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Contudo, também apresenta novas oportunidades
de investimento em capacidades para liderar e
mediar as reformas, através da mobilizacdo de

conhecimento, da forga de trabalho e das pessoas
e suas comunidades.

Mobilizar a producao de conhecimento

As reformas dos CSP podem ser aceleradas
e mantidas no rumo desejado com a institucio-
nalizacdo de revisdes das politicas” dos CSP que
mobilizem a imaginacdo, inteligéncia e engenho
organizacional. O conhecimento para conduzir
estas revisoes das politicas dos CSP jd existe®,
mas exige mais articulacoes explicitas. Estas
revisdes precisam de se recentrar na monitori-
zagdo do progresso na implementacao de cada
um dos quatro conjuntos de reformas interde-
pendentes dos CSP; no reconhecimento, a medida
que emergem, dos obstdculos técnicos e politicos
aos progressos desejados; e na explicitagdo dos
elementos a ter em conta para a correc¢do dos
desvios de percurso, quando necessario.

Num mundo em globalizacdo, as revisdes
de politicas de CSP podem beneficiar de redes
colaborativas a emergir nos e entre paises, aju-
dando a estabelecer a massa critica que pode
liderar e implementar as reformas necessarias.
Na realidade, em muitos paises, ndo é realistico
esperar encontrar nas proprias institui¢goes todas
as competéncias técnicas, conhecimento contex-
tual e capacidade necessdria para a abordagem
rigorosa exigida pelas revisdes de politicas de
CSP. Estruturas abertas, inclusivas e colaborati-
vas, como o modelo latino-americano de obser-
vatorio?, podem contribuir para fazer convergir a
diversidade dos recursos nacionais. Esses mode-
los permitem também beneficiar de colaboracdes
internacionais, ajudando a ultrapassar a escassez
em cada um dos paises envolvidos. Os decisores
politicos de hoje sio mais abertos a aprender
com exemplos de outros paises do que era o caso
no passado e utilizam esta aprendizagem para
alimentar didlogos politicos” a nivel nacional com
abordagens inovadoras e melhores evidéncias
do que é que é efectivo ou ndo?. A colocacdo

* Notas dos tradutores: “policy reviews” é traduzido como “revisdes de politicas”.
7 Nota dos tradutores: “policy dialogue” € traduzido como “diélogo politico”.

de institui¢des nacionais em redes regionais
que colaboram sobre revisoes politicas dos CSP
permite congregar competéncias e informacao
técnica. Ainda mais importante, pode contribuir,
sem grandes exigéncias dos escassos recursos
nacionais, para a criacdo de mecanismos para
uma representac¢ao mais efectiva em organiza-
coes internacionais importantes mas exigentes
em termos de compromissos de trabalho.

Colaboracoes entre paises, mais estruturadas
e intensas, sobre revisoes politicas dos CSP con-
tribuiriam para a obtenc¢do de melhores dados
comparativos internacionais sobre variacoes no
desenvolvimento dos sistemas de satide baseados
nos CSP, sobre modelos de boas praticas, e sobre
os determinantes de reformas bem sucedidas
dos CSP. Informacao essa que, ou nao existe, ou
que é dificil de comparar ou estd desactualizada.
A criacdo de redes de peritos e de instituicoes
das diferentes regidoes permite a producdo de
consensos sobre padroes validados para avaliar
progresso e também acesso mais facil a fontes
(inter)nacionais de informacao relevante para a
monitorizacdo dos cuidados primarios. O que
pode fazer toda a diferenca na conducado das
reformas dos CSP. Varias iniciativas ddo indica-
cOes promissoras de que estdo a ser dados pas-
sos nesse sentido — como o Monitor Europeu de
Actividades de Cuidados Primérios®, uma rede
de institutos e organizacgoes de 10 Estados Mem-
bros da Unido Europeia, ou a Rede Regional de
Equidade em Saude®’, uma rede de profissionais,
membros da sociedade civil, decisores politicos
e dirigentes estatais na Africa austral.

