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12 de Maio de 2011

Caros colegas,

Apesar de se terem verificado sucessos da maior importancia na
materializagdo dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio, ha
ainda enormes desigualdades no estado de saude e na esperanca
de vida entre os paises de rendimentos elevados, intermédios e bai-
X0s; entre homens e mulheres, e entre os residentes em meio rural
e urbano.

A capacidade de aceder aos servigos de saude é fundamental para
melhorar a saude, o bem-estar e a esperanc¢a de vida de todos. No
entanto, a concretizagdo deste requisito fundamental continua a ser
limitada pelos custos, idiomas, auséncia de proximidade, pelas poli-
ticas e praticas, bem como por muitos outros factores.

Na sua qualidade de principal, e em alguns casos unico, grupo de
profissionais de saude que presta cuidados de saude primarios em
muitos dos contextos mais desafiantes, os enfermeiros sao essen-
ciais para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de
saude, bem como para uma qualidade acrescida desses mesmos
cuidados.

Este kit do Dia Internacional do Enfermeiro (DIE) de 2001 reforgca a
nossa compreensao acerca do acesso e da equidade, bem como do
efeito das desigualdades em Saude. Descreve as barreiras existentes
e como podemos melhorar o acesso e a equidade. Langca tambéem
uma luz sobre a importancia dos determinantes sociais da saude,
demonstrando de que forma os enfermeiros podem aborda-los e, ao
fazé-lo, melhorar o acesso e assegurar a equidade nos cuidados
prestados.



O Conselho Internacional de Enfermeiros acredita que os enfermeiros
tém um papel importante a desempenhar para conseguir a equidade
em Saude e para desenvolver uma compreensao clara de como o
sector da Saude pode actuar para reduzir as iniquidades.

Com os melhores cumprimentos,

Rosemary Bryant David C. Benton

Presidente do ICN Director-geral do ICN

International Council of Nurses

3, Place Jean-Marteau, 1201 Genéve * Suisse —Tel: 41 (22) 908 0100
6 Fax:41 (22) 908 0101 — E-mail: icn@icn.ch — Website: wwwiicn.ch



INTRODUCAO

Em 2001, a comunidade internacional aprovou os Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). O compromisso para com 0S
ODM representou uma determinacao para fazer melhorias significa-
tivas no estado de saude da populagdo mundial e reconheceu que o
impacto da doenca nao se fazia sentir de forma homogénea. Existiam
enormes desigualdades no estado de saude e na esperancga de vida
entre ricos e pobres, entre nacdes desenvolvidas e em desenvolvi-
mento, entre homens e mulheres e entire residentes em meios rurais
e habitantes de meios urbanos.

Passados 10 anos, obtiveram-se ganhos significativos, com o relato-
rio de avaliagdo de 2009 a destacar melhorias no que respeita a
intervengdes de saude fundamentais, como o controlo da malaria e
do VIH e a vacinagao contra o sarampo (UN, 2010). No entanto, o
relatério também destacou desigualdades abismais entre a saude, o
bem-estar e a esperanca de vida de diferentes grupos de pessoas.

A capacidade de aceder aos servigos é fundamental. O acesso aos
servigos pode ser limitado pelos custos, idiomas, auséncia de proxi-
midade, por politicas e praticas que tornam um servigo culturalmente
inadequado, pela fraca qualidade, ou simplesmente pela falta de
disponibilidade ou por politicas explicitas de racionalizacao.

Também é importante reconhecer que a saude ndo € meramente uma
mercadoria produzida pelos servigos de saude. E determinada social-
mente, sendo também influenciada pela genética e pelo meio
ambiente. A capacidade de conseguir uma boa saude ou, inversa-
mente, o risco de sofrer de saude débil sao afectados pelo estatuto
socioecondmico, localizagcao geografica, participacao no mercado de



trabalho, educacgao, género, preferéncia sexual e uma série de outros
elementos que tém impacto, quer directa quer indirectamente, na
capacidade de cada um para atingir e manter uma boa saude.

A ligacao essencial entre a saude e o meio ambiente em que se vive
foi reconhecida em 2005, quando a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) estabeleceu a Comissao dos Determinantes Sociais da Saude
(Commission on the Social Determinants of Health, CSDH) para
«disponibilizar a evidéncia daquilo que pode ser feito para promover
a equidade em Saude e para promover um movimento global para o
conseguir» (CSDH, 2008).

Conforme assinalado por essa Comissao (CSDH, 2008, p. 188), os
enfermeiros e outros profissionais de saude tém um importante papel
a desempenhar para atingir a equidade, e é vital o desenvolvimento
de uma compreensao solida de como o sector da Saude pode actuar
para reduzir as suas iniquidades. Os enfermeiros também precisam
de compreender o seu proprio papel na prestacao de cuidados de
saude equitativos e acessiveis. O presente kit pretende auxiliar nesse
processo.



