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SUMARIO EXECUTIVO

Hoje, temos uma oportunidade sem precedentes de melhorar a saude nas comunidades mais
pobres e mais vulneraveis do mundo agindo sobre as causas das desigualdades de saude e
doenca. A mais importante dessas causas sao as condi¢cdes sociais nas quais as pessoas vivem e
trabalham, as quais referir-nos-emos como os determinantes sociais da saude (DSS). A atual
agenda de desenvolvimento do mundo foi determinada pelas Metas de Desenvolvimento do
Milénio (MDM). As MDMs reconhecem a interdependéncia entre as condi¢gdes sociais e as
condi¢ces de saude e apresentam uma oportunidade de promogado das politicas de saude que
atacam as raizes sociais do sofrimento humano, t&o injusto e evitavel.

A Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude (CSDH) esta preparada para ocupar seu
papel de lideranca nesse processo. Contudo, para poder alcangar seus objetivos, a CSDH deve
buscar ensinamentos no histdrico de tentativas anteriores de acdo sobre os DSS. O presente
artigo tenta responder as seguintes questoes: (1) Por que os esforcos anteriores para promover
politicas de saude relacionadas aos determinantes fracassaram? (2) Por que achamos que a
Comisséo se sairia melhor? (3) O que a Comissa@o pode extrair de experiéncias anteriores — tanto
negativas quanto positivas — que pode aumentar suas chances de obter sucesso?

A dimensdo social da saude, afirmada veementemente na Constituicdo da OMS de 1948,
permaneceu eclipsada pela fase que se seguiu na saude publica e que enfatizava programas
verticais baseados na tecnologia. Os determinantes sociais da saude e a necessidade de
implementagdo de agdes intersetoriais ressurgiu com forca no movimento Saude para Todos,
liderado por Halfdan Mahler. As acOes intersetoriais sobre os DSS foram essenciais para 0 modelo
de atengao primaria abrangente proposta para a agenda do Saude para Todos apds a conferencia
em Alma-Ata, em 1978. A época, alguns paises de baixa renda haviam conseguido melhorar
rapidamente suas estatisticas de saude através de abordagens que envolviam agbes sobre 0s
principais determinantes sociais. Rapidamente, uma vers@o em menor escala da ateng@o primaria
a saude, a “atencdo primaria seletiva”, disseminou-se. A atencdo primaria seletiva enfatizava um
pequeno numero de intervencdes com alta relagdo custo-beneficio e atribuia menor importancia a
dimensédo social. O exemplo mais representativo da atenc@o priméaria seletiva foi a estratégia
GOBI (Growth monitoring [monitoramento do crescimento], Oral rehydration [hidratagdo oral],
Breastfeeding [aleitamento] e Immunization [Imunizag&o]) dentro da “revoluc@o pela sobrevivéncia
das criangas” realizada pela UNICEF. O contraste entre as abordagens de aten¢do priméria
abrangente e seletiva faz surgir algumas questoes estratégicas para a CSDH.

A agéo sobre os determinantes, junto com outros aspetos da atengao primaria abrangente, perdeu
forca com o consenso politico e econdmico em relag@o ao neoliberalismo que se fez dominante a
partir dos anos 80, com seu foco na privatizagdo, na desregulacao, na redugdo do tamanho do
Estado e na liberalizacdo dos mercados. Durante a ascendéncia das idéias neoliberais e de suas
variantes, acbes direcionadas a melhorar as condi¢bes de saude implementadas pelo Estado
pareceram ser, em muitos contextos, irrealizaveis. Os anos 90 testemunharam o aumento da
influéncia do Banco Mundial nas politicas de saude global. A posicdo da OMS pareceu ambigua.
Contudo, durante esse periodo, surgiram importantes avangos cientificos quanto aos DSS e, ja no
final dos anos 90, muitos paises, principalmente os europeus, comegaram a desenvolver e
implementar politicas de saude inovadoras com o intuito de melhorar as condi¢cées de saude e
reduzir as desigualdades de saude através de acdes sobre os DSS. Essas politicas tinham



“pontos de entrada” diferentes como objetivo. Entre elas, a mais ambiciosa tinha como meta
alterar os padroes de desigualdade na sociedade através de mecanismos abrangentes de
redistribuicdo. Alguns programas menos radicais e mais paliativos tiveram como meta proteger
populacdes carentes contra formas especificas de exposicdo a agravos e contra a maior
vulnerabilidade que possuiam devido ao seu status socio-econémico mais baixo.

Os anos 2000 revelaram-se um verdadeiro péndulo no tocante as politicas de saude global. A
saude é uma questdo cada vez mais presente na agenda de desenvolvimento global e os agentes
envolvidos estdo cada vez mais cientes do quéo inadequadas séo as estratégias de saude que
nao levam em conta as raizes sociais das doencas e do bem-estar. Ha cada vez mais impeto para
as acbes sobre a dimensdo social da saude. As Metas de Desenvolvimento do Milénio foram
adotadas por 189 paises na Cupula do Milénio das Nac¢6es Unidas no ano 2000. Elas determinam
metas em relacdo a reducao da fome e da pobreza; a educacgdo; a autonomia das mulheres; a
saude infantil; & saude materna; ao controle de epidemias; a preservacdo ambiental; e ao
desenvolvimento de um sistema de comércio global justo. Essas metas devem ser alcangadas em
2015. As Metas de Desenvolvimento do Milénio criaram um clima favoravel para a agao
multisetorial e colocaram énfase na relagdo entre a saude e aspectos sociais. Um numero cada
vez maior de paises esta colocando politicas de DSS em prética, mas é importante que se
expanda esse impeto para os paises em desenvolvimento, onde os efeitos das DSS sdo mais
devastadores. E nesse contexto que a CSDH inicia seus trabalhos.

Com base na pesquisa histdrica, quatro questdes principais foram sublinhadas. Os membros da
CSDH terdo que tomar decisbes estratégicas a respeito delas ainda no inicio do processo. (1) A
primeira concerne a amplitude da mudanca que a Comiss@o deseja realizar e os “pontos de
entrada” (entry points) adequados das politicas. Nesse ponto, a CSDH ird enfrentar a sua propria
versao do processo de escolha entre a aten¢do primaria seletiva e a aten¢do priméaria abrangente
que os lideres da area de saude enfrentaram nos anos 80. A CSDH precisara ter critérios de
avaliacao para identificar os pontos de entrada adequados das politicas para cada pais/jurisdi¢éo.
(2) A Comissao deve se dedicar ativamente a antecipar uma possivel resisténcia ao seu discurso.
A CSDH devera identificar um conjunto de iniciativas que gerem resultados positivos rapidos tanto
para si mesma quanto para os lideres politicos que estiverem adotando uma agenda de DSS. Os
membros da Comissdo deverdo também desenvolver uma estratégia para dialogar com
instituices financeiras internacionais, especialmente 0 Banco Mundial. (3) A CSDH também se
beneficiard de algumas oportunidades politicas excepcionais. A Comiss&o ira se inserir em
processos globais e nacionais ligados as Metas de Desenvolvimento do Milénio. Aliancas com a
comunidade empresarial e a sociedade civil poderdo ocorrer, mas os interesses conflitantes
deverdo ser administrados. As oportunidades existentes e os limites dos argumentos econémicos
das politicas de DSS ainda devem ser melhor esclarecidos; e esses argumentos geram profundas
questdes éticas. (4) Além de fortes evidéncias, a Comissdo precisara de uma “narrativa’
convincente e coletiva a respeito dos determinantes sociais da saude, na qual as evidéncias
possam ser mescladas e comunicadas mais eficientemente. Que histéria a CSDH quer contar
sobre as condi¢des sociais e sobre 0 bem-estar humano?

Com as respostas para essas perguntas em maos, a Comisséo liderara um esforco global para
proteger familias carentes e assegurar a saude de futuras geracbes atacando as raizes das
doengas e do sofrimento.
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ACAO SOBRE 0S DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE:
APRENDENDO COM EXPERIENCIAS ANTERIORES

INTRODUCAO

Nunca a saude foi tao prioritaria na agenda internacional para o desenvolvimento do que é hoje. A
questdo das desigualdades de saude entre os paises e dentro dos paises se transformou em uma
preocupacao central para a comunidade internacionaliiiiiv, Temos uma oportunidade sem
precedentes de melhorar as condi¢des de saude em algumas das comunidades mais carentes e
vulneraveis do planeta — se as abordagens escolhidas atacarem as causas reais dos problemas
de saude. As mais importantes entre essas causas sao as condi¢ces sociais nas quais as pessoas
vivem e trabalham, chamadas de determinantes sociais da saude (DSS). Os determinantes sociais
refletem a posicdo ocupada pelas pessoas na hierarquia do status, do poder e do acesso aos
recursos. Evidéncias mostram que a maioria da carga das doengas e grande parte das
desigualdades de saude s&o causadas pelos determinantes sociais¥:Vi.

As Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDM) reconhecem essa interdependéncia entre as
condi¢bes sociais e as condi¢des de saude. As MDMs mostram que, sem nenhum progresso na
reducdo da pobreza, na promogao da seguranca alimentar e da educagéo, no desenvolvimento da
autonomia das mulheres, e na melhoria das condi¢des de moradia em favelas, muitos paises ndo
desenvolver, outros objetivos das MDMs também nao serdo atingidos. Hoje, como a agenda de
desenvolvimento internacional foi determinada pelas MDMs, existe uma oportunidade unica de se
promover as politicas de saude publica que atacam as raizes sociais do sofrimento humano, tao
injusto e evitavel.

A Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude (CSDH) esta preparada para ocupar seu
papel de lideranca nesse processo. Contudo, para poder alcangar seus objetivos, a CSDH deve
buscar ensinamentos na histdria. Nos anos 70 e 80, a estratégia global Saude para Todos
colocava énfase na necessidade de se abordar os determinantes sociais, mas essas
recomendagdes raramente foram convertidas em politicas eficazes. O discurso dos DSS surgiu de
novo em meados dos anos 90, mas, mais uma vez, a implementacdo de politicas ndo conseguiu ir
muito & frente nos paises em desenvolvimento, onde as necessidades sdo mais gritantes.
Compreender o motivo do insucesso ocorrido no passado € crucial para o planejamento de uma
estratégia eficiente para a CSDH.

Para fomentar o processo de desenvolvimento de uma estratégia, o presente artigo pretende
esclarecer as seguintes questoes:

1. Por que os esforcos anteriores para promover politicas de saude relacionadas aos

determinantes fracassaram?

Por que achamos que a Comissao se sairia melhor?

3. O que a Comissdo pode extrair de experiéncias anteriores — tanto negativas quanto
positivas — para que suas chances de obter sucesso aumentem?

n

A primeira parte desse estudo é uma revisdo dos principais esforcos de combate aos
determinantes sociais de saude realizados no passado, com énfase nos seus respectivos



contextos politicos. Na segunda parte, identifica-se uma série de questdes estratégicas
importantes, definidas com base na histéria das experiéncias anteriores, e apresenta os fatores
que devem permitir com que a CSDH catalise uma a¢éo mais efetiva.

H& uma questdo de vocabuldrio que deve ser esclarecida primeiramente. Uma das mensagens
transmitidas pela Comissao € a de que as politicas e intervengdes que produzam acoes exteriores
ao setor tradicional de saude devem ser encaradas somente como parte de uma politica de saude
mais robusta. “Politica de saude” ndo € o mesmo que “politica de atenc@o a saude”. Nas paginas
que vem a sequir, expressoes tais como “politicas de DSS” e “abordagens de DSS” serdo usadas
para economizar tempo e espacgo. Essas expressoes se referem as politicas de saude que levam
0s determinantes sociais de satde em consideragéo.

1. Panorama Histérico
1.1 Raizes da perspectiva social da saude

O reconhecimento de que fatores sociais e ambientais influenciam de forma decisiva a saude das
pessoas € uma perspectiva ja antiga. As campanhas sanitarias do século XIX e muito do trabalho
realizado pelos fundadores da saude publica moderna refletem a consciéncia da forte relagao
existente entre o status social e as condi¢bes de vida das pessoas e suas conseqiiéncias na
saude. Rudolf Virchow (1821-1902) perguntava: “Ndo € verdade que sempre acabamos
descobrindo que as doengas da populacdo podem ser ligadas a defeitos da sociedade?”
Pesquisas epidemioldgicas recentes confirmam a centralidade de fatores sociais e ambientais nas
principais melhorias na saude da populacéo registradas em paises industrializados a partir do
inicio do século XIX. As andlises realizadas por McKeown revelaram que a maior parte da redugao
na mortalidade por doengas infecciosas (tais como a tuberculose) ocorreu antes do surgimento de
terapias clinicas. Pelo contrario, o que impulsionava a reducéo na mortalidade foram as mudancas
ocorridas no fornecimento de alimentos e nas condi¢des de moradiax.

A Constituicdo da Organizagao Mundial de Saude, cujo primeiro esboco foi desenvolvido em 1946,
mostra que os fundadores da organizagéo tinham nd@o s6 a intengdo de proporcionar assisténcia
médica eficiente, como também abordar as raizes sociais dos problemas de saude. A Constituicao
define “saude” como “um estado de bem-estar fisico, mental e social’ (0 grifo é nosso). Isso revela
o0 objetivo da Organizacdo de “fazer com que todos os povos possam atingir 0 mais alto nivel
possivel” desse estadox. Entre as fungdes principais da Organizacdo estdo o trabalho junto aos
Estados-Membros e agéncias especializadas “no intuito de promover [..] a melhoria das
condicbes sanitarias, econdmicas e de nutricdo, habitacdo, recreacdo, trabalho e de outros
aspectos da higiene ambiental,” como premissa para o desenvolvimento da saude. A Constituicao
da OMS, assim, prevé a integracdo entre as perspectivas biomédicas/tecnoldgicas e sociais em
prol da saude, apesar de que, apds a promulgagdo da Constituicdo, isso deixou de ocorrer em
muitos casos*i.

1.2 Os anos 50: énfase na tecnologia e em campanhas contra doencas especificas
A Constituicao da OMS deixava espago para um modelo social de saude mais ligado aos direitos

humanos. Todavia, 0 contexto do pds-guerra (guerra fria e descolonizagdo) dificultou a
implementacdo dessa vis@o e favoreceu uma abordagem ndo sé mais baseada na tecnologia



como também implementadas através de campanhas que traziam em si a marca do militarismoxii,
Muitos fatores historicos promoveram esse padrdo. Um deles foi uma série de revolugdes na
pesquisa por medicamentos que ocasionou 0 desenvolvimento de novos antibidticos, vacinas e
outros medicamentos, o que influenciou os profissionais da area de saude e o publico em geral a
crerem que estava na tecnologia a resposta para os problemas de saude do mundo. Esse avango
também proporcionou o surgimento da industria farmacéutica moderna, que viria a ser nédo
somente um provedor de beneficios cientificos, como também uma forga politica cujo poder de
lobby viria a influenciar cada vez mais o desenvolvimento de politicas nacionais e internacionais
para a drea de saude. Outra mudanga importante no contexto politico da época foi a saida
temporaria da Unido Soviética e de outros paises comunistas das Nagdes Unidas e de suas
agéncias em 1949. Apés a saida da Unido Soviética, as agéncias das Na¢des Unidas, incluindo a
OMS, passaram a sofrer uma forte influéncia dos Estados Unidos. Apesar do papel importante dos
EUA no desenvolvimento da Constituicao da OMS, os membros americanos estavam, a época,
relutantes em promover o modelo social da saude, cujo substrato ideoldgico ndo era muito bem-
vindo durante a Guerra Fria.

Durante esse periodo e no periodo que se seguiu, 0s modelos de atencdo a saude nos paises em
desenvolvimento foram influenciados pela dindmica do colonialismo. Os sistemas de salde
implementados em algumas areas da Africa e da Asia colonizadas por poténcias européias
serviram somente a elite colonizadora e enfatizaram a assisténcia medica de alta tecnologia em
alguns poucos hospitais das dreas urbanas. Havia pouca preocupagdo em implementar um
modelo de saude publica mais amplo ou fornecer servigos de saude a populagdes de areas rurais
ou de favela. Muitas coldnias conseguiram suas independéncias nos anos 50 e 60 e
desenvolveram seus proprios sistemas nacionais de saude. Infelizmente, esses sistemas foram
moldados com base nos modelos existentes no periodo em que eram colénias. No papel, as
estratégias de saude desenvolvidas apo6s a independéncia reconhecia a necessidade de expansao
dos servicos para populagdes rurais ou carentes, mas, na pratica, a maior parte dos recursos do
governo ou provindos de doagdes internacionais concentravam-se na assisténcia médica prestada
em areas urbanas. Durante o periodo, alguns paises de baixa renda que haviam recentemente
conquistado suas independéncias gastavam mais da metade do orcamento nacional destinado a
saude na manutencdo de um ou dois “paldcios da doenga” — hospitais de alta tecnologia,
equipados com 0s equipamentos mais modernos, cujos funciondrios eram médicos formados no
ocidente, e que servia as necessidades de uma elite urbanaxv.

A saude publica internacional da época era caracterizada pela proliferacdo de programas
“verticais” — campanhas de desenvolvimento tecnoldgico de curto espectro, cujo alvo eram
doencgas especificas como maldria, variola, tuberculose e bouba. Esses programas eram
considerados altamente eficientes e, em alguns casos, tinham a vantagem de tratar de objetivos
facilmente mensurdveis (como o nimero de vacinas administradas, etc.). Contudo, devido a sua
natureza, eles tinham a tendéncia de colocar de lado o contexto social € o seu papel no bem-estar
ou nas doencas. Assim como a atencdo a saude baseada em hospitais, esses programas nao
tocavam nos problemas da maioria da populacdo (especialmente os pobres do meio rural). As
campanhas verticais iniciadas nesse periodo produziram feitos notaveis, como a erradicag@o da
variola. Contudo, as limitagdes desse modelo foram reveladas por campanhas sem sucesso como
a em prol da erradicagao da malaria, realizada pela OMS-UNICEF. A campanha contra a malaria,
iniciada em meados dos anos 50, apostava, mais uma vez, na tecnologia — nesse caso a



pulverizacdo de DDT em massa para matar o vetor do mosquito. Foi uma campanha cara, de
grandes propor¢des, e que acabou sendo um fracasso.

1.3 Os anos 60 e 0 comeco dos anos 70: o surgimento de ac6es com base na comunidade

Em meados dos anos 60, ficou claro, em muitos paises do mundo, que 0 modelo de saude publica
dominante (baseado no atendimento médico) ndo estava atendendo as necessidades mais
urgentes de populagdes pobres e carentes (ou seja, da maioria da populagéo, no caso dos paises
em desenvolvimento). Por pura necessidade, as comunidades locais e os profissionais de saude
publica passaram a procurar alternativas as campanhas verticais e a énfase colocada no
atendimento médico baseado nas cidades. Dessa forma, surgiu uma maior preocupagao com as
dimensdes sociais, econdmica e politica da saude.

Durante os anos 60 e 70, profissionais de saude e lideres comunitarios de muitos paises juntaram
suas forcas em um movimento pioneiro que ficou conhecido como “programas de saude com base
na comunidade” (community-based health programs — CBPH)'4. Essas iniciativas colocavam
énfase na participacao da populacéo local e na maior colaboragdo da comunidade no processo
decisdrio relacionado a saude e seus esforgos freqiientemente se encaixava na perspectiva dos
direitos humanos que relaciona a saude a demandas econdmicas, sociais, politicas e ambientais
mais amplas. Comegou-se a atribuir menor importancia a tecnologia de ponta. A dependéncia de
profissionais de medicina altamente treinados foi minimizada. Ao invés disso, pensou-se que
profissionais de saude comunitaria recrutados localmente poderiam, com alguma capacitagao, dar
assisténcia aos seus vizinhos para confortd-los da maioria dos problemas mais comuns
relacionados a saude. A educagdo em saude e a prevencdo de doengas estavam no coracéo
dessas estratégias.

Os profissionais de saude da China rural (figurativamente chamados de “médicos descalgos”)
foram, & época, 0 exemplo mais conhecido. Eram “um conjunto diversificado de profissionais
dedicados a saude de vilas, viviam nas comunidades as quais serviam, enfatizavam a atengdo a
saude no espago rural ao invés de no urbano, enfatizavam os servigos de prevencéo e nao os de
cura e utilizavam tanto medicamentos ocidentais quanto tradicionais™i. Iniciativas baseadas na
comunidade também surgiram em Bangladesh, na Costa Rica, na Guatemala, na india, no
México, na Nicaragua, nas Filipinas, na Africa do Sul e em outros paises. Em alguns casos, essas
iniciativas enfrentavam ndo somente os determinantes sociais € ambientais da saude, como
também questdes relacionadas as estruturas politico-econdémicas e as relagées de poder. Em
alguns pontos da América Latina, os métodos do educador brasileiro Paulo Freire de
desenvolvimento de consciéncia foram adaptados a educagc@o em saude e a promog¢ao da saude.
Nas Filipinas, alguns grupos realizavam “analises estruturais”, através das quais os membros da
comunidade poderiam determinar as raizes politicas e sociais dos seus problemas no campo da
saude. “Essas metodologias de maior participacao tornaram-se ferramentas Uteis para populacoes
carentes realizarem um ‘diagnostico comunitario’ dos seus problemas relacionados a saude,
analisarem a multiplicidade de causas e desenvolverem agdes estratégicas para remediar os
problemas” de maneira inovadora’. Na América Central, na Africa do Sul e nas Filipinas, aliangas
informais entre programas de saude baseados na comunidade tornaram-se, com o tempo,
verdadeiros movimentos interligando as agendas de saude, de justica social e de diretos
humanos. Werner e Sanders argumentam que, em muitos casos (como na derrubada da ditadura
de Somoza na Nicardgua, na resisténcia ao regime sul-africano do apartheid e no



enfraquecimento e destituicdo do governo autoritdrio de Ferdinand Marcos nas Filipinas), o0s
movimentos de saude baseados na comunidade, ajudaram a desenvolver as bases para as
mudancas politicas e a eventual derrubada de regimes despéticos's. No entanto, Cueto também
argumenta que movimentos antiimperialistas em muitos paises em desenvolvimento e a perda de
prestigio dos EUA devido aos problemas ocorridos no Vietna criaram condigdes favoraveis para a
absorcéo desses modelos alternativos de saude publica em nivel mundial durante os anos 6016.

