

Demonstragao,
difusao e pressao
para a mudanca

Identificacao de
oportunidades e
aliangas

Desenvolvimento
do modelo
operacional



Capitulo 5. Lideranca e governo efectivo

Na Taildndia, as reformas da “cobertura uni-
versal por 30 Baht”, foram uma iniciativa politica
corajosa para melhorar a equidade em saide. A sua
concretizacdo so foi possivel devido a experiéncia
operacional acumulada e as aliangas que o traba-
lho no terreno tinha desenvolvido entre os traba-
lhadores da satde, as organizacdes da sociedade
civil e o publico. Quando o esquema foi langado
em 2001, as provincias estavam prontas para o
pilotar e implementar. Além disso, os modelos de
organizacdo que tinham desenvolvido ajudaram a
formular compromissos politicos com a cobertura
universal em termos de medidas e regulamentos
concretos™.

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

m explora a riqueza do conhecimento e da ino-
vacdo latentes no sector da saude;

B experiéncias corajosas, com base nos modelos
operacionais desenvolvidos, ajudaram a trans-
mitir aos trabalhadores de satde da “linha da
frente”, aos lideres do sistema e ao ptiblico, um
vislumbre inspirador do que o futuro sistema
de satde poderia vir a ser, quando orientado
pelos valores dos CSP. Isto supera um dos
maiores obstaculos 4 mudanca em sistemas —
pessoas incapazes de imaginar que as coisas
podem realmente vir a ser diferentes, e que a
mudanca pode ser uma oportunidade e ndo
uma ameaga;

H avinculagdo do desenvolvimento de politicas
com o que acontece na linha da frente ajuda
a promover aliancas e apoios no interior do
préprio sector, sem os quais ndo serdao pos-
siveis as reformas profundas necessarias no
sistema;

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

Estabelecer uma massa critica com
capacidade para mudar

0 encorajamento de estruturas abertas e colabo-
rativas, que contribuem para as reformas com
inteligéncia estratégica e com a mobilizacdo de

inovagoes de todo o sistema de satude, exige uma
massa critica de pessoas e de institui¢des, com-
prometidas e experientes. Estas devem executar
ndo sé 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¢oes ndo é ficil de encontrar®, particular-
mente em paises de baixo rendimento, em que
as instituicdes sofreram décadas de negligéncia
e de desinvestimento. Quando existem, tém,
muitas vezes, pouca credibilidade e os recursos
sao escassos, e 0s elementos mais importantes
do pessoal da instituigdo encontram frequente-
mente, melhores condi¢oes de trabalho em agén-
cias parceiras. A ma governag¢ao complica ainda
mais estas questoes e é agravada pela pressao
internacional para um papel minimalista do
estado e pela influéncia desproporcional da
comunidade de doadores. Nestes settings, as res-
postas convencionais aos défices da capacidade de
lideranca tém sido caracterizadas por uma grande
dependéncia na assisténcia técnica externa, em
pacotes de instrumentos e na formacéao, e tém tido
resultados decepcionantes (Caixa 5.4). Precisam de
ser substituidas por abordagens mais sistematicas
e sustentaveis, a fim de institucionalizar as com-
peténcias aprendidas com a experiéncia®.

E dificil encontrar evidéncias que ajudem a
compreender o processo de capacitacdo institu-
cional com capacidades de didlogo politico e de
lideranga, mas um conjunto de entrevistas em
profundidade a lideres do sector da satde, em
seis paises, mostra que as trajectérias das suas
carreiras foram determinadas por uma combi-
nacdo de trés experiéncias decisivas®:

B Em algum momento, nas suas carreiras, todos
tinham feito parte de um dos grandes progra-
mas ou projectos sectoriais, especificamente
na area dos servigos de satde basicos. Mui-
tos deles referem isto como uma experiéncia
formativa: foi onde aprenderam sobre os CSP,
mas também onde forjaram um compromisso
e comecaram construir aliangas criticas e
parcerias.

B Muitos acabaram por se envolver em proces-
sos de planeamento nacional, que reforcaram
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Caixa 5.4 Limitagoes dos modelos convencionais de desenvolvimento de capacidades

em paises de baixo e de médio rendimento®

A comunidade para o desenvolvimento tem tido a tendéncia de
responder as consequéncias do desinvestimento institucional nos
paises de baixo e médio rendimento, através do seu arsenal tradi-
cional de: assisténcia técnica, com o apoio de peritos; pacotes
de ferramentas; e formagéo (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 gestdo de projectos” que se concentraram no
planeamento, na gestéo financeira e na monitorizago.

0Os sistemas de saude mais fortes foram capazes de beneficiar dos
recursos e da inovagao associados aos projectos mas, noutros, a
situagdo permaneceu bem mais confusa. A ligacéo a, e a respon-
sabilizagao perante as entidades financiadoras tem, muitas vezes,
sido, para grande irritagéo das autoridades sanitérias nacionais,
mais forte que o compromisso com o desenvolvimento nacional:
a demonstragao de resultados atribuiveis aos projecto assumiam
uma importancia maior que o desenvolvimento de capacidades e
o desenvolvimento, a longo prazo®, dando-se um peso despro-
porcional a gestao do projecto em prejuizo da coeréncia com as
politicas nacionais e a lideranga do pais. Recentemente, o desejo
de reforgar a autonomia do pais — e mudancas na forma como os
financiadores adquirem servicos de assisténcia técnica — abriram
0 caminho para uma menor énfase na gestao de projectos e um
maior recurso a peritos externos, para apoios de curta duragao.
Durante os anos 80 e no inicio dos anos 90, o0 apoio de peritos
era, essencialmente, prestado por instituigdes académicas e por
agéncias de cooperagéo bilateral e das Nagoes Unidas. 0 aumento
do volume do financiamento para apoio técnico contribuiu para
a entrada no mercado
de consultores indepen-
dentes e de empresas de
consultoria, o que levou a
que, muitas vezes, as CON-  miknaes I$, 2005
sultorias sejam prestadas

por peritos técnicos, com

uma compreensao limi- 1, o,
tada do contexto politico

e sistémico local®’. 12000

Em 2006, a cooperacdo 19 goo
técnica constituia 41%
do total da ajuda externa 8000
para o desenvolvimento 6000
em salde. Ajustado para
a inflagéo, o seu volume 4000

] outras ajudas em satide
O cooperagao técnica VIH/SIDA
[} Cooperagao técnica em sadde

triplicou entre 1999 e 2000 +11%
2006, particularmente [436%
com a expansao de 0

2002 2003 2004

cooperacao técnica rela-
cionada com o VIH/SIDA.
Adaptando-se as com-
plexidades da arquitetura da ajuda, os peritos e os consultores
agora actuam, também, cada vez mais, como intermediarios
entre os paises e a comunidade de doadores: a harmonizagéo
transformou-se num negdcio em crescimento, com a falta de
capacidade nos paises a alimentar, assim, um desempodera-
mento adicional.

Figura 5.5 Um mercado crescente: cooperagdo técnica como parte da Ajuda
Oficial ao Desenvolvimento em Satde. Fluxos de ajuda anual em
2005, indice de deflago ajustada®’

A segunda resposta frequente ao problema da falta de capacidade
tem sido a multiplicagéo de pacotes de ferramentas de planea-
mento, de gestdo e programaticas. Estes pacotes prometem
resolver os problemas técnicos detectados nos paises, a0 mesmo
tempo que os direccionam para uma maior auto-suficiéncia.
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
sdo supostos corrigir®.

Muitas vezes, dependem, para a sua aplicacdo, de peritos
internacionais, anulando, deste modo, um dos seus objectivos
principais, que é o de prover 0s paises com 0s meios para
abordarem de uma forma auto-suficiente os seus problemas.
Alguns nao 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,
0 que dificulta aos paises a escolha de entre a multidao de
pacotes que Ihes sao propostos.

0 terceiro elemento da arquitectura tradicional de capacitacao é
aformagao. Por vezes, esta faz parte de uma estratégia coerente:
0 Ministério de Saude de Marrocos, por exemplo, adoptou uma
abordagem de saturacdo da formagao similar a do Ministério das
Finangas da Indonésia®®, enviando um grande nimero profissio-
nais 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 sdo, no entanto,
pouco frequentes. Muito mais
comuns s&o 0s cursos de for-
magédo em “hotéis”, de curta
duragédo, em que os objec-
tivos técnicos se associam
a objectivos implicitos de
suplementag&o salarial e de
obtencéo de apoios politicos.
0 cepticismo persiste sobre 0
valor destes programas (a sua
avaliag@o sistematica é rara)
contrastando com um custo-

2%  _oportunidade consideravel.

ey, Entretanto, ngvos mercad?s

em educagdo, formagéo

e e e ensino virtual estdo em

desenvolvimento, enquanto

os actores nos paises de
baixo e médio rendimento tém acesso, através da Internet, a sitios
sobre um grande niimero de questdes sobre sistemas de salide e
podem estabelecer comunidades de pratica com base electronica.
Com a tecnologia da informagéo contemporanea e a globalizagéo,
as receitas tradicionais para o desenvolvimento das capacidades,
em paises pobres, estdo rapidamente a tornarem-se obsoletas®.
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a sua capacidade de gerar e usar informacao
e, novamente, a sua capacidade para construir
aliancas e parcerias. Poucos eram os que tinham
participado, pessoalmente, em grandes estudos
ou inquéritos, mas aqueles que tinham, encon-
traram nessa experiéncia uma oportunidade de
afinar as suas capacidades de obter e analisar
informacao.

m Todos indicaram a importancia da cooptagao e
da orientacdo pelos seus mais velhos: “Temos
que comecar como médicos de saude publica e
sobressair numa das redes que influenciam a
tomada de decisdo no Ministério da Satide. So
entdo é que as qualidades pessoais e a aprendi-
zagem-fazendo [determinam se se consequird
alcangar uma posicdo de lideranca].”®