CAPITULO 1

Compreender 0 acesso
e a equidade

Acesso
O que é o «acesso»?

O acesso refere-se a capacidade de obter um bem ou servigo no tempo
requerido. O que constitui exactamente o bom acesso é dificil de defi-
nir e ird variar consoante o contexto. No entanto, conforme assinalado
por Chapman et al., «existe um bom acesso quando os doentes con-
seguem obter o servico certo, na hora certa e no lugar certo» (Chapman
et al., 2004, p. 374).

Os elementos-chave do acesso in-
cluem a disponibilidade, a utilizagdo

«Acesso (substantivo) 1. Meio ou oportu-
nidade de se aproximar ou de entrar num
local. Direito ou oportunidade de usar

. . P algo ou ver alguéms».
(uso dos servicos disponiveis por | #9°°uvera

parte da populacéo), a relevancia (os (Pearsall, 2002)

servicos prestados reflectem as

necessidades e preferéncias dos grupos populacionais), a efectividade
(se o tratamento pretendido ou os resultados do servigo sao atingidos)
e a equidade, que se refere as diferengas no acesso entre grupos
diferentes, conforme discutido mais adiante neste capitulo (Chapman
et al., 2004). As barreiras ao acesso podem incluir:

* Falta de capacidade e disponibilidade (incluindo a racionalizagéo).
Os exemplos incluem longas listas de espera para tipos particu-
lares de tratamento, caréncias de infra-estruturas ou de pessoal
para que um servigo possa ser prestado, ou falta de servigos no
local ou no tempo em que s&o necessarios.

e Custo. O pagamento total ou parcial de muitos tipos de cuidados
de saude continua a ser a norma em muitos paises, o que pode
constituir uma barreira significativa para as populagdes pobres.
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e |dioma e cultura. Tomar providéncias para que os membros da

comunidade acedam a servigos de saude no idioma da sua
comunidade constitui uma parte importante de tornar os cuidados
de saude acessiveis e efectivos. Da mesma forma, a falha em
atender as diferentes normas culturais pode ter um impacto
adverso na vontade das pessoas em procurar ajuda, bem como
na efectividade do tratamento.

Falta de conhecimentos e informagdes. O acesso pressupde que
a pessoa aceda as informagdes sobre a propria saude, estraté-
gias e abordagens preventivas e sobre os tipos de servicos /
cuidados disponiveis. Por exemplo, o facto de nao se disponibi-
lizar mensagens de saude publica em todos os idiomas presen-
tes na comunidade restringe o acesso a informagcao e pode,
assim, ter um impacto directo quer na saude do individuo, quer
na sua capacidade para trabalhar proactivamente no sentido de
melhorar a sua saude, de identificar e aceder aos servigos de
que podera necessitar.

Mobilidade e migragcédo. As populacdes méveis poderao achar
dificil identificar e aceder aos servigos, em particular se existirem
barreiras administrativas (por ex., exigindo uma morada a longo
prazo para o registo numa instituicdo de saude). O assegurar
de um bom envolvimento dos prestadores de cuidados e da
continuidade dos cuidados também é uma questdo a consi-
derar.

Emprego. Em alguns paises, 0 acesso aos servicos de saude
esta fortemente relacionado com o estatuto de emprego, como
por exemplo nos Estados Unidos da América (EUA), onde muitas
pessoas dependem de planos de saude financiados pelo empre-
gador. A falta de emprego pode, portanto, limitar o acesso. Por
outro lado, depender de um emprego marginal, casual ou de
«dinheiro na mao» limita a capacidade das pessoas em aceder
aos servigos de saude sem incorrer em custos significativos
através da perda de rendimento.



* Sensibilidade e preparagdao do pessoal. Os padrbes e a ética
profissional exigem que os enfermeiros e outros profissionais de
saude prestem servigos de forma competente e profissional,
tratando os doentes com respeito e sensibilidade. A formagéo e
gestao efectivas devem apoiar os enfermeiros na manutencao
destes padroes.

* Discriminagdo. Apesar do empenhamento dos servigos e profis-
sionais de saude em prestar cuidados de saude efectivos, con-
tinuam a existir situa¢oes de discriminagdo com base no género,
raca, preferéncia sexual ou estatuto socioeconémico. E impor-
tante notar que a discriminagdo nem sempre é activa — a falha
em abordar as iniquidades de forma efectiva ou em prestar tra-
tamento para determinadas doencas, ou a estigmatizacdo destas,
também pode representar uma forma de discriminagao.

