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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

nacionais para a operacionalizacdo C apitu lO 6

das reformas para conseguir o acesso
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contextuais, existem elementos reformistas -
comuns a todos eles, que alicercam oportunidades para uma
aprendizagem e compreensao, global e partilbada, de como
promover a reforma dos CSP de uma forma mais sistemdtica.
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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
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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.

117



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

118

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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