Existe uma enorme agenda de investigacao
com um grande potencial de aceleragdo das refor-
mas dos CSP mas que exige uma maior concerta-
cao (Caixa 6.3). No entanto, no momento actual, a
propor¢do das despesas da satude investidas em
tentar compreender o que funciona melhor — em
investigagdo em servicos de satide — é menos de
0,1% da despesa de satde nos Estados Unidos,
0 pais que dedica a maior proporcao (5,6%) da
despesa de saude a investiga¢io biomédica. Um
outro exemplo marcante é que s6 2 milhdes de
dolares americanos dos 390 milhdes concedidos
para reforco de 32 sistemas de satde pela Inicia-
tiva para uma Alianca Global para a Vacinacio,
foram atribuidos para investigacdo, apesar de
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Caixa 6.3. Do desenvolvimento de
produtos a implementacéo no terreno
— ainvestigacao faz a ponte”

0 Programa Especial de Investigagao e Formagao em Doencas
Tropicais (TDR) da OMS foi pioneiro da investigacéo orientada
para apoio ao desenvolvimento de politicas e de boas praticas.
0Os estudos patrocinados pelo TDR foram os primeiros que, em
meados dos anos 90, através de ensaios controlados multicén-
tricos, em varios paises, documentaram a eficacia das redes
mosquiteiras tratadas com insecticida para a prevengao da
maldria. Apés a introdugéo do medicamento Ivermectin para
0 controlo da oncocercose, ou “cegueira do rio”, nos finais
dos anos 80, o TDR, em conjunto com o Programa Africano
para o Controle da Oncocercose, investigou a melhor forma
para a distribuicdo em massa do Ivermectin. O que evoluiu
foi um sistema regional de “tratamento da cegueira do rio
dirigido pela comunidade”, devidamente validado, que tem
sido descrito como “uma das mais triunfantes campanhas

de satde publica ja alguma vez empreendida no mundo”?%.

Agora, a medida que a comunidade global da salide se afasta
de abordagens verticais de controlo das doencas, a investi-
gacao operacional esta também a facilitar este processo de
transicéo. Grandes estudos recentes, apoiados pelo TDR, que
envolvem 2,5 milhdes de pessoas, em 35 distritos de salide,
em trés paises, demonstraram que os métodos de tratamento
dirigidos pela comunidade, desenvolvidos para combater a
cegueira do rio, podem ser utilizados como uma plataforma
para a abordagem integrada de multiplas intervengoes de CSP,
incluindo, redes mosquiteiras, tratamento da malaria e outras
intervengdes basicas dos cuidados de salde, conseguindo-se
aumentos significativos na cobertura. Por exemplo, mais do
que o dobro das crian¢as com febre vieram a receber trata-
mento antimalarico apropriado, excedendo a cobertura de
60%, em média.

Essenciais, tanto para garantir o financiamento como para
a execugdo deste tipo de investigagdo, séo as parcerias
desenvolvidas com os paises na regido, assim como com
outras instituigdes publicas, da sociedade civil e privadas.
A visdo, agora, é de uma investigagao de implementagéo e
operacional como o elemento mais importante das agendas
globais da investigacéo, de modo a que os novos produtos
possam finalmente comecar a produzir o impacto desejado
em saude, através de sistemas de implementagao ao nivel do
sistema de cuidados primarios. Assim, a ja excessivamente
longa histdria de um peso exagerado de doengas mortais, tais
como a malaria, pode ser abordada de uma forma mais efec-
tiva — através de conhecimento partilhado e da cooperagao
global, regional e local.

os paises serem encorajados a fazé-lo. Nenhum
outro sector da economia no valor de I$5 tril-
ides se satisfaria com um investimento tdo baixo

na investigacao relacionada com a sua area de
negocio: a reducdo das desigualdades em saude;
a organizag¢ao de cuidados orientados para a pes-
soa; e o desenvolvimento de politicas ptublicas,
melhores e mais efectivas. Nenhuma outra indus-
tria com esta dimensdo ficaria satisfeita com o
baixo investimento numa melhor compreensdo do
que é que os seus clientes esperam deles e o que
é que eles pensam do seu desempenho. Nenhuma,
industria com este tamanho prestaria tdo pouca
atencao a inteligéncia sobre o contexto politico
em que tem de operar — as posicoes e estratégias
dos principais interessados e parceiros. Chegou a
altura de os dirigentes da satide compreenderem
a importancia de investir nesta drea.

Mobilizar o empenho da forca de trabalho
Cada um dos quatro conjuntos de reformas dos
CSP enfatiza a importancia dos recursos huma-
nos em saude. As competéncias esperadas consti-
tuem um ambicioso programa para a forca de
trabalho que exige um repensar e uma revisao
das abordagens pedagégicas existentes. A ciéncia
de equidade em saude e cuidados primarios tem
ainda que encontrar o seu lugar nas escolas de
saude publica. A educacao inicial dos profissio-
nais de salde ja comecou a enfatizar a solucao
de problemas em equipas multidisciplinares, mas
ainda ndo se vai suficientemente longe no desen-
volvimento das competéncias e atitudes exigidas
pelos CSP. Estas incluem a criacdo de oportuni-
dades para formacgdo em servico em todos os
sectores, através de mentores, tutores e educacao
continuada. Estas e outras mudanc¢as no conjunto
de curriculos e na formacdo em servigo exigem
um esfor¢o deliberado para mobilizar os actores
institucionais responsdveis tanto dentro do pais
como no exterior.