As restricoes no acesso também podem ter um impacto directo na
qualidade dos cuidados. Por exemplo, muitas pessoas que vivem em
locais remotos e rurais, quer no mundo desenvolvido quer no mundo
em desenvolvimento, tém menos acesso ao leque de servigos de
saude e as aptiddes de profissionais de saude qualificados, como
enfermeiros, do que os seus homaologos citadinos. Isto pode ter um
impacto directo na qualidade dos cuidados recebidos. Exemplificando,
0 acesso, em areas rurais, a cuidados apropriados durante o parto
foi identificado como sendo um factor-chave a considerar para con-
seguir melhorias na mortalidade materna (UN, 2010).

A melhoria do acesso aos cuidados também implica «ter em consi-
deracgéo os factores sociais que influenciam o acesso» (Ministério da
Saude e Politica Social de Espanha 2010, p. 16). No entanto, a
melhoria do acesso pode entrar em conflito com outros imperativos
das politicas, como a contengédo de custos (Chapman et al., 2004).
A importancia da abordagem dos determinantes sociais da saude &
discutida em maior detalhe mais adiante neste documento.

O acesso e o direito ao acesso sao principios importantes em si mes-
mos. No entanto, conforme assinalado no documento recentemente

11



apresentado pela Presidéncia Espanhola da Unido Europeia (UE),
Moving Forward Equity in Health: Monitoring Social Determinants of
Health and the Reduction of Health Inequalities («Avangar com a
Equidade em Saude: Monitorizar os Determinantes Sociais da Saude
e a Reducgéao das Desigualdades na Saude»), o acesso também é uma
forma importante de conseguir resultados mais equitativos. Por exem-
plo, «0 acesso universal aos servigos de saude e aos cuidados prima-
rios de alta qualidade para todas as criangas em todas as regioes
provou ser efectivo na reducao das desigualdades na saude infantil»
(Ministério da Saude e Politica Social de Espanha, 2010, p. 36).

Equidade

Enquanto a equidade e os conceitos
associados de justica e legitimidade
sdo principios-chave largamente
aceites e reconhecidos da politica

«Equidade (substantivo)...1. A qualidade
de ser justo e imparcial».

(Pearsall, 2002)

social progressiva, ha uma concor-

dancia menos universal relativamente a forma como a equidade é
definida e como deve ser atingida. Isto é particularmente complexo
ao discutir os sistemas de cuidados de saude e os respectivos resul-
tados, onde ha opinides diferentes relativamente aos aspectos mais
importantes a uniformizar, e em que medida (Osterle, 2002).

Os objectivos de equidade em geral reforcam a justica na forma como
0s recursos e impactos séo distribuidos pela populacao e na redugéao
de iniquidades nessa distribuicdo. A nocao de equidade muitas vezes
também incorpora uma consideracao de oportunidades, para que a
realizacao de determinados resultados em particular esteja igualmente
disponivel para as pessoas, dependendo das escolhas feitas pelas
mesmas.

«Uma abordagem de equidade contrasta com uma “abordagem
de necessidades basicas” ou uma “abordagem de pobreza”,
que se foca nos pobres e ndo capacitados sem relacionar a
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condicdo destes com a dos ricos e poderosos. A equidade
implica uma abordagem que da mais aqueles que tém pouco
e, portanto, da menos aqueles que tém muito. Mais do que a
atribuicao de partes iguais, a equidade implica a atribuicdo de
partes justas». (McCoy, 2003, p. 8).

A relacao entre o acesso e a equidade

«O acesso desigual aos recursos, capacidades e direitos leva a desi-
gualdades na saude» (Ministério da Saude e Politica Social de Espa-
nha, 2010) e o acesso aos sistemas de saude constitui uma parte
importante da melhoria dos resultados de saude. Nos cuidados de
saude, ha varios conceitos e pressupostos frequentemente implicados
pela palavra «equidade». Pode implicar um nivel basico de servigos
a que todas as pessoas podem aceder e dos quais podem beneficiar.
Nos paises mais desenvolvidos, isto pode incluir a capacidade de
consultar um profissional de saude quando estdo doentes, a capaci-
dade de aceder a medicamentos basicos, a capacidade de obter
cuidados de emergéncia e a capacidade de receber cuidados e apoio
durante o parto.

