


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.

69



gyt @y A0 Cuidados de Satide Primdrios — Agora Mais Que Nunca
E

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) =——

—— Receitas (milhdes)

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:
100 yzgpgg NZS180

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

77



lazgn\itata Rt W S Cuidados de Satide Primdrios — Agora Mais Que Nunca

|

18

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