O que havia comegado somente como experiéncias independentes, locais ou nacionais de CBHP,
adquiriu um carater internacional e uma crescente respeitabilidade no inicio dos anos 70. Algumas
ONGs e organizagdbes missiondrias internacionais, particularmente a Chistian Medical
Commission, tiveram um papel muito importante na promog¢do de modelos baseados na
comunidade e na disseminagdo de informacdo sobre 0 sucesso desses modelos®ii. J& no inicio
dos anos 70, a consciéncia de que as abordagens de atencdo a saude baseadas na tecnologia
haviam fracassado em melhorar de modo significativo a saude da populagao em muitos paises em
desenvolvimento estava crescendo, ao passo que importantes resultados estavam sendo obtidos
em cendrios de muita pobreza através da implementacdo de programas baseados na
comunidade. Alguns académicos importantes, planejadores de saude publica internacional e
especialistas em desenvolvimento comecaram a defender a ampla adogcdo de uma abordagem
baseada nas préticas e prioridades de CBHP. Entre esses, estavam alguns lideres da OMS. Em
1975, Kenneth Newell, da OMS, diretor da Division of Strengthening Health Services, publicou o
livro Health by the People, que apresentava historias de sucesso de uma série de iniciativas de
saude baseadas na comunidade na Africa, na Asia e na América Latina. O livro defendia um forte
engajamento com a dimensdo social da saude, argumentando o seguinte: “Temos estudos
demonstrando que muitas das ‘causas’ de problemas comuns relacionados a saude vem da
propria sociedade e que uma abordagem estritamente setorial é ineficiente, sendo que outras
acoes fora do campo da saude talvez tenham tido um efeito maior na saude do que intervencées
de saude per se.ii No mesmo ano, a OMS e a UNICEF publicaram um relatdrio conjunto
examinando Abordagens alternativas para se suprir necessidades basicas de saude em paises
em desenvolvimento. Esse relatério sublinhava os problemas de programas verticais baseados em
doencgas especificas e no desenvolvimento tecnolégico e que ignoravam a participacdo da
comunidade. Ele enfatiza que fatores sociais como a pobreza, habitagdes precarias € poucos anos
de estudo sdo as verdadeiras raizes da morbidade em paises em desenvolvimentoxi,

Halfdan Mahler, um clinico geral dinamarqués e um veterano da saude publica (que foi eleito
Diretor-Geral da OMS em 1973), foi um dos maiores defensores desse modelo de saude. Mahler
era um lider carismatico com profundas convicgdes morais, para quem a “justica social era uma
expressao sagrada™x. Ele se enraivecia ao ver as iniquidades globais de saude existentes e o
sofrimento evitavel pelo qual estavam passando milhGes de pessoas pobres e marginalizadas.
Mahler participou de campanhas verticais contra doengas especificas na América Latina e na Asia
e estava convencido ndo s6 de que essas abordagens ndo eram capazes de resolver a maioria
dos maiores problemas relacionados a saude, como também de que o foco excessivo na
tecnologia de cura estava causando distorcdes nos sistemas de saude de paises em
desenvolvimento. Além da expansdo dos servicos basicos de atencdo a saude para comunidades
carentes, acdes que tocassem na questdo dos determinantes ndo-médicos foram importantes
para se superar algumas desigualdades de saude existentes e para se alcancar a “Saude para
Todos no ano 2000”, tal qual proposto por Mahler na Assembléia Geral da Organizagdo Mundial
da Saude de 1976. Ele dizia que “o programa Saude para Todos tem como premissa tanto a



remo¢cdo de obstaculos para a saude — ou seja, o fim da desnutricdo, da ignorancia, da
contaminag@o de agua doce e de habitagcbes ndo higiénicas — quanto a solu¢do de problemas
puramente médicos.”x,

1.4 A cristalizacao do movimento: Alma-Ata e a atengao primaria a saude

Essa nova agenda foi o ponto central da Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméria a
Saude, realizada na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistdo, em setembro de 1978. Trés mil
delegados de 134 governos e de 67 organizagdes internacionais participaram da conferéncia de
Alma-Ata, que seria um marco na saude publica moderna. A declaracdo da conferéncia abragava
a meta de “Saude para Todos no ano 2000” (HFA) de Mahler e determinava que a ateng@o
priméria a saude (APS) era o meio para se alcangé-la. A adocéo da estratégia HFA/APS marcou
um ressurgimento a forca dos determinantes sociais na saude publica. No modelo de APS, tal qual
articulado em Alma-Ata, “afirmava-se a necessidade de uma estratégia de saude abrangente, que
nao s cuidasse da prestagdo de servicos de saude como também abordasse as causas sociais,
econdmicas e politicas dos problemas de saude” (grifo original)'4.

Muitos aspectos da abordagem de APS foram moldados a partir do modelo dos “médicos
descalcos” chineses e de outras experiéncias de saude baseadas na comunidade ocorridas na
década anterior. A declaragdo de Alma-Ata apresentou a APS sob duas perspectivas diferentes.
Por um lado, a APS seria o nivel mais basico de atencéo a saude dentro de um sistema de saude
reconfigurado para enfatizar as necessidades basicas de saude da maioria e, assim, seria “o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude™i, Mas a APS também era uma filosofia de trabalho considerada somente parte do
“desenvolvimento social e econdmico geral da comunidade™2. Cueto aponta trés principios
importantes presentes na filosofia da APS. O primeiro era 0 de uma “tecnologia adequada”: por
exemplo, 0 compromisso de transferir recursos de hospitais publicos para atender necessidades
basicas de populacdes rurais ou carentes. O segundo era uma “critica ao elitismo médico”, o que
significa reduzir a dependéncia em médicos e enfermeiros altamente especializados e aumentar a
mobilizacdo de membros da comunidade para que assumam parte da responsabilidade pelas
funcbes de saude. O terceiro componente nuclear da APS era a conexao explicita entre o
desenvolvimento da saude e o social. “O trabalho de salde era percebido ndo como uma
intervencao curta e pontual, mas como parte do processo de melhoria das condi¢des de vida”16. E
ldgico que um dos pilares da APS era a agéo intersetorial de combate aos determinantes sociais e
ambientais da saude. A declaracdo de Alma-Ata especificou que a APS “envolve ndo sd o setor de
saude, como também todos os setores e aspectos relacionados ao desenvolvimento nacional e da
comunidade, especialmente agricultura, criacdo de animais, alimentagdo, industria, educacéo,
habitacdo, servico publico, comunicagdo, dentre outros setores; e presume a coordenacao de
esforcos entre todos esses setores.”

Sob a lideranca de Mahler, a OMS reconfigurou seu perfil organizacional e uma parte significativa
de seus programas aproximando-os das idéias do Saude para Todos e da APS. Da mesma forma,
era comum que o trabalho de salde realizado sob a bandeira do Saude para Todos incorporasse,
ao menos no papel, acdes intersetoriais que atacassem os determinantes sociais e ambientais.
Durante os anos 80, enquanto a APS se desenvolvia, o conceito de agao intersetorial em saude
(AIS) tornou-se cada vez mais proeminente, e uma unidade especial foi criada na OMS para tratar
do assunto. Em 1986, a OMS e a Fundacao Rockefeller co-patrocinaram uma consultoria muito



importante em AIS no centro de conferéncias da Fundag@o em Bellagio, na Italiaxi, Além disso,
discussdes técnicas sobre AIS ocorreram na 392 Assembléia Geral da OMS. Entre os temas
debatidos na Assembléia Geral estavam: desigualdades de saude; agricultura; alimentacdo e
nutricdo; educacado, cultura e estilos de vida; e ambiente, que incluia agua e condi¢des sanitarias,
habitat e industriaxv.,

A partir de meados dos anos 80, também foi dado bastante destaque a questdo dos DSS no
movimento de promocdo de saude que surgia. Em 1984, em Ottawa, no Canadd, ocorreu a
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogdo de Saude — co-patrocinada pela Canadian
Public Health Association, pelo Health and Welfare Department do Canada e pela OMS. A
conferéncia adotou a Carta de Ottawa para Promogéo de Saude, que apontava oito determinantes
(“pré-requisitos”) da saude: paz, abrigo, educacéo, alimentagdo, renda, um ecossistema estavel,
recursos adequados, justica social e equidade. Compreendeu-se que esse amplo espectro de
fatores ndo poderia ser tratado somente pelo setor de saude, mas demandaria a¢oes coordenadas
nao so entre diferentes unidades dos governos, como também entre o setor privado, a midia e
organizagdes ndo-governamentais e voluntariasxv. Apds a conferéncia de Ottawa, uma série de
conferéncias internacionais de promocao de saude desenvolveram ainda mais a mensagem da
Carta e procuraram construir um movimento fortexxvi,

1.5 Conseqiiéncias da Alma-Ata: “Boa sauide a custos baixos”

Os anos que se seguiram apo6s a conferéncia de Alma-Ata, de forma geral, ndo favoreceram o
desenvolvimento da saude em comunidades pobres e marginalizadas, por motivos que vamos
abordar de forma resumida. Contudo, um certo nimero de paises em desenvolvimento foram
exemplares durante esse periodo. Eles conseguiram melhorar seus indicadores de saude e
fortalecer a equidade através de programas nos quais as agdes intersetoriais sobre 0s
determinantes de saude foram priorizadas.

“Boa saude a custos baixos” (Good Health at Low Cost — GHLC) foi o titulo da conferéncia
patrocinada pela Fundacdo Rockefeller em Abril/Maio de 1985. As publicacbes da conferéncia
tornaram-se referéncias importantes em debates sobre como estimular melhorias de saude
sustentaveis em paises do mundo em desenvolvimentoxii, A conferéncia examinou em detalhe o
caso de trés paises (China, Costa Rica e Sri Lanka) e de um estado da india (Kerala) que
obtiveram resultados positivos impressionantes em saude (em termos de expectativa de vida e
mortalidade infantil), apesar do baixo PIB e do baixo gasto per capita com saude em relacéo a
paises com niveis de renda altos.

Os casos de GHLC apresentados ainda séo citados com freqiéncia por analistas como exemplos
de progresso em saude em paises em desenvolvimento, e, em particular, para mostrar de que
maneira politicas né@o relacionadas a saude podem ajudar a melhorar as condi¢des de saude. A
questdo de quais fatores especificos mais contribuiram para esses resultados ainda é um tema de
discussdo para os analistas — juntamente com a questdo de por que motivo foi tao dificil para
outros paises em condi¢des similares de renda reproduzir esses resultados. Um geragéo depois,
os temas trazidos a baila pelo GHLC continuam relevantes. Assim, é valido pesquisar com mais
profundidade as estratégias de GHLC utilizadas por paises que tornaram-nas um modelo. Nos
paragrafos seguintes, analisaremos duas jurisdicdes e um pais (Cuba) que aplicaram a GHLC.
Nosso objetivo é observar como esses paises utilizaram-se de politicas intersetoriais para atacar



os determinantes de saude com a meta de melhorar os indicadores de saude da populagdo e
particularmente para atender as necessidades de grupos populacionais mais vulneraveis.

Costa Rica

Em 1988, a Organizacdo Pan-americana de Saude caracterizou a Costa Rica como “um pais nao-
industrial em desenvolvimento com indicadores de saude comparaveis aqueles registrados ha
alguns anos nos paises industriais mais avangados™ii. Entre 1970 e 1983, 0 pais reduziu sua
mortalidade em 40% e sua mortalidade infantil em 70%ix,

O compromisso com a cobertura de todas a regides do pais pela atencdo a saude e com o
fornecimento dos principais servigos sociais basicos contribuiram de forma crucial. Em 1971, uma
lei assegurou a ateng@o médica e a cobertura de servicos hospitalares para toda a populagéo.
Todos os trabalhadores, ndo importando o salario, afiliaram-se a beneficios de seguridade social
fornecidos através da Caja Costarricence del Seguro Social (Fundo de Seguridade Social da
Costa Rica — CCSS), financiado pelo Estado e por contribui¢des obrigatérias de trabalhadores. A
CCSS foi somente uma das politicas baseadas nos principios da solidariedade nacional e no
atendimento dos mais pobres. A CCSS executou uma seérie de intervencdes de saude publica:
campanhas de vacinag@o contra doengas como o sarampo e a difteria foram intensificadas e
servicos de fornecimento de agua potavel e de esgoto foram expandidos, especialmente em areas
rurais. A reducdo de dois tercos na mortalidade infantil nos anos 70 ocorreram devido a
estratégias multifacetadas de combate a uma série de fatores médicos, sociais e infra-
estruturais,

O Programa de Saude Rural (PSR), lancado em 1973, e o Programa de Saude da Comunidade,
de 1976 forneceram um servico substancioso e multifacetado de atencdo primaria a saude.
Analisados conjuntamente, esses programas expandiram 0 acesso a servicos médicos para
aproximadamente 60% da populag@o — tanto urbana quanto rural — j& antes de 198030. Antes da
CCSS, menos de 20% da populacéo rural tinha acesso a qualquer servico de saudexxi, O PSR
identificou as dreas mais necessitadas e treinou profissionais de saude da comunidade, que
visitavam residéncias na sua area de atuacdo com o objetivo de melhorar as praticas de saude, as
condicbes sanitarias e aumentar a vacinacdo de criangas. No cerne do programa estava a
abordagem de atencéo primédria a saude que fornecia uma série de servigos para individuos (de
vacinagdo, nutricdo, planejamento familiar e servicos odontoldgicos); de atividades de saude
ambiental (agua potavel, melhoria de condi¢ces de habitacao, esgoto domiciliar); e de servigos
complementares (educacdo em saude, coleta de dados e promogdo da organizagdo da
comunidade)?®. O PSR expandiu os servicos de forma tao significativa que, ja no final dos anos
70, os servicos de saude eram fornecidos a mais de 60% da populagdo rural e todos os
indicadores de saude melhoraram significativamente em todo o pais2%3'. O programa urbano de
Saude da Comunidade, desenvolvido com base no PSR, teve como objetivo a melhoria de
condi¢ces de habitagdo em favelas. Trés anos apos ser criado, em 1976, o programa ja havia
atingido 57% da populagdo urbana. No final dos anos 70, essa iniciativa havia conseguido
expandir seu programa de vacinagdo para 85-90% da populacdo urbana, o correto manejo das
fezes havia aumentado de 60 para 90 por cento e a totalidade da populagdo urbana possuia
acesso a agua potavel?e,

Os analistas do sucesso do pais deram bastante énfase a forte politica da Costa Rica ligando
saude e educagdo. O conhecimento sobre a saude é considerado uma parte essencial da



educacdo e o sistema de educacgdo foi utilizado conscientemente como local de promogédo de
saude. O sistema obrigatério de ensino médio (que funcionava ja desde 1869) foi expandido e
passou a incluir o ensino fundamental gratuito. O sistema de universidades havia sido fortalecido
em 1949. Devido a expansdo do ensino infantil durantes os anos 40 e 50, a propor¢éo de
mulheres que completaram o ensino fundamental aumentou de 17% em 1960 para 65% em 1980.
Essa tendéncia parece ser o fator principal para a redu¢ao na mortalidade infantil ocorrida durante
0s anos 70%%.

Sri Lanka

O Sri Lanka conseguiu melhorar seus indicadores de saude ap6s sua independéncia em 1948,
apesar do pais ndo ter conseguido manter um crescimento econdmico sustentavelxi. Um sistema
de atencdo primdria a saude fornecido gratuitamente a toda a populacdo contribuiu
significativamente para os ganhos de saudei, ao passo que estratégias de promoc¢do da
equidade implementados em varios setores sociais tiveram um papel fundamental na melhoria das
condi¢cdes de saude32.

Quanto & agricultura, a prioridade do pais apos a independéncia foi a auto-suficiéncia da produgao
de arroz e de outros alimentos essenciais. “A estratégia aplicada a agricultura por varios governos
[...], ou seja, a policultura realizada em fazendas camponesas de alta produtividade, aumentou a
producao e a renda dos agricultores.” No comego dos anos 80, esse programa, parte dos esfor¢os
realizados no pais no intuito de atender a necessidades basicas de toda a populacdo, havia
reduzido disparidades entre as regides e entre classes, aliviando 0s grupos mais pobres, tais
como os agricultores de arroz. Durante muitas décadas, um sistema de racionamento de
alimentos conseguiu assegurar o fornecimento de arroz e de muitos outros alimentos essenciais a
precos estaveis (ou através de subsidios) para todas as familias por meio de uma rede de
cooperativas. Como resultado disso, entre 1956 e 1963, 0 consumo calérico médio da populagéo
cresceu em 40%32. Esforcos simultdneos no sentido de aumentar a quantidade e de melhorar a
qualidade das moradias levaram a uma melhoria em termos de estrutura, desenho e qualidade
dos domicilios ruraisxv, A saude e o bem-estar dos trabalhadores, particularmente das mulheres
e dos jovens, foram abordados através de uma série de leis trabalhistas promulgadas nos anos
50. Entre as medidas estavam a determinagé@o do limite de 45 horas de trabalho semanais, as
férias anuais compulsdrias e o recebimento por dias de trabalho faltados por ocasiao de doenga. A
extens@o de uma rede publica de transporte ferrovidrio e rodoviarios e a venda de passagens a
precos justos também aumentou o acesso da populagéo rural aos servigos basicos de saude. Em
1978, 70% nos nascimentos ocorridos no Sri Lanka foram realizados em hospitais, clinicas e
maternidades®.

A educagéo gratuita e universal j& estava sendo fornecida através de uma rede de instituicdes de
primeiro, segundo e terceiro graus. Em 1980, conteudos de saude e atividades fisicas foram
incluidos no curriculo escolar. De 1945 em diante, todos os alunos tinham direito a uma refeigcao
no meio do dia. A grande expansdo na educagdo das mulheres ocorrida nos anos 50 e 60
praticamente acabou com as desigualdades de género quanto a alfabetizacdo e levou a ampla
aceitacdo do planejamento familiar e a reducéo da taxa de natalidade a partir dos ano 6032,

Os analistas descobriram que o sistema politico do pais e a cultura de participa¢do cidada
facilitaram todo esse espectro de aces intersetoriais. O ambiente politico competitivo existente no
Sri Lanka proporcionou a populagdo rural mais carente uma redistribuicdo consideravel e a



ampliacdo dos beneficios de seguridade social. Mesmo antes da independéncia, as mulheres ja
haviam se tornado mais ativas no processo politico, pressionando a elite politica do pais a tratar
das suas questdes. Como resultado disso, nos anos 30 e 40, a saude da mulher e da crianga
foram altas prioridades. A popularidade dos lideres politicos, especialmente nas duas décadas
anteriores a independéncia, dependia de sua capacidade de fornecer um amplo espectro de
servigos estatais para o seu eleitorado (entre 0s quais a saude e a educag@o eram consideradas
prioritarias). Organizagdes ndo-governamentais também faziam pressao sobre questdes politicas,
econdmicas e de saude. Grupos de localidades rurais e associa¢des de mulheres participavam
ativamente na formulagdo de campanhas de saude publica, tal como a campanha contra a
tuberculose34.

Cuba

A Cuba pés-revolucionaria foi um exemplo importante de “boa saude a custos baixos” e ndo
entrou na agenda da conferéncia de 1985. O perfil de saude da populagéo de Cuba lembra o dos
paises ricos como os Estados Unidos e o Canad4d e ndo o da maioria dos paises latino-
americanos®xv, Apesar de Cuba ja ter conseguido chegar a uma das taxas de mortalidade infantil
mais baixas do mundo em desenvolvimento no fim dos anos 50, essa taxa foi reduzida ainda mais
apds a revolugao socialista de 1959. A revolugdo levou recursos médicos e de saude publica a
regioes anteriormente marginalizadas. Devido ao redirecionamento da riqueza para o atendimento
de necessidades bésicas, a condicao de vida dos grupos sociais menos favorecidos melhorou, a
despeito dos resultados econémicos do pais nos anos 60 e 70. As diferencas nas condi¢des de
saude entre areas rurais e urbanas e seus respectivos determinantes sociais foram reduzidos
devido ao aumento do investimento do Estado em areas rurais®i. Em 1959, a mortalidade infantil
do pais era de 61%0 e a expectativa de vida era de 61,5 anos. Em meados dos anos 80, a
mortalidade infantil havia chegado a 15%0 e a expectativa de vida das mulheres era de 76
anOSXXXVII'

Os principios do acesso universal e igualitario e o controle governamental serviram de linhas
mestras para a politica de saude de Cuba implementadas apds a revolu¢do. Essas politicas
enfatizavam a equidade social obtida através do fornecimento dos servicos necessarios — que
incluiam servicos médicos, exames diagnosticos e vacinagdo contra 13 doencas. As politicas de
saude publica de Cuba priorizam ac¢des de promocao de saude e de prevengdo de doencas, a
descentralizacdo, agdes intersetoriais e a participagdo da comunidade. Uma de suas
caracteristicas é a abordagem local da atengdo priméaria — que funciona dentro de um sistema
organizado de consulta a instincias mais especializadas. Quanto ao nivel local, médicos
generalistas e enfermeiros vivem na comunidade que servem e fornecem ndo s6 diagndstico e
tratamento clinicos, como também educacdo comunitaria a respeito de assuntos gerais e sobre 0s
determinantes de saudes ndo-médicos3s.

Cuba também progrediu muito enfrentando os determinantes sociais da saude; e o fez através dos
mesmos principios basicos de acesso universal e igualitario e de controle governamental. A
educacéo tem sido uma prioridade para o pais. O governo langou campanhas de alfabetizacdo em
massa logo apdés a vitdria da revolugdo, nacionalizando todas as escolas particulares,
universalizando a educacdo e tornando-a gratuita. Subseqientemente, foram implementados
programas para que todo adulto tivesse ao menos a 62 série®. A taxa de alfabetizacdo em Cuba é
de 96,7%, o que é um feito consideravel, considerando que antes da revolugdo um quarto dos
cubanos eram analfabetos e um décimo eram semianalfabetosss. O periodo pds-revoluciondrio



também testemunhou campanhas em prol da melhoria do padrdo de higiene e sanitario em areas
urbanas — que incluiam o acesso a agua potavel através da expansao da rede de aquedutos®:3,
Desde o inicio, a discussdo das politicas sociais e de saude em Cuba foi muito polémica e
apresentou um viés ideoldgico muito forte. Criticos do sistema cubano apontavam restricdes dos
direitos do individuo e a estagnagdo econémica generalizada que ocorria sob o regime socialista.
Os defensores de Cuba argumentavam que o compromisso com a equidade social e com a
atencd@o priméaria & saude universal permitiu que o pais reduzisse o dano causado a saude pelo
longo embargo econdmicoxxvii,

Apesar das regides e dos paises que implementaram medidas de GHLC apresentarem um quadro
politico amplamente diversificado e terem formulado diferentes estratégias de saude publica, a
GHLC argumentava que era possivel identificar um padrdo comum entre as acdes de paises em
desenvolvimento que haviam obtido um progresso excepcional em termos de saude. Um dos
analistas®ix jdentificou cinco fatores sociais e politicos mais importantes:

e Compromisso histdrico com a visao da saude como uma meta social;
Seguridade social como linha mestra do desenvolvimentox;
Participacdo da comunidade no processo decisério relacionado a saude;
Cobertura universal dos servigos de saude (equidade);
Relagéo intersetorial para a saude.

Quanto a acéo intersetorial em saude, as areas de atuacdo mais fundamentais parecerem ser as
seguintes: (1) garantir o consumo de alimentos adequados para todos, incluindo os grupos
socialmente mais vulneraveis, e (2) educar a mulher. A questdo da educagéo/alfabetizacao da
mulher enquanto um determinante de saude serviu como base para a formulacédo de campanhas
de promogao de saude em varios outros paises em desenvolvimentox!.

E irénico que, & época da publicacéo do Good health at low cost, muitas das regides estudadas —
incluindo a Costa Rica e o Sri Lanka — estavam sendo afetadas por mudangas politicas e
econébmicas mundiais que ameacavam as conquistas abordadas no livro (veja abaixo). As
décadas posteriores mostraram a vulnerabilidade de algumas das politicas (politicas que fizeram
com que esses paises se tornassem modelos quanto ao desenvolvimento na saude da populagéo
e na eqliidade em saude) a choques externos e movimentos da politica interna.