A analise dos resultados e «a extensao a que as distribuicdes empi-
ricas correspondem as interpretagdes especificas de equidade»
constitui um campo de estudos importante nos cuidados de saude.
As consideragdes incluem a distribuicdo da prépria saude e falta de
saude, bem como consideragdes sistematicas, como por exemplo a
distribuicdo da despesa publica, a utilizagdo dos servigos, os custos
e os resultados. Isto pode incluir niveis relativos de acesso a diferen-
tes tipos de servicos, bem como de resultados que sdo conseguidos
por diferentes doentes. No seu artigo Evaluating Equity in Social
Policy: A framework for comparative analysis, («Avaliar a Equidade
na Politica Social: Um quadro de referéncia para a analise compara-
tiva»), Osterle (2002) consolida a discussao de varios autores relati-
vamente a estas nogdes em trés dimensdes simples, conforme citado
em seguida. O seu artigo apresenta uma discussao util da aplica¢ao
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deste quadro de referéncia a presta- A

ao de cuidados a longo prazo.
¢ gop / «(...) na Carta, os povos das Nagées\

» «O QUE deve ser partilhado Unidas_ p_roclamam, de novo, a sua fé
nos direitos fundamentais dos seres

(por ex., recursos, impactos); humanos, na dignidade e no valor da
] . pessoa humana, na igualdade de
e Entre QUEM (os destinatarios); direitos dos homens e das mulheres e

e se declararam resolvidos a favorecer o
progresso social e a instaurar melhores
e COMO (os principios)» condigGes de vida dentro de uma
liberdade mais ampla».
(Osterle, 2002, p. 59) Declaragzo Universal dos
\ Direitos Humanos da ONU, 1948
Atingir a equidade no que respeita N

ao «qué» podera envolver a defini-

¢ao do conjunto minimo de servigos

ou nivel de recursos que é razoavel e aceitavel a que as pessoas
tenham acesso. Isto pode envolver também a definicdo dos padrdes
de qualidade ou expectativas em particular que se aplicardo. Em
alguns casos, estes serao tangiveis e quantificaveis.

Exemplificando, se o servico esta disponivel, procura-se saber quanto
tempo uma pessoa tem de esperar pelo servico e se o resultado
pretendido foi atingido com sucesso. Em outros casos, pode haver
factores mais intangiveis, como por exemplo o nivel de satisfacao
com o servigo, a qualidade da interacgdo com o pessoal, o nivel de
envolvimento na tomada de decisdo, a capacitacao ou a capacidade
de exercer a sua escolha. Estes factores menos tangiveis podem ser
medidos importantes da equidade, sobretudo ao lidar com utilizadores
dos servigos que possam provir de antecedentes culturais diversos
(Osterle, 2002, pp. 51-52).

O «quem» no modelo de Osterle refere-se ao facto de, mesmo nos
paises desenvolvidos, algumas pessoas poderem ser excluidas devido
a circunstancias sociais, localizagao geografica ou outros factores
(Osterle, 2002, pp. 52-53). Enquanto uma abordagem igualitaria pode-
ria implicar que todas as pessoas deveriam receber uma parte igual,
os esforgos para atingir a equidade em termos de resultados podem
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envolver iniquidades significativas no nivel a que os recursos de saude
sao direccionados. E aqui que o «como» da aplicacao dos objectivos
de equidade se torna importante. Central a estas discussoes é o con-
ceito de necessidade, bem como o principio de que a quantidade de
recursos atribuidos deve, de alguma maneira, reflecti-la, de tal forma
que «se as necessidades de A e B séo desiguais, estes devem rece-
ber uma quantidade desigual de tratamento ou apoio. Determinar em
que medida devem ser tratados desigualmente para atingir uma dis-
tribuicdo equitativa faz parte do principio de atribuicao» (Osterle, 2002,
p. 53). No entanto, a «necessidade» pode ser em si mesma um termo
relativo, pondendo ser medida de diferentes maneiras, como por
exemplo através da mortalidade, morbilidade ou qualidade de vida.

Ainda que 0 acesso aos servigos possa muitas vezes ser apresentado
como um ideal, podera nao resultar em resultados iguais, pois poderao
sofrer o impacto de um leque de variaveis ambientais e ndo ambientais,
como por exemplo o clima ou a predisposicdo genética. Conforme
assinalado por Osterle, «as politicas sociais dirigidas a igualdade do
acesso sao dirigidas a uniformizacao do uso potencial, ndo do uso real
dos servigos» (Osterle, 2002, p. 52). Em resultado, os prestadores de
servicos poderdo ter como alvo determinados grupos populacionais
ou problemas com vista a atingir resultados melhorados. Esta «discri-
minagao positiva» (Ministério da Saude e Politica Social de Espanha,
2010) ou favorecimento de grupos especificos que tenham sido his-
toricamente alvo de discriminagdo em programas ou politicas, é con-
siderada como sendo um meio através do qual os sistemas de saude
podem procurar atingir melhor equidade nos resultados.