Contudo, nos anos mais recentes aprendemos
que o contetido do que se aprende ou do que é
ensinado, embora extraordinariamente impor-
tante, ndo é sendo uma parte de um complexo
de sistemas que governam o desempenho da
forga de trabalho da sadde’. Todo um conjunto
de questdes sistémicas relacionadas com a forca
de trabalho na satde precisa de ser orientado
pela reforma dos CSP. Por exemplo, metas de equi-
dade em saude para populagdes desfavorecidas
manter-se-ao intangiveis se ndo for considerada

119



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

120

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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Organizacao Mundial da Saude
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1211 Genebra 27, Suicga

Telefone: (41) 22 791 21 11

Fax: (41) 22 791 31 11

E-mail: inf@who.int

Web site: http://www.who.int

OMS Escritorio Regional para a Africa
Cité du Djoue

P.0. Box 06

Brazzaville, Reptblica Democratica do Congo
Telefone: (47) 241 39100

Fax: (47) 241 39503

E-mail: webmaster@afro.who.int

Web site: http:/www.afro.who.int

OMS Escritorio Regional
para as Américas /Organizacao

Pan-Americana da Saide
525, 23rd Street N.W.
Washington, D.C. 20037, EUA
Telefone: (1) 202 974 3000

Fax: (1) 202 974 3663
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REFORMAS
DOS CUIDADOS
DESAUDE
PRIMARIOS

A medida que as nagdes procuram reforgar os seus sistemas de saude,
procuram, também, cada vez mais, um sentido e orientagdes nos cuidados
de salide primarios (CSP). O Relatério Mundial de Satide de 2008, faz
uma analise de como é que, com as reformas dos CSP, que corporizam
principios de acesso universal, de equidade e de justica social, estes se
tornam num elemento essencial da resposta aos desafios da satde, num
mundo em mudanca rapida, e as expectativas crescentes, dos paises e
dos seus cidadéos, em relagéo a saude e cuidados de saude.

0 relatério identifica quatro pacotes de reformas dos CSP, interligadas,
que ambicionam: conseguir acesso e proteccao social universais, para
melhorar a equidade em saude; a reorganizagao da prestagao de servigos,
orientada para as necessidades e as expectativas das pessoas; melhores
politicas publicas para comunidades mais saudaveis; e a remodelagéo da
lideranca da saude, para que contribua para um governo mais eficaz com
a participacdo activa de parceiros relevantes.

Este relatorio surge 30 anos apds a conferéncia de Alma-Ata, de
1978, sobre CSP, em que foi acordado corrigir, em todos os paises, as
desigualdades em saude “politica, social e economicamente inaceitaveis”.
Muito foi conseguido: se as criangas continuassem a morrer as taxas de
1978, teriam havido 16,2 milhdes de mortes infantis, globalmente, em
2006, em vez das 9,5 milhdes de mortes que foram observadas. Contudo,
este progresso na salde foi profunda e inaceitavelmente desigual, com
muitas populacdes desfavorecidas a ficarem cada vez mais para trds ou
a perderem terreno.

Entretanto, a natureza dos problemas de saude esta a modificar-se
dramaticamente. A urbanizagdo, a globalizagao e outros factores aceleram
a transmissdo mundial de doencas infecciosas, e aumentam o peso das
doencas cronicas. As alteractes climatéricas e a inseguranca alimentar
terdo enormes implicagdes para a saude no futuro, criando, deste modo,
desafios enormes para uma resposta efectiva e equitativa.

Face a tudo isto, a pretensdo de que tudo continua na mesma para
os sistemas de saiide, ndo é aceitavel. Muitos sistemas parecem andar
a deriva, de uma prioridade imediatista para outra, cada vez mais
fragmentados, e sem um sentido forte de que respostas desenvolver
para o que esta para vir.

Felizmente, o ambiente internacional actual é favoravel a uma
renovacao dos CSP. A salide global esta a receber uma atengéo sem
precedentes. Ha cada vez mais interesse em acgdes conjuntas, com
apelos ao acesso universal, a compreensividade e a saude em todas as
politicas. Nunca as expectativas foram tdo elevadas.

Capitalizando-se neste interesse, o investimento nas reformas dos
CSP pode transformar os sistemas da salide e melhorar a salde dos
individuos, das familias e das comunidades. Para todos os interessados,
em saber como garantir o progresso em satide no século XXI, o Relatério
Mundial da Satide de 2008 é leitura indispensavel.
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