A mensagem do GHLC era, ao mesmo tempo, um estimulo e um desafio para os formuladores de
politicas de saude dos paises em desenvolvimento. Por um lado, o estudo confirmava que era
possivel obter ganhos de saude impressionantes em paises com um PIB per capita relativamente
baixo. Por outro lado, contudo, a maioria dos paises em desenvolvimento ndo poderiam ter (ou
nao tinham) as condicbes sociais e politicas que, aparentemente, eram a razdo do sucesso do
GHLC em muitos paises. Muitos dos paises ndo possuiam um compromisso historico com a
saude enquanto meta social; nem uma tradicdo democratica de participacao da comunidade; nem
equidade na cobertura dos servicos de saude (nem vontade politica de ter equidade). Eram
poucos 0s paises cujas politicas de desenvolvimento poderiam, de forma realista, serem
caracterizadas pela meta de construir um sistema de seguridade social mais amplo e igualitario.

Assim, entre os cinco fatores sociais e politicos apontados por Rosenfield como sendo ndo sé os
pontos em comum entre paises que aplicaram o GHLC e como também os motivos de seu



sucesso, o ultimo foi considerado o de mais facil execuc@o pelos formuladores de politicas:
relacdo intersetorial para acdes sobre os determinantes de saude. Sendo assim, 0 compromisso
formal com as AlSs passou a integrar o quadro de politicas de saude de muitos paises nos anos
80. Contudo, os registros de resultados relativos a implementac@o de AIS eram parcos. De fato,
apesar do alto valor atribuido as acdes intersetoriais pela Declaracdo de Alma-Ata, pelas
discussdes técnicas realizadas na Assembléia Geral da OMS, pelo movimento da promocao de
saude e pelo Good health at low cost, a AIS de combate aos determinantes sociais e ambientais
da saude provou-se, de forma geral, na pratica, 0 componente mais fragil das estratégias do
Saude para Todosxi,

Por qué? Em parte, precisamente porque muitos paises tentaram implementar a AIS isolada de
outros fatores sociais e politicos apresentados na lista acima. Esses fatores sdo altamente
interdependentes. Assim, as chances de sucesso das AlSs variam de acordo com a forca dos
outros pilares: um grande compromisso com a vis@o da saude como uma meta social e politica; a
formulacdo de politicas de desenvolvimento econdmico com o intuito de promover a seguridade
social; maior influéncia e participacdo da comunidade; e equidade na cobertura dos servigos de
saude. Em qualquer lugar onde esses objetivos ndo tenham sido cumpridos, as aces
intersetoriais também teréo falhado.

Tempos depois, alguns analistas identificaram ainda outros motivos pelos quais as agdes
intersetoriais n@o “decolaram” em muitos paises apos Alma-Ata e o GHLC. Um dos problemas
estava relacionado as evidéncias e a coleta de dados. Profissionais de outros setores
responsaveis pela tomada de decisdes reclamavam que os especialistas em saude com
freqiéncia ndo conseguiam fornecer dados quantitativos relativos a impactos especificos de agdes
realizadas fora do setor de saude, por exemplo, politicas de habitacdo, transporte, educagéo,
alimentagdo e industria*2. Num nivel ainda mais profundo, além da incapacidade de produzir
dados relativos a situagdes especificas, persistia uma incerteza metodoldgica de como mensurar
as condicOes e processos sociais e avaliar seus efeitos na saude com precis@o. O problema ficava
ainda mais complicado n&o s6 devido a complexidade inerente a esses processos, como também
devido a lacuna de tempo que freqientemente se dava entre a introducéo de politicas sociais e
seus efeitos na saude da populagdo. Especialistas ndo chegaram a nenhuma conclusdo mais
clara a respeito dos desafios metodoldgicos apresentados pela avaliagdo dos contextos sociais
(situacdo que, por definicdo, ndo era nem um pouco similar as condi¢des existentes em testes
clinicos controlados). Hoje, € crucial que essas dificuldades sejam ultrapassadas para que as
politicas de acéo sobre os DSS ganhem credibilidade. Esses desafios serdo o foco da Rede de
Conhecimentos em evidéncias e mensura¢do da CSDH.

Durante os anos 80, estruturas governamentais e processos orcamentarios mal adaptados as
abordagens intersetoriais também causaram dificuldades as AlSs. Nossa revisdo identificou 0s
seguintes problemas:

e Limites verticais entre setores do governo;

e Programas integrados s&o, freqiientemente, vistos como uma ameaga aos orcamentos
especificos dos setores, ao acesso direto aos setores por doadores e a autonomia
funcional dos setores;

e Posicao inferior dos setores de saude e ambientais em muitos governos;



e Poucos incentivos econdmicos para desenvolver a intersetorialidade e as iniciativas
intersetoriais;

e Prioridades governamentais sdo determinadas pela conveniéncia politica e ndo pela
analise racionalxii,

Contudo, as incertezas causadas pelas parcas evidéncias e pela dinémica intra-governamental
eram somente parte do problema. Tendéncias mais amplas no &mbito da saude global e da
formulagéo de politicas contribuiram ainda mais para desestabilizar os esforgos de implementagcéo
de politicas intersetoriais. Um dos fatores decisivos foi a mudanca rapida realizada por muitas
agéncias doadoras, por autoridades internacionais de saude e por alguns paises, passando da
visdo ambiciosa de atenc@o primaria a saude estabelecida em Alma-Ata (que colocava a agéo
intersetorial sobre os determinantes sociais da saude como foco central) para um modelo menos
abrangente de “atencdo primaria seletiva”.

1.6 O surgimento da atengao primaria seletiva (APS seletiva)

Desde o inicio, 0s possiveis custos e as implicagdes politicas da atengao primaria & saude levada
as Ultimas conseqiéncias alarmaram algumas partes envolvidas. A APS seletiva foi proposta logo
apds Alma-Ata como uma alternativa mais pragmatica, financeiramente mais palatavel e menos
ameacadora politicamente!4xiv. Ao invés de tentar fortalecer a totalidade dos sistemas de saude
simultaneamente ou transformar as relagdes de poder sociais e politicas (um objetivo nobre, mas,
certamente, a ser realizado em longo prazo), os defensores da APS seletiva argumentavam que,
ao menos no curto prazo, os esforcos deveriam se concentrar em um pequeno numero de
intervencOes de alta relacdo custo-beneficio de combate as principais causas de mortalidade ou
de morbidade de regides ou paises. A APS seletiva, na pratica, eliminou o conteudo social e
politico da vis@o original de APS. Os tedricos da APS seletiva apresentaram-na como uma
estratégia a ser apresentada urgentemente em um “interim”, ou seja, enquanto os paises se
organizavam financeira e politicamente para implementar a APS abrangente4. Em muitos
cenarios, contudo, o modelo de “interim” suprimiu a APS abrangente enquanto acdo de longo
prazo.

A APS seletiva colocava énfase particularmente na saude materna e infantil, vistas como areas
nas quais algumas simples intervengdes poderiam reduzir a incidéncia de doengas e a morte
prematura dramaticamente. O exemplo mais conhecido de APS seletiva foi a estratégia de
reducdo da mortalidade infantil conhecida como “GOBI” — uma sigla em inglés para as agdes de
monitoramento do crescimento (Growth monitoring), hidratacao oral (Oral rehydration), aleitamento
(Breastfeeding) e Imunizaga@o (Immunization). Concentrando-se na ampla implementacéo dessas
intervengdes nos paises em desenvolvimento (argumentavam os seus defensores), poder-se-ia
obter progressos rapidos quanto a mortalidade infantil, sem que um longo processo de
fortalecimento dos sistemas de saude tivesse antes que se completar (ou, a fortiori, um processo
de mudanca social estrutural). As quatro intervencdes do GOBI “pareciam ser faceis de monitorar
e de avaliar. Além disso, elas eram mensuraveis e tinham alvos bem definidos.” Foi previsto que
esse modelo seria atraente para possiveis financiadores e para lideres politicos interessados em
resultados rapidos, pois “indicadores e relatos positivos poderiam ser produzidos com mais
rapidez’ em comparacdo as agbes sobre 0s processos sociais complexos associados a APS
abrangente’s.



A estratégia GOBI se tornou a peca chave da “revolucdo pela sobrevivéncia das criangas”
promovida pela UNICEF nos anos 80xv. Sob a lideranca do Diretor Executivo Henry Labouisse, a
UNICEF abonou a conferéncia de Alma-Ata e forneceu apoio a grande parte do trabalho
preparatorio para a implementacéo da estratégia de APS original. A chegada de Jim Grant em
1979 (um ano apds a conferéncia de Alma-Ata) assinalou uma mudancga fundamental na filosofia
da UNICEF. Assim como Halfdan Mahler, Grant era também um lider carismatico. Mas enquanto
Mahler estava convencido de que as organiza¢des internacionais tinham a misséo de servirem de
lideres morais da justica social, Grant acreditava que as agéncias internacionais “tinham que fazer
0 maximo possivel com os recursos finitos e com as curtas oportunidades politicas que
dispunham”, trabalhando com as restricdes politicas existentes, ao invés de se deixar levar por
visdes utdpicas. Isso significava renunciar as ambicdes de uma ampla mudanga social para se
concentrar em intervengdes limitadas, porém exequiveis'e. Essa abordagem pragmatica e de curto
espectro foi incorporada pela estratégia GOBI.

A GOBI foi eficiente em muitos cendrios em termos de reducdo da mortalidade infantil. Contudo,
ela representou um recuo dramatico da visdo proposta em Alma-Ata, particularmente no que
concerne a agdo intersetorial sobre os determinantes sociais e ambientais. Componentes de
cardter mais multisetorial (tais como o planejamento familiar, a educagdo da mulher e a
suplementacdo alimentar) foram adicionados posteriormente as intervencdes originais da GOBI.
Contudo, permaneceram somente no papel, visto que essas idéias adicionais foram ignoradas em
muitos lugares. De fato, na pratica, a GOBI era ainda mais limitada do que estava implicito na
sigla, pois muitos paises restringiram as suas campanhas em prol da sobrevivéncia infantil a
hidratac@o oral e & imunizacdo™. A limitada sele¢éo de interven¢bes que agiam sobre mulheres
em idade reprodutiva e criangas abaixo dos cinco anos de idade “foram formuladas para melhorar
as estatisticas de saude, mas abandonaram o foco de Alma-Ata na eqlidade social e no
desenvolvimento dos sistemas de saude”e.

O destino dos esforcos do Saude para Todos e as conseqiéncias da mudanca da APS
abrangente para a APS seletiva geraram uma literatura volumosa e, com freqiéncia,
polémicat4xvixiiixiiixix - Parg os criticos da APS seletiva, incluindo o recente Magnussen et al.: “a
abordagem seletiva ignora o contexto mais abrangente do desenvolvimento e os valores imbuidos
no desenvolvimento dos paises. Ela coloca a saude somente como a auséncia de doencga. Nao a
define como um estado de bem-estar, 0 que inclui a dignidade, e como uma reificacdo da
capacidade do individuo de ser um membro Util para a sociedade. Além de ndo abarcar o contexto
do desenvolvimento, 0 modelo seletivo ndo leva em consideracdo a importancia da equidade
social e da justica social para os individuos-alvos das intervengdes médicas baseadas na
tecnologia.38” Cueto resume a questao dizendo que, para os seus criticos, a APS seletiva era uma
estratégia “limitada e tecnocéntrica”, distante dos determinantes sociais da saude subjacentes,
ignorante do contexto de desenvolvimento e de suas complexidades politicas e similar a
programas verticais’e.

Por outro lado, os defensores da abordagem seletiva argumentam que a APS abrangente e a
vis@o presente na conferéncia de Alma-Ata como um todo, mascaradas por uma linguagem moral
que ninguém pode objetar eram, desde o inicio, tecnicamente vagas e financeiramente irreais e,
consequientemente, impassiveis de implementag@o. A multiplicidade de significados para o termo
“atenc@o primaria a saude” abalava sua forca. Como Cueto observa: “em sua vis@o mais radical, A



APS era somente um apéndice da revolugao socialista. Isso foi considerado negativo por alguns e
Mahler era o culpado por transformar uma organizacéo técnica como a OMS em uma organizacao
politizada.” Outros consideravam que Mahler estava sendo “ingénuo ao esperar mudangas de
burocratas conservadores de paises em desenvolvimento®’, e que havia superestimado a
capacidade de um pequeno numero de especialistas iluminados e de projetos comunitarios de
execucdo local de promocdo de uma mudanga social duradoura. Ao mesmo tempo, a profunda
marginalizagdo politica e a impoténcia de comunidades pobres do meio rural ndo eram
suficientemente compreendidas pelos defensores da APS. Da mesma forma, os que advogavam
os principios determinados em Alma-Ata tinham a tendéncia de romantizar e de idealizar as
‘comunidades” e de defini-las de forma abstrata, colocando muito pouca atengdo no seu
funcionamento real's.

Esses debates possuem conseqiéncias que vao muito além do contexto histdrico especifico dos
anos 80 e que levanta questdes relevantes para os dias de hoje — inclusive para a Comissao
sobre Determinantes Sociais da Saude. Tanto a grande forca quanto a fraqueza fatal da APS
abrangente provinha do fato de que era muito mais do que um modelo de prestacéo de servicos
de saude. A APS e o Saude para Todos (tais quais apresentados em Alma-Ata) eram projetos de
transformacao social muito mais abrangentes, guiados por um ideal de maior influéncia de
individuos e de comunidades carentes, sob 0 modelo de “desenvolvimento no espirito da justica
social”22, Com esses valores em jogo, nao surpreende que, ainda hoje, o significado e o legado do
Saude para Todos seja debatido apaixonadamente. Uma questdo que a CSDH deve lutar para
resolver é a sua propria versdo do problema personificado pelas figuras de Mahler e Grant: deve-
se enfatizar conceitos tao carregados de significados como “justica social” ou conceitos nédo tao
fortes (mas também menos ameacadores) tais como o de “eqlidade” ou “eficiéncia”. A escolha
nao é somente uma questdo de linguagem, ela também implica diferentes niveis de engajamento
com processos politicos e em propostas de acdo bastante diversas (veja a baixo a se¢do 2.1.1).

O surgimento da APS seletiva como uma alternativa a visdo de Alma-Ata no inicio dos anos 80
nao ocorreu por acaso. Ao invés disso, foi o reflexo de uma mudanga nas relagdes de poder
politico e em doutrinas econémicas vigentes mundialmente. Essa mudanca teve conseqliéncias
significativas para a saude e especialmente para a capacidade dos governos de formular politicas
que enfrentassem os determinantes sociais da saude. Para se compreender totalmente as falhas
das acbes intersetoriais sobre os determinantes sociais (e a estratégia proposta por Alma-Ata
como um todo), devemos situar a questdo “APS abrangente vs. APS seletiva’ dentro deste
contexto mais amplo.

1.7 O contexto politico-econdmico dos anos 80: o neoliberalismo

Os anos 80 viram o surgimento da hegemonia do modelo politico e econémico conhecido como
“neoliberalismo” (por seu foco em “liberalizar” os mercados) ou “consenso de Washington” (pois 0s
principais defensores da proposta — 0 governo dos EUA, o Banco Mundial, e o Fundo Monetario
Internacional — tém suas sedes em Washington, DC). Os detalhes sobre a origem e a evolugédo do
modelo neoliberal j& foram discutidos em outros trabalhos 'i. O cerne do pensamento neoliberal
consistia (e consiste) na convicgdo de que os mercados livres da interferéncia governamental “sao
os melhores e mais eficientes agentes de alocagao de recursos na produgdo e na distribuicao” e,
portanto, s@o, também, os mecanismos mais eficientes de promogao do bem comum, incluindo a
saude%0. A influéncia do governo na economia e no processo social deveria, assim, ser



minimizada, pois os processos conduzidos pelo Estado sdo, inerentemente, dispendiosos,
pesados e avessos a inovacdo. “O estado de bem-estar social, na visdo neoliberal, interferiria no
funcionamento ‘normal’ do mercado” e, assim, inevitavelmente, desperdicaria recursos e obteria
resultados insatisfatorioss0. Seria I6gico que a macropolitica do Estado fosse a de reduzir sua
influéncia nas areas principais se a sua presenca nessas areas leva a ineficiéncias. Deve-se
conceder o maximo de liberdade aos atores do mercado ja que geram o crescimento econémico e
criam riqueza de forma rapida — as premissas basicas para se melhorar o bem-estar de todos —
quando perseguem livremente seus interesses. Os processos de distribuicdo dos beneficios do
crescimento econdmico para todos os niveis da sociedade realizados pelo mercado sdo mais
confiaveis do que qualquer forma de distribuicdo de renda executada pelo Estado. Um postulado
basico da ortodoxia neoliberal dos anos 80 e 90 era o de que, visto que o crescimento econdmico
era um fator chave para o desenvolvimento e para, em ultima instancia, uma melhoria na vida de
todos, os paises deveriam rapida e rigorosamente implementar politicas de estimulo ao
crescimento, nao se importando com as consequéncias sociais ocorridas no curto prazo. Ao passo
que as politicas de estimulo ao crescimento (tais como 0s cortes nos gastos sociais do governo)
poderiam gerar problemas para comunidades carentes no curto prazo, esses problemas seriam
compensados com 0s ganhos de longo prazo que essas politicas gerariam através do fomento de
um clima favoravel aos investimentos e da aceleragao do desenvolvimento econémico.

Durante os anos 80, a visdo neoliberal foi promovida internamente nos paises ricos por lideres
como Ronald Reagan, nos EUA, Margaret Thatcher, na Gra-Bretanha e Helmut Kohl, na
Alemanha. No campo do desenvolvimento internacional, o neoliberalismo foi imposto por governos
doadores através de programas bilaterais, mas, principalmente, através das atividades do Banco
Mundial e do Fundo Monetario Internacional. O longo recesso econdmico mundial ocorrido nos
anos 80 e a crise financeira do mundo em desenvolvimento levaram muitos paises de rendas
baixa e média a beira do colapso. Esses eventos forneceram o contexto perfeito aos paises
poderosos do norte e as instituicdes financeiras internacionais (IFls) para que pudessem intervir
diretamente nas economias de varios paises em desenvolvimento, demandando que esses paises
remodelassem suas economias de acordo com a prescricdo neoliberal para que, s6 assim,
renegociar suas dividas e continuassem a receber auxilios!,

As doutrinas neoliberais afetaram a saude através de dois mecanismos: (1) das reformas
executadas no setor de saude em muitos paises de renda baixa ou média a partir do inicio dos
anos 80; e (2) dos programas de ajustes econémicos estruturais impostos a um grande nimero de
paises como condi¢do para a renegociacdo de dividas, para 0 acesso a novos empréstimos € a
outras formas de apoio internacional. A esses instrumentos de propagacdo do paradigma
neoliberal foi adicionado um terceiro, que teve uma grande importancia a partir de meados nos
anos 90: os acordos sobre 0 comércio internacional e as regras estabelecidas por organismos
como a Organizag@o Mundial do Comércio (OMC), formada em 1995.

O objetivo das reformas neoliberais no setor de saude executadas nos anos 80 e 90 era atacar
problemas estruturais dos sistemas de saude tais como: gastos sem limite do setor de saude e de
ma utilizagdo de recursos; fraca gestao de sistemas; acesso inadequado aos servigos de saude
pela populagdo pobre, apesar da retérica da APS; ma qualidade dos servicos em muitos paises e
esses problemas e, em alguns casos, conseguiram piorar a situacao. Os defensores sabiam que
as reformas deveriam se adaptar ao seu contexto, mas, na pratica, as reformas acabaram por



adotar um numero de medidas limitadas que se presumia seriam validas para qualquer lugars3. A
agenda da reforma dos sistemas de saude incluia:

e Aumentar a presenga do setor privado no setor de saude, através da terceirizacdo de
servicos e do aumento de opges privadas de financiamento e de prestag@o de servigos
de saude;

e Separacao das funcdes de financiamento, compra e fornecimento de servigos;

e Descentralizacdo (freqientemente sem mecanismos de regulagdo ou de gerenciamento
nos niveis subnacionais aos quais a responsabilidade foi transferida);

e Enfase na eficiéncia (¢ ndo da eqlidade) como critério mais importante para as
autoridades nacionais de saude, cortando, a0 mesmo tempo, recursos humanos e
financeiros para o setor de saude, o que fez com que o exercicio do gerenciamento
eficiente se tornasse cada vez mais dificil na préatica.

A eficiéncia das medidas tomadas nas reformas dos sistemas de saude ja foi bastante debatida,
mas surgiram muitas evidéncias dos seus efeitos negativos. Em muitos paises, a capacidade de
gerenciamento da saude pelo governo piorou por causa das reformas. Uma revisao das reformas
conduzidas na América Latina realizada recentemente concluiu que elas nao conseguiram
alcancar os seus objetivos declarados de melhorar a ateng@o a saude e de reduzir a iniquidade na
saude e que muitos de seus processos “resultaram no efeito contrario: maior iniquidade, menor
eficiéncia e mais insatisfacdo sem melhora na qualidade da aten¢@o™v. Por outro lado, as reformas
conseguiram atingir objetivos nao-oficiais que podem ter sido importantes. A descentralizagao fez
com que 0s governos centrais conseguissem retirar a carga do setor de saude e redistribui-la para
as autoridades regionais, estaduais e locais e, através da economia gerada para o governo
central, continuar pagando a divida externa. A privatizagao, por sua vez, criou oportunidades para
planos de saude e empresas de seguro de saude americanos penetrarem o mercado latino-
americano.

Alguns processos na Africa e na Asia encontram obstéculos diferentes, mas, de forma geral,
levaram a resultados insatisfatdrios similares. Um estudo comparativo detalhado dos processos de
reforma do setor de satde em Gana, na india, no Sri Lanka, e no Zimbabue concluiu que 0s
pacotes de reforma foram “formulados inadequadamente para o contexto de um pais em
desenvolvimento” e que estavam “bastante desligados da realidade dos sistemas de saude dos
paises e do ambiente sdcio-politico”; a0 mesmo tempo, “a exequibilidade politica das reformas era
altamente questionavel, especialmente em paises asiaticos™. Os beneficios supostamente
inerentes da dindmica de mercado que subjazem as propostas de reforma n@o ocorreram em
paises em desenvolvimento que careciam de um sistema regulatério e administrativo forte, pois,
na verdade, “o presente Estado deve ser ainda mais forte e capaz do que o seu predecessor se
seu desejo € capitalizar sobre 0 mercado sem sofrer os seus efeitos colaterais” — o que inclui
impactos na equidadeM.