Estas historias pessoais, do reforco da capacida-
de individual, sdo corroboradas, nestes mesmos
paises, por uma andalise mais aprofundada dos
factores que contribuiram para as capacidades
institucionais de direccdao do sector da saude.
0 quadro 5.2 mostra que as oportunidades para
aprender dos grandes programas de desenvolvi-
mento dos sistemas de satde, foram as que mais
contribuiram, confirmando a importancia de um
envolvimento directo e pratico, com os problemas
do sector da satde, num ambiente colabora-
tivo. Especialmente notavel, é o facto de que a
introducdo de instrumentos de trabalho rara-
mente foi identificada como um input critico, e os
respondentes ndo destacaram nem a necessidade
de inputs de peritos nem a formacao.
Aimplicacdo é que o investimento chave para
uma capacitacdo conducente as reformas dos
CSP passa pela criagdo de oportunidades para
aprender pela vincula¢do dos individuos e das
instituicdes aos processos de reformas em curso.
Uma outra consideracdo é a importancia de o
fazer num ambiente onde a partilha, dentro dos
e entre os paises, é facilitada. Ao contrario das
abordagens convencionais & capacitacdo, a par-
tilha de e a exposigdo as experiéncias de terceiros
reforca a auto-confianca. Esta ndo é uma receita
apenas para paises com poucos recursos e com
um mau desempenho. Portugal, por exemplo,
organizou um grande debate social, sobre o seu
Plano Nacional de Satide 2004-2010, que envolveu
uma piramide de plataformas de participagdo,

Quadro 5.2 Factores significativos na melhoria da
capacidade institucional para governagéo do sector da
salide, em seis paises®>®

N° de paises
onde o factor era Score médio
um contribuinte para a forca da
Factores® importante contribuigao
Pri i(
ogramas (.io sector/ 4 725
grandes projectos
Instalagdo das
M 3 67
instituicoes
Eventos de debate da
e . 3 5,6
politica nacional
Investigac@o, estudos 4 51
e andlises de situagao '
Novos instrumentos
de planeamento 1 5

e de gestdo

2 Burkina Faso, Republica Democratica do Congo, Haiti, Mali, Marrocos e Tunisia

b Identificacao através da analise de documentos e entrevistas com 136
informadores-chave

dos niveis local, ao regional e ao nacional, e 108
contribui¢des substanciais, escritas, das fontes
mais diversas: da sociedade civil, de organizagoes
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 colaboragdo que
foi uma oportunidade formativa para todos os
envolvidos®.

Controlo do processo politico:
do lancamento a implementacao
das reformas

As reformas dos CSP mudam o equilibrio do
poder no sector da sadde 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
politico ao mais alto nivel e 0 compromisso alar-
gado necessario para mobilizar apoios governa-
mentais, financeiros e outros.

Como um sector técnico, a saide raramente
tem muita proeminéncia na hierarquia da
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arena politica. Os Ministérios da Saude, s6 com
os esforgos necessarios para resolver os desafios
técnicos internos ao sector, ficam ji com uma
agenda pesada. Estdo, tradicionalmente, pouco a
vontade, ndo tém grande influéncia e estdo mal
equipados para integrar esta agenda num debate
politico mais alargado, particularmente, nos paises
de baixo e médio rendimento.

0 défice de influéncia politica limita a capa-
cidade das autoridades de satde e de todos os
interessados envolvidos no movimento dos CSP,
de fazer avancgar a sua agenda, especialmente
quando esta pée em cheque os interesses de
outros constituintes. O que explica a auséncia
de reaccodes ou as reacgdes excessivamente cau-
telosas as medidas necessarias para contrariar
os efeitos adversos das condi¢des laborais ou
da erosdo ambiental, ou a implementacdo 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
saude, ou os l6bis profissionais?-¢%

A falta de influéncia politica também tem
consequéncias nas esferas governamentais.
Os Ministérios da Satide estdo numa posi¢ao
particularmente fraca, nos paises de baixo e
baixo-médio rendimento, como é evidenciado
pelo facto de s6 conseguirem reivindicar 1,7%
e 4,5%, respectivamente, da despesa total do
governo (contra 10% e 17,7%, respectivamente,
em paises de alto-médio e de alto rendimento)®”.
A falta de visibilidade das prioridades da
saude em estratégias de desenvolvimento mais
abrangentes, tais como nas Estratégias para
a Reducdo da Pobreza (ERP), é outro exemplo
dessa debilidade®. Igualmente, os Ministérios da
Satude estdo muito frequentemente ausentes das
discussoes para estabelecer limites na despesa
social (e satide) que sdo dominadas por debates
sobre a estabilidade macroeconémica, a metas
para a inflacdo ou a divida sustentdvel. Assim,
nos paises altamente endividados, os esforgos
do sector da satde para beneficiar dos fundos
resultantes do atenuamento da divida externa
sdo geralmente tardios, menos que vigorosos e
pouco convincentes quando comparados a outros

sectores, como a educacdo, limitando as possi-

bilidades de uma expansao rapida da sua base

de recursos®.

Apesar destes desafios, hd cada vez mais indi-
cacoes de vontade politica para reformas mais
ambiciosas orientadas para os CSP. As missdes
da satde na India - “rurais” e subsequentemente
“urbanas” - foram acompanhadas de uma
duplicagdo das despesas publicas com a satude.
A China estd a preparar-se para uma reforma
dos CSP rurais, extremamente ambiciosa, que
também inclui um grande comprometimento de
recursos publicos. A dimensdo e a compreen-
sividade” das reformas dos CSP no Brasil, Chile,
Etiépia, Reptublica Islamica do Irdo, Nova Zelan-
dia, Taildndia e muitos outros paises, reflectem,
muito claramente que a expectativa de mobilizar
a vontade politica ndo é fantasiosa. Mesmo em
circunstancias extremamente desfavoraveis, esta
provado ser possivel ganhar credibilidade e peso
politico com um engajamento pragmatico com
forgas politicas e econémicas (Caixa 5.5).

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

B responder explicitamente & procura crescente,
aos desafios a satide e aos constrangimentos
dos sistemas de satude que o pais enfrenta,
mostrando que a resposta ndo depende mera-
mente de um programa técnico, mas tem que
estar enraizada em questoes de fundo, de
grande relevincia social;

B 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;

H basear, de uma forma muito visivel, no con-
senso dos constituintes capazes de ultrapas-
sar os obstdculos aos CSP, dando garantias da
exequibilidade politica das reformas.

Contudo, o estabelecimento dos alinhamentos e
dos compromissos politicos necessarios para via-
bilizar as reformas, sdo s6 uma primeira etapa.

* Nota dos tradutores: na auséncia de um termo equivalente em portugués, os tradutores
optaram por traduzir “comprehensiveness” por compreensividade.



Lideranca e governo efectivo ’

Caixa 5.5 Reconstrugdo das liderangas da saude no rescaldo de guerras e do colapso

econdmico

0s desenvolvimentos recentes na Replblica Democratica do
Congo mostram como uma lideranga renovada pode emergir,
até debaixo de condigdes extremas. 0 inicio da reconstrugéo do
sistema de salde do pais, devastado pelo colapso econdémico e
o fracasso estatal que culminou numa guerra brutal é, antes de
mais, uma histdria de gestéo politica habil.

A Republica Democratica do Congo teve, a nivel distrital, durante
o0s anos 70 e inicio dos anos 80, experiéncias bem sucedidas de
desenvolvimento dos CSP. O tumulto econémico e politico de
meados dos anos 80 viu a autoridade do governo central sobre
a saude desintegrar-se, com um empobrecimento extremo do
sistema de saude e dos seus trabalhadores. Os trabalhadores do
sector da saude desenvolveram uma multiplicidade de estratégias
de sobrevivéncia, cobrando ilicitamente aos doentes e capitali-
zando muitos projectos desenvolvidos com ajudas internacionais,
com pouca consideragao pelas consequéncias para o sistema de
satde. Os financiadores e os parceiros internacionais perderam a
confianga no modelo distrital de prestacéo de servicos integrados
do pais e escolheram, preferencialmente, apoiar programas iso-
lados de controlo de doengas 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 administragéo
central e 0 seu Departamento de Planeamento e de Estudos —uma
equipa de 15 pessoas — enfrentaram a ardua tarefa de orien-
tar algumas 25 agéncias bilaterais e multilaterais, mais de 60
ONGs internacionais e 200 nacionais, 53 programas de controlo
de doencas (com 13 comités de coordenacéo) e 13 ministérios
provinciais da saide — ndo
esquecendo as estruturas de
cuidados de salide organiza-
das por empresas privadas e

universidades.
1$ dos EU, milhdes

Como a intensidade do con- 5,

flito civil a esbater, um grupo
de funcionarios do Ministério 250
da Salde encarregou-se
de revitalizar e actualizar 200
0 modelo distrital de CSP.
Cientes da posi¢éo marginal
do Ministério da Saude,
eles cooptaram a “diaspora
interna” (antigos funciondrios 5,
publicos agora a trabalhar
para as muitas agéncias 0
internacionais presentes no
pais) numa estrutura aberta a

O Ajuda humanitaria
[ programas verticais
5] Apoio aos distritos de satide
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Figura 5.6 Reemergéncia da lideranca nacional em satde: o deslocamento do
financiamento dos doadores para o apoio a sistemas de satide
integrados, e 0 seu impacto na estratégia dos CSP na Republica
Democratica do Congo, em 2004

2005

volta do Ministério. A direcgao deste grupo esbogou uma estratégia
de reforgo dos sistemas de salde. Esta incluia (i) uma expanséo
progressiva, de servicos integrados, distrito a distrito, coordena-
dos por planos regionais e apoiados por um redireccionamento
de um financiamento, até entdo, essencialmente programatico
para o financiamento do sistema; (ii) um conjunto de medidas de
“limitacdo de estragos” para delimitarem a inflagéo institucional
e impedirem uma distorgéo adicional do sistema; e (iii) um plano
explicito para abordar o problema da fragmentacéo dos doadores,
que tinha alcangado proporgoes criticas. No desenho da estraté-
gia, a direccéo do grupo fez esforgos deliberados para estabelecer
redes proprias no interior do sector da satde e aliangas com outros
actores do governo e constituintes sociais.

0 apoio formal ao plano nacional por doadores e pela sociedade
civil enviou um sinal politico forte do sucesso desta nova modali-
dade de trabalho. A estratégia de reforgo dos sistemas nacionais
de saude transformou-se no contributo da salide para a estratégia
nacional de redugao da pobreza. Os doadores e 0s parceiros inter-
nacionais, mais ou menos, alinharam os seus projectos 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¢ao do
financiamento para a saude (figura 5.6). A proporgao de fundos
destinados, nos planos provinciais e distritais, ao reforgo geral
dos sistemas, aumentaram, apreciavelmente, em relagao ao nivel
do financiamento destinado ao controlo de doencas e progra-
mas de ajuda humanitaria.
0s ganhos permanecem
frageis, num contexto onde
a maior parte do sector da
saude — incluindo a sua go-
vernagao — necessitam de ser
reconstruidos.

Nao obstante, a estratégia
nacional ter raizes fortes no
trabalho de terreno 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 sector

20 da saude.