Também podem utilizar-se varias formas de racionalizagcdo num
esforgo para equilibrar as prioridades, por vezes concorrentes, de
necessidade e equidade. Por exemplo, uma lista de espera para
cirurgia electiva pode basear-se num sistema simples de fila, mas ser
modificada de tal forma que a fila seja dividida em diferentes catego-
rias de «necessidade» ou urgéncia. Em muitos paises, os tempos de
espera previstos sdo aplicados as diferentes categorias como uma
medida da qualidade.

15



Etica e direitos humanos

A necessidade de disponibilizar servigos, oportunidades e direitos a
todas as pessoas «sem distincao de qualquer tipo» esta consagrada
na Declaragao Universal dos Direitos Humanos, também citada nes-

tas paginas.

O direito a saude, bem como o di-
reito a uma oportunidade igual de
saude, esta aqui incluido. Conforme
assinalado por McCoy (2003, p. 8),

«a nogcao de oportunidades
iguais para ser saudavel tam-
bém esta assente no conceito
de nao discriminagao nos direi-
tos humanos e na necessidade
de os governos (ou a represen-
tacdo organizada da socie-
dade) tomarem as medidas
necessarias para eliminar as
injustas consequéncias de sau-
de das disparidades sociais.
(...) Determinar se um processo
€ equitativo depende da defini-

A

«Todos o0s seres humanos podem
invocar os direitos e as liberdades
proclamados na presente Declaragéo,
sem distingdo alguma, nomeadamente
de raga, de cor, de sexo, de lingua,
de religido, de opiniao politica ou outra,
de origem nacional ou social, de fortuna,
de nascimento ou de qualquer outra
situagé@o. Além disso, ndo sera feita
qualquer distingao fundada no estatuto
politico, juridico ou internacional do pais
ou territério da naturalidade da pessoa,
seja esse pais ou territorio
independente, sob tutela, auténomo
ou sujeito a alguma limitagéo
de soberania».

Declaragdo Universal dos
\ Direitos Humanos (ONU, 1 948)J

~

¢éo daquilo que a sociedade aceita como sendo um direito igual
para todos. Algumas destacam as desigualdades nos resultados
de saude; outras destacam as oportunidades de bons resultados

de saude».

A Organizagdo Pan-americana para a Saude (Pan American Health
Organisation, PAHO) também reconheceu que o conceito de justica
era importante, e que «todas as iniquidades sao produto de desigual-
dades injustas». Afirma que, enquanto «“justo” e “injusto” estao sujei-
tos a varias interpretacdes. No contexto da Saude uma das definicdes
mais aceites de “justo” refere-se a oportunidades iguais para indivi-
duos e grupos sociais na concessao do acesso e na utilizagdo dos
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servigos de saude, em conformidade com as necessidades dos varios
grupos de uma populacéo, independentemente da sua capacidade
financeira» (PAHO, 1999). Isto consagra a ideia de que cuidados de
saude universais e 0 acesso a esses cuidados sdo parte integrante
de um sistema de saude justo.

Custos e racionalizacao dos cuidados de saude

Mesmo nos paises em que o governo tem um compromisso politico
para com a prestacéo de cuidados de saude universais, o funciona-
mento dos servigos de saude representa uma exigéncia orgamental
significativa e muitas vezes crescente. Os aumentos impulsionados
pela populagédo, bem como o aumento das expectativas dos doentes,
o envelhecimento das populagdes e os custos relacionados com as
tecnologias emergentes e as terapéuticas farmacéuticas fazem subir
os custos. Muitos paises em desenvolvimento também necessitam
de aumentos significativos nos orcamentos nacionais da Saude para
satisfazer necessidades de saude basicas da populagéo e para com-
bater contra outros sectores para conseguir arranjar um «espago
fiscal» para a Saude (ICN & WHO, 2009).