As premissas das reformas dos sistemas de saude apareciam de forma mais explicita nos
programas de ajuste estrutural macroecondmico (structural adjustment programs — SAPS)
implementados em muitos paises da Africa, da Asia e da América Latina sob a dire¢ao das IFIs.
As SAPs normalmente incluiam o seguinte: liberalizacdo das politicas de comércio (através da
eliminacdo de impostos e de outras restricdes as importacdes); privatizacao de servigos publicos e
de empresas publicas; desvalorizagdo na moeda nacional; € uma mudanga de um sistema de



producdo de alimentos e bens para consumo interno para um sistema de produgéo de bens para
exportacao#s!. Para que se possa entender as conseqiiéncias dos modelos econémicos
neoliberais nos esforcos dirigidos aos determinantes sociais da saude, é importante lembrar o
impacto dos pacotes de ajuste estrutural dos gastos com o setor social de muitos paises. Um dos
principios centrais dos SAPs era uma reducdo aguda nos gastos do governo, o que, em muitos
casos, significava cortes drasticos nos orgcamentos destinados ao setor social. Esses cortes
afetaram &reas muito importantes para os determinantes de saude, tais como educacao,
programas de nutricdo, fornecimento de agua, sistema sanitério, transporte, habitacdo e varias
outras formas de protecéo social, além do gasto direto com o setor de saude. Com a redugéo
drastica no orgamento publico, ndo s6 os investimentos destinados a atacar os fatores sociais e
ambientais que influenciam as condi¢des de saude ndo seriam considerados seriamente, como
também o auxilio que ja estava sendo prestado foi cortado. Os subsidios para producdo de
alimentos, por exemplo, foram eliminados em muitos paises, juntamente com o controle de preco
de produtos basicos. Além disso, muitos SAPs demandavam cortes abruptos na folha de
pagamento do setor publico. A dispensa de trabalhadores deixou um nimero imenso de pessoas
desempregadas, sem seguranga e, em muitos casos, com pouca chance de encontrar empregos
formais no setor privado. Os efeitos negativos na saude de individuos, familias e comunidades
foram documentados. Em alguns paises, principalmente do sul da Africa, a desestabilizacao social
e a inseguranca que resultaram do processo contribuiram para o aumento da fome, a propagagao
de conflitos armados e a rapida disseminacéo do HIV/Aids — tendo 0 seu peso caido sobre 0s
pobres, as mulheres e outros grupos socialmente excluidoshi.

Como conseqiéncia dos SAPs e do mal-estar econdmico global, os gastos com o setor social
despencaram em muitos paises durante os anos 80, com um resultado negativo nas condigdes de
saude de comunidades mais vulnerdveis. Nos 37 paises mais pobres do mundo, o gasto publico
com educacdo caiu 25% durantes os anos 80, enquanto os gastos publicos com saude cairam
50%Vii. Como os SAPs foram implementados a custo de muito softimento humano, qualquer um
pensaria que o crescimento econdmico registrado (a sua razao de ser) deve ser impressionante.
Infelizmente, ndo é esse o caso. Muitos paises de baixa renda que implementaram os SAPs,
especialmente os paises africanos, registraram um aumento baixo ou mesmo nulo na taxa de
crescimento dos seus PIBs ou em qualquer outro indicador econdmico apds os ajustes. Assim, 0s
problemas que seriam gerados somente no curto prazo, tal qual foi previsto pelas instituices
financeiras internacionais, foram muito piores e os ganhos no longo prazo também ndo se
concretizaram em muitos casos'51,

De forma geral, a reducéo do Estado e a desregulacao dos mercados pressupostas pelo modelo
neoliberal criaram condigdes nem um pouco propicias para qualquer agao sistematica destinada a
melhorar as condicbes de saude através da ag@o sobre os determinantes de saude. Essas
condi¢coes foram convenientes, contudo, para os aumento dos lucros das empresas, para as
agéncias de empréstimo e os investidores do norte, para as elites de alguns paises em
desenvolvimento e para as proprias IFls. Na maioria dos casos, 0s paises continuaram a pagar
suas dividas externas, mesmo tendo reduzido os gastos no social.

1.8 A partir dos anos 90: paradigmas contestados e mudancas nas relacdes de poder

1.8.1 Debates sobre os desdobramentos da globalizacdo



As prescricdes econdmicas neoliberais continuaram a ser aplicadas até o fim dos anos 90.
Todavia, ao passo em que a década avangava, esses modelos passaram a ser cada vez mais
questionados, tanto por paises em desenvolvimento, quanto por um numero crescente de
agéncias internacionais e de organismos do norte. Os erros e acertos da ortodoxia econdmica
incorporada aos SAPs foram debatidos veementemente; e as acusacgdes contra as IFls se
multiplicaramfxxXi_ As  criticas esquentaram quando os paises do antigo bloco soviético
comecaram a registrar os efeitos sociais e na saude dos programas econdmicos radicais de
transformacao das economias planificadas dessas sociedades e de integracéo delas ao sistema
colocaram ainda mais énfase na volatilidade da nova ordem econémica e na vulnerabilidade dos
povos carentes e marginalizados as flutuagbes econbémicas, as quais os atores globais ndo
conseguem ou ndo tem vontade de prevenir. As criticas resultantes alimentaram ainda mais o
movimento de protesto politico e social que invadiu as manchetes dos jornais quando dezenas de
milhares de manifestantes sacudiram a reunido da Organizagdo Mundial do Comércio em Seattle,
nos EUA, em 1999 — o que iniciou um periodo intenso de passeatas organizadas nos locais de
todas as principais reunides de organizagdes financeiras e comerciais e de féruns como o G8.

O conceito da globalizagdo ocupava um lugar central nessas contestacbes. Manifestantes e
criticos denunciavam a ameaca apresentada por uma ordem econdémica global dominada por
empresas transnacionais e por fluxos volateis de capital especulativo, cujos movimentos
inconstantes podem causar efeitos devastadores em economias nacionais e no bem-estar de
comunidades carentes e vulnerdveis. Outros comentaristas enfatizaram os beneficios da
integracdo econdmica e tecnoldgica e argumentaram que o dinamismo da economia global
liberalizada era o fator chave para retirar centenas de milhdes de pessoas da pobreza, da fome e
de desespero. Visdes antagbnicas a respeito do que seria a globalizacdo e do que deveria ser se
chocaram na midia, em publicacdes académicas, em foruns internacionais e em debates entre
formuladores de politicagiiv.xv.ixvi,

As instituicdes que eram alvo dos debates também estavam mudando. Balangados por uma onda
de criticas de intelectuais e de 6dio popular, as instituicdes de Bretton Woods e entidades como o
G8 comecaram a repensar suas perspectivas missdes — ou, no minimo, alterar sua retérica. Para
poder enfrentar de forma mais eficiente os problemas dos paises em desenvolvimento com suas
dividas, o Banco Mundial e o FMI langaram a iniciativa Paises Pobres Muito Endividados (Heavily
Indebted Poor Countries — HIPC) em 1996 e, posteriormente, uma versdo melhorada da HIPC. Os
programas de HIPC ofereciam formas cuidadosamente estruturadas de alivio de divida a mais de
40 dos paises mais pobres do mundo (a maioria na Africa); 0s ganhos desse programa seriam
investidos em areas sociais basicas, como a saude e a educagdo. Para amplificar ainda mais seus
esforcos de reducdo da pobreza, o Banco Mundial e o FMI introduziram o Poverty Reduction
Strategy Papers (PRSPs) em dezembro de 1999 como uma “nova abordagem ao desafio de
reducdo da pobreza em paises de baixa renda, baseada em estratégias formuladas pelos proprios
paises e que serviriam de base para o auxilio”ii. Ao passo que os PRSPs foram anunciados
como uma dissidéncia em relagdo aos esforcos desenvolvimentistas e anti-pobreza, os criticos
questionam se, na pratica, os PRSPs ndo seriam simplesmente uma “reencarnag@o do ajuste
estrutural”vii, O valor do modelo PRSP continua a ser debatido. As evidéncias colhidas até o
momento sugerem, todavia, que os PRSPs tendem a negligenciar algumas questdes basicas
relacionadas a saude®®. O relatdrio da OMS de 2002 ndo encontrou evidéncias de que os PRSP



estavam levando a um maior compromisso com 0 aumento de investimentos em saude e
educacdox, A avaliacdo de 2003 dos iPRSPs (interim PRSPs) de 23 paises pobres muito
endividados concluiu que ainda resta muito a ser feito no sentido de integrar politicas de saude
adequadas a estratégias de reducéo de pobreza**. A auséncia de dados especificos para cada
pais sobre a distribuicdo das doencas, sobre os elementos que influenciam a carga das doencas,
sobre os limitacdes mais importantes do sistema de saude e sobre o impacto causado pelos
servicos de saude foi apontada em quase todos os iPRSP avaliados. Além disso, somente um
pequeno numero de iPRSPs documentaram esforcos explicitos no sentido de incluir os interesses
dos pobres na elaboragdo de politicas de saude; de fato, a maioria ndo se utilizou de uma
abordagem favoravel aos pobres. A aten¢do dada ao processo de fazer com que a distribuicdo
dos gastos com saude estivesse mais ligada as necessidades dos pobres foi mais limitada ainda.

1.8.2 Ambigiiidades da OMS

O final dos anos 80 e o comego dos anos 90 testemunharam um declinio na autoridade da OMS,
com a lideranca da saude mundial, de fato, cambiando da OMS para o Banco Mundial. Isso foi,
em parte, ocasionado pelos recursos vastamente maiores do Banco; em 1990, os empréstimos do
banco nos setores de populagdo e saude haviam ultrapassado o valor referente ao orcamento
total da OMS™). A mudanca também refletia, em parte, a elaboragdo de uma politica de saude
abrangente que passou cada vez mais a determinar a agenda de debate internacional, mesmo a
de seus oponentes. O modelo de politica de saude tal qual apresentado no World Development
Report intitulado Investing in Health (Investindo em Saude) revelou autoridade intelectual e
mostrou-se coerente com a ortodoxia politica e econdmica reinante™i. Apesar da redugdo do
poder de influéncia da OMS durante o periodo, contudo, as agdes da Organizagdo formam um
quadro complexo; um trabalho importante e inovador foi realizado por muitos grupos da OMS ou
ligados a ela. Alguns dos esfor¢cos reservaram um lugar especial para os determinantes sociais e
ambientais. Por exemplo, em algumas regides (e mais claramente na Europa), agdes direcionadas
a questdo da eqlidade em saude e as bases sociais da saude continuaram a ser realizadas como
parte do compromisso com o ideal do Saude para Todos. A WHO Equity Initiative (1995-98), cuja
sede é em Genebra, definiu a questdo da equidade em saude, relacionando-a primordialmente a
posicdo dos individuos na hierarquia social e, conseqlientemente, aos gradientes de poder social,
econdmico e politicoxiiixxiv. Apesar da producéo intelectual de alta qualidade, o impulso inicial da
iniciativa foi freado por conflitos de personalidade e embates politicos. A iniciativa foi suspensa em
1998.

Entre 1994 e 1997, a OMS patrocinou a Task Force on Health in Development. Presidida por
Branford Taitt e incluindo outros formuladores de politicas de renome e lideres da area de saude
publica, a Task Force analisou politicas de desenvolvimento global e suas implicagdes na saude,
sublinhando o efeito das condi¢bes sociais na saude e argumentando que o impacto na saude de
populacdes mais vulneraveis deveria ser o critério central na formulagdo de politicas para o
desenvolvimento econdmico. Entre uma série de outros documentos, a Task Force on Health in
Development produziu um WHO Position Paper (um documento explicitando a posi¢cdo da OMS
sobre determinados assuntos) para a Cupula Mundial para o Desenvolvimento Social que ocorreu
em 1995 em Copenhagen. O artigo examinava “as tendéncias de privatiza¢éo e da economia de
mercado” que caracterizavam a “globalizagdo do sistema econdémico”. O artigo argumentava que
os esforgos direcionados ao crescimento econdémico deveriam vir acompanhados de “um acesso
mais igualitario aos beneficios do desenvolvimento, visto que as iniquidades causam sérias



consequiéncias na saude”. Além disso, enfatizava que os problemas de saude poderiam ser
“enfrentados com mais eficiéncia através da colaborag@o intersetorial’, atacando-se fatores como
a pobreza, o desemprego, a discriminacdo de género e a exclus@o social®'. Infelizmente o
impacto pratico da Task Force nao foi proporcional a forca moral de seus argumentos. O grupo
propds uma série de recomendagdes gerais de grande valia, mas nao forneceu mecanismos para
a implementaga@o e para 0 acompanhamento. Nenhuma agéo sistematica foi realizada no sentido
de recrutar paises para funcionarem como parceiros ou implementarem projetos pilotos
relacionados aos conselhos da Task Force sobre a formulagao de politicas nacionais e para medir
os resultados. No ambito da propria OMS, nenhuma estrutura de operacionalizacao foi
desenvolvida e o que se pode aprender através do Task Force ndo influenciou o trabalho da
Organizacdo nos paises e o didlogo sobre a implementacao de politicas com os seus Estados-
Membros.

Uma das principais acdes da OMS em meados dos anos 90 foi a tentativa de reinterpretar e
fortalecer a estratégia de Saude para Todos, que ficou conhecida como Saude para Todos no
Século XXMi, Essa revitalizacdo incluia novos esfor¢os de promogado de agdes intersetoriais,
vistas como um elemento fundamental das estratégias de saude publica. Assim, dez anos apds a
consulta técnica da Assembléia Geral da OMS sobre acdes intersetoriais em saude ocorrida em
1986, uma nova iniciativa da OMS de ac@o intersetorial era lan¢ada. A iniciativa gerou um
volumoso conjunto de trabalhos académicos e de revisdes de experiéncias de agdo intersetorial
nos niveis nacional e global e culminou em uma conferéncia internacional em Halifax, Nova
Scotia, no Canada, em 1997. A existéncia dessa iniciativa provava que ndo sé a importancia dos
determinantes sociais e ambientais de saude como também as dificuldades que os paises
estavam tendo para enfrenta-las estavam sendo reconhecidas i,

A eleicdo de Gro Harlem Brundtland para o cargo de Diretor-Geral em 1998 causou mudancas
significativas na agenda institucional da OMS. Entre as prioridades de Brundtland estavam uma
nova iniciativa contra a malaria (Roll Back Malaria), uma campanha mundial contra o tabaco e
uma reformulag@o conceitual dos sistemas de saude. Brundtland tem o mérito de ter restaurado
grande parte da credibilidade da OMS nos debates internacionais sobre o desenvolvimento.
Contudo, essa renovagdo também teve um preco, e os sacrificios afetaram areas importantes para
a promocao de acdes sobre os determinantes sociais. As ambicdes do programa Satide para
Todos no Século XXI sofreu uma aguda redugdo. Na area de saude e desenvolvimento, a marca
de Brundtland era a Comissdo de Macroeconomia e Saude (Comission on Macroeconomics and
Health - CMH), presidida por Jeffrey Sachs. A justificativa basica da CMH n&o era nova, mas ela
conseguiu atrair a atencdo dos formuladores de politicas ao inserir nimeros na idéia de que 0s
problemas de saude dos pobres custam grandes somas de dinheiro a economia mundial. Ao
quantificar em dolares o retorno econdémico potencial de melhorias nas condi¢cdes de saude em
paises de renda baixa ou média, a CMH conseguiu dar destaque a saude enquanto questao de
desenvolvimento. Por ter se utilizado da linguagem do custo-beneficio e por ter considerado os
retornos de investimento, a CMH pode ter sido enxergada como uma proposta mais realista,
pragmatica e conectada ao mundo real, ao contrario de iniciativas anteriores da OMS tal como a
Task Force on Health in Development, que discutia valores éticos e invocava a “coragem
necessaria a atengao’vii,

1.8.3 Abordagens de DSS no nivel dos paises



Durante os anos 90 e nos primeiros anos do século XXI, muitos paises fizeram progressos
notaveis no sentido de atacar as dimenses sociais da saude.

As raizes diretas das acbes contemporéneas de identificacdo e resolu¢do de desigualdades de
saude determinadas socialmente estdo no Canadian Lalonde Reportxix (1974) e no Relatdrio
Black (Black Report), do Reino Unidox (1980). O Relatério Black, de imediato, causou pouco
impacto na formulagao de politicas no Reino Unido, entdo governado pelo Partido Conservador de
Margaret Thatcher, que rejeitou as recomendagdes do relatorio, considerando-as utdpicas.
Contudo, o documento chamou a atencéo de parte da comunidade cientifica. Ele inspirou uma
série de pesquisas similares sobre as desigualdades de saude em paises como a Holanda, a
Espanha e a Suécia. Especialistas em saude publica e lideres politicos de muitos paises
comegam a considerar op¢des de politicas de enfrentamento dos problemas apresentados pelos
estudos — apesar de a acao ter permanecido vulneravel a mudangas politicas (como no caso da
Espanha, por exemplo). Ao mesmo tempo, os efeitos da dimensdo social na saude foram se
tornando cada vez mais claros, em particular, devido ao dados obtidos pelo Estudo Whitehall,
conduzido por Sir Michael Marmotixxikxxi que comparava as condicdes de saude de servidores
publicos ingleses. No Canadg, durante os anos 90, um notavel estudo interdisciplinar financiado
pelo Canadian Institute for Advanced Research (CIAR) reuniu especialistas do campo da saude
publica e de outras areas das ciéncias sociais e naturais com o objetivo de explorar “os
determinantes da saude das populagdes”. O objetivo ndo era s6 o de ampliar o conhecimento
cientifico, mas também de identificar politicas que respondessem a seguinte questao: “ O que
pode ser feito para melhorar as condi¢des de saude dos paises democraticos?” As principais
descobertas e recomendacdes, publicadas em 1994 no liviro Why are some people healthy and
others not?, influenciou debates no Canada e em outros paiseshxxii,

O vocabulario dos “determinantes sociais da saude” passou a ser utilizado amplamente a partir de
meados dos anos 90. Tarlov (1996) foi o primeiro a empregar o termo de forma sistematica. Tarlov
identificava quatro categorias de determinantes de saude: fatores genéticos e bioldgicos; atengao
médica; comportamento individual; e as “caracteristicas sociais dentro das quais a vida se da”.
Entre essas categorias, ele argumentava, “as caracteristicas sociais predominam™. Um série de
publicacdes importantes disseminaram o uso desse vocabularioxxv, Pesquisadores exploraram a
questdo de como as condi¢des e 0s processos sociais podem ser traduzidos em experiéncias
individuais de doenca e de se a desigualdade social e econdmica por si mesma poderia ser
enxergada como um determinante da condicdo de saude para todos os membros da sociedade,
ou seja, se poder-se-ia esperar que qualquer sociedade mais igualitaria que possua um dado nivel
de renda apresente melhores condicbes de saude do que sociedades menos igualitarias em
outros niveis sdcio-econdmicoshxvxvi A consciéncia de que as evidéncias que surgiam a
respeito dos determinantes sociais possuiam implicacdes mais profundas para as politicas
publicas levou a agdes no sentido de traduzir as descobertas cientificas relevantes em uma
linguagem mais acessivel para os formuladores de politicas e para o publico em geralvi,

Os paises do leste europeu atingiram progressos mais rapidamente. Nesses paises, no final dos
anos 90 e nos primeiros anos do século XXI, o movimento em prol da formulagao de politicas que
combatessem as desigualdades e que atacassem os determinantes sociais ganhou forgaboxvii, Em
alguns casos, especialmente na Suécia, 0 resultado foi uma reorientacdo dramatica da saude
publica na direcdo da abordagem social. No Reino Unido, a chegada ao poder de um partido



trabalhista preocupado com as questdes de equidade em saude, levou a uma onda de novos
estudos e de inovacdes nas politicas que colocou o pais na vanguarda das ac¢oes de ataque aos
determinantes sociais € em prol da reducdo das desigualdades de saude. Fora da Europa, a
Austrdlia, o Canadé e a Nova Zelandia foram verdadeiros lideres na pesquisa e na formulacéo de
politicas relacionadas as dimensdes sociais da saude, apesar das tensdes ocorridas entre a
abordagem dos determinantes de saude e outras estratégias em modelos de saude e de atengao
a saude baseados no mercado e no atendimento individual*ixxc, Contudo, agdes bem-sucedidas
sobre os determinantes de saude através da implementacdo de politicas publicas ndo sao um
privilégio dos paises de renda alta. Nos anos 90, um numero de paises em desenvolvimento
também comecou a implementar politicas e intervengdes dirigidas as raizes sociais dos problemas
de saude. Para que se possa ter uma idéia do escopo das abordagens, dos obstaculos e das
solugdes propostas, e do movimento que se desenrolou em torno da idéia dos determinantes de
saude, iremos, a seguir, explorar os seus desdobramentos em alguns paises a partir dos anos 90.

Para que se possa estudar e comparar os programas e as politicas nacionais de determinantes
sociais é necessario que exista uma classificacdo que os organize de forma coerente, para que as
suas similaridades e diferencas possam ser enxergadas. O quadro abaixo foi desenvolvido com
esse proposito. Baseando-se em Diderichsen, Evans e Whitehead (2001)xi, Mackenbach et al
(2002)xci e em outros trabalhos, ele classifica as politicas de DSS de acordo com seus pontos de
entrada, ou seja, por exemplo, o estdgio no qual se encontra o fator gerador de doenga/bem-estar
no qual se quer intervir. Para melhor visualizarmos a relagao existente entre essas estratégias,
devemos adotar a imagem de uma “corrente de produc@o social’, composta de mecanismos
conectados entre si que vao desde a estratificacdo social subjacente a uma desigual distribui¢ao
dos resultados de saude e de volta desde uma saude precéria as oportunidades e a posi¢cao
socioeconémica dos individuos. H& quatro pontos basicos nessa corrente nos quais as politicas
podem intervir:

e Reduzir a propria estratificacdo social, ou seja, por exemplo, “reduzir as desigualdades
em termos de poder, prestigio, renda e riqueza que estejam ligados a posicdo socio-
econdmica ocupada®®?;

e Reduzir a exposicao a fatores danosos a saude por parte de grupos em posicdo menos
privilegiada;

e Procurar reduzir a vulnerabilidade de grupos carentes as condi¢des danosas a saude
que enfrentam;

e Afravés da atencdo a saude, reduzir as consequéncias desiguais dos problemas de
saude e prevenir a deterioracdo sdcio-econdmica de individuos que adoecem.

De certo modo, esses quatro pontos de entrada representam quatro niveis de “radicalidade” das
politicas de DSS. O primeiro esta ligado a programas que visam alterar a prdpria hierarquia socio-
econémica através de medidas de redistribuicdo. O segundo e o terceiro refletem medidas
intermediarias mais modestas cujo objetivo é proteger grupos carentes contra os efeitos negativos
na saude causados pela sua posi¢do social, como, por exemplo, melhorando as condi¢cdes de
trabalho e reduzindo o tabagismo em grupos de mais baixa renda. O quarto utiliza os servigos
médicos para compensar 0 dano causado na saude de grupos mais vulnerdveis pelas forcas
sociais apds o dano ja ter sido causado e para prevenir que os efeitos da doenga reduzam ainda
mais a posicao socio-econémica do individuo. Essa categorizagdo das politicas organizando-as de



acordo com os quatro pontos de entrada deve ser cruzada com uma outra classificagdo que leve
em conta o grau de universalidade da cobertura dos programas (se o seu alvo é somente um
grupo especifico da populag@o ou nao).