2007
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A falta de preparacdo da sua implementacdo é,
frequentemente, o elo mais fraco. E particular-
mente importante compreender a resisténcia
a mudanca, sobretudo dos trabalhadores da
saude’®’t727 Embora a intui¢do da lideranca
tenha os seus méritos é, igualmente, importante
sistematizar mecanismos de antecipacdo das
potenciais reaccoes dos principais interessados
envolvidos e do publico: mapeamento politico’,
como no Libano®; estudos de mercado e inquéritos
de opinido, como nos Estados Unidos’; audiéncias
publicas, como no Canadd; ou reunides sectoriais
de todos os interessados envolvidos, como nos
Estados Gerais da Satide, na Africa francéfona.
O conseguimento das reformas dos CSP exige
uma capacidade de gestdo sustentada e estavel
a todos os niveis do sistema, baseada em insti-
tuigbes competentes para a finalidade. No Chile,
por exemplo, as estruturas e as competéncias
administrativas, em todo o Ministério da Satde,
estdo a ser redefinidas, de forma a reorienté-las
para o apoio necessario as reformas dos CSP.
Essas mudangas estruturais ndo sio suficientes.
Precisam de se associar a mudangas 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 sistema
de saude. Isso exige, por sua vez, a instituciona-
lizacdo de mecanismos de didlogo politico que
mobilizem o conhecimento de “baixo para cima”,
de forma a informar a governacéo do sistema,
reforcando, concomitantemente, vinculos sociais
e de accdo colaborativa entre grupos de consti-
tuintes a nivel da comunidade”. Esta capacidade
de gestdo ndo deve ser pressuposta; exige um
investimento activo.

Mesmo com um didlogo politico capaz de
chegar a consensos sobre as reformas condu-
centes aos CSP desejados, e sobre os estilos de
gestdo desejaveis nos diversos niveis do sistema e
necessarios para a sua implementag¢do, nem sem-
pre se consegue o impacto pretendido. Mesmo
as reformas mais bem planeadas e executadas
encontram, frequentemente, obstaculos impre-
vistos ou esbarram em contextos de mudanca

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

excessivamente rdpida. A ja muita experiéncia
com o comportamento de sistemas complexos
sugere que sdo sempre de esperar desvios dos
objectivos previamente articulados. E, portanto,
importante integrar nos processos de reforma,
mecanismos para a identificacdo precoce destes
desvios, de forma a permitir as correcgdes
necessarias no decurso da implementacao.

A evidéncia, ubiqua, das desigualdades em
saude e em cuidados de saude, presentes, virtual-
mente, em todos os paises, é um lembrete das
dificuldades com que se confrontam as reformas
dos CSP. Este capitulo enfatizou que a lideranca,
para uma maior equidade na satude, deve ser
um esforgo empreendido por toda a sociedade e
integrar todos os interessados. O didlogo entre
os multiplos interessados envolvidos nas nego-
ciagdes em torno das reformas, ambiciosas,
que se pretendem para os CSP, para uma cober-
tura universal e para cuidados primarios, tem
expectativas elevadas de uma governagao mais
efectiva. Isto exige a reorientacdo de sistemas de
informacéo, de forma a melhor informar e avaliar
as reformas e a beneficiar de inovagdes opera-
cionais no terreno, assim como atrair individuos
experimentados e comprometidos para contro-
lar a direccdo e a implementacdo das reformas.
Sem serem uma prescri¢do, estes elementos da
lideranga e da governacgdo efectiva constituem
tanto mecanismos, como objectos importantes
das reformas para os CSP. Sem reformas na lide-
ranga e na governagao é pouco provavel que as
outras reformas dos CSP tenham sucesso. Embora
necessarias, nao sao condicoes suficientes para
que as reformas dos CSP sejam bem sucedidas.
O capitulo seguinte descreve como os quatro pila-
res das reformas dos CSP devem ser adaptados
aos diferentes contextos nacionais, mobilizando
um conjunto comum de impulsores para pro-
mover a equidade em satde.
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Seguir
em frente

O caminbo a seguir para impulsionar os cuidados
de satide primdrios € fortemente influenciado pelas

realidades, muito diferentes, de cada pais. Este capitulo

discute as implicacoes destes contextos
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Adaptar as reformas ao contexto de
cada pais

Embora insuficientemente reconhecido, o movi-
mento dos CSP teve um enorme sucesso ao ter
contribuido para que, na maior parte dos paises
do mundo, o valor social dos sistemas de satde
tenha saido refor¢ado, tendo aberto, assim, novas
possibilidades para as politicas de satde.

Os actuais sistemas de satide sdo uma manta
de retalhos de componentes, muitas das quais
estdo bastante distantes dos objectivos 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 proteccdo da satde
das suas populacgoes. O que ndo quer dizer que
os sistemas de satide por esse mundo fora vao
mudar de um dia para o outro.

A reorientacdo de um sistema de saide é um
processo que leva tempo, mais que ndo seja pelo
intervalo necessario para reorientar a forca de
trabalho’ e também pela inércia resultante de
incentivos desajustados e de sistemas de remu-
neracao inadequados?. Considerando as forgas
e interesses que afastam os sistemas de satde
dos valores orientadores dos CSP, a reforma
exige uma visdo clara do futuro. J4 sdo muitos
os paises que se aperceberam desta necessidade
e que estdo a investir na elabora¢do duma visao
estratégica das suas politicas publicas para
a saude, com um horizonte de 10 a 20 anos.

Estas visdes estdo frequentemente elabora-
das em termos demasiado técnicos e sdo muito
vulnerdveis aos ciclos eleitorais. No entanto,
sdo também cada vez mais orientadas pelas
expectativas que as pessoas tém das suas auto-
ridades sanitdrias: manutencdo da sua saude
e melhor acesso aos cuidados, proteccdo de
despesas catastréficas e da especulagdo finan-
ceira e garantir a equidade na distribui¢do dos
recursos®?. Como demonstrado ao longo de todo
este Relatério, a pressdo que resulta destas
expectativas arreigadas em valores, se utilizada
de uma forma resoluta, pode proteger a visdo
do futuro de desvios resultantes de interesses
particulares ou mudancas na lideranca politica.

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

O que ndo diminui de forma nenhuma,
anecessidade 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 socioeconémica; e o grau de
adaptacdo a desafios, o nivel de desenvolvimento
e a velocidade a que os sistemas de satide crescem.

As oportunidades para mudangas estdo forte-
mente relacionadas com a entrada de recursos no
sector da saude. Em geral, no mundo, a despesa
com a saude estd aumentar: entre 1995 e 2005,
quase que duplicou de 1$2,6 para 1$5,1 triliGes.
Ataxa de crescimento estd a acelerar: entre 2000
e 2005 aumentou em média 1$330 bilhdes por
ano, acima da média de 1$197 bilhGes observada
nos cinco anos anteriores. A despesa da satude
tem crescido mais rapidamente que o PIB e que a
populacdo. O resultado liquido é que, no conjunto
dos paises, com raras excepgdes, o crescimento
da despesa da satde per capita tem crescido a
uma média anual de mais de 5%.

Esta tendéncia de crescimento na despesa da
saude esconde uma variagdo enormissima entre
as despesas per capita nos diferentes paises, de
1$20 a muito mais que I$6 000. Estas dispari-
dades estratificam os paises em trés categorias:
os que tém despesas elevadas com a satde, os que
tém uma economia da satde em rapido cresci-
mento e economias da satide com despesas baixas
e crescimento lento.

As economias da satide com despesas elevadas,
coincidem, como esperado, com o bilhdo de pes-
soas a viver nos paises de rendimento alto. Em
2005 estes paises despendiam em média, $3 752
per capita com a saude, mais I$1 563 per capita
do que em 1995, uma taxa de crescimento de
5,5% ao ano.

No outro extremos temos as economias de
saude com despesas baixas com a satde e com
um crescimento lento, maioritariamente em
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Africa, no Sul e Sudeste Asidtico e nos Estados
frageis. A sua populagdo ascende a 2,6 bilhdes com
uma despesa per capita com a saude de 1$103 em
2005, comparada com [$58 em 1995. Em termos
comparativos, estes paises viram a sua despesa
per capita com a satude crescer a uma taxa seme-
lhante 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 baixo e
médio rendimento, com economias da satide em
rapido crescimento. Os 2,8 bilhdes de habitantes
destes paises despenderam uma média de 1$413
per capita em 2005, mais do dobro dos 1$189 per
capita que gastavam em 1995. As despesas com
a saude nestes paises tém vindo a crescer a uma
taxa de 8,1% ao ano.

Estes grupos ndo diferem unicamente na taxa
e dimensdo do crescimento da sua despesa com
a saude. A analise das fontes do crescimento
observado é reveladora de padrdes muito dife-
rentes (Figura 6.1). Nas economias de saide com
despesas baixas com a satde e com um cresci-
mento lento, pagamentos directos pelos doentes
sdo responsaveis pela fatia mais significativa do

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

Crescimento anual da despesa da satde per capita (percentagem)
[ Despesas atribuiveis a pagamentos directos

1 Despesa atribuiveis ao privado pré-pago

I Despesa do governo com a salide

Economias da
salide com

despesas baixas e

crescimento lento

Economias da Economias da salde
salide em com despesa
crescimento rapido elevadas

crescimento observado, enquanto que nas econo-
mias da satide em crescimento rapido ou com
despesas elevadas, os aumentos observados sdo
maioritariamente explicados por despesas do
governo ou por mecanismos de pré-pagamento.
Nestas situacgdes, as oportunidades para apoiar
as reformas dos CSP sdo maiores: mais do que os
pagamentos directos pelos utentes, os recursos
financeiros colocados em fundos comuns estao
mais disponiveis para serem investidos em
intervencdes com um maior impacto na saude.
0 oposto é igualmente verdade: os paises em que
o crescimento observado se deve principalmente
a pagamentos directos pelos doentes, tém menos
possibilidades de apoiar reformas conducentes a
CSP. E alarmante que, nos paises com as despesas
mais baixas e com o peso da doenca mais elevado,
haja um défice muito real de oportunidades para
reorientar o crescimento do sector da satide para
os GCSP.

As seccdes que se seguem no Relatério esbocam
grandes categorias de contextos que podem condi-
cionar as respostas as reformas dos CSP.