Um dos mecanismos utilizados no sector da Saude para gerir esta
tensdo é a racionalizagdo. Em alguns casos, este racionamento é
explicito, sendo o acesso a determinados tratamentos ou servigos
com financiamento publico limitado segundo determinados critérios,
tais como a avaliagcao da necessidade clinica relativa, teste de meios
para que o sector publico apenas preste o servigco aqueles que nao
0 possam pagar ou a exclusdo de determinados tratamentos do
sector publico considerados como desnecessarios ou inefectivos na
melhoria da saude (por ex., cirurgias estéticas). Ainda que se possa
argumentar que nao é ético negar qualquer tratamento a um indivi-
duo (ver, por exemplo, Wood, 2010), também pode argumentar-se
que a introducao de sistemas de racionalizagao transparentes pode,
pelo menos, proporcionar a pré-condicao para a discussao e debate
da comunidade sobre as prioridades quando os recursos sao limi-
tados.
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A racionalizagao implicita € mais frequente. As estratégias de reducao
de custos resultaram em limiares elevados para admissdes hospita-
lares e, paralelamente, no encurtamento dos internamentos. (Ao
mesmo tempo, essas mesmas preocupagdes orgcamentais incluem
tipicamente um numero limitado de recursos humanos). A racionalizagao
dos cuidados de Enfermagem «pode ser uma consequéncia directa-
mente observavel dos baixos niveis de dotacdes», uma vez que 0s
enfermeiros utilizam o seu discernimento clinico para «atribuir priori-
dades as avaliagdes e intervencdes» (Schubert et al., 2008, p. 227-228).
Isto pode ter um impacto directo na qualidade dos cuidados e nos
resultados dos doentes. Isto ilustra que a tomada de decisdo sobre o
nivel de cuidados prestados e a quem sao prestados esta a ser efec-
tuada a varios niveis diariamente. Por conseguinte, é importante que
as questdes da equidade sejam analisadas e consideradas a cada um
destes niveis.

Tal como Dey e Fraser salientam na sua discussao de uma raciona-
lizacao dos sistemas de saude baseada na idade, o desejo de limitar
0s custos dos cuidados de saude e de desenvolver formas de atribuir
os recursos disponiveis levanta dilemas éticos importantes. Assina-
lando que a idade, bem como outros factores, tem sido frequente-
mente um «critério importante mas implicito na racionalizagéo ao nivel
clinico» (Dey & Fraser, 2000, p. 530), sugerem que ha uma tolerancia
para a «racionalizagdo com fundamento na idade nos casos em que
nao haja tolerancia noutros critérios, como o género, a classe ou a
etnia» (Dey & Fraser, 2000, p. 517).
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CAPITULO 2

(0) impacto da desigualdade

|niquidades interpaises

Em todo o mundo, ha fortes dispa-
ridades no estado de saude da
populacdo e no acesso aos servi-
¢cos. Conforme apresentado na
Figura 1, alguns paises usufruem
de uma esperanca de vida superior
a 80 anos, enquanto outros apre-
sentam uma esperanca de vida
inferior a 50 anos.

Exemplos:

N

«A meio da contagem decrescente para
2015, a data estabelecida pela
Declaracéo do Milénio das Nacdes
Unidas, ha varios exemplos de sucesso.
No entanto, ha ainda grandes
desigualdades intra e entre paises e as
tendéncias actuais sugerem que muitos
paises de baixos rendimentos nao irdo
atingir as metas dos Objectivos de
Desenvolvimento do Milénio».

Relatdrio do Secretariado da Assembleia
Mundial de Saude (WHO, 2008a)

N /)

* Na Unido Europeia (UE), as taxas de mortalidade infantil diferem

10 vezes entre os paises com as taxas mais elevadas e os que
possuem as taxas mais baixas.

Estima-se que tenham morrido 17,5 milhdes de pessoas devido
a doencas cardiovasculares em 2005, representando 30% do
total de mortes a nivel global. Mais de 80% das mortes por
doenca cardiovascular (DCV) ocorrem nos paises de rendimen-
tos baixos e intermédios (WHO, n.d. citado em CSDH, 2008,
p. 30).

O risco de morte materna durante o tempo de vida é de 1:8 no
Afeganistao; é de 1:17 400 na Suécia, (WHO et al., 2007, citado
em CSDH, 2008, p. 30).

Mais de metade da populacdo mundial ndo tem qualquer tipo de
protecgao social formal, com apenas 5-10% das pessoas cober-
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tas na Africa subsariana e no sul da Asia, em comparacéo com
taxas de cobertura entre 20 e 60% nos paises de rendimentos
intermédios (WHO, 2010e, p.8).

e Enquanto um homem na Esténia passa até 71% da sua vida de
boa saude, um homem na Dinamarca pode esperar viver 90%
da sua vida de boa saude (DETERMINE, 2010, p. 9).

Figura 1: Esperanca de vida a nascenca, 2008 (OMS, 2010)
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Cumprir os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio

A necessidade de melhorar 0 acesso € a equidade constitui o cerne
dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que foram
acordados por 192 Estados-membros em 2001.