Muitos programas nacionais que foram formulados no final dos anos 90 ilustram bem essa
classificacdo. Entre os casos dignos de debate, escolhemos quatro que se ajustam melhor ao
proposito da presente andlise. Foram selecionados (1) para ilustrar a amplitude dos pontos de
entrada identificados acima e (2) pois licbes podem tiradas ndo somente do conteudo das
politicas, mas também do processo politico no qual surgiram. O facil acesso a ampla
documentacdo sobre os cendrios politicos foi um dos fatores que influenciaram a escolha dos
exemplos.

Uma estratégia nacional de satde publica abrangente: Suécia

No final dos anos 90, a Suécia langou uma estratégia inovadora de saude publica baseada no
modelo dos determinantes sociais. Diz muito o fato da estratégia ndo definir seus objetivos em
termos de taxas de morbidade e de mortalidade. Ao invés disso, 0s objetivos nacionais de saude
séo definidos com base nos determinantes sociais e ambientais das doengas. O meta maior da
estratégia é “a criacdo de condicdes sociais que assegurem uma boa saude de forma igual para
toda a populacdo™cii. Pode-se dizer, assim, que a equidade em saude é ponto central e explicito
para as politicas de saude publica da Suécia. O objetivo da estratégia € nao so alterar o padréo de
estratificacdo social que produz as iniquidades de saude, como também trabalhar em nivel mais
intermediario no sentido de agir sobre fatores de exposicdo especificos para grupos mais
carentes.

A politica é baseada em 11 objetivos que representam os determinantes de saude mais
importantes:

1 Participacao e influéncia na sociedade

2 Seguridade econémica e social

3 Condicdes seguras e favoraveis durante a infancia e a adolescéncia

4 Vida profissional mais saudavel

5 Produtos e espagos mais seguros e saudaveis

6 Servigos médicos e de atengdo a saude que promovam a saude de forma mais ativa
7 Protecao eficiente contra doengas transmissiveis

8 Vida sexual segura e boa saude reprodutiva

9 Mais atividade fisica

10 Bons habitos alimentares e alimentos seguros

11 Um menor consumo de alcool e tabaco, uma sociedade livre de drogas ilicitas e a
reducao dos efeitos negativos do jogo em excesso

Os seis primeiros objetivos estdo relacionados a fatores estruturais, ao passo que os cinco fatores
restantes “falam de aspectos do estilo de vida sobre os quais o individuo tem poder de escolha,
mas nos quais o ambiente social tem um papel importante. A responsabilidade de se alcancar
esses objetivos € dividida com varios setores de diferentes niveis na sociedade,” incluindo os
municipios, os conselhos dos condados e organizacdes voluntarias, além do governo federal®. O
programa incluia estratégias de reducé@o do isolamento dos domicilios e da segrega¢ao social, de
aumento da participacdo em atividades recreativas, de captacdo de recursos adicionais para



escolas carentes, de reducdo do desemprego e de eliminacdo da discriminagdo quanto a
contratacdo de imigrantes. Fundamentalmente, essa abordagem procura fortalecer a saude da
sociedade para entdo fomentar melhoras na saude dos individuos, particularmente os de grupos
mais vulneraveis.

A estratégia se baseia tanto na tradicdo cultural da Suécia de solidariedade quanto no modelo
governamental de tomar decisdes baseando-se em evidéncias concretasxcv. O interesse da
Suécia pelo registro de sua populagdo vem de longa data. Desde o século XVIII, o governo vem
mantendo o registro civil de nascimentos, mortes e causa mortis. Isso fez com que a Suécia
tivesse amplas evidéncias estatisticas para apontar as tendéncias relativas a saude e os padrdes
causais das doengas.

As novas politicas de saude publica foram implementadas através de um processo politico de
consulta no qual participaram representantes dos principais partidos politicos da Suécia e da
sociedade civil. Pesquisadores, politicos, conselhos de condados, municipios e prestadores de
servicos de saude exigiram agdes sobre as causas sociais dos problemas de saude, pedindo mais
diretrizes de ag@o e objetivos direcionados ao pais como um todo. Apoio também foi dado por
sindicados e organizagdes ndo governamentais. A disponibilidade de dados confidveis sobre a
existéncia de padrdes de disparidade na saude foi um dos fatores mais importantes na demanda
pelas acoes.

Um membro da administracdo do governo que apoiava a formulagdo da politica conta que,
durante o desenvolvimento das politicas, formuldrios de pesquisa foram enviados a diferentes
setores do governo para definir de que forma as atividades dos setores causavam influéncia na
saude publica; através da perspectiva dos determinantes sociais — e nao da perspectiva da
doenca - foi relativamente facil para os setores determinarem as conseqiiéncias de suas
atividades para a saude. Assim, outros setores participaram ativamente no processo de
formulagdo da politica desde o inicio. Os setores puderam dar seu feedback através da
preparacdo, da circulacdo e do intercdmbio de muitos relatérios preliminares. Também se
estimulou a participag@o da sociedade civil. Muitas organiza¢des da sociedade civil receberam
formuldrios para fazer seus comentarios, e muitas delas forneceram um conteudo bastante
relevante?.

Coordenando politicas locais e nacionais de acdo sobre as desigualdades de saude: Reino
Unido

As recomendacgdes presentes no Relatdrio Black ndo causaram muito impacto na Inglaterra
durante os anos do governo conservador (1979-1997). Durante esse periodo, as desigualdades de
saude com raizes sociais documentadas no relatério se agravaram consideravelmente. No final
dos anos 90, na Inglaterra, individuos cujos pais executavam fungdes qualificadas viveriam em
média dez anos a mais do que os filhos de pais executando fungdes ndo qualificadas. As
pequenas acdes sobre as “variagdes da saude” realizadas nos ultimos anos do governo
conservador pouco alteraram o padrdao. Os anos de governo conservador testemunharam um
aumento das desigualdades de renda no Reino Unido e uma exploséo de familias de baixa renda.
Ja em 1998-99, 14,3 milhdes de pessoas (por volta de um quarto da populagéo) e 4,4 milhdes de
criancas (por volta de uma em cada trés) faziam parte de familias cuja renda era menos da
metade do que a renda média nacionalxv.



Em 1997, o trabalhista Tony Blair assume o poder e coloca as a¢des sobre as desigualdades de
saude como um dos focos principais da politica nacional. Um més apds ter assumido a
presidéncia, Blair reconheceu publicamente a ligagdo entre a pobreza e a saude (uma ligacao que
os lideres do governo anterior nao estavam dispostos a admitir). O governo trabalhista apontou Sir
Donald Acheson para a presidir uma investigacao independente sobre as desigualdades de saude
(Independent Inquiry into Inequalities in Health), que ficou incumbido de “identificar as areas
prioritarias sobre as quais a formulagdo de politicas dever agir no intuito de reduzir as
desigualdades de saude™cvi, Divulgado em 1998, o Relatério Acheson produziu uma sintese das
evidéncias cientificas sobre um série de tdpicos que ligavam as condi¢des sociais as condi¢des de
saude e estabeleceu 39 recomendagdes. Das 39, o Comité Investigativo apresentou trés como
sendo fundamentais:

1. Todas as politicas que possam causar impactos na saude deveriam ser avaliadas
levando as desigualdades de saude em conta;

2. A saude da familia e da crianca deveria ser uma prioridade;

3. Outras agdes destinadas a reduzir a desigualdade de renda e a melhorar as
condicOes de vida de familias carentes deveriam ser tomadas.

A investigacdo independente foi muito enfatica ao afirmar a importancia das politicas na redugéo
das desigualdades de riqueza e na ampliacdo do acesso aos recursos na sociedade, para se
atacar as desigualdades de saude na raiz do problema (no ponto de entrada nimero um acima). O
governo entdo passou a alinhar suas politicas com as recomendagdes basicas do relatdrio
Acheson. O documento Reducing health inequalities: an agenda for action, publicado em 1999,
serviu de resumo das a¢des do governo em diversas areas, incluindo:
e Aumentar o padréo de vida e combater a baixa renda através do aumento dos beneficios
sociais e da introducéo de um salario minimo;
e Enfocar a educagdo e o desenvolvimento nos primeiros anos da infancia, por exemplo,
através de programas pré-escolares (como o Sure Start) em areas carentes.
e Fortalecer 0 emprego através da criacdo de uma série de servicos de seguridade social
que atue sobre grupos prioritérios;
e Construir comunidades saudaveis através de iniciativas de regeneracdo de areas
carentes, incluindo a criacdo de Health Action Zoneg9xcvi,

Em 2001, O Secretario de Estado da Saude anunciou duas grandes metas para a redugao das
desigualdades até 2010: uma dirigida a um grupo populacional definido pela sua ocupacéo e
classe social, e a outra dirigida a &reas geograficas carentes. As metas eram: (1) reduzir em pelo
menos 10% a lacuna entre a mortalidade de profissionais que executam fungdes manuais e a
populacdo como um todo; e (2) reduzir em pelo menos 10% a lacuna entre as cinco areas com as
menores expectativas de vida e a populagdo como um todoxeii, J& se entendeu que, para cumprir
essas metas, serdo necessarias acoes em todos os niveis e em todos os departamentos do
governo, criando pontes entre as diferentes fungdes. Do mesmo modo, um Estudo Transversal
conduzido pelo Tesouro sobre as desigualdades de saude foi realizado entre meados de 2001 e
meados de 2002 com o objetivo de determinar de que forma o trabalho realizado pelos
departamentos e programas do governo poderia ser coordenado de modo que as metas sejam
atingidas mais facilmente e que o orcamento do governo possa ser usado de forma mais eficiente
no combate das desigualdades de saudexce,



A estratégia geral do governo quanto a reducdo das desigualdades de saude através de agdes
sobre os determinantes sociais é diferente dos seus esforcos nacionais em prol da distribuicao de
renda através de iniciativas coordenadas localmente em areas especificas. Um dos programas de
distribuicao de renda mais importantes (e um dos mais ambiciosos) foi a criacdo do primeiro
salario minimo nacional em abril de 1999. Mais de um milh&o e meio de trabalhadores de baixa
renda passaram a receber melhores salérios por causa dessa medida. Essa e outras medidas de
cunho nacional presentes nos quatro primeiros orcamentos anuais do governo trabalhista
causaram um impacto positivo nas desigualdades de renda no pais. A renda das familias menos
privilegiadas cresceu entre 1997 e 2000 (por volta de 9% para o decil menos elevado), ao passo
que as familias no decil mais alto tiveram uma discreta reduc@o nas suas rendas®.

Além disso, algumas iniciativas em areas especificas também foram fatores-chave para o
fortalecimento da saude em comunidades carentes através da melhoria das condi¢cdes de vida e
do combate da exclusdo social. Entre as iniciativas realizadas em areas especificas estao as
Health Action Zones (HAZ), implementadas em 1997 em 26 bairros carentes do pais. As HAZs
contam com a participacdo de agéncias fiscalizadoras, autoridades de saude e grupos voluntarios
e comunitarios que trabalham na formulagdo de maneiras inovadoras de reduzir as desigualdades
de saude. Inicialmente, as HAZs eram projetos piloto de sete anos de duragdo cujo objetivo era
“descobrir meios de quebrar as barreiras organizacionais para combater as desigualdades e
fornecer melhores servigos™. As atividades realizadas cobriram um amplo espectro de
determinantes sociais. Entre elas estavam a formacao e a inser¢do no mercado de trabalho de
individuos da area; a promog¢ao da educagdo em populagdes carentes; a construgdo de uma maior
coesao social atraves de varias estratégias de auxilio as comunidades; € um melhor acesso aos
servicos de saude. Os primeiros resultados das HAZs foram irregulares e alguns lideres locais
foram contra a decisao retrograda tomada por autoridades nacionais de demandar que todas as
HAZs demonstrassem de que modo estavam contribuindo para as prioridades nacionais nas areas
de doengas cardiovasculares, cancer e doengas mentais — uma medida que parecia reduzir a
autonomia local. Contudo, apesar dessas dificuldades, as HAZs e outras iniciativas locais
produziram meios inovadores de combate aos determinantes sociais da saude. Em alguns casos,
a consciéncia dos problemas de saude e do impacto dos determinantes sociais na saude
aumentaram nas comunidades, e seus habitantes se engajaram veementemente!%0,

Os pontos de entrada dos DSS e o futuro do estado de bem estar social: Canada

O Canadéa sempre foi considerado uma lideranga no processo de saude publica internacional,
especialmente na questdo dos determinantes mais gerais da saude e na ampliacdo da
participacdo da comunidade nos processo de saude publicaci. O relatério Lalonde, de 1974, foi um
dos primeiros estudos a propor um quadro mais amplo de compreensdo dos determinantes da
saude - incluindo o estilo de vida e o ambiente fisico e social — e a reconhecer o papel limitado
dos servigos de saude na melhoria da saude. Também deve-se mencionar outras iniciativas do
pais em saude publica, como o healthy communities movement (0 movimento pela saude da
comunidade), de 1980 e a Carta de Ottawa de 1986. A sua tradicdo de pesquisa médica e nas
areas de saude publica e ciéncias sociais fez com que o Canada contribuisse significativamente
para 0 aumento do conhecimento mundial sobre os DSS e também alimentou alguns debates
vigorosos sobre politicas nacionais.



O sistema politico federalista do Canada atribui a responsabilidade pela saude e pela politica
social as provincias e aos territdrios, ndo centralizando a tomada de decis6es no nivel nacional.
Durante os anos 90, houve um grande progresso no sentido de tornar as politicas das provincias,
dos territérios e da federacdo mais receptivas as abordagens de DSS. Em 1994, o Ministro da
Saude do pais adotou a agdo intersetorial em saude como um dos principais meios de melhoria da
saude dos canadensesci. Um Position Paper da area de saude, de 1998, identificava uma série de
determinantes de saude como alvos potenciais das politicas, tais como “a condi¢do social e de
renda; a existéncia de redes de auxilio social; educaga@o, emprego e trabalho adequados; [...] um
desenvolvimento saudavel para as criangas; a existéncia de servicos de saude, e questdes de
género e culturais™ii, Em 1999, todos os niveis do governo apoiavam a abordagem da saude
populacional, que enfatizava as causas mais infra-estruturais dos problemas de saude. O modelo
de saude populacional tem o objetivo de atacar as condi¢des e fatores que influenciam a saude
dos individuos nas diferentes fases da vida. Esse modelo identifica variacbes sistematicas na
distribuico desses fatores na sociedade e aplica o conhecimento resultante no processo de
formulacdo de politicas e agbes. Reduzir a iniqlidade entre os grupos populacionais é a meta
mais geral, e as a¢des intersetoriais em saude sdo uma estratégia de destaquec.

A estrutura federativa do Canada € um aspecto facilitador e, ao mesmo tempo, complicador no
que concerne a saude publica e algumas agdes especificos sobre 0s DSS. As ag¢des intersetoriais
locais foram bem-sucedidas e algumas provincias fizeram um progresso impressionante em
termos de formulacéo de politicas e de combate a alguns determinantes sociais. Contudo, como é
dificil coordenar ag¢des em ambito nacional, alguns criticos afirmaram que compromissos com
aspectos infra-estruturais (nas politicas de saude publica) ndo se traduzem facilmente em
acoes'otev, Em 1997, Sutcliffe e outros escreveram um relatorio que dizia que “em muitas
provincias, ndo havia nenhum programa governamental de combate aos determinantes mais
amplos da saude ou que se utilizasse de multiplas estratégias™'. Nos primeiros anos do século
XXl,0 sistema de servicos médicos continuavam a absorver a maioria dos recursos do setor de
saude, sendo que menos de 3% dos gastos com saude eram direcionados a promog¢ao de saude
e a prevencgao de doengasios.evi,

Os debates a respeito da questdo da saude e das politicas dos servicos de saude se
intensificaram no final dos anos 90, relacionados a discussées mais amplas sobre o futuro do
estado de bem-estar social e sobre a crescente influéncia do neoliberalismo na economia e na
vida publica do Canada. A década de 90 era vista como uma década de grande prosperidade,
apesar da disparidade entre os ricos e os pobres no Canada ter se ampliado substancialmente
durante o periodocvi, Teeple (2000) descreveu as condi¢bes politico-econdmicas que permitiram
com que o estado de bem-estar social canadense pudesse ser criado apés a Segunda Guerra
Mundial, que incluem uma forte identidade nacional e a consciéncia da necessidade de mitigar os
conflitos de classeii, O autor mostrou como esse cenario havia mudado a partir dos anos 70 com
a globalizagdo da economia e com a aproximacao com os modelos neoliberais, 0 que afetava a
formulagé@o de politicas. Baseando-se nessas analises, alguns especialistas canadenses da area
de saude publica formularam criticas a tendéncia de liberalizagdo e privatizacdo, que viam
associadas a aumento da intensidade do foco da saude publica em fatores de risco individuais,
ignorando as disparidades sociais e econdmicas subjacentes. A discussao da saude publica e da
implementacdo de politicas de DSS no Canada continua a opor os defensores de medidas
robustas de distribuicdo de renda para reduzir a estratificacdo social (ponto de entrada 1) aos



patronos de uma abordagem menos ambiciosa com o objetivo de reduzir a exposicao de grupos
carentes a riscos (pontos de entrada 2-3)ci,

Um programa multifatorial para familias carentes: o programa Oportunidades do México.

O programa mexicano Oportunidades foi muito bem-sucedido e mostra como é possivel formular
politicas inovadoras que levem em conta os DSS nos paises em desenvolvimento. O
Oportunidades (conhecido até 2002 como PROGRESA) é um programa de combate a pobreza no
qual dinheiro é transferido a familias carentes de regides rurais sob algumas condi¢des para que
possam colocar seus filhos na escola, utilizar servicos medicos com mais freqiiéncia (como 0s
servigos preventivos, por exemplo) e alimentar-se melhor. O programa foi langado em 1997 e ja
gerou resultados tao positivos na melhoria da saude e da educagdo que o governo resolveu
expandi-lo para familias carentes de areas urbanas. O Oportunidades é baseado na idéia de que
os efeitos causados por medidas nas areas de educagdo, saude e nutricdo s@o sinérgicas e
influenciam-se mutuamente. Conseguiu também comecar a transcender a falta de espirito de
grupo dos ministérios do setor socialcx. O programa tem, por definicdo, uma cobertura dirigida a
grupos especificos e ndo uma cobertura universal. Ele tem o objetivo de proteger familias carentes
de certas formas desiguais de exposi¢ao e vulnerabilidade e de melhorar 0 acesso dessas familias
aos servicos de saude (os pontos de entrada 2-4).

O objetivo principal do Oportunidades é aumentar a capacidade de acéo de grupos extremamente
pobres no México, identificados em varios niveisex. Nao se trata de um programa convencional,
pois funciona através de incentivos monetarios — que equivalem a um aumento de 25% da renda
da familia — concedidos as familias para que possam aumentar sua escolaridade e utilizar com
mais freqliéncia os servigos de saude. Em ultima insténcia, o objetivo do programa é incentivar os
pais a decidir pela melhoria da saude e da educacgdo de seus filhos. O dinheiro € transferido para
a mae da familia, uma estratégia intencional cujo intuito é fazer com que o dinheiro seja de fato
aplicado no desenvolvimento da familia e na melhoria da educagéo e do nivel nutricional das
criancas™i, E importante mencionar que um monitoramento rigoroso € independente, registrando
resultados quantificaveis nas suas trés areas de atuacdo, estava previsto desde a criacdo do
PROGRESA, o que fortaleceu a credibilidade cientifica e politica do programa.

Quanto a saude, 0 PROGRESA (e depois o Oportunidades) so distribuia o dinheiro para membros
da familia que concordavam em receber servigos preventivos prestados pelo Instituto Mexicano de
Seguridade Socialexii, A pacote de saude tem como objetivo atacar os problemas de saude mais
comuns e agir nos melhores pontos para a prevencdo de doencas, como o saneamento, 0
planejamento familiar, a atencdo pré-natal e neonatal, a prevencao e o tratamento de infeccoes
respiratorias, prevencéo de acidentes e primeiros socorros, entre outrosv. Ao mesmo tempo, 0
programa procura melhorar a qualidade dos servigos prestados pelo poder publico, especialmente
através da garantia de uma oferta constante de medicamentos, da contratagdo de mais médicos e
enfermeiros e da melhoria dos salarios dos prestadores de servigos de saude!0. Os resultados de
um estudo conduzido em 2001 pelo Banco Mundial mostraram um aumento no uso dos hospitais
publicos para tratamento preventivo, uma redug@o nas internagdes e uma melhoria significativa na
saude de criangas e adultos que participaram do programa. Em relacdo a criangas que nao
participaram do PROGRESA, reduziu-se a incidéncia de doengas em 23% e em 18% o0s casos de
anemia e aumentou-se a altura entre um e quatro por cento''2. Os adultos apresentaram ndo sé
uma reducdo no numero de dias nos quais tiveram dificuldades em executar tarefas didrias por
causa de doencas e no numero de dias que tiveram que ficar de cama, como também um



aumento importante no numero de quildmetros que conseguiam caminhar sem se sentirem
cansados.

Em termos de educacéo, bolsas foram fornecidas a criangas e a adolescentes com menos de 18
anos durante o periodo de suas vidas no qual o risco de abandono escolar € maior (entre a
terceira série do primeiro grau e o terceiro ano do segundo grau). Como é freqliente que as
familias contem com suas criangas para complementarem suas rendas em tempos de maiores
dificuldades econdmicas, o valor da bolsa foi regulado para que pudesse, a0 menos em parte,
compensar a reducdo na renda, que aumenta ao passo em que a crian¢a vai avangando na
escola. Além disso, uma bolsa maior era concedida as meninas, pois ha mais risco de
abandonarem a escola do que os meninos. Como resultado do programa, o nimero de inscritos
em escolas aumentou entre 11 e 14 pontos percentuais para meninas e entre 5 e 8 por cento para
0s meninos. A transicdo para 0 segundo grau aumentou em quase 20% e o trabalho infantil
diminuiuc,

Para melhorar a nutricdo, o dinheiro s¢ era transferido se as criangas menores de cinco anos de
idade e as maes em fase de aleitamento visitassem regularmente as clinicas de monitoramento,
onde o crescimento era medido, e se as gravidas fizessem os exames pré-natais e recebessem
suplementos alimentares e educacdo em saude com regularidade em clinicas. Além disso, um
valor fixo de onze ddlares mensais era transferido com o objetivo de melhorar a alimentacao.
Também era fornecida uma suplementacao alimentar de 20% do consumo caldrico e 100% dos
micronutrientes necessarios para criangas e lactantes. Uma avaliacao realizada em 2000 mostrou
que criangas com menos de cinco anos de idade a quem havia se recomendado
acompanhamento médico e que receberam o auxilio nutricional apresentaram uma incidéncia 12%
menor de doengas em comparagdo a criangas que ndo participaram do programasvi. A condi¢ao
nutricional de criangas dentro do programa era melhor, 0 que reduzia a probabilidade de paradas
no desenvolvimento das criangas entre 12 e 26 meses de idadevi. Além disso, os beneficiarios
do programa relataram um consumo caldrico maior € uma dieta mais diversificada, incluindo maior
consumo de frutas, vegetais e carnes. A deficiéncia de ferro também caiu em 18%cwvii,

Desde o seu langamento em 1997, o governo mexicano tinha o compromisso de expandir o
programa. Ja no ano 2000, o programa cobria aproximadamente 2,6 milhdes de familias, por volta
de um tergo das familias rurais do México, e funcionava ja em 50,000 localidadescxc. Em 2002, o
Banco Interamericano de Desenvolvimento, aprovou o empréstimo de um bilhdo de ddlares — o
maior do banco para o México — para a consolidacdo do PROGRESA e sua expansdo para as
areas urbanas e para assegurar a sustentabilidade do programa no médio e no longo prazo. O
sucesso do Progresa/Oportunidades levou a implementacdo desse tipo de abordagem
multisetorial em outras regides da América Latina, como Argentina, Brasil, Colémbia, Honduras e
Nicaragua.