Economias da saude com despesas
elevadas

Este grupo de paises financia quase 90% do
crescimento na sua despesa com a satide —a uma
média de mais I$200 per capita por ano, nos anos
mais recentes — através de financiamentos gover-
namentais ou de fundos privados pré-pagos.
0 principal constrangimento a expansao ou alte-
racdo no pacote de ofertas dos servigos, ndo é a
falta de financiamento, mas sim o défice relativo
dos recursos humanos necessarios para corres-
ponderem as mudancas ou aumentos na procura.
Os seus sistemas de satide estdo construidos em
redor de um sector terciario, forte, prestigiado,
importante para as industrias farmacéuticas e de
abastecimentos médicos?. Os pagamentos direc-
tos pelos utentes, apesar de permanecerem em
cerca de 15% da despesa total, sio minusculos
quando comparados com os contributos de meios
mais progressivos de financiamento colectivo.
0 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 se
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vai esbatendo. O debate publico sobre reducao de
custos, melhoria da qualidade e acesso dos gru-
pos mais desfavorecidos tem sido cada vez mais
dominado por utentes e grupos de interesses
especiais. No entanto, nunca o peso do estado
se fez sentir tdo fortemente nestes paises como
agora, apoiado em instrumentos e institui¢oes
reguladoras do sector.

Caixa 6.1 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 Gnica para este pro-
blema complexo. A Noruega identificou um grande nimero
de determinantes que influenciam a satide dos individuos:
rendimento, apoio social, educagédo, emprego, desen-
volvimento na infancia, ambientes saudaveis e acesso aos
servigos de salde. Estes determinantes da salide, complexos
e inter-relacionados, nao estdo uniformemente distribuidos
na sociedade, consequentemente, ndo surpreende que isto
conduza, também, as iniquidades em satde.

A estratégia norueguesa aborda as causas da doenca e
das iniquidades em saude, através de intervengdes sobre
os determinantes da saude, de forma a conseguir uma dis-
tribuicdo mais equitativa destes determinantes. A estratégia
norueguesa concentra-se 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 intersectoriais para promover a satide em
todas as politicas.

Isto rene um nimero de intervengdes que sao reconhecida-
mente efectivas para redugao das iniquidades e que podem
ser aplicadas directamente no sistema de saude, ou em
colaboragéo com outros sectores. Por exemplo, os sistemas
da salide sao capazes de estabelecer programas para o desen-
volvimento na infancia assim como politicas que reduzem
as barreiras financeiras, geograficas e sociais aos servigos
de salide para aqueles que mais precisam de cuidados.
A colaboragdo com outros sectores, tais como o trabalho e
as financgas, pode ajudar a criar oportunidades de emprego e
sistemas fiscais que incentivam uma distribuicdo mais equi-
tativa e redistribuicdo da riqueza, o que pode ter um grande
impacto na salde da populagio. Para além das abordagens
universais, as intervengoes para a inclusao social orientadas
para o estabelecimento de melhores condigdes de vida para
o0s mais desfavorecidos sdo, igualmente, criticas em reduzir as
diferencas entre 0s mais ricos e 0s menos ricos da sociedade.

Apesar de preocupacoes sobre a sustentabi-
lidade dos actuais sistemas, os mecanismos de
solidariedade social existentes gozam de um con-
sideravel consenso social. Mantém-se as tendén-
cias seculares de expansdo da cobertura a todos
os cidadaos, e, muitas vezes, relutantemente, a
nao cidadaos residentes nos paises. No Estado de
Massachusetts, nos Estado Unidos, por exemplo,
o decreto de 2006 sobre seguro de satide tem
por finalidade uma cobertura de 99% até 2010.
Concomitantemente, vai ficando mais perceptivel
que os sistemas de cobertura universal precisam
de ser complementados por esforgos para: (i)
identificar os excluidos e desenvolver mecanis-
mos especificos para os incluir; e (ii) abordar
os determinantes sociais das desigualdades em
saude com iniciativas politicas intersectoriais
(Caixa 6.1), de forma a traduzir o discurso politico
em acgdes concretas.

Em muitos destes paises, a deslocagdo do
centro de gravidade dos cuidados tercidrios e
especializados para os cuidados primarios esta
a progredir de uma forma satisfatéria. Melhor
informacao e desenvolvimentos tecnolégicos
estdo a criar oportunidades — e um mercado —
para transferir muitos dos cuidados hospitalares
mais tradicionais para servigos locais providos
com equipas de cuidados primarios ou mesmo
para os entregar aos proprios doentes. O que por
sua vez alimenta uma nova percep¢do de como
devem operar os servigcos de satude. O que da
mais forga aos cuidados primarios, incluindo os
auto-cuidados e os cuidados domicilidrios. Este
movimento é contrariado pela inércia associada a
ameaca de redugdo ou mesmo desmantelamento
das grandes instituicdes 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 tecnolégica é, na
verdade, um importante impulsor de melhorias
e as tendéncias actuais ilustram o seu potencial
para contribuir para a diversificacdo da oferta
de servigos pelas equipas de cuidados primérios.
A inovacdo tecnolégica pode, no entanto, con-
verter-se também num impulsor de exclusio e
ineficiéncia. As grandes diferencgas de difusdo
das tecnologias médicas nos paises sdo um
reflexo, ndo de uma avaliacdo racional, mas sim
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de incentivos aos prestadores para adoptarem

essas tecnologias, e da capacidade de controlar

essa adopcao?.
0 ambiente em que isto estd a ocorrer estd a
mudar por duas razoes:

H A contestacdo publica da gestdo das tecnolo-
gias tem continuado a aumentar por razoes
de confianga, precgo, exclusao ou necessidades
insatisfeitas.

B Os regulamentos estdo cada vez mais depen-
dentes de instituicdes supra-nacionais. O
sistema regulador da Unido Europeia, por
exemplo, tem responsabilidades crescentes
na harmonizac¢do dos requisitos técnicos
necessdrios para o registo de medicamentos
ou o licenciamento de produtos, abrindo as
portas a possibilidades, entre outras, de um
apoio mais eficaz a iniciativas legais a conci-
tar a substituigdo genérica de medicamentos
no sector privado®. Estes mecanismos criam
oportunidades para aumentar a segurancga
e 0 acesso, criando assim um ambiente que
encoraja as reformas nacionais dos cuidados
primérios.

O que acontece num momento em que a produgao
de profissionais com disposi¢do e capazes de se
envolverem nos cuidados primarios esta compro-
metida. Na Europa, por exemplo, a populacao
de clinicos gerais estd envelhecer rapidamente,
e 0s novos clinicos estdo mais orientados para
carreiras com mais oportunidades para trabalho
em tempo parcial e menos intensas’. A pressio
para dar um papel mais central aos médicos de
familia estd a aumentar’. Contudo, no futuro
sera necessaria mais consideracdo a aborda-
gens baseadas em equipas pluridisciplinares,
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 dos cuidados primarios nestes
paises com despesas elevadas com a satde, ndo
sera sustentavel, sem: (i) que haja uma mudancga
de paradigma na formacao de pessoal de satde;
e (ii) incentivos de carreira, sociais e finan-
ceiros para incitar os profissionais de satde a
orientarem-se para carreiras que, no passado,
tém gozado de menos prestigio e tém sido menos
recompensadoras.

Tem-se observado um renascer da saude
publica, encorajada pela consciéncia crescente de
ameacas globais a satde e da estratificacdo dos
resultados em satide por indicadores de desvan-
tagem social. As conexdes entre satde e 0s outros
sectores sdo mais bem compreendidas, o que con-
tribui para que estes lhes prestem mais atencao.
No centro das preocupacoes e debates publicos
encontram-se temas como 0s sistemas de investi-
gacdo e de informacdo, o papel da satde ptblica,
e a formacgdo em satde publica. Esta situacdo deve
ser aproveitada para apoiar a emergéncia de estra-
tégias intersectoriais, dirigidas a varias frentes,
para corrigir a influéncia dos determinantes soci-
ais nos problemas de satide considerados priori-
tarios (Caixa 6.1).

Nas ultimas décadas, a maior parte dos
paises nesta categoria, tém estado envolvidos
em reformas, recorrendo a mecanismos de lide-
ranca e negociacdo mais do que a mecanismos
de comando-e-controlo. Isto reflecte a crescente
visibilidade da agenda de satde, e a necessidade
de a desenvolver equilibrando diversas tendén-
cias e interesses, muitas vezes irreconcilidveis.
A reforma decorre, portanto, a diversos niveis,
envolvendo miltiplos actores. O progresso é por
pequenos avancos: um processo dificil, mui-
tas vezes confuso, de aproximagdes sucessivas
e negociacoes dificeis. Na Inglaterra e no Pais de
Gales, por exemplo, uma grande reforma dos cui-
dados primarios foi apoiada por um inquérito por
questiondrio enviado a mais de 42 000 pessoas e
por audigdo ptblica de 1 000 personalidades. Este
envolvimento facilitou a adop¢do das reformas
mais controversas, nomeadamente as que dizi-
am respeito ao redireccionamento de recursos
para os cuidados primédrios e para as populacoes
com menos acesso aos cuidados, fazendo-se uma
redistribuicdo de responsabilidades de forma
a melhorar a cooperacdo e a coordenacdo’’.
O preco destes processos de construcdo de con-
sensos sociais, que podem ultrapassar resistén-
cias a reforma, é tempo e disponibilidade para
uma negociacdo baseada em principios explicitos.
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Economias da saude em
crescimento rapido

Nas economias da satide em crescimento rapido,
o desafio da reforma dos CSP é bastante diferente.
A procura crescente associada ao aumento do
poder de compra alimenta uma expansao, rdpida,
sem precedentes, dos servi¢cos. Assumindo que
a taxa de crescimento se mantém até 2015,
a despesa per capita com a saude vai, em rela-
¢do a 2005, aumentar em cerca de 60% nas eco-
nomias da saide americanas em rapido cresci-
mento. Concomitantemente, a despesa duplicara
na Europa e no Médio Oriente e triplicard na Asia
do Leste (Figura 6.2).