No seu prefacio ao Relatério de Progresso de 2010 (UN, 2010), o
Secretario-geral das Nacdes Unidas, Ban Ki-Moon, descreve os ODM
como representagdes das «necessidades humanas e direitos basicos
de que todos os individuos do mundo devem poder usufruir — estarem
livres da pobreza extrema e fome; terem uma educacgéo de qualidade,
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um emprego produtivo e decente, boa saude e um abrigo; o direito
das mulheres darem a luz sem arriscarem a vida; € um mundo no
qual a sustentabilidade ambiental seja uma prioridade e onde as
mulheres e 0os homens vivam em igualdade».

Os Objectivos sao:
1. Erradicar a pobreza extrema e a fome;
2. Atingir a educagao primaria universal;
3. Promover a igualdade do género e capacitar as mulheres;
4. Reduzir a mortalidade infantil;
5. Melhorar a saude materna;
6. Combater o VIH / Sida, a malaria e outras doencgas;
7. Assegurar a sustentabilidade ambiental,
8. Desenvolver uma parceria global para o desenvolvimento.

Os ODM reflectem a necessidade de abordagens multissectoriais
para melhorar a saude, a felicidade e o bem-estar da populacéo
mundial. Com base no trabalho da Comissao dos Determinantes
Sociais da Saude, o compromisso internacional para com os ODM
reconhece a inter-relagcao entre a saude e outros indicadores de des-
favorecimento: «as iniquidades evitaveis na saude surgem devido as
condicbes em que as pessoas crescem, vivem, trabalham e envelhe-
cem, bem como aos sistemas implementados para lidar com a doenca.
As condicbes em que as pessoas vivem € morrem sao, por sua vez,
modeladas por forgas politicas, sociais e econdomicas» (CSDH, 2008,
p. I). A relacdo entre as iniquidades na educacgao, rendimento, género
e saude é debatida mais adiante neste capitulo.

ODM relacionados com a saude

Os objectivos relacionados com a saude incluem reduzir as taxas de
mortalidade infantil em dois tercos, os racios de mortalidade materna
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em trés quartos, suspender e reverter a propagacgao do VIH, tuber-
culose e malaria até 2015 (Stuckler et al., 2010).

Uma revisao dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio conduzida
em 2008 (WHO, 2008a) verificou que, ainda que estivessem a ser
feitos progressos, continuava a haver iniquidades significativas. E
pouco provavel que se atinja a maioria dos objectivos até 2015 e os
paises de baixos rendimentos estdo a distanciar-se cada vez mais
dos seus objectivos, conforme ilustrado pelos seguintes excertos
desse relatorio:

ODM 4: Reduzir a mortalidade infantil

* A prevaléncia global de criangas com défice de peso declinou de

31% para 26% desde 1990, mas 0 progresso € lento e ndo se
fizeram progressos na Asia ocidental, permanecendo em 46%
no sul da Asia, onde mais de 25% dos bebés apresentavam
défice de peso a nascenga (UN, 2010, p. 13);

A Africa subsariana representa agora cerca de metade dos
8,8 milhées de mortes que ocorrem nas criangas com menos de
5 anos em 2008 (UN, 2010, p. 27).

ODM 5: Melhorar a saude materna

¢ Mais de metade das 500 mil mulheres que morreram de causas

relacionadas com a maternidade em 2005 encontravam-se na
Africa subsariana e um terco no sul da Asia. Os racios de mor-
talidade materna na Africa subsariana séo de 920 / 100 mil nados-
-vivos, em comparagéo com 8/ 100 mil nados-vivos nos paises
industrializados (WHO, 2008a).

ODM 6: Combater o VIH / Sida, a malaria e outras doencas
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e Apesar do aumento significativo ao nivel do tratamento anti-

-retroviral nos paises de rendimentos baixos e intermédios, cerca
de um quarto das pessoas que necessitam de tratamento na Africa
subsariana ndo tém acesso ao mesmo. A cobertura para as crian-
¢as é ainda menor, situando-se nos 15% (WHO, 2008a);



* Estima-se que 243 milhdes de A

casos de malaria em _2008 te- / «A disparidade é uma realidade \
nham levado a 863 mil mortes. chocante da qual n&o nos podemos
Destas, 89% ocorreram em _esconder. E uma injustica global.
Africa (UN, 2010, p. 46); E uma par\odla aos direitos humanos
a escala global».
* Nos paises de rendimentos bai- Nelson Mandela, 2003
x0s e intermédios, a proporgéo | (citado em McCoy, 2005)

de mulheres gravidas VIH-po- Y

sitivas a receber tratamento

anti-retroviral para a prevencao da transmissao do VIH de méae
para filho era tdo baixa quanto 11%;

* Apenas um terco das criangas africanas com febre e com idade
inferior a 5 anos recebe algum tipo de tratamento anti-malaria
(WHO, 2008a).