Uma avaliacdo externa rigorosa do projeto foi um aspecto chave para a manutencdo de sua
legitimidade politica. Por conta disso, o programa obteve um forte apoio no nivel presidencial e de
instancias dentro das Secretarias de Educag@o, Saude e Desenvolvimento Social. Durante a
transic@o politica de 2000, os importantes resultados obtidos e o continuo compromisso politico
com o combate da pobreza fizeram com que o programa ndo somente pudesse sobreviver, como
também pudesse ser expandidocx,



Os exemplos citados acima s&o somente uma pequena parte das politicas nacionais em resposta
aos determinantes sociais de saude que surgiram nos anos 90 e que foram expandidos
posteriormente. Esses exemplos mostram com mais clareza o impeto que aumentava no tocante
aos DSS e ilustram algumas das questdes cientificas e politicas que provocam debates até hoje.

1.9 Os anos 2000: aceleracao do processo e novas oportunidades

Nos anos 2000, as a¢des em DSS continuaram se expandir nos paises mais “adiantados”sé.%, O
contexto mais amplo de saude global e de desenvolvimento evoluiu de maneira a abrir portas para
o desenvolvimento das agdes.

Hoje, a agenda de desenvolvimento global é cada dia mais determinada pelas Metas de
Desenvolvimento do Milénio (MDMs), que foram adotadas por 189 paises na Cupula do Milénio
das Nacdes Unidas, em setembro de 2000. As oito MDMs relacionam-se a metas quantitativas em
indicadores de reducdo de pobreza; educagdo; maior influéncia das mulheres; saude infantil;
saude materna; controle de doencas epidémicas; preservacdo ambiental; e de desenvolvimento
de um sistema justo de comércio global. As MDMs enfocaram, de forma fundamental, a
necessidade de acgdes multisetoriais coordenadas. As MDMs superam a idéia de que os
problemas sociais e de desenvolvimento urgentes que os paises em desenvolvimento enfrentam
podem ser combatidos isoladamente, com cada setor trabalhando separadamente, sem trabalho
em grupo. Sem progressos no combate a fome, no fortalecimento da seguranga alimentar, na
ampliacdo do acesso a educacdo, no aumento da influéncia das mulheres e na melhoria das
condi¢Oes de vida nas favelas, por exemplo, os objetivos especificos da area de saude nas MDMs
nao poderdo ser alcangadas em muitos paises de renda baixa ou média. Ao mesmo tempo, sem
progressos na area de saude, os paises também ndo conseguirdo atingir suas metas em outras
areas.

Trés das oito MDMs tém foco direto na saude e muitas outras tém componentes importantes de
saude, o que confirma que, de forma geral, a saude, nos anos 2000, estd em uma posicdo mais
alta na hierarquia da agenda de desenvolvimento internacional do que nunca antes estevel<xi, A
saude também fica cada vez mais importante devido a exercicios como a Comissdo de
Macroeconomia e Saude da OMS e esforcos de comunidades e de grupos da sociedade civil
mobilizados com o objetivo de fazer da saude um direito humano. A crescente relevancia da
saude enquanto questdo de desenvolvimento estd mesclada com a consciéncia das
desigualdades de saude. A preocupacgao que existe com as desigualdades de saude também cria
outras oportunidades de fomento de agdes sobre os DSS - pois os fatores sociais estdo na raiz da
maioria das disparidades de saude.

Ao mesmo tempo, o vasto apoio acumulado pelas MDMs indica o surgimento de um ambiente
relativamente mais consensual na saude e no desenvolvimento internacionais, acabando com
algumas das polarizagdes existentes nos anos 90 e criando uma base para trabalhos em parceria
entre diversos atores. Os anos 90 foram caracterizados por combates ideologicamente carregados
sobre a globalizagdo, que era definida como “de todo ruim” ou “de todo boa”. Esse clima de
oposicdo binaria abriu caminho para andlises mais pormenorizadas. Reconhecendo a
complexidade e a ambigliidade dos processos politico-econémicos que estdo tomando lugar,



muitos atores tem se comprometido com uma postura mais pragmatica quanto a cooperagao. Ha
um interesse generalizado na maximizacdo dos beneficios reais da globalizacéo; reconhecendo-
se, a0 mesmo tempo, 0 mal que ela pode causar especialmente a grupos vulneraveis, e
formulando-se politicas para limitar esses efeitos negativos e conseguir uma distribuicdo mais
equitativa dos seus custos e dos seus beneficiosexxi.cxxii,

O conflito armado, a degradag@o ambiental e a seguranca global continuam a apresentar ameacas
maiores e a causar polarizagdes. Contudo, de forma geral, ndo s6 tem aumentado a consciéncia
da interdependéncia do mundo, como também os atores de diferentes paises e setores estdo
cada vez mais certos de que devem trabalhar juntos. A consciéncia da interdependéncia reafirma
as MDMs enquanto um acordo global sem precedentes entre nacbes desenvolvidas e em
desenvolvimento?. Foram idéias similares que deram forma a Conferéncia Internacional sobre o
Financiamento do Desenvolvimento, realizada em marco de 2002, na cidade de Monterrey, no
México. O aumento do auxilio para o desenvolvimento permanece incerto (sendo a meta de 0,7%
do PIB dos paises doadores), mas a forca acumulada das conferéncias do Milénio e de Monterrey
marca uma mudang¢a no pensamento da cooperag@o para o desenvolvimento. De acordo com o
compromisso feito com as MDMs e em Monterrey, “os paises concordam em responsabilizarem-
se uns aos outros, e foi dado mais poder aos cidadaos tanto de paises de alta renda quanto de
paises de baixa renda para fazer com que seus governos cumpram suas metas.”

Os anos 2000 também presenciaram a evolu¢do da OMS no papel de promover a¢6es em prol da
equidade em saude e da dimensao social da saude. Em 2003, Lee Jong-wook foi eleito Diretor-
Geral da OMS apoiando uma reconexao com os valores do Saude para Todos. O estilo pessoal
de Lee (um fomentador pragmatico do consenso) também influenciou em sua eleicdo. Em um
artigo do Lancet de dezembro de 2003, Lee escreveu:

Uma dos aspectos mais essenciais da justica nas relagdes humanas é a promogao do
acesso igualitario as condicdes que facilitam a saude [...] O objetivo de Alma-Ata de
fornecer Saude para Todos estava certo, assim como 0s principios basicos da atencéo
primaria a saude: acesso igual, participacdo da comunidade e abordagens intersetoriais
para a melhoria das condicbes de saude. Esses principios precisam ser adaptados ao
contexto atual'2!.

Em seu discurso na 572 Assembléia Geral da OMS em maio de 2004, Lee anunciou que a OMS
tinha a intencdo de criar uma comiss@o global sobre os determinantes de saude para fazer a
agenda pro-eqliidade avancar e para aumentar o apoio da Organizagao aos Estados Membros na
implementacdo de abordagens abrangentes dos problemas de saude, incluindo suas raizes
sociais e ambientais. Lee afirmou que a comissao seria direcionada a agao pratica. “O objetivo é
reunir o conhecimento de especialistas, especialmente aqueles com experiéncia pratica de
combate a esses problemas, o0 que pode ajudar a dar um maior encaminhamento a todos 0s
NOSSOS programas”oxxv,

2. PASSANDO A PROXIMA ETAPA: A COMISSAO SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE

2.1 Os objetivos da Comissao



A CSDH foi formada em um momento no qual o impeto pela acéo sobre os DSS aumentava. Uma
serie de fatores, tais como a formagé@o de uma base cientifica, a mobilizacéo de varias instancias
ligadas ao problema e o0 ambiente politico geral do desenvolvimento, criaram condi¢des nas quais
avangos nunca antes vistos em termos de politicas de DSS podem ser alcan¢ados. Mas muitos
paises e comunidades permanecem excluidos — especialmente em partes do mundo onde as
necessidades de saude e os impactos negativos dos DSS s&o maiores. O que se precisa agora é
do estimulo necessario para pegar o impulso ja existente e leva-lo ao préximo nivel: negociar uma
compreensdo mais ampla e ampliar a aceitagdo das estratégias de DSS entre tomadores de
decisdo e atores envolvidos, especialmente nos paises em desenvolvimento; traduzir o
conhecimento cientifico em agendas pragmaticas adaptadas ao nivel de desenvolvimento
econdmicos dos paises; identificar intervencdes bem-sucedidas e mostrar como elas podem ser
ampliadas; e assegurar que os determinantes sociais tenham ancoras nas politicas de saude da
OMS e de outros atores mundiais. S&o essas as missdes da CSDH.

A Comisséo, durante os seus trés anos de existéncia, quer levar mudancgas a cabo, através das
quais as relacbes sociais e os fatores que influenciam a saude e os sistemas de saude deverdo
ser mais visiveis, compreendidos e receber a devida importancia. Baseando-se nisso, as
oportunidades de desenvolvimento de politicas e de execuc@o de agdes (e os custos de néo se
agir) tornar-se-d0 amplamente conhecidas e serdo debatidas. Um numero cada vez maior de
instituicbes locais, nacionais e globais de saude publica usara o conhecimento gerado e
implementardo politicas publicas relevantes que influenciam a saude. A capacidade de lideranca,
0 interesse publico e a presenca de instituiches aptas a tarefa tanto dentro do setor de saude
quanto fora dele irdo servir de suporte para essa transformagdo. Os determinantes sociais da
saude serdo incorporados ao planejamento, a formulagao de politicas e ao trabalho técnico da
OMS.

As metas da CSDH sdo ambiciosas. Para que consiga alcanca-las, terd que dar continuidade ao
trabalho realizado por seus antecessores, compreender suas limitacdes e obstaculos, e ir alem. A
realizagcdo disso ira depender de decisdes estratégicas baseadas na histdria.

2.2 Questoes-chave para a Comissao

A revisdo historica realizada acima tras a baila alguns dos desafios que a CSDH pode esperar
encontrar e 0s motivos pelos quais essa acédo é tao vital neste ponto. A histdria fornece licbes para
a CSDH e levanta questdes que os membros da comissao terdo que debater enquanto definem
seus objetivos e estratégias mais precisamente. Nas paginas seguintes iremos focar em quatro
questdes que a pesquisa histérica mostrou serem fundamentais. Em cada uma dessas quatro
areas, iremos identificar uma ou algumas questbes especificas que a Comissdo tera que
esclarecer.

2.2.1 0 escopo da mudanca: definindo os pontos de entrada

O escopo das mudancas pode ser mais ou menos ambicioso. A questdo pode ser ilustrada
historicamente pelo embate entre a atencdo priméria seletiva e a aten¢éo abrangente, ou seja, por
exemplo, entre a agenda do Saude para Todos tal qual apresentada por Mahler em Alma-Ata e a
Revolucédo pela Sobrevivéncia das Criangas conduzida por Grant e pela UNICEF nos anos 80. A
CSDH vai ter que enfrentar a sua propria versao desse desafio e a obrigacao de ter que escolher



entre as estratégias incorporadas nessas duas agdes. Por um lado, a Comiss@o poderia se ver
como a promotora de uma revolugao estrutural no pensamento e nas acoes das politicas de
saude, com conseqiéncias profundas nas estruturas sociais € na maneira dos governos
responderem a sua responsabilidade pela saude das populacdes. Por outro lado, a CSDH poderia
ter um horizonte mais modesto e ter como objetivo a formulagéo e a promogéo de um conjunto de
intervencdes que os Estados podem executar com facilidade, sem mudangas significativas nos
seus modelos de governo, nos orcamentos ou nas suas relagoes com instituicoes financeiras
internacionais ou com doadores (equivalente a estratégia GOBI). E claro que a escolha néo
precisa ser bindria. Pode-se combinar as qualidades de ambas abordagens. Mas a CSDH terg,
inevitavelmente, que se decidir quanto ao que pode ser chamado de problema “Mahler-Grant”.
Esse posicionamento deve ser fruto de uma decisdo consciente, racional e coletiva, e nao
simplesmente surgir confusamente do dia-a-dia das interagdes da comiss@o com seus parceiros e
com a midia.

No que concerne a comunicagao, essa questao é também uma decisdo de vocabulario (como por
exemplo “justica social” ou “eficiéncia”, “reducdo das disparidades’). No nivel das aces
conduzidas pelos paises e das politicas formuladas, ¢ uma questdo de pontos de entrada. As
decisdes sobre a linguagem utilizada ndo é somente uma sutileza lingUistica, ela afetara a
maneira com que a CSDH ira trabalhar com os paises e a escolha dos tipos de politicas a serem
implementadas. Como foi mostrado nos exemplos dos paises acima (se¢ao 1.8.3), as politicas e
as intervengdes de combate aos DSS podem tocar nas estruturas sociais em varios niveis. As
politicas mais ambiciosas irdo tentar reduzir dramaticamente as disparidades de riqueza e poder
entre 0s grupos da sociedade através de processos de redistribuicdo. No outro extremo do
espectro, intervengdes nos servicos de saude direcionadas a grupos carentes tém por objetivos
reparar ou servir de medidas paliativas ao dano causado pelas desigualdades sociais, no
momento em que essa desigualdade ja se transformou em doencas. E fundamental que a CDSH
determine em que nivel desse espectro ela deseja promover uma mudanga. Anteriormente, no
texto, foi apresentada uma lista dos pontos de entrada possiveis para as politicas de combate aos
DSS e as iniquidades de saude. Essa lista mostrava os seguintes pontos de entrada das politicas
e intervengdes sobre os DSS:

e Reduzir a propria estratificacdo social, reduzindo as desigualdades de poder, prestigio,
renda e riqueza que estejam ligados a posi¢ao sécio-econémica ocupada’®?;

e Reduzir a exposicao a fatores danosos a saude por parte de grupos carentes;

e Reduzir a vulnerabilidade de grupos carentes as condicdes danosas a saude que
enfrentam;

e Através da atencado a saude, reduzir as conseqUéncias desiguais dos problemas de
saude e prevenir a deterioracdo socio-econdmica de individuos que adoecem.

Essencialmente, esse quadro de acdes questiona em que ponto da cadeia social de producao da
saude/doenca se deseja (ou é possivel) intervir em contexto especificos: através de politicas de
redistribuicdo mais amplas, cujo objetivo € alterar desigualdades sociais estruturais; através de
politicas menos ambiciosas e mais intermedidrias que procuram proteger os individuos de grupos
carentes contra as piores conseqliéncias na saude de sua maior exposi¢do a riscos (como, por
exemplo, 0s programas anti-tabaco dirigidos a popula¢des de baixa renda e as regras formuladas
de seguranga ocupacional que reduzem os riscos para a saude de atividades profissionais de



menor prestigio); ou através da prestacdo de servicos médicos mais justos no final da “cadeia
social de produgéo”.

Também ligada a questdo dos pontos de entrada, esta a decis@o entre programas universais ou
programas de foco especifico. Graham e Kelly nos lembram que as evidéncias da ligagao entre a
condi¢do sdcio-econdmica da populagdo e sua condicao de saude gerou dois tipos de politicacxxv,
O primeiro tipo focaliza nos grupos em piores condigdes, ou seja, nos grupos mais excluidos
socialmente, aqueles com mais fatores de risco e aqueles sobre os quais é mais dificil agir. Esse
foco foi importante para a incorporacéo das desigualdades de saude a agenda da excluséo social
e para uma maior énfase nos niveis local e da comunidade. Em termos de politicas e de
intervengdes, isso significa uma abordagem que tente tirar individuos de situagdes extremas. De
fato, essas intervengcdes ajudam somente uma parte relativamente pequena da populagdo. A
segunda abordagem reconhece que, como 0s que estdo nas piores condicdes em geral estdo
também nas piores condigdes de saude, essa acdo faz parte de um espectro mais amplo de
saude. Isso significa que ndo sdo somente 0s grupos e comunidades mais pobres que estdo em
piores condicOes de saude, se comparados aos mais privilegiados. Além deles, hd um grande
numero de pessoas que, apesar de ndo poderem ser classificados como “excluidos socialmente”,
também sdo carentes em termos de saude. Intervencdes de diversos tipos (incluindo as
preventivas) poderiam causar uma melhoria consideravel na saide desses individuos e gerar
economias ao sistema de saude. Como 0s programas universais podem vir a ser encarados como
demasiadamente caros, existe o risco de que as estratégias implementadas venham,
primeiramente, a combater determinantes intermediarios que simplesmente aliviam as
conseqUéncias da pobreza, ndo alterando as suas causa reais®vi. Alguns criticos argumentam
que um efeito colateral das intervengdes direcionadas (n&o universais) pode ser a legitimagédo da
pobreza, tornando-a mais toleravel para os individuos e menos dispendiosa a sociedadecvi, Os
membros da comissdo irdo refletir cautelosamente sobre o nivel de mudanga que desejam
promover; as vantagens e a possibilidade de se selecionar varios pontos de entrada; a sincronia
de forcas e habilidades necessérias para a a¢do em muitos niveis; e a estratégia politica
adequada para a obtengao de resultados positivos.

As decisbes sobre os pontos de entrada das politicas e sobre o conteudo das politicas
recomendadas ira sofrer variacbes conforme o contexto nacional no qual se aplica. Politicas bem-
sucedidas de enfrentamento as DSS ndo podem ter um “tamanho unico”. Os paises e regides
estdo mais ou menos preparados para a acao sobre os DSS e mais ou menos abertos quanto a
abordagens mais profundas de redistribuicdo®. As especificidades dos contextos nacional e local
irao mostrar quais determinantes sociais precisam ser combatidos mais urgentemente e quais
politicas s@o as mais apropriadas. As particularidades nacional e local, especialmente as
relacionadas as relagdes politicas de poder, irdo determinar que oportunidades de acéo existem e
que restricoes elas possuem e indicar quais instancias irdo se alinhar com a agenda dos DSS e
quais resistirao. Assim, a questdo passa a ser ndo s “quais pontos de entrada serdo 0s
escolhidos?”, como também, e principalmente, “Como decidir?”, ou seja, que critérios serdo
utilizados na tomada de decisdes sobre o nivel de politicas/intervengdes recomendadas para 0s
casos particulares?

Presume-se, assim, que além de definir o quadro dos pontos de entrada para as intervengdes e
politicas de DSS, a CSDH também precisara desenvolver uma lista de paises e jurisdicoes
subnacionais, caracterizando-os por suas capacidades de agdo sobre os DSS. A elaboragdo



dessa lista sera uma tarefa importante para a equipe cientifica da Comiss&o e vai muito além do
escopo desse artigo. Algumas questdes-chave ja podem ser apresentadas, todavia. A renda
nacional sera um fator de diferenciacdo, sendo que os paises ricos terdo, presumivelmente, na
maioria dos casos, uma maior facilidade de implementar politicas de DSS mais abrangentes do
que os paises mais pobres. Contudo, tanto o Good health at low cost quanto estudos
subseqientes deixaram claro que a renda ndo € o unico fator relevante. Paises com niveis de
renda mais ou menos equivalentes apresentam niveis muito diferentes de sucesso em dareas
sociais relevantes para a saude, como 0 acesso a alimentos adequados para toda a populacéo;
qualidade de habitacao; agua e saneamento; e educacdo. Assim, a lista produzida pela CSDH tera
nao somente que organizar os paises por nivel de renda, mas também por fatores menos
quantificaveis que irdo determinar suas oportunidades de ag@o. Roemer, Kleczkowski e Van Der
Werffexwii - explorando a influéncia do contexto nos sistemas de saude, propuseram um critério de
organizagdo dos paises que utilizam variaveis que poder ser relevantes. Eles classificam os
paises com base em trés critérios:
e O grau de prioridade da saude na agenda do governo e da sociedade, o que se reflete nos
recursos nacionais alocados para a saude;
¢ O quanto a responsabilidade de financiar e organizar o fornecimento de servicos de saude para
os individuos é enxergado como (1) uma responsabilidade social e coletiva ou, (2) em primeiro
lugar, uma responsabilidade dos individuos necessitados;
e O quanto a sociedade (através de suas autoridades politicas) assume a responsabilidade por
uma distribuicdo mais igualitaria dos recursos de saude.

Como a andlise da CSDH reconhece, mas os planejadores técnicos muitas vezes ignoram, a
histdria politica, econémica e social de um pais é profundamente relevante para se compreender
quais politicas serdo adequadas e eficientes naquele contexto. A Health Equity Team da OMS
recentemente admitiu a relevancia de se compreender os sistemas de saude através de seus
contextos politicos e histéricosexix, |sso se aplica, acima de tudo, aos esforgos de mobilizagao de
instancias, de engajamento dos formuladores de politicas e de implementacéo de intervencoes
sobre os DSS.

A questao das particularidades dos paises e das maneiras mais adequadas de engajamento ird
levantar uma série de questdes estratégicas importantes para a Comissdo, incluindo o modo
através do qual a CSDH ira cooperar com paises cuja estrutura politica é federativa (veja o
exemplo do Canada acima) e que tipo de apoio e de recomendacdes quanto a formulacéo de
politicas a CSDH vai fornecer a paises cujo contexto politico-econdémico (incluindo situagdes de
conflito e/ou governos altamente autoritérios ou irresponsaveis) nao propicia qualquer acdo maior
de saude sobre os DSS no curto e no médio prazo. Esses paises serdo “riscados” da lista da
CSDH, por serem casos nos quais 0s recursos e a energia da Comissdo ndo devem ser
investidos, ou serd que algum esforco deva ser realizado para formular recomendagdes a esses
paises e desenvolver o dialogo politico para, assim, iniciar mudangas de longo prazo?

Questoes estratégicas principais:

e Qual sera a posicdo da CSDH quanto ao problema “Mahler-Grant”: escolher-se-a entre (1)
uma critica estrutural profunda baseada na visdo da justica social ou (2) a execugdo de
um numero fechado de intervencdes que podem produzir resultados de curto prazo, mas
que podem ndo atingir as causas mais profundas do sofrimento e das iniqliidades de



saude? Se uma estratégia mais seletiva, restrita a um numero limitado de intervengdes e
pragmatica for escolhida, os criticos podem, com razéo, perguntarem-se por que motivo
uma Comisséo global foi formada, e ndo somente um grupo técnico de trabalho, o que
teria custado muito menos.

e Que critérios a CSDH utilizara para identificar os pontos de entrada adequados para cada
pais/regiao?