Enquanto que a taxa de crescimento na
despesa representa uma oportunidade para
reformar os CSP, também pode originar padroes
de desenvolvimento do sector que contrariam
a visdo e valores dos CSP. As fases iniciais sdo
muito importantes: escolhas que sdo feitas
por razdo de expediente politico ou técnico,
tais como abster-se de regulamentar o sector
comercial prestador de cuidados de satde, pode
entrincheirar situag¢des — estabelecimento de
grupos de interesses, ou de padrdes de procura
impulsionados pela oferta — que dificultam, mais
tarde, as reformas necessarias para desenvolver
os cuidados primdarios’’. Enviesamentos a favor
de infra-estruturas altamente sofisticadas e
especializadas, orientadas para corresponder
as expectativas de uma minoria abastada, estao
a ser encorajados por um mercado emergente de
turismo médico, em que doentes de economias da
saude com despesas elevadas, incluindo custos
fixos elevados, contratualizam os cuidados destes
doentes para ambientes com custos aparen-
temente mais baixos. O que reduz o nimero de
profissionais disponiveis para prestar cuidados
primdrios e encoraja a especializa¢do hospitalar
da forca de trabalho’?. Nestes paises, muitos dos
Ministérios da Satde ainda estdo organizados em
redor de esforcos de controlo de doencas espe-
cificas, faltando-lhes as competéncias para se
aproveitarem da expansao dos recursos de satide
para regulamentar a prestacdo de cuidados de
saude. O que conduz, muitas vezes, a sistemas
de satide a duas velocidades: (i) infra-estruturas
altamente sofisticadas e especializadas, orienta-
das para a procura de uma minoria abastada; e

Figura 6.2 Projeccéo da despesa em salde per capita, em 2015, economias
da salide com crescimento rapido (médias ponderadas)?

Projeccdo da despesa total em satde per capita, I$, 2015

[ Crescimento projectado na despesa dos pagamentos directos
[ Crescimento projectado na despesa do privado pré-pago

I Cresci projectado na despesa do governo

[ Nivel de despesa total em satide, em 2005

Paises de Paises de Paises de Paises de Todas as

baixo e médio baixo e médio  baixoe  baixo e médio economias

rendimento*, rendimento*, médio rendimento*, com
regiao Leste Asidtico, rendimento*, regiao crescimento

mediterrnica  regido do Américas Europeia rapido

Pacifico
Ocidental

Oriental

* Sem Estados frageis.

2 suposicao de que as taxas de crescimento anuais das despesas do governo, do privado
pré-pago e dos pagamentos directos, estimadas dos dados de 1995-2005°, persistem
até 2015.

(ii) uma situacao de grandes deficiéncias na oferta
de servicos, que resulta em grandes défices para
uma maioria da populacao.

Reformas que enfatizam o acesso universal
a cuidados de satde orientados para as pessoas,
podem ajudar a ultrapassar estas distorcoes.
Estas reformas podem beneficiar de inovagdes
tecnolégicas que facilitam o acesso rapido, sim-
ples, confidvel e a baixo custo a servigos anteri-
ormente inacessiveis, ou porque eram demasiado
dispendiosos ou por exigirem infra-estruturas
de apoio complexas e sofisticadas. Estas inova-
coes incluem testes de diagnosticos rapidos do
VIH e de tlceras gastricas, medicamentos que
permitem tratamentos ambulatérios de doentes
mentais que anteriormente necessitavam de ser
internados” e abordagens cirdrgicas que redu-
zem a necessidade ou a duragdo do internamento
hospitalar. Simultaneamente a multiplicacdo de
orientagcdes com base-na-evidéncia, estas inova-
coes amplificaram extraordinariamente o campo
de decisdo das equipas de cuidados primarios,
alargando a drea de intervencdo de clinicos
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nao-médicos™ e o potencial de auto-cuidados. Uma
expansdo 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 cuidados
tercidrios € menos marcante do que ha 30 anos
atrds. O Chile, por exemplo, duplicou a utilizacao
dos cuidados priméarios, num periodo de cinco
anos, em que também investiu fortemente em
pessoal e equipamentos, desde cuidados orais de
emergéncia e laboratorios ao tratamento domici-
lidrio da dor crénica. O impacto desta transforma-
cao pode ser amplificado orientando os cuidados
para e empoderando a grande massa de pobres e
excluidos nestes paises e reformando as politicas
publicas de forma a reforgar estas iniciativas.

Nas economias da saide em crescimento
rapido, das Américas e da Europa, menos de um
terco do crescimento observado na despesa é
atribuivel a pagamentos directos pelos doentes.
Dois tergos estdo associados a investimentos dos
governos, combinados, nas Américas, a despe-
sas privadas pré-pagas (Figura 6.2). Situacdo, a
das despesas privadas pré-pagas, que também se
estd a vulgarizar na Asia, enquanto que no Médio
Oriente cerca de 40% do crescimento da despesa
estd associada a pagamentos directos pelos doen-
tes. As reformas dos CSP, para se imporem, terdo
de regulamentar e influenciar a despesa privada
pré-paga e, particularmente na Asia, reduzir
a dependéncia de pagamentos directos pelos
doentes.

Na maior parte destes paises, o nivel da despesa
comparado ao PIB ou a despesa total do governo
permanece baixa, o que cria espaco financeiro
para acelerar ainda mais as reformas dos CSP
e entrincheird-las com recurso a mecanismos
paralelos, e igualmente importantes, através de
iniciativas de aceleracdo do acesso universal e de
reducdo da dependéncia em pagamentos direc-
tos pelos doentes. Em muitos destes paises, os
recursos publico para a satde sdo atribuidos de
acordo com uma regra de capita¢cdo, o mesmo
acontecendo, em parte, em relagdo aos recur-
sos colectivos de fundos privados pré-pagos.
O que abre oportunidades de incluir critérios,
como escassez relativa ou necessidades de satude
insatisfeitas, nas formulas de capita¢do. Trans-
formando, na pratica, a atribuicdo de recursos,

num instrumento de promocado da equidade em
saude e de incentivo aos cuidados primarios e a
politicas publicas saudaveis.

Alguns dos maiores paises do mundo, o Bra-
sil, por exemplo, estdo a aproveitar estas opor-
tunidades numa escala inaudita, expandindo
as suas redes de cuidados primdrios enquanto
diminuem a sua dependéncia dos pagamentos
directos pelos doentes’®. Este tipo de reformas
s6 raramente é bem sucedido sem pressdo por
parte dos utentes. A politica de satde do Chile
define um pacote de beneficios bem detalhados,
bem publicitados entre a populacao como direitos
estatutarios. As pessoas estdo a ser informadas
do tipo de servigos, incluindo acesso a cuida-
dos especializados, que vao poder exigir da sua
equipa de cuidados primdrios. Quando associada
a investimentos continuados, a falta de ambigu-
idade em relacdo a expectativas legitimas cria
uma poderosa dindmica para o desenvolvimento
dos cuidados primérios. Com uma boa gestao,
aceleram-se também convergéncias, evitando
pelo menos parte das distor¢des e ineficiéncias
que atribularam os paises de alto rendimento 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 satde, os paises neste
grupo sofrem de um sub-financiamento absoluto
do seu sector da saude, 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 indica¢do mais clara das
consequéncias do sub-financiamento no desem-
penho dos sistemas de satde.

E preocupante que, nestes paises, a despesa
com a saude seja baixa e muito vulnerdvel aos
contextos politicos e econémicos. Nos Estados
frageis, particularmente nos que estao localiza-
dos em Africa, a despesa é ndo sé 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 salde estd a crescer a uma média
mais robusta, de 6% a 7% ao ano. Se as tendéncias
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actuais se mantiverem, em 2015, a despesa per
capita com a saude terd mais que duplicado na
India quando comparada com 2005, e aumen-
tado em cerca de metade nos outros paises, com
a excepg¢do dos Estados frageis (Figura 6.3).
Em muitos paises, isto proporciona uma mar-
gem ja confortdvel para dar inicio as reformas
dos CSP, particularmente onde os aumento sdo
atribuiveis a investimentos governamentais
ou, como na Africa Austral, a outras formas de
pré-pagamento. Na India, contudo, mais de 80%
do crescimento, de acordo com as tendéncias
actuais, é atribuivel a pagamentos directos, o
que cria um contexto menos favoravel as refor-
mas necessarias.

Os paises nestas regides 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 sub-financiados; porque sdo
deficitarios em recursos humanos e ndo tém os
equipamentos necessarios; ou, ainda, porque
estdo fragmentados ou limitados a uns poucos
programas prioritadrios. Sdo muito limitados
os esforgos para estabelecer politicas ptublicas
estaveis que promovam a saulde e corrijam os
determinantes da satide precaria. A comerciali-
zacdo ndo regulamentada de cuidados de satde,
publicos e privados, estd a tornar-se na norma
dos cuidados a esperar nas zonas urbanas e,
cada vez mais, nas rurais também. Representa
um desafio enorme e subestimado, aos valores
dos CSP, 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 sector da satde
de uma forma autoritaria. Nos contextos mais
pluralisticos da actualidade, com uma diversi-
dade de prestadores de servigos, formais e infor-
mais, publicos e privados, foram poucos os que
conseguiram fazer a transi¢gdo para um estilo
de governagdo mais negociada. Nos outros, com
a estagnacao das fontes de recursos publicos,
estabeleceu-se um estado de laissez-faire. O que
conduziu a tentativas débeis de regulamentar
o sector comercial de prestacdo de servigos de
saude —nao sé pelo sector privado, mas também

Figura 6.3 Projecdo da despesa em salide per capita, em 2015, economias
da satde com despesas baixas e crescimento lento
(médias ponderadas)?

Projeccdo da despesa total em saude per capita, 1$, 2015

[ Crescimento projectado na despesa dos pagamentos directos
X Crescimento projectado na despesa do privado pré-pago

[ Crescimento projectado na despesa do governo

I Nivel de despesa total em satide, em 2005

Paises Sul fndia Africa
frageis e Sudeste subsariana®
Asidtico™

Todas as economias
da satide com
despesas baixas e
de crescimento lento

* Sem estados frageis.