2.2.2 Antecipando uma possivel resisténcia a mensagem da Comissao - e se preparando
estrategicamente

Sobre o0 motivo do insucesso das politicas que atuam sobre os DSS, a literatura existente sobre o
assunto possui duas correntes. A primeira vé o impedimento como um problema de conhecimento
e, a segunda, como uma questdo de podercx. De acordo com a primeira corrente, a acéo de
combate aos DSS foi fraca porque as evidéncias necessérias a implementacdo de agdes néo
foram adequadas, ou ndo foram efetivamente comunicadas aos individuos em posicao de efetuar
mudancas. A segunda corrente focaliza na dimens&o politico-econémica do poder e do lucro, e
sugere que as limitacdes mais importantes & agao sobre os DSS estdo nesse campo. Ela vé o
fracasso das politicas de DSS ndo como um sintoma da falta de conhecimento, mas como a
conseqiéncia légica das relagdes de poder. Em particular destaca o fato de que certos setores se
beneficiam do “ status quo” onde os DSS ndo s&o tomados em conta e acreditam que os seus
interesses seriam comprometidos se politicas agressivas sobre os determinantes sociais fossem
implementadas.

Estd claro que entre os principais objetivos da CSDH estd o preenchimento de lacunas de
conhecimento cientifico sobre os determinantes sociais e sobre politicas e intervengdes de
combate a eles. A prdpria existéncia da Comiss@o confirma a conviccao de que uma melhor
comunicagdo da mensagem dos DSS aos formuladores de politicas, aos atores da saude e do
desenvolvimento e ao publico em geral pode ajudar a catalisar agdes que melhorar@o
significativamente as chances de pessoas carentes terem saude. Contudo, a CSDH também deve
levar em consideracdo a segunda corrente, centrada nas relagdes politico-econémicas. Nossa
pesquisa histérica mostrou que a falta de conhecimento néo foi a principal causa do fracasso das
acdes sobre os DSS. A informagéo produzida durante os ultimos 25 anos foi suficiente para que a
maioria dos paises admitisse, a0 menos em principio (através de varias declaracdes oficiais), a
necessidade urgente de se agir. Contudo, limitagdes politicas surgiram, com frequéncia, entre o
reconhecimento da necessidade dessas politicas e sua implementagéo.

E especialmente importante que a CSDH venha a focalizar esses assuntos ainda no inicio de suas
atividades. Desenvolver e conduzir um processo de geracdo de conhecimento cientifico vai
parecer, de certo modo, mais obvio e “natural” a muitos membros da Comisséo e a seus auxiliares
do que agir sobre as barreiras politicas existentes. Todavia, se a estratégia politica ndo tiver sido
bem planejada, as evidéncias cientificas, mesmo que cientificamente corretas, podem nao
produzir as mudancas concretas que a Comisséo deseja.

Alguns académicos ja comecaram a analisar o aspecto politico/estrutural da resisténcia as
abordagens de DSS89.130, mas ainda ha muito trabalho a ser feito. Como as particularidades dos
contextos nacional e local ser@o cruciais e como haverd variagcées no espectro das a¢ées com as



quais a Comiss&o vai lidar em cada uma das regioes, esse trabalho ndo pode mapear as relagoes
de poder mais relevantes pormenorizadamente.

A classe médica

A agenda de DSS, incluindo os esforcos direcionados ao avango da promogé@o de saude e de
acdes intersetoriais, ja encontraram, no passado, resisténcia ativa e passiva por parte dos
profissionais e instituicdes de medicinal41689, Faz sentido presumir que esse padrao ira continuar
apds a formacdo da CSDH. Fazer da classe médica um parceiro construtivo é um desafio
importante para as agendas de DSS e de eqiidade em saude.

Os provedores de servicos de saude, especialmente os clinicos gerais, fazem parte, normalmente,
da elite social e compartilham de parte de seus valores e interesses de classe. Assim como outros
membros de circulos sociais privilegiados, eles serdo contrarios e, freqiientemente, resistirao a
politicas governamentais de redistribuicdo de recursos dos mais privilegiados para 0s mais
carentes. Além disso, e mais importantes ainda, os clinicos tém um forte interesse na manutengao
do monopdlio sobre o discurso e a pratica sobre a saude. Os profissionais da medicina néo
querem que o controle das questdes de saude Ihes fuja das maos e que va para outros setores ou
instancias profissionais nem querem ceder o poder de determinar a agenda de saude para as
comunidades. A atrofia das acdes intersetoriais e a descrenca generalizada na participagéo das
comunidades no &mbito do Saude para Todos reflete, parcialmente, essa dindmica persistente,
apesar de outros fatores também terem sido relevantes.

O motivo desse padrdo estd relacionado, em parte, ao desejo dos médicos de manter seu
prestigio social, mas a questdo mais fundamental é econdmica. Os clinicos gerais e a classe
médica como um todo ganham dinheiro com intervengdes curativas. Eles ndo ganhariam dinheiro
com a introducdo de um programa escolar de nutricdo ou com melhorias nas habitagdes em
favelas. McGinnis et al. sublinharam a assimetria estrutural inerente entre a saude publica e o
fornecimento de tratamento médico curativo em relagao a influéncia politica e a competicao por
recursos. Esse assunto deve ser de interesse para a Comissao pois a ajuda a desenvolver sua
abordagem de dialogo politico. Em muitos cendrios, a configurag@o estrutural de instituicoes de
governo em saude foi mesclada a “dindmica de grupos de interesse”, da qual resultou um “vacuo
de responsabilidade politica pela manutencao da saude da populagédo. Em contraste, “um conjunto
bem definido de atores — clinicos gerais e prestadores de servicos de assisténcia médica — sao 0s
responsaveis pela assisténcia médica.” Além do seu compromisso ético de prestar assisténcia
médica a quem precisar, “os prestadores tem um incentivo financeiro muito grande para prestar
assisténcia médica e um incentivo da classe para fazer lobby por mais recursos para a assisténcia
médica™. Prestadores de servicos médicos e outras instancias que lucram com a assisténcia
médica e com servicos relacionados podem resistir aos programas de DSS pois os véem como
competidores na disputa por recursos escassos que, de outro modo, seriam investidos em
cuidados médicos.

Dentro dos governos nacionais

As intervengdes sobre as DSS sdo uma grande oportunidade de melhorar a condi¢éo de saude
das populacgdes, particularmente de grupos mais vulneraveis e a custos baixos. Os governos
nacionais deveriam estar interessados em implementar essas politicas. Contudo, o desejo e/ou a



capacidade técnica dos governos de colocar essas abordagens em pratica ndo pode, de maneira
alguma, ser ignorada.

Os Ministérios da Saude (MS) podem estar sendo cautelosos em relagdo as abordagens de
combate aos determinantes sociais pois essas abordagens podem nao sd transferir recursos do
MS para outros departamentos do governo, quanto reduzir a autoridade cientifica e politica do MS
sobre a saude. O ato de tornar a saude um assunto de todos deveria ser visto com um
desenvolvimento altamente construtivo, mas também pode ser enxergado como uma reducgao do
poder e das prerrogativas do MS e de especialistas do setor de saude. Ao mesmo tempo,
experiéncias anteriores de Acao Intersetorial em Saude sugerem também que ministérios e
funcionarios do governo podem, ao menos inicialmente, relutar em comprometer seu tempo, sua
energia e seus recursos com projetos relacionados a metas de saude*2.

Em geral, servidores eleitos devem calcular o custo-beneficio de a¢des em termos dos ciclos
eleitorais levando em conta a necessidade de apresentar de forma rapida os resultados ao seu
eleitorado. Eles trabalham com uma janela de tempo limitada e buscam resultados rapidos,
preferindo as politicas que tornam dbvia a relacdo causal entre a interveng@o e o resultado. Ao
contrario disso, alguns programas de DSS demandam anos ou mesmo décadas até que
resultados mensuraveis possam ser gerados. Essas agdes ndo colaborardo com os interesses
eleitorais imediatos dos tomadores de decisdo. Além disso, € dificil, em muitos casos, estabelecer
relacdes de causalidade entre um programa especifico e uma melhoria nas condi¢cbes de saude.
Além disso, deve-se considerar que os principais beneficiarios das intervengdes de DSS seriam as
populagdes pobres e marginalizadas que, com freqiéncia, participam menos do processo politico
e, assim, trariam menos resultados em termos de votos para os politicos.

Como argumentam McGinnis et al: “Evidéncias de que uma mudanga social provocaria melhorias
na saude ndo sdo suficientes para convencer o publico em geral [e, mais ainda, os formuladores
de politicas] de que investimentos na redistribuicdo de recursos devam ser feitos. Essas decis6es
dependem muito da ideologia vigente e dos valores sociais.” Alguns lideres de governo serdo
contra muitos aspectos do programa de DSS com base em valores ideoldgicos, pois consideram
que as intervencdes de DSS sdo interferéncias desnecessarias em processo que teriam melhores
resultados se legados as forcas do mercado e a escolha/responsabilidade dos individuos. Havera
resisténcia a introdugdo de novas politicas governamentais de redistribuicdo por parte de lideres
de paises ricos que querem assegurar a hegemonia do modelo neoliberal. Também pode-se
esperar resisténcia de membros do governo de paises em desenvolvimento que sofrem um forte
lobby e s&o influenciados pelos interesses do setor privado ou por instituicdes globais alinhadas a
agenda neoliberal. Além disso, mesmo nos paises em que ha um interesse real na adogdo de
medidas de redistribuicdo, os governos podem ndo conseguir implementar esses programas: por
causa da falta de recursos; dos tetos definidos para gastos sociais e de outras limitagcoes impostos
por instituicdes financeiras internacionais e por doadores; ou por causa da caréncia de recursos
humanos e de outros recursos para o planejamento, implementacdo e gestdo de programas
sociais complexos. Ao mesmo tempo, muitos formuladores de politicas de paises em
desenvolvimento e responsaveis pela implementacdo de programas apresentam um nivel
(compreensivel) de fadiga ceticismo e resisténcia as prioridades enxergadas como impostas de
fora pra dentro. Essa resisténcia € um obstaculo inerente a introdugao de qualquer iniciativa nos
paises em desenvolvimento. Assim, sera de suma importancia que a CSDH alinhe suas
recomendagdes politicas com as estruturas e os quadros politicos através dos quais o pais opera



e que determinam as relagdes entre os paises desenvolvidos e os doadores (por exemplo, 0s
PRSPs). A CSDH n&o pode ser vista como mais uma iniciativa de formulagéo de “prioridades
globais” e de recomendacdo de acdes sem uma relag@o clara com as estruturas e processos
existentes hoje.

O setor corporativo

E provavel que os setores corporativo e comercial venham a oferecer resisténcia a algumas
recomendacdes da CSDH - assim como ocorreu com as tentativas anteriores de catalisar a¢des
sobre fatores de risco a saude, como o fumo e a dieta. Homedes e Ugalde demonstraram que as
reformas no setor de saude sob influéncia do neoliberalismo na América Latina beneficiaram
primordialmente as grandes corporagdes. Eles argumentam que essas reformas “excluiram das
politicas de saude as medidas que teriam um impacto negativo no lucro das empresas, tais como
programas de seguranca em fabricas ou na agricultura, reducdo de acidentes em transportes,
reducdo do uso do tabaco, a producdo de medicamentos genéricos e a promogao de listas de
medicamentos basicos.” Se o setor corporativo e 0s seus aliados se opuseram a essas agoes
dentro do planejamento do setor de saude, é plausivel que venham a resistir a estratégias
similares propostas sob a bandeira dos DSS.

A agenda de DSS pode entrar em conflito mais explicitamente com empresas que lucram
diretamente com a comercializagdo de produtos e estilos de vida que podem causar danos a
saude, como, por exemplo, os fabricantes de produtos derivados do tabaco; de agucar; de fast
food e de junk food; de &lcool; de automdveis; e de armas. Como McGinnis et al observaram em
relacdo ao contexto dos EUA: “As questdes comportamentais que, juntas, sdo as responsaveis por
um grande numero de mortes — como o0 consumo do tabaco, do alcool, 0os excessos na
alimentacdo e o sedentarismo — sdo subprodutos, em parte, de forgas comerciais poderosas. Sé
as industrias de tabaco e de bebidas alcodlicas representam 100 bilhdes de ddlares em vendas
anuais para 0s EUA. A industria alimenticia gasta bilhdes s6 em propaganda e promogao.s”

Nesse sentido, os esforcos continuos de combate a industria do tabaco e de estabelecer a
Convencgéo-Quadro para o Controle do Tabaco pode fornecer ensinamentos para a CSDHexxxi,
Mesmo assim, a situac@o da agenda de DSS em relagdo aos interesses das empresas € mais
complicada do que o caso do tabaco. As intervengdes de DSS podem ser vistas como uma
ameaca aos interesses de empresas nacionais ou transnacionais de muitos setores, incluindo
algumas das marcas mais poderosas e adoradas pelos consumidores, ao invés de atacar uma sé
industria (e uma com um perfil publico bastante negativo). As recomendacdes que as Redes de
Conhecimento da Comissdo irdo produzir sobre emprego/condicbes de trabalho e sobre
globalizacdo/comércio devem ser muito sensiveis a isso. Muitas empresas transnacionais estao
dispostas a combater a regulacdo e o controle governamentais de questdes como as praticas
empregaticias, a seguranga no trabalho e o impacto das atividades empresariais no meio-
ambiente. O lucro obtido muitas vezes depende da sua capacidade de driblar esses entraves. A
eterna motivacdo das empresas em minimizar a quantidade de impostos que devem pagar
também ajuda. Deve-se pressupor que muitas empresas transnacionais irdo ver as politicas de
combate aos determinantes sociais e ambientais da saude como uma ameaga, pois essas
politicas podem aumentar os custos de producdo e impor novas regras sobre 0 seu
comportamento em relagdo a processos produtivos, relagdes de trabalho, impacto ambiental e
praticas comerciais.



A agenda de DSS também pode incomodar os interesses de empresas lucrativas ligadas ao setor
médico e a industria farmacéutica. A industria farmacéutica pode ver a CSDH como uma ameaca
por dois motivos: primeiro, porque uma abordagem de prevencdo de doencas e de promogao de
saude que ataque as raizes do problema nao ira gerar lucros para a industria (e pode, de fato, no
longo prazo, reduzir a demanda por alguns de seus produtos); e, segundo, porque temem que a
Rede de Conhecimento em globalizagdo e comércio ou outros érgaos da Comiss@o possam fazer
criticas publicas a industria e/ou fazer recomendagdes contrarias aos seus interesses.

Dentro de organizacdes internacionais e da comunidade do desenvolvimento

Instituicdes como o Banco Mundial e o FMI tem um poder de influencia imenso sobre a saude e
as politicas sociais de paises em desenvolvimento. Os conflitos gerados pela agenda de Aima-Ata
nos anos 80, nos fornece, entre outras coisas, ensinamentos sobre 0 que pode acontecer quando
os lideres de saude recomendam a implementac&o de politicas que ndo condizem com o quadro
promovido por instituicoes financeiras internacionais. Para evitar que essa situagéo se repita, a
CSDH tera que administrar a sua relagdo com as IFls e outras instituicdes de desenvolvimento de
forma estratégica. Isso pode ser um grande desafio. A politica dessas IFls evoluiram desde os
anos 80, mas alguns analistas advertem que essa mudanga aconteceu somente no nivel da
retdrica. O fato do Banco Mundial ter reconhecido a importancia de um Estado forte e habilcxii g g
existéncia de quadros como os PRPSs ndo significa que tenham ocorrido mudangas nos
principios e imperativos subjacentes do modelo neoliberal. Os criticos argumentam que a
assimetria nas relagdes de poder entre as IFls e os paises continua e que os tipos de politicas
recomendadas pelo Banco Mundial e o FMI permanecem iguais em varios aspectosté.oxxii, Ag |Fls
continuam a defender uma maior liberalizacdo dos mercado e mais privatizagdes, um Estado
“mais leve” e tetos rigorosos para os gastos publicos, incluindo os gastos com saude e com
servicos sociais. Elas recomendam aos paises que, em muitos casos, ajam contrariamente a
politica que a CSDH ira promover.

Além disso, tanto as IFls quanto as agéncias de desenvolvimento bilaterais dos paises poderosos
sofrem uma forte influéncia das agenda das empresas. E comum que as IFls ajam no intuito de
realizar os interesses dos governos que detém suas acdes. Assim, devido ao fato de que as
empresas mais influentes podem enxegar a mensagem da Comisséo e as politicas recomendadas
como uma ameaga, as IFls e as agéncias bilaterais podem tentar desmerecer a Comissao e as
suas recomendacdes, seja através de criticas publicas ou, por tras da cena, dando conselhos aos
formuladores de politicas dos paises e a outros interlocutores. A CSDH deve, entdo, considerar a
possibilidade de buscar o apoio de setores chave dentro das IFls, das agéncias bilaterais e de
outras agéncias doadoras de modo prioritario, entrando em contato com essas organizagoes ainda
no comego de suas operagoes.

Principais questoes estratégicas:

e Para que venha a ser interessante para os lideres politicos, a agenda de DSS devera
oferecer a possibilidade de obtengéo de resultados rapidos. Isso se aplica aos processos
politicos dos paises e a Comissao em nivel global. Que “resultados rapidos” seriam esses,
na visao dos paises combatendo os determinantes sociais € da CSDH?

e Como a Comissdo ira cultivar sua relagdo com as principais instituicdes financeiras
internacionais e, especialmente, com o Banco Mundial?



2.2.3 Identificando aliados e oportunidades politicas

O sucesso da Comissao depende, em grande parte, da sua capacidade de construir uma rede de
aliangas e parcerias com atores influentes de varios niveis, incluindo instituicées globais, governos
e formuladores de politicas dos paises, o setor comercial e a sociedade civil organizada.
Felizmente, ao passo em que a CSDH deve esperar encontrar resisténcia de alguns setores
influentes (e deve ter estratégias adequadas de combate a isso em maos), a Comissao também
poderd gozar de oportunidades unicas. Ela estara trabalhando com um contexto politico que, se
administrado corretamente, ira permitir que as agbes sejam mais bem-sucedidas do que foram
esforcos anteriores. E certo que a responsabilidade mais basica dos membros da comissdo sera a
de utilizar sua rede pessoal de contatos e conexdes a varias esferas de influéncia (politica,
comercial, académica, na imprensa, na sociedade civil) para construir e manter uma rede de
aliangas cada vez maior que ira apoiar e divulgar o trabalho da Comissdo, disseminar sua
mensagem e auxiliar na implementac@o de suas recomendagdes. Para funcionar integralmente,
essa rede devera funcionar simultaneamente em varios niveis.

Atores internacionais

O apoio de grandes instituicdes globais, incluindo o de agéncias relevantes das Nagdes Unidas,
sera essencial para criar um movimento constante em torno da agenda de DSS e para assegurar
que ela esteja integrada de forma mais permanente as politicas de saude internacionais e aos
modelos de desenvolvimento. O histérico do debate entre a atencdo primaria abrangente e a
atenc@o primaria seletiva ocorrido nos anos 80 sugere que a divergéncia cada vez maior entre as
estratégias implementadas pela OMS e a UNICEF foi um fator significativo para o
enfraquecimento do compromisso global com o Saude para Todos e com a atencdo primaria
abrangente (e, assim, com 0 seu componente de acao intersetorial). Felizmente, a agenda de DSS
parece estar fortemente alinhada as politicas de desenvolvimento da ONU, construidas a partir
das MDMs. De fato, é verdade que, apesar de certos aspectos do programa das MDMs serem
obviamente questionaveis (como ndo tratar de doengas ndo-transmissiveis e ndo focalizar nos
sistemas de saude), o quadro geral das MDMs apresenta uma oportunidade majestosa de
assegurar o papel central da saude no desenvolvimento e, de forma geral, aumentar a consciéncia
da relagao entre a saude e as condi¢des sociais/econémicas/politicas subjacentes. Acima de tudo,
as MDMs séo, por definicdo, um quadro de agbes internacionais coordenadas que ja possui o
apoio dos principais atores envolvidos. Como ha similaridade entre as recomendac¢des da CSDH e
as MDMs, a Comissao pode lucrar com o compromisso cada vez maior do mundo e dos paises
para com as metas.

O trabalho realizado pelo Projeto do Milénio da ONU, cujo relatério final foi publicado em janeiro
de 2005, sublinhou a relacdo intrinseca entre um amplo espectro de questdes econdmicas,
ambientais e de saude e o desenvolvimento internacional realizado a partir das MDMs®8. Tem
havido uma maior conscientizagdo da urgéncia da necessidade de acbes multisetoriais que
melhorem a vida dos cidaddos mais vulneraveis do mundo, assim como esta ganhando for¢ca o
modelo de um “acordo global” entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento que
aumentaria dramaticamente os investimentos em dreas importantes para a agenda de DSS, como
a pobreza e a seguranca alimentar, a educagdo, o aumento da influéncia das mulheres, agua,
saneamento, condi¢des de moradia em favelas urbanas e a melhoria dos servigos médicos’. Deve
ser uma grande prioridade para a CSDH fazer parte do conjunto de féruns e de processos de



formulagéo de politicas ligados as MDMs e abrir canais de dialogo com os principais atores (que
podem, por sua vez, assegurar com que a CSDH se beneficie do processo). Entre os foruns e
instituicdes mais relevantes estdo o Conselho Econdmico e Social das Na¢des Unidas; as equipes
de conselheiros do Secretario-Geral; a Campanha do Milénio; o Férum de alto nivel sobre as
MDMs; e as varias agéncias especializadas das Nagcdes Unidas que contribuem para as agdes
das MDM e que estéo sincronizando seu trabalho com as prioridades das MDMs.

A importancia do contato com as principais instituicdes financeiras internacionais ja foi sublinhada.
A contestacdo de aspectos das politicas das IFIs permanece forte. O debate sobre as
consequéncias dos PRSPs na capacidade dos paises em desenvolvimento de fortalecer seus
sistemas de saude e implementar politicas sociais de promogdo de saude e de eqlidade em
saude permanece. Mesmo assim, é possivel que algumas atitudes do Banco Mundial e de alguns
bancos regionais de desenvolvimento estejam mudando, de modo que as politicas recomendadas
pela CSDH possam ser assimiladas mais facilmente. O compromisso publico do Banco Mundial
com as MDMsexxv é muito importante, e as relacoes entre a OMS e o Banco se fortaleceram
através da colaboracdo ocorrida no Férum de Alto-Nivel sobre as MDMs. O Banco Mundial e
outros bancos internacionais de desenvolvimento também foram importantes no sucesso de
programas como 0 PROGRESA/Oportunidades do México. A énfase colocada pelo Banco Mundial
da eqiiidade como uma questao chave para o desenvolvimento internacional € uma oportunidade
para a CSDH passar sua mensagem de que, se 0s paises e a comunidade internacional querem
combater de forma séria as iniqliidades de saude, a melhor maneira é atraves dos DSS.

Uma vantagem estratégica da CSDH em comparagdo a esforcos anteriores de promocdo de
acoes intersetoriais sobre 0s determinantes de saude nos anos 90, € o forte e visivel compromisso
dos altos escaldes da OMS, incluindo o Diretor-Geral, com os DSS. A ades&o do alto escaldo da
OMS aumenta a chance das politicas de DSS tornarem-se padrdo na OMS durante a existéncia
da Comissao e do trabalho técnico da Organizagdo e o didlogo politico com os Estados-membros
incorporarem permanentemente essa dimensdo. Por outro lado, alguns setores da comunidade de
saude global e até mesmo da propria OMS, serdo céticos em relagdo a abordagem de DSS. A
estrutura da Comissao e de suas Redes de Conhecimento, incluindo o foco especial nos sistemas
de saude e nas doengas prioritarias para a saude publica, foi desenvolvida para que pudesse
maximizar as chances de conseguir a aderéncia de setores biomédicos aos DSS, mostrando
como as abordagens de DSS podem fazer com que obtenham melhores resultados em seus
programas e contribuir para o fortalecimento de sistemas de saude integrados e sustentaveis. Um
Grupo de Referencia de alto-nivel da OMS ligado a Comisséo ira desenvolver uma agenda de
acoes internas da OMS para incorporar as recomendacdes principais da Comissao nas politicas e
no planejamento da OMS de modo mais permanente.