2 Suposicdo de que as taxas de crescimento anuais das despesas do governo, do privado
pré-pago e dos pagamentos directos, estimadas dos dados de 1995-2005°, persistem
até 2015.

pelo publico, que de muitas formas adoptou
praticas comerciais muito semelhantes as do sec-
tor privado ndo regulamentado. Nestes settings”,
a capacidade governamental é um factor que
limita as suas possibilidades de mobilizar recursos
para investir nas reformas necessdrias. As autori-
dades sanitdrias vém-se entdo com um mandato
ndo financiado para dirigir o sector da saude.
Portanto, desenvolver a base de fontes de
recursos é uma prioridade, que permitird o
refinanciamento de sistemas de satide esvaidos
de recursos, de forma a reanimé-los como uma
nova vida associada as reformas dos CSP e ao
reinvestimento na lideranca publica. Sistemas
de pré-pagamento devem ser encorajados, agora,
desencorajando, ao mesmo tempo, cobrancas
directas aos doentes e incentivando a convergén-
cia e partilha de recursos. Esta abordagem
permitird uma distribuicdo mais inteligente e
explicita de recursos limitados, do que quando

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos ja 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”.
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0s servigos sdo pagos directamente pelos doentes.
Sem que existam solugbes tinicas, ou 6ptimas,
os mecanismos de convergéncia de recursos que
resultam em fundos comuns maiores tém tam-
bém, eficiéncias maiores: a fusdo ou federacao
gradual de esquemas de pré-pagamento podem
ajudar a acelerar o estabelecimento de mecanis-
mos de regulagdo e de responsabiliza¢do’s.
Num nimero significativo destas economias
da satde, com despesas baixas e um crescimento
lento, particularmente na Africa subsariana e
nos Estado frageis, o aumento significativo dos
fundos externos direccionados a satde, através
de mecanismos bilaterais ou através de uma
nova geracdo de instrumentos globais de finan-
ciamento, reanimou a vitalidade do sector da
saude. Estes fundos externos precisam de ser
progressivamente recanalizados de forma a
aumentar a capacidade institucional de suster,
para um horizonte alargado, a cobertura universal.
No passado, o grosso da assisténcia externa tem
sido dirigida a projectos e programas imediatistas,
que tém contribuido para atrasos desnecessarios,
ou mesmo para bloquear a emergéncia das insti-
tuigdes financeiras necessdrias para administrar
sistemas de cobertura universal. O interesse
renovado dos doadores em apoiarem processos
de planeamento nacional como parte das agendas
de alinhamento e harmonizagdo, e o consenso
sobre a importancia do acesso universal, repre-
sentam oportunidades importantes para expan-
dir os investimentos no aparelho institucional
necessario para a cobertura universal. Embora
asredugoes esperadas em despesas catastroficas
e 0 aumento na cobertura sejam motivos suficien-
tes para as mudancas necessarias nos compor-
tamentos das entidades doadoras, o crescimento
de uma capacidade de financiamento nacional,
representa uma oportunidade para uma eventual
estratégia de saida da dependéncia dos doadores.
Os governos podem fazer ainda mais pelo
sector de saude, mesmo nestes settings . Econo-
mias da satide, com despesas baixas e um cresci-
mento lento s6 atribuem uma pequena fraccdo
das receitas governamentais a satide. Mesmo na
Africa subsariana, paises em que se observaram
progressos e que atribuiram 8,8% das despesas
do governo a saude, ainda se encontram bas-
tante distantes da meta de 15% estabelecida na

Declaracdo de Abuja, em 2005°. O conseguimento
dessa meta aumentaria a despesa com a satde na
regido em cerca de 34%. A experiéncia acumu-
lada na ultima década mostra que é possivel
aumentar, de uma forma expedita, as receitas
do governo atribuidas a satde. Como exemplo, na
India, em resposta a pressoes crescentes da socie-
dade civil e de movimentos politicos, espera-se
que a despesa do governo com a satide — com uma
atencdo especifica aos CSP — venha a triplicar nos
préximos cinco anos’”. Num contexto diferente,
0 Ministério da Satde no Burundi quadruplicou
o seu or¢camento entre 2005 e 2007 pela candi-
datura, bem sucedida, a fundos que ficaram dis-
poniveis através dos mecanismos de reducdo da
divida externa, sob a “Iniciativa Reforcada para
Paises Pobres Altamente Endividados” (IRPPAE).
Em média, nos 23 paises a beira de concluirem
os requisites para a IRPPAE e a Iniciativa Multi-
lateral de Alivio da Divida (IMAD), as poupancas
anuais do alivio da divida resultantes da IRPPAE
durante os 10 anos a seguir a qualificagdo equi-
valem a 70% das despesas publicas com a satude
em 2005%. Enquanto que s6 parte do dinheiro
serd redireccionado para a saide, mesmo essa
fracg¢do pode contribuir de uma forma significa-
tiva para o muisculo financeiro das autoridades
de saude publica.

As oportunidades ndo aparecem s6 com o
aumento de recursos. A dominancia de projec-
tos-piloto estd a ser gradualmente substituida
por esfor¢os mais sistemdticos para conseguir
0 acesso universal, embora que, 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 penaliza-
cdo financeira, e a importancia da continuidade
dos cuidados e a necessidade de compreender o
contexto social, cultural e econémico em que
vivem todos, homens, mulheres e familias de uma
dada comunidade. A integrag¢do ¢ uma realidade
que estd a acontecer através de abordagens como
a Abordagem Integrada de Doencas dos Adoles-
centes e dos Adultos (AIDAA) e as intervencdes
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Caixa 6.2 O ciclo virtuoso da oferta e da procura de cuidados primarios

No Mali, a rede dos cuidados primarios consiste em centros
de cuidados priméarios que sdo propriedade das comunidades
e operados pelas comunidades, apoiados por equipas distri-
tais e unidades de referéncia governamentais. Ha um plano
de cobertura, negociado com as comunidades, que, se assim
o desejarem, podem tomar a iniciativa de criar um centro de
cuidados primarios, de acordo com um conjunto de critérios.
0 compromisso é importante, visto que o centro de salde sera
propriedade da comunidade e operado pela comunidade: por
exemplo, a equipa do centro de salide — uma equipa de trés ou
quatro pessoas — liderada por uma enfermeira ou por um médico
de familia, tem que ser contratada (e financiada) pela associagao
de salide da comunidade local. A comunidade pode fazer um
acordo com o Ministério da Saude para, uma vez abertas as
portas do centro, obter o apoio técnico e financeiro das equipas
de saude do distrito, para a instalacéo do centro de satde e para
supervisdo e um apoio de retaguarda.

0 modelo alcangou grande popularidade, apesar dos enormes
esforcos exigidos as comunidades na mobilizagao e na organi-
zagdo destas unidades: em 2007, 826 destes centros ja estavam
operacionais (comparado com 360 centros, 10 anos antes), insta-
lados a um custo médio de USD 17 000. O sistema afirmou-se e
aumentou, de uma forma significativa, a produgéo de cuidados
de satde: o nimero de episddios de cuidados curativos prestados
pelos centros de salide praticamente que duplicou. O niimero
de mulheres acompanhadas nos cuidados pré-natais aumentou
em 2,7 vezes e 0s nascimentos assistidos por um profissional
de salide em 2,5 vezes, com niveis de cobertura, aferida pelos
Inquéritos Demograficos de Satide em 2006, de 70% e 49%,
respectivamente; a cobertura da vacinagéo DTP3, em 2006, era
de 68%.

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 € a iniciativa local para a criagéo
de novos centros estava a aumentar com uma celeridade que
levou as autoridades sanitarias a tomar medidas para retardar

Figura 6.4 Aumento progressivo da cobertura, por centros de salde que sdo
propriedade das e operados pelas comunidades, no Mali, 1998-2007

Populac@o (milhdes)

I Ainda néo cobertos

[ cobertos, mas vivendo a mais de 5 Km dos cuidados de satide

] Cobertos, vivendo num raio de 5 Km dos cuidados de salide

12

10

0
1998 1999 2000 (2001 [ 2002 2003 2004 | 2005 [ 2006 2007

Aceleracao das Aceleracdo das
iniciativas da iniciativas da
comunidade comunidade
com base na com base na

procura procura
Desaceleracao Desaceleracao
para proteger para proteger a
a qualidade qualidade

Fonte: Systéme national d’information sanitaire (SNIS), Cellule de Planification et de
Statistiques Ministére de la Santé Mali [Sistema de Informac&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 vir-
tuoso do aumento da procura e da melhoria da oferta funciona.
As autoridades da satde estéo a expandir a oferta de servigos e a
melhorar a qualidade — incentivando o recrutamento de médicos
pelos centros de salide rurais — mantendo, também, o seu apoio
a expansao da rede.

de base comunitaria resultantes do Programa de
Controlo da Oncocercose (PCO)”. As iniciativas
globais estdo a aliviar o seu dominio sobre manda-
tos de controlo de doengas e comecam 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 associada
a Iniciativa para uma Alianca Global para a Vaci-
nacdo, abrindo caminhos para o alinhamento de
iniciativas anteriormente fragmentadas. Impul-
sionadas pela procura, tecnologias da informacgao
para apoiar os cuidados primérios, tais como a
ficha clinica electrénica, estdo a difundir-se mais

rapidamente do que esperado. Os esforcos para
universalizar o tratamento do VIH ajudaram a
expor a limitacoes 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 ou-
tros sectores, como o agricola, tendo em conta a
importancia da seguranca alimentar. Uma maior
consciéncia da magnitude da crise da forca de
trabalho, estd a conduzir a politicas e programas
ambiciosos, incluindo a redistribui¢do de tarefas,
ensino a distancia e incentivos financeiros e nao
financeiros inovadores.
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Neste contexto, o desafio ja ndo é fazer mais
com menos, mas sim coordenar o crescimento
do sector da satude de forma a fazer mais com
mais. As necessidades insatisfeitas nestes paises
sdo enormes e aumentar a disponibilidade de
servigos é ainda o seu maior desafio. O que requer
uma expansdo gradual, distrito de satde a dis-
trito de satide — o que pode ser feito recorrendo
as estruturas governamentais, ou contratuali-
zando ONGs ou por uma combinacao de ambos.
No entanto, a complexidade dos sistemas de satude
contemporaneos, particularmente, mas nao
s6, em zonas urbanas, reclama interpretacdes
flexiveis e inovadoras destas estratégias orga-
nizacionais. Em muitas das cidades capitais dos
paises africanos, por exemplo, as unidades sani-
tarias publicas, aos niveis primario e secundario,
quase que desapareceram, substituidas por
prestadores comerciais ndo regulamentados?.
As solugdes criativas passam pela construcdo
de aliancas com as autoridades locais e orga-
nizacoes da sociedade civil e de consumidores
para a utilizagdo dos muitos fundos existentes
- financiamentos de sistemas privados de pré-
-pagamento, contribui¢oes da seguranca social,
fundos das autoridades municipais, e financia-
mentos de origem tributdria — para estabelecer
uma oferta de cuidados primarios que funcione
com uma rede publica de seguranca, em alterna-
tiva a cuidados comerciais ndo regulamentados,
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 experién-
cia vivida pelos utentes nos servigos. A sua confi-
anca saird reforgada se se sentirem bem-vindos
e ndo afastados, lembrados e ndo esquecidos,
consultados por alguém que ja os conhece bem,
respeitados na sua privacidade e dignidade,
acudidos com os cuidados necessérios, informa-
dos sobre a abordagem diagnéstica necessaria,
e apoiados com medicamentos essenciais, tudo
isto sem que nenhum pagamento seja exigido na
interface com os servigos.

Uma confianca 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 sauddveis em

todos os sectores. Politicas eficazes em relacao
a seguranca alimentar, educagao, e urbanizacao
sdo elementos criticos para a satde e a equidade
na saude: a influéncia do sector da satde sobre
estas politicas depende, em grande parte, do
seu sucesso em prestar cuidados primarios de
qualidade.

Mobilizar os impulsores da reforma
A globalizacdo é um importante factor, comum
a todos os mais diversos contextos nacionais em
que as reformas dos CSP tém que encontrar a
sua identidade prépria. Estd a obrigar a um novo
equilibrio entre as organizacdes internacionais,
0S governos nacionais, os actores nao estatais,
as autoridades locais e regionais e cada cidadao
individualmente.

A dimensdo global ndo se manteve a mar-
gem destas mudangas. Nos ultimos 30 anos,
o estado nacgdo tradicional e a arquitectura
multilateral sofreram grandes transformacoes.
As organizacoes da sociedade civil multiplicaram-
-se, assim como as parcerias-publico-privado e
comunidades globais de advocacia, identificadas
com problemas de satude especificos. As agén-
cias governamentais trabalham com consdrcios
de investigacdo e firmas de consultoria assim
como com instituicdes ndo estatais transnacio-
nais, fundac¢des e ONGs que operam a escala
global. Tém aparecido didsporas nacionais que
concentram recursos significativos e que, com os
seus envios de fundos - cerca de 150 bilhdes de
délares americanos em 2005, muito em excesso
de outras ajudas internacionais — exercem uma
influéncia consideravel. Redes ilicitas internacio-
nais, lucram da contrafac¢do de medicamentos
ou com residuos téxicos, e tém ja recursos que
lhes permitem capturar e subverter a capacidade
das agéncias publicas. O centro de poder esta
a escapar aos governos nacionais, para organiza-
¢Oes internacionais e, concomitantemente, para
entidades subnacionais, incluindo um conjunto
de governos locais e regionais e institui¢des nao
governamentais®’.

Esta complexidade nova e cadtica é um desa-
fio, em particular para as autoridades sanitdrias
que hesitam entre modos de governacao de baixa
efectividade, tipo comando-e-controlo e abor-
dagens laissez-faire, altamente prejudiciais.
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Contudo, também apresenta novas oportunidades
de investimento em capacidades para liderar e
mediar as reformas, através da mobilizacdo de

conhecimento, da forga de trabalho e das pessoas
e suas comunidades.

Mobilizar a producao de conhecimento

As reformas dos CSP podem ser aceleradas
e mantidas no rumo desejado com a institucio-
nalizacdo de revisdes das politicas” dos CSP que
mobilizem a imaginacdo, inteligéncia e engenho
organizacional. O conhecimento para conduzir
estas revisoes das politicas dos CSP jd existe®,
mas exige mais articulacoes explicitas. Estas
revisdes precisam de se recentrar na monitori-
zagdo do progresso na implementacao de cada
um dos quatro conjuntos de reformas interde-
pendentes dos CSP; no reconhecimento, a medida
que emergem, dos obstdculos técnicos e politicos
aos progressos desejados; e na explicitagdo dos
elementos a ter em conta para a correc¢do dos
desvios de percurso, quando necessario.

Num mundo em globalizacdo, as revisdes
de politicas de CSP podem beneficiar de redes
colaborativas a emergir nos e entre paises, aju-
dando a estabelecer a massa critica que pode
liderar e implementar as reformas necessarias.
Na realidade, em muitos paises, ndo é realistico
esperar encontrar nas proprias institui¢goes todas
as competéncias técnicas, conhecimento contex-
tual e capacidade necessdria para a abordagem
rigorosa exigida pelas revisdes de politicas de
CSP. Estruturas abertas, inclusivas e colaborati-
vas, como o modelo latino-americano de obser-
vatorio?, podem contribuir para fazer convergir a
diversidade dos recursos nacionais. Esses mode-
los permitem também beneficiar de colaboracdes
internacionais, ajudando a ultrapassar a escassez
em cada um dos paises envolvidos. Os decisores
politicos de hoje sio mais abertos a aprender
com exemplos de outros paises do que era o caso
no passado e utilizam esta aprendizagem para
alimentar didlogos politicos” a nivel nacional com
abordagens inovadoras e melhores evidéncias
do que é que é efectivo ou ndo?. A colocacdo

* Notas dos tradutores: “policy reviews” é traduzido como “revisdes de politicas”.
7 Nota dos tradutores: “policy dialogue” € traduzido como “diélogo politico”.

de institui¢des nacionais em redes regionais
que colaboram sobre revisoes politicas dos CSP
permite congregar competéncias e informacao
técnica. Ainda mais importante, pode contribuir,
sem grandes exigéncias dos escassos recursos
nacionais, para a criacdo de mecanismos para
uma representac¢ao mais efectiva em organiza-
coes internacionais importantes mas exigentes
em termos de compromissos de trabalho.

Colaboracoes entre paises, mais estruturadas
e intensas, sobre revisoes politicas dos CSP con-
tribuiriam para a obtenc¢do de melhores dados
comparativos internacionais sobre variacoes no
desenvolvimento dos sistemas de satide baseados
nos CSP, sobre modelos de boas praticas, e sobre
os determinantes de reformas bem sucedidas
dos CSP. Informacao essa que, ou nao existe, ou
que é dificil de comparar ou estd desactualizada.
A criacdo de redes de peritos e de instituicoes
das diferentes regidoes permite a producdo de
consensos sobre padroes validados para avaliar
progresso e também acesso mais facil a fontes
(inter)nacionais de informacao relevante para a
monitorizacdo dos cuidados primarios. O que
pode fazer toda a diferenca na conducado das
reformas dos CSP. Varias iniciativas ddo indica-
cOes promissoras de que estdo a ser dados pas-
sos nesse sentido — como o Monitor Europeu de
Actividades de Cuidados Primérios®, uma rede
de institutos e organizacgoes de 10 Estados Mem-
bros da Unido Europeia, ou a Rede Regional de
Equidade em Saude®’, uma rede de profissionais,
membros da sociedade civil, decisores politicos
e dirigentes estatais na Africa austral.

Existe uma enorme agenda de investigacao
com um grande potencial de aceleragdo das refor-
mas dos CSP mas que exige uma maior concerta-
cao (Caixa 6.3). No entanto, no momento actual, a
propor¢do das despesas da satude 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 Unidos,
0 pais que dedica a maior proporcao (5,6%) da
despesa de saude a investiga¢io biomédica. Um
outro exemplo marcante é que s6 2 milhdes de
dolares americanos dos 390 milhdes concedidos
para reforco de 32 sistemas de satde pela Inicia-
tiva para uma Alianca Global para a Vacinacio,
foram atribuidos para investigacdo, apesar de
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Caixa 6.3. Do desenvolvimento de
produtos a implementacéo no terreno
— ainvestigacao faz a ponte”

0 Programa Especial de Investigagao e Formagao em Doencas
Tropicais (TDR) da OMS foi pioneiro da investigacéo orientada
para apoio ao desenvolvimento de politicas e de boas praticas.
0Os estudos patrocinados pelo TDR foram os primeiros que, em
meados dos anos 90, através de ensaios controlados multicén-
tricos, em varios paises, documentaram a eficacia das redes
mosquiteiras tratadas com insecticida para a prevengao da
maldria. Apés a introdugéo do medicamento Ivermectin para
0 controlo da oncocercose, ou “cegueira do rio”, nos finais
dos anos 80, o TDR, em conjunto com o Programa Africano
para o Controle da Oncocercose, investigou a melhor forma
para a distribuicdo 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 satde publica ja alguma vez empreendida no mundo”?%.

Agora, a medida que a comunidade global da salide se afasta
de abordagens verticais de controlo das doencas, a investi-
gacao operacional esta também a facilitar 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 multiplas intervengoes de CSP,
incluindo, redes mosquiteiras, tratamento da malaria e outras
intervengdes basicas dos cuidados de salde, conseguindo-se
aumentos significativos na cobertura. Por exemplo, mais do
que o dobro das crian¢as com febre vieram a receber trata-
mento antimalarico apropriado, excedendo a cobertura de
60%, em média.

Essenciais, tanto para garantir o financiamento como para
a execugdo deste tipo de investigagdo, séo as parcerias
desenvolvidas com os paises na regido, assim como com
outras instituigdes publicas, da sociedade civil e privadas.
A visdo, agora, é de uma investigagao de implementagéo e
operacional como o elemento mais importante das agendas
globais da investigacéo, de modo a que os novos produtos
possam finalmente comecar a produzir o impacto desejado
em saude, através de sistemas de implementagao ao nivel do
sistema de cuidados primarios. Assim, a ja excessivamente
longa histdria de um peso exagerado de doengas mortais, tais
como a malaria, pode ser abordada de uma forma mais efec-
tiva — através de conhecimento partilhado e da cooperagao
global, regional e local.

os paises serem encorajados a fazé-lo. Nenhum
outro sector da economia no valor de I$5 tril-
ides se satisfaria com um investimento tdo baixo

na investigacao relacionada com a sua area de
negocio: a reducdo das desigualdades em saude;
a organizag¢ao de cuidados orientados para a pes-
soa; e o desenvolvimento de politicas ptublicas,
melhores e mais efectivas. Nenhuma outra indus-
tria com esta dimensdo ficaria satisfeita com o
baixo investimento numa melhor compreensdo do
que é que os seus clientes esperam deles e o que
é que eles pensam do seu desempenho. Nenhuma,
industria com este tamanho prestaria tdo pouca
atencao a inteligéncia sobre o contexto politico
em que tem de operar — as posicoes e estratégias
dos principais interessados e parceiros. Chegou a
altura de os dirigentes da satide compreenderem
a importancia de investir nesta drea.

Mobilizar o empenho da forca de trabalho
Cada um dos quatro conjuntos de reformas dos
CSP enfatiza a importancia dos recursos huma-
nos em saude. As competéncias esperadas consti-
tuem um ambicioso programa para a forca de
trabalho que exige um repensar e uma revisao
das abordagens pedagégicas existentes. A ciéncia
de equidade em saude e cuidados primarios tem
ainda que encontrar o seu lugar nas escolas de
saude publica. A educacao inicial dos profissio-
nais de salde ja comecou a enfatizar a solucao
de problemas em equipas multidisciplinares, mas
ainda ndo se vai suficientemente longe no desen-
volvimento das competéncias e atitudes exigidas
pelos CSP. Estas incluem a criacdo de oportuni-
dades para formacgdo em servico em todos os
sectores, através de mentores, tutores e educacao
continuada. Estas e outras mudanc¢as no conjunto
de curriculos e na formacdo em servigo exigem
um esfor¢o deliberado para mobilizar os actores
institucionais responsdveis tanto dentro do pais
como no exterior.