A unido com Féruns internacionais como o G-8 e com corpos regionais e o desenvolvimento de
aliangas politicas mais ou menos formalizadas relativas a questoes especificas (como a fome)
serdo de suma importancia para a Comissdo. A preocupacdo dos paises do G-8 com as
desigualdades econdmicas e de saude é um ponto de entrada importante para a CSDH, do qual
os membros da Comissao e suas equipes deverao tirar proveito. Apesar de terem sido criticadas
em alguns setores por serem demasiadamente influenciadas pelo modelo neoliberal, iniciativas de
desenvolvimento baseadas na Africa, como a NEPAD, revelam criatividade e um compromisso
revigorado com uma abordagem abrangente de desenvolvimento que poderia oferecer
oportunidades para a¢oes sobre os DSS. Algumas iniciativas de desenvolvimento, como a alianga



global contra a fome langada recentemente pelos presidentes do Brasil, do Chile, da Franga e da
Espanha estao diretamente relacionados aos temas tratados pela Comiss@o e podem permitir o
desenvolvimento de parcerias. As propostas recentes do Reino Unido sobre o cancelamento das
dividas e um possivel “Plano Marshall” para a Africa revelam o quanto ao menos alguns setores
responsaveis por politicas internacionais e pelo desenvolvimento desejam conceber novas
estratégias e ponderar sobre inovagdes de peso.

Atores dos paises

No nivel dos paises, como ja foi dito acima, a Comiss@o comeca 0 seu trabalho em um momento
no qual o impeto pela realizacdo de agdes orquestradas sobre os DSS esta crescendo. Muitos
paises politica e economicamente influentes aprovaram politicas robustas de combate aos DSS, e
é possivel que muitos outros também estejam dispostos a fazé-lo em breve. O problema das
desigualdades de saude determinadas socialmente estd ganhando importéncia politica em cada
vez mais regides®. Os progressos mais importantes no campo do desenvolvimento de politicas
tém sido alcangados em paises de alta renda. Contudo, como revela o exemplo do Oportunidades,
alguns paises em desenvolvimento também estéo introduzindo programas pioneiros. Durante a
reunido de janeiro de 2005 do Conselho Executivo da OMS, paises em desenvolvimento que
possuem representantes no Conselho, incluindo Bolivia, Gana, Lesoto e Tailandia, expressaram
forte aprovag@o pela CSDH. Muitos paises em desenvolvimento parecem estar prontos para
considerar propostas sérias e praticas para a formulacdo de politicas e o desenvolvimento de
intervencdes que reduzam a desigualdade de saude através da ag¢@o sobre os fatores sociais.

A proximidade com os processos dos paises e com os formuladores de politicas sera vital para o
sucesso da Comiss@o. Mais uma vez, os membros da Comissao terdo de fazer uso de sua rede
de contatos pessoais e terdo um papel acima de tudo politico. Uma fungdo importante da
Comissdo sera mediar o dialogo sobre as politicas implementadas e o compartilhamento do
conhecimento entre paises “mais adiantados” que ja aprovaram politicas de saude que tomem em
conta DSS e paises que desejam implementar essas politicas e que buscam conselhos praticos e
sugestdes de como proceder.

O setor privado

Ja discutimos o problema que a CSDH pode ter que enfrentar quanto as possiveis tensoes entre a
mensagem da Comiss@o e os interesses de atores influentes do setor privado, especialmente as
empresas transnacionais. Esta claro que uma das principais questdes estratégicas para a
Comissao sera descobrir maneiras adequadas de lidar com o setor de negdcios. E improvavel que
recomendacdes de promocdo de mudangas estruturais cujo objetivo é reduzir desigualdades
sociais através de uma redistribuicdo de recursos de larga escala conduzida pelo governo
recebam o apoio do setor de negdcios. Contudo, certas politicas intermedidrias e algumas
intervengdes destinadas a melhorar as condi¢des de saude através da agao sobre os DSS podem,
de fato, interessar a alguns atores do setor privado, e podem, assim, fazer com que algumas
industrias e empresas apdiem as propostas da CSDH. A Comiss@o Mundial sobre a Dimensao
Social da Globalizagao (patrocinada pela Organizacédo Internacional do Trabalho) que conta com a
participacao de Taizo Nishimo, presidente do conselho administrativo da Toshiba, pode fornecer
alguns ensinamentose»xvi, Algumas politicas e intervencdes recomendadas pela Comisséo podem
ser consideradas propicias aos negécios. Por exemplo, investimentos no desenvolvimento infantil
e na educacgdo ajudam bastante na criacao da forca de trabalho mais saudavel, mais preparada e
mais adaptavel que muitas empresas modernas do setor tecnoldgico e de servigos precisam. Da



mesma maneira, projetos de melhoria das condi¢des de habitacdo em favelas urbanas poderiam
se reverter em lucros para empresas de construcao civil. Dois relatérios publicados recentemente
sobre o tema da competitividade (um pelo Férum Econdémico Mundial e outro pelo Banco Mundial)
mostram que os paises nordicos estdo entre as economias mais competitivas do mundo. Os
investimentos desses paises em eqidade social € em programas comprometidos com DSS néo
impedem que sejam competitivos na economia global. Pelo contrario, de acordo com o autor do
estudo realizado pelo Banco Mundial, “descobrimos que a seguridade social é boa para os
negocios, pois tira 0 peso dos custos de atendimento médico das costas das empresas e
assegura a existéncia de uma forca de trabalho bem treinada e educada.”oxxi Essas descobertas
podem ser tornar fortes argumentos para a CSDH.

Por outro lado, ha questdes metodoldgicas e éticas que devem ser consideradas na relagao com o
setor de negdcios e com governos preocupados com os resultados financeiros. A Comissao deve
ponderar sobre se e como se utilizara dos argumentos da redugéo de custos e da relagao custo-
beneficio na promocdo de politicas de saude que toquem nos DSS. E possivel que seja
conveniente utilizar esses argumentos ao tentar convencer os responsaveis pelas decisoes
politicas das abordagens de DSS. Um conselheiro de politicas sénior comentou em uma oficina
realizada recentemente sobre a formulacdo de politicas baseadas em evidéncias: “O que torna
uma evidéncia mais convincente? Com certeza o impacto financeiro [...] Qual é a melhor maneira
de fazer o governo prestar atenc@o? Resposta: dinheiro!"exxvii Gomo observamos anteriormente, o
impacto da Comiss@o de Macroeconomia e Saude se deve muito a sua decisao de justificar suas
recomendacdes com base nos ganhos econdmicos, e ndo fundamentando-se em argumentos
éticos. De forma semelhante, o argumento da reducédo de gastos ja foi utilizado pelos defensores
das politicas de DSS em varios paises que comegaram a implementar ou a0 menos consideraram
estratégias de saude publica relacionadas aos determinantes de saude. Contudo, a cientificidade
desses argumentos pode ser questiondvel. (Fazer com que as pessoas vivam mais de 50 anos
nao ird resultar necessariamente em economias vultuosas para os sistemas de saude no longo
prazo; isso depende em grande parte do tipo e da qualidade da atencdo de saude e de outros
servigos dos quais as pessoas precisam no decorrer de suas vidas.). Seria plausivel, em termos
econdmicos, apresentar as politicas de DSS aos governos como instrumentos de economia de
dinheiro? Seria moralmente correto assim fazé-lo? A comissao devera refletir sobre o quanto é
possivel mesclar argumentos econdmicos para as politicas de DSS com argumentos de equidade,
justica social e direitos humanos.

Sociedade Civil

Desde antes de Alma-Ata e dos seus programas de saude baseados na comunidade, a
participacao de grupos da sociedade civil foi citada com freqiéncia como um fator chave para o
sucesso de programas cuja politica intersetorial de combate aos determinantes de saude
funcionou bem no &mbito local e nacional'427.42, Como 0 objetivo da CSDH é produzir resultados e
nao so palavras, ela deve levar essa correlacao a serio e configurar suas estratégias de acordo.

A CSDH pode se beneficiar do papel cada vez mais importante da sociedade civil nos niveis
global, nacional e local. Em muitas partes do mundo, aumentou a influéncia da sociedade civil
organizada e a sua capacidade de gerar e distribuir conhecimento e de prestar auxilio a agdes,
derrubando barreiras politicas e espaciais através do uso de novas tecnologias de
comunicagaocxxixextexii - A mobilizagdo da sociedade civil foi um fator essencial em alguns
processos politicos ocorridos recentemente (desde a derrubada do apartheid a “Revolugao



Laranja”, na Ucréania). Na area da salde, o impacto do Comité pelo Progresso Rural de
Bangladesh (BRAC), da Treatment Action Campaign (da Africa do Sul), de outras organiza¢des da
sociedade civil transformou as relagdes entre a classe médica, o governo, as industrias e as
comunidades.

Muitas das principais ONGs internacionais demonstraram um forte apoio a agenda de DSS, antes
mesmo da criagdo da Comissdocxi, Se a CSDH obtiver a participagdo ativa de grupos da
sociedade civil em muitas fases do seu trabalho, ela pode contar com o vigor da voz cada vez
mais forte e da influéncia da sociedade civil na campanha pela mudanca das politicas e pela
traducdo de boas idéias em resultados concretos. Reconhecendo a importancia estratégica dessa
questdo, o secretariado da CSDH estd desenvolvendo uma estratégia de parceria com a
sociedade civil organizada que ira garantir espago para a participacéo da sociedade civil em todos
os aspectos do processo da CSDH, incluindo os paises parceiros e as Redes de Conhecimento. A
presenca da CSDH na Il Assembléia da Saude dos Povos em Junho de 2005 em Cuenca, no
Equador, é um passo importante na abertura do diélogo.

Principais questoes estratégicas:

e Como a CSDH pode se posicionar de forma mais eficiente dentro do quadro dos
processos globais e nacionais ligados as Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDMs)?

e E cientificamente plausivel, estrategicamente interessante e eticamente aceitavel que a
CSDH utilize o argumento de que as politicas de saude que atacam os determinantes
sociais sao um bom investimento cujo retorno vira na forma de um desempenho
econdmico melhor e/ou uma reducao de custos para os sistemas de saude no futuro?

e Pode a CSDH agir de modo a conquistar a adesdo do setor de negécios sem perder a
credibilidade de outros setores, como, por exemplo, da sociedade civil? De que forma os
possiveis conflitos entre os interesse existentes serdo mediados durante a vigéncia da
Comissao?

2.2.4 Evidéncias, processos politicos e a “narrativa” da Comissao

As evidéncias cientificas certamente sdo importantes para convencer setores mais céticos quanto
ao valor de politicas destinadas aos DSS. Mas as evidéncias por si s6 ndo sao suficientes para
catalisar a acdo politica. Em termos politicos, algo que pode ser tdo fundamental quanto as
evidéncias € a “narrativa” na qual esta inserida.

A idéia, obviamente, ndo é nova. De fato, é t4o antiga quanto a prépria politica. Contudo, a histéria
recente da saude publica tem confirmado a importancia desse tema. O movimento de atencéo
primaria a saude que surgiu nos anos 70 se baseou em evidéncias coletadas de programas de
saude baseados na comunidade implementados na década anterior. Mas o que permitiu com que
a atencdo primaria e o Saude para Todos fossem os fatores de unido de um movimento global n&o
foram as evidéncias apresentadas (que, nos anos 70, eram relativamente parcas). O que levou a
essa mudanca foi a narrativa estimulante sobre a justica, a prosperidade humana e a
transformacao social apresentada pelos defensores da atencéo primaria e incorporada na figura
épica de Mahler. Do mesmo modo, a vitdria subseqiiente da atencéo primaria seletiva estd mais
relacionada a uma mudanga nos interesses politicos e ao surgimento de uma narrativa néo s6
nova, como também, em certos aspectos, mais instigante (por ser mais simples), do que a



existéncia de evidéncias. Essa nova narrativa tirou o foco da justica social e o colocou nas
criancas que estavam morrendo e na rapidez com a qual se precisava agir para poder salva-las. A
narrativa da atengdo priméria seletiva consistia basicamente de um conjunto de imagens de antes
e depois que foram usadas com freqliéncia na promog¢édo da “revolucdo pela sobrevivéncia das
criancas”. A primeira mostrava uma crianca pequena muito doente, com diarréia, fraca e
desidratada, ao passo que a segunda mostrava a mesma crian¢a saudavel, vibrante, devido a
administracdo de sais para reidratagdo oral'@. A narrativa da atencdo primaria seletiva e da GOBI
ignorava muitas das complexidades politicas e econdmicas com as quais os defensores do
modelo de Alma-Ata estavam tentando lidar. Mas foi exatamente essa simplicidade humana que
nao so fortaleceu e a atencdo primaria seletiva e a agenda de sobrevivéncia das criangas como
também as tornou mais palataveis.

A importancia da narrativa para a implementacdo de mudancas nas politicas de saude foi
confirmada em uma pesquisa recente. Uma equipe de renomados especialistas em saude publica
estudou como as informagdes cientificas sdo de fato usadas (ou ignoradas) em processos de
formulagé@o de politicas através da realizagdo de uma oficina qualitativa. As descobertas dessa
equipe devem fazer com que os cientistas da saude publica deixem de acreditar que podem
influenciar 0 modo como as politicas s@o formuladas simplesmente oferecendo evidéncias
cientificas sdlidas ao governo. Os formuladores de politicas entrevistados pelo estudo enfatizaram
a necessidade das mensagens serem simples (e ndo obscurecidas pelo uso de jargao
especializado) e argumentaram que os pesquisadores deveriam levar a janela de tempo com as
quais 0s governos operam mais em consideracéo. Evidéncias solidas ndo tem o poder inerente de
provocar mudancas se ndo forem apresentadas de forma instigante e temporalmente oportuna e
se a sua relevancia para as questdes presentes dos tomadores de decisdo nao estiver clara.
Muitos formuladores de politicas enfatizaram o “valor de uma boa narrativa’. Como um conselheiro
do Reino Unido observou:

‘10 que é importante €] se a evidéncia é apresentada de forma convincente ou nao, e 0
quao interessante vocé é capaz de torna-la. A validade de uma “boa histéria” é um
exemplo de como o estilo por influenciar a politica”38.

Os participantes argumentaram que o uso da narrativa né@o é menos ético do que a formulagéo de
politicas baseadas em evidéncias. Como um dos nossos informantes sublinhou, ndo é um caso de
escolher entre um e outro. “As narrativas podem ser usadas junto as evidéncias para convencer.”
De fato, a narrativa € o veiculo humano através do qual a evidéncia revela a totalidade do seu
significado.

A narrativa dos determinantes sociais deve ser capaz de chamar a atengao dos responsaveis pelo
processo decisdrio e de outros atores envolvidos, insuflando-lhes com a nog¢éo de que os DSS séo
importantes e que € possivel e urgente promover acdes direcionadas aos DSS. A narrativa deve
ser capaz de fazer com que os formuladores de politicas “vendam” a agenda da DSS para os seus
colegas. Criar uma narrativa instigante e coerente e fazer que seja incorporada coletivamente é
certamente o desafio mais importante que a CSDH ird enfrentar.

Principal questao estratégica:
e Que histéria a CSDH quer contar sobre as condicdes sociais e sobre o bem-estar
humano? Que narrativa serd capaz de tocar a imaginagdo, os sentimentos, a



racionalidade e o impeto dos responsaveis pelo processo decisério na politica e do
publico em geral e encoraja-los a agir?

CONCLUSAO

Existe hoje uma oportunidade sem precedentes de se atacar as raizes do sofrimento e das mortes
desnecessarias que se dao nas comunidades mais carentes e vulneraveis do mundo. As raizes da
maioria das desigualdades de saude e de grande parte do sofrimento humano sao sociais: 0s
determinantes sociais de saude. Durante a década passada, o conhecimento cientifico sobre os
DSS progrediram dramaticamente. Além disso, hoje, as condi¢cdes politicas s&o mais favoraveis
do que nunca foram. Essa oportunidade € importante demais para a deixarmos escapar. Para
concretiza-la, € necessario ter lideranga e basear-se no conhecimento cientifico, mas também €
importante ter visdo moral e sabedoria politica. E por esse motivo que a Comissdo sobre
Determinantes Sociais de Saude foi formada.

Essa oportunidade extraordinaria € fruto de um longo processo historico. Os determinantes sociais
tinham um grande espago na Constituicdo da OMS de 1948, mas foram eclipsados pela nova era
da saude publica que teve lugar nas décadas subsequentes, dominada por programas verticais
baseados no uso de tecnologia. Os determinantes sociais da saude e a necessidade da existéncia
de acdes intersetoriais dirigidas a eles ressurgiram durante o periodo de Alma-Ata e foram cruciais
para 0 desenvolvimento do modelo de atengdo primaria abrangente proposto para a agenda do
Saude para Todos. Durante esse periodo, alguns paises fizeram progressos importantes com
relacdo a determinantes sociais chaves como a nutricdo e a educag@o das mulheres. Contudo,
como ocorreu com outros aspectos da atengdo primdria abrangente, a acdo sobre 0s
determinantes perdeu forca devido a hegemonia do neoliberalismo econémico e politico que se
deu a partir dos anos 80, com seu foco na privatizacdo, na desregulagdo, na reducéo dos Estados
e na liberalizacdo dos mercados. Durante o periodo (no qual emergiram muitas variantes do
neoliberalismo), a¢cdes governamentais de melhoria das condi¢des de saude através do combate
das iniquidades sociais subjacentes foram, em muitos contextos, consideradas inexequiveis.

Todavia, recentemente, a maré comegou a virar. As falhas existentes nas recomendagdes
politicas neoliberais foram expostas e houve um amplo reconhecimento da necessidade de
abordagens alternativas. A preocupacdo com as desigualdades de saude entre os paises e dentro
deles aumentou, assim como o conhecimento cientifico sobre os determinantes sociais também
cresceu de forma acelerada nos anos 90. Essas evidéncias cientificas estdo sendo aplicadas na
formulag@o de novas politicas publicas em um numero de paises cada vez maior. Por enquanto,
essa tendéncia permanece restrita em grande parte aos paises de renda alta, mas muitos paises
em desenvolvimento ja comecaram a implementar acdes inovadoras sobre os DSS — e muitos
outros paises também desejardo assim fazé-lo. No ano 2000, as Metas de Desenvolvimento do
Milénio, que foram adotadas por 189 paises e que montam um novo quadro integrado para o
desenvolvimento mundial, coloca o foco novamente na interdependéncia entre o desenvolvimento
e a necessidade de a¢des simultineas e coordenadas em uma série de areas, incluindo a politica
macroecondmica, a alimentagdo, a agricultura, a educagdo, as questdes de género e a saude.
Sem uma forte politica de acdo sobre os DSS, as MDMs relativas a area da saude né@o serdo
alcancadas na maioria dos paises de renda baixa e média. Essa mudanca de maré é uma
oportunidade histérica para se implementar agdes sobre o0s determinantes e uma chance de se



mudar a o que se cré ser e 0 que se pratica sob a alcunha de politicas de satde (ou seja, torna-las
politicas nao preocupadas somente com o fornecimento dos servigos de saude).

Durante essa missao da CSDH, serd muito util ter no¢@o da histéria. Para que consiga maximizar
suas chances de obter sucesso, a Comissdo deve formular suas estratégias consciente do
passado dos esforcos dirigidos aos DSS e dos ensinamentos que cada uma dessas experiéncias
pode fornecer. Esse trabalho teve o objetivo de apresentar uma revis@o historica das principais
acoes de DSS. Ele delineou, de forma geral, o crescimento do conhecimento sobre os DSS e
sobre a dindmica politica que influenciou a forma dos esforgos de intervengéo sobre as dimensoes
sociais da saude e contribuiu para 0 seu sucesso ou 0 seu fracasso. Prescrever acdes nao foi o
objetivo desse trabalho. Ele tera cumprido sua missao se tiver esclarecido algumas das questoes
mais urgentes com as quais 0s membros da comissao terdo de lidar no processo de estabelecer a
identidade, fixar os objetivos e determinar o espectro das estratégias da Comissao.

Para concluir, relembramos as questdes chave identificadas:

1. Qual sera a posicao da CSDH quanto ao problema “Mahler-Grant™: escolher-se-a entre (1)
uma critica estrutural profunda baseada na visdo da justica social e (2) a execuga@o de um
numero fechado de intervencdes que podem produzir resultados de curto prazo, mas que
podem ndo atingir as causas mais profundas do sofrimento e das iniqliidades de saude?
Se uma estratégia mais seletiva, pragmatica e restrita a um nudmero limitado de
intervences for escolhida, os criticos podem, com razdo, perguntarem-se por que motivo
uma Comissao global foi formada, ao invés de um grupo técnico de trabalho, o que teria
custado muito menos.

2. Que critérios a CSDH utilizara para identificar os pontos de entrada adequados para cada
pais/regiao?

3. Para que venha a ser interessante para os lideres politicos, a agenda de DSS devera
oferecer a possibilidade de obtencdo de resultados rapidos. Isso se aplica, em nivel
global, tanto aos processos politicos dos paises quanto a Comissdo. Que “resultados
rapidos” seriam esses, na visdo de paises combatendo os determinantes sociais e da
CSDH?

4. Como a Comissdo ira cultivar sua relacdo com as principais instituicées financeiras
internacionais e, especialmente, com o Banco Mundial?

5. Como a CSDH pode se posicionar de forma mais eficiente dentro do quadro dos
processos globais e nacionais ligados as Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDMs)?

6. E cientificamente plausivel, estrategicamente interessante e eticamente aceitavel que a
CSDH utilize o argumento de que as politicas de saude que tratam dos determinantes
sociais s&o um bom investimento cujo retorno vira na forma de uma desempenho
econdmico melhor e/ou de uma reducg@o de custos para os sistemas de saude no futuro?

7. Pode a CSDH agir de modo a conquistar a ades@o do setor de negdcios sem perder a
credibilidade de outros setores, como, por exemplo, da sociedade civil? De que forma os
possiveis conflitos entre os interesse existentes serdo mediados durante a vigéncia da
Comissao?

8. A questdo da “narrativa” se relacionada a todas essas questoes. Nao é somente uma nota
de roda-pé nos problemas cientificos e politicos enfrentados pela Comiss&@o. Esta no
cerne dos esforgos que a CSDH deve realizar para promover a mudanga. Que histéria a
CSDH quer contar sobre as condigdes sociais e sobre o bem-estar humano? Que



narrativa sera capaz de tocar a imaginacao, os sentimentos, a racionalidade e o impeto
dos responsaveis pelo processo decisorio na politica e do publico em geral e encoraja-los
a agir?
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