Contudo, nos anos mais recentes aprendemos
que o contetido 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
forga de trabalho da sadde’. Todo um conjunto
de questdes sistémicas relacionadas com a forca
de trabalho na satde precisa de ser orientado
pela reforma dos CSP. Por exemplo, metas de equi-
dade em saude para populagdes desfavorecidas
manter-se-ao intangiveis se ndo for considerada
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a forma de recrutar trabalhadores da satide que
se mantenham a trabalhar entre elas. Da mesma
forma, visdes grandiosas de cuidados orientados
para a pessoa ou doente ndo se concretizardo,
a ndo ser que aparecam opc¢des de carreira
em equipas de cuidados primarios que sejam
crediveis. Os incentivos sdo complementos criti-
cos para garantir que individuos e institui¢oes
exercem as suas competéncias quando investem
em saude em todas as politicas.

A forca de trabalho em satde é critica para as
reformas dos CSP. Sdo necessarios investimentos
significativos para empoderar o pessoal de satide
- das enfermeiras aos decisores politicos — com
os meios para aprenderem, adaptarem-se, serem
membros Uteis de uma equipa, e combinarem
perspectivas biomédicas e sociais, sensibilidade
a equidade e orientacdo para o doente.

Se ndo for mobilizado, o pessoal da satide pode
transformar-se numa grande forga de resisténcia
a mudanca, ancorado em modelos passadistas
que sdo convenientes, confortaveis, rentaveis e
intelectualmente estaveis. Se, contudo, partilha-
rem da visdo que os CSP permitem trabalho
estimulante e gratificante, que é recompensador
do ponto de vista social e econémico, podem nao
s6 aceitar o desafio, mas tornarem-se também
numa vanguarda de advocacia militante. Aqui,
mais uma vez, o recurso a partilha de experién-
cias, possivel num mundo em globalizacao, pode
acelerar as transformagdes necessarias.

Mobilizar a participacao das pessoas

A histoéria politica das reformas dos CSP, nos
paises que conseguiram grandes avancos nesse
sentido, ainda estd por escrever. £ claro, no
entanto, que onde estas reformas foram bem suce-
didas, o apoio aos CSP pelo mundo politico veio na
sequéncia de exigéncias e de pressdo por parte da
sociedade civil. HA muitos exemplos deste tipo de
exigéncias. Na Taildndia, os primeiros esforgos
para mobilizar a sociedade civil e os politicos
em apoio a uma agenda de cobertura universal
partiu de dentro do Ministério da Satude?’%°,
Contudo, s6 quando os reformadores tailand-
eses se uniram a um surto de pressdo por parte
da sociedade civil para melhorar o acesso aos
cuidados, se tornou possivel aproveitar a opor-
tunidade politica para lancar a reforma’®. Em

poucos anos conseguiu-se expandir a cobertura
e a maior parte da populagdo ficou com acesso a
um sistema de cuidados primadrios, de financia-
mento publico, que uma anélise de incidéncia de
beneficios demonstrou ser pré-pobre®#. No Mali,
a revitalizagdo dos CSP em 1990 teve por base
uma alianca entre parte do Ministério da Satde
e parte da comunidade de doadores, o que tornou
possivel ultrapassar resisténcias e cepticismos
iniciais®*. Contudo, a expansdo sustentada da
cobertura s6 aconteceu em resposta a pressao
de centenas de “associacoes de saiide comuni-
taria” locais que se uniram numa federagao que
pressionou o Ministério da Satide e garantiram o
compromisso politico®. Na Europa ocidental, os
grupos de consumidores, e outras organizacoes
da sociedade civil, tém um papel preponderante
nas discussoes sobre cuidados de satde e politi-
cas publicas relacionadas com a satde. Noutras
partes do mundo, como no Chile, a iniciativa
parte muitas vezes da arena politica, como parte
de uma agenda de democra-tizacdo. Na India, a
Missdo Nacional para a Satde Rural, resultou de
uma forte pressio da sociedade civil e do mundo
politico, enquanto que no Bangladesh, muita da
pressdo em apoio aos CSP tem partido de ONGs
quase publicas®.

H4 aqui uma importante licdo: a sociedade
civil inclui aliados poderosos dos CSP, que podem
fazer a diferenca entre boas intengdes de pouca
dura e reformas sustentadas e bem sucedidas;
entre um esforco meramente técnico e uma
iniciativa apoiada pelo mundo da politica e em
consensos sociais. Isto ndo quer, de forma nenhu-
ma, dizer que as politicas ptublicas devem ser s6
impulsionadas por exigéncias da sociedade civil.
As autoridades sanitarias tém por obrigagdo
garantir que as expectativas e procura populares
sdo equilibradas com necessidades, prioridades
técnicas e alguma antecipac¢do dos desafios do
futuro. As autoridades sanitdrias apoiantes
dos CSP 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 argumentar o caso dos CSP
de uma forma mais robusta que no passado.
Isto deve-se ndo sé a valores intrinsecos, como
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a equidade em satude, ou pelas contribuicoes do
sector para o crescimento econémico — por muito
validos que sejam, estes argumentos ndo sao
necessariamente os mais efectivos — mas tam-
bém a argumentos politicos. A satde constitui
um sector econémico de importancia crescente
e um determinante do desenvolvimento e coesdo
social. A protecgdo fidvel contra as ameacas a
saude e o acesso equitativo a cuidados de satde
de qualidade, sdo das exigéncias mais premen-
tes com que os membros das sociedades mais
avancadas confrontam os seus governos. A satde
tornou-se num indicador tangivel do sucesso das
sociedades e dos seus governos. Isto constitui um
reservatoério de forca potencial para o sector, e é
uma das bases para obter da sociedade e da sua
lideranca politica compromissos comensuraveis
com os desafios.

0 desenvolvimento econémico e a ascensao da
sociedade do conhecimento tornam possivel, mas
nao inevitavel, que as expectativas em relacio
a saude e aos sistemas de satide continuem a
aumentar — algumas mais realistas que outras,

algumas orientadas para interesses particulares
e outras para o bem comum. O peso crescente
de alguns dos valores chave subjacentes a estas
expectativas — equidade, solidariedade, a central-
idade das pessoas, e os seus desejos de ter direito
a uma palavra nas decisdes que as afectam e
a sua saude — é uma tendéncia avassaladora.
Os sistemas de satide ndo gravitam naturalmente
para este valores, dai a necessidade de cada pais
fazer escolhas deliberadas quando esta a decidir
o futuro do seu sistema de saude.

E possivel ndo escolher a via dos CSP. Uma
decisdo destas sera altamente penalizadora no
futuro, em beneficios de satide ndo conseguidos,
em custos excessivos, em perda de confianga no
sistema de saude e, eventualmente, na perda
de legitimidade politica. Os paises precisam de
demonstrar a sua capacidade de transformar os
seus sistemas de satide em resposta a desafios em
constante mudanca e as crescentes expectativas
populares.

E por essa razdo que temos que nos mobilizar
em apoio dos CSP, agora mais que nunca.
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Washington, D.C. 20037, EUA
Telefone: (1) 202 974 3000

Fax: (1) 202 974 3663

E-mail: webmaster@paho.org
Web site: http://www.paho.org

OMS Escritorio Regional

para o Sudeste da Asia

Casa Mundial da Saude
Indraprastha Estate

Mahatma Gandhi Road

Nova Deli 110002, India

Telefone: (91) 112 337 0804/09/10/11
Fax: (91) 112 337 0197/337 9395
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REFORMAS
DOS CUIDADOS
DESAUDE
PRIMARIOS

A medida que as nagdes procuram reforgar os seus sistemas de saude,
procuram, também, cada vez mais, um sentido e orientagdes nos cuidados
de salide primarios (CSP). O Relatério Mundial de Satide de 2008, faz
uma analise de como é que, com as reformas dos CSP, que corporizam
principios de acesso universal, de equidade e de justica social, estes se
tornam num elemento essencial da resposta aos desafios da satde, num
mundo em mudanca rapida, e as expectativas crescentes, dos paises e
dos seus cidadéos, em relagéo a saude e cuidados de saude.

0 relatério identifica quatro pacotes de reformas dos CSP, interligadas,
que ambicionam: conseguir acesso e proteccao social universais, para
melhorar a equidade em saude; a reorganizagao da prestagao de servigos,
orientada para as necessidades e as expectativas das pessoas; melhores
politicas publicas para comunidades mais saudaveis; e a remodelagéo da
lideranca da saude, para que contribua para um governo mais eficaz com
a participacdo activa de parceiros relevantes.

Este relatorio surge 30 anos apds a conferéncia de Alma-Ata, de
1978, sobre CSP, em que foi acordado corrigir, em todos os paises, as
desigualdades em saude “politica, social e economicamente inaceitaveis”.
Muito foi conseguido: se as criangas continuassem a morrer as taxas de
1978, teriam havido 16,2 milhdes de mortes infantis, globalmente, em
2006, em vez das 9,5 milhdes de mortes que foram observadas. Contudo,
este progresso na salde foi profunda e inaceitavelmente desigual, com
muitas populacdes desfavorecidas a ficarem cada vez mais para trds ou
a perderem terreno.

Entretanto, a natureza dos problemas de saude esta a modificar-se
dramaticamente. A urbanizagdo, a globalizagao e outros factores aceleram
a transmissdo mundial de doencas infecciosas, e aumentam o peso das
doencas cronicas. As alteractes climatéricas e a inseguranca alimentar
terdo enormes implicagdes para a saude no futuro, criando, deste modo,
desafios enormes para uma resposta efectiva e equitativa.

Face a tudo isto, a pretensdo de que tudo continua na mesma para
os sistemas de saiide, ndo é aceitavel. Muitos sistemas parecem andar
a deriva, de uma prioridade imediatista para outra, cada vez mais
fragmentados, e sem um sentido forte de que respostas desenvolver
para o que esta para vir.

Felizmente, o ambiente internacional actual é favoravel a uma
renovacao dos CSP. A salide global esta a receber uma atengéo sem
precedentes. Ha cada vez mais interesse em acgdes conjuntas, com
apelos ao acesso universal, a compreensividade e a saude em todas as
politicas. Nunca as expectativas foram tdo elevadas.

Capitalizando-se neste interesse, o investimento nas reformas dos
CSP pode transformar os sistemas da salide e melhorar a salde dos
individuos, das familias e das comunidades. Para todos os interessados,
em saber como garantir o progresso em satide no século XXI, o Relatério
Mundial da Satide de 2008 é leitura indispensavel.
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