A OMS referiu que os servicos que podem ser prestados através de
medidas de longo alcance, como por exemplo a vacinacao, tém resul-
tados encorajadores, enquanto «as intervencées que exigem um
sistema de saude funcional... estdo a ter menos impacto» (WHO,
2008a, p. 2).

As principais restriges identificadas a concretizagao destes objectivos
incluem:

* Falta de profissionais de saude com boa formacéo;

¢ Respostas insuficientes por parte dos governos as necessidades
de saude das suas populacgdées, por diversos motivos, nos «esta-
dos frageis»; e

* A necessidade de uma maior cooperacao entre os sectores:
privado, publico, voluntario e baseados na comunidade e na fé.

A necessidade de aumentar a existéncia de fundos baseados em
donativos e de haver um maior gasto governamental na Saude tam-
bém foi assinalada. No entanto, a analise estatistica dos dados con-
duzida por Stuckler et al. analisou variagées nas taxas de mudanca
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relativas ao progresso dos ODM comparativamente as taxas espera-
das para cada pais. As variagdes encontram-se ilustradas no grafico
desenvolvido pelos autores, incluido na Figura 2, e mostram que:

Figura 2: Progresso nao concretizado dos ODM (Stuckler et al., 2010)
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«...a reducdo do impacto do VIH / Sida e das DNI' esteve as-
sociada a um progresso muito maior no sentido de atingir os
ODM de mortalidade infantil e tuberculose do que os ganhos
no Produto Interno Bruto (PIB). Estima-se que um valor 1% mais
baixo na prevaléncia do VIH ou uma taxa de mortalidade das
DNI 10% mais baixa teriam um impacto no processo de atingir

T DNI — Non Communicable Diseases no original. Doencas Nao Infecciosas de na-
tureza crénica (como as doengas cardiovasculares, cancro, diabetes, asma, etc.).
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o ODM da tuberculose semelhante ao aumento em 80% ou mais
do PIB, correspondendo este facto a pelo menos uma década
de crescimento econémico nos paises de baixos rendimentos».
(Stuckler et al., 2010).

Este achado salienta o papel crucial a ser desempenhado pelos sis-
temas de saude e prestadores de cuidados na promog¢ao da saude,
prevencao da doenga e na abordagem da morbilidade em areas fun-
damentais para atingir as metas dos ODM, bem como na promog¢ao
do numero de vidas salvas e das doencas prevenidas que estes
objectivos representam.

Género

Todos os anos morrem mais de 350 mil mulheres devido a complica-
¢cOes evitaveis relacionadas com a gravidez e o parto (Ban, 2010).
Conforme assinalado pelas Nac¢des Unidas no relatdrio mais recente
sobre os ODM, «a igualdade do género e a capacitagao das mulheres
encontram-se no cerne dos ODM e sao pré-condi¢des para ultrapas-
sar a pobreza, a fome e a doenga» (UN, 2010, p. 4).

A Estratégia Global para a Saude das Mulheres e das Criancas, das
Nacdes Unidas, foi lancada em 2010 num esfor¢co para abordar a
mortalidade e doencas preveniveis e de melhorar o acesso aos ser-
vicos para as mulheres, focando-se na «equidade do acesso e dos
resultados, certificando-nos de que chegamos aquelas que sao par-
ticularmente desfavorecidas e marginalizadas». Atingir os ODM
constitui uma parte fundamental deste processo e seria o equivalente
a salvar as vidas de 4 milhdes de criancas e de cerca de 190 mil mu-
Iheres apenas no ano de 2015 (Ban, 2010).

Além disso, a criagcao da Agéncia das Na¢des Unidas para as Mulheres,
em 2010, presidida pela ex-presidente do Chile, Michelle Bachelet,
reconhece a importancia do combate as iniquidades de género. A nova
agéncia procura promover os direitos das mulheres e a participacao
integral nas questdes globais.
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Abordar a iniquidade de género tam-
bém significa reconhecer efectiva-
mente as necessidades relativas a
saude e a prestacdo de cuidados
dirigidos aos homens. Alguns paises
desenvolveram ou estao a desenvol-
ver politicas de saude para os ho-
mens (por ex., Reino Unido, Irlanda,
Australia). Além disso, a OMS reco-
nheceu a importancia de envolver os
homens e os rapazes na promocgao
da igualdade de género e na melho-
ria da saude, quer para os homens
quer para as mulheres, tendo lan-
cado recentemente as Politicas de
Abordagem ao Envolvimento dos
Homens e Rapazes no Atingir da
Igualdade de Género e Equidade em
Saude. O resumo deste documento
descreve e promove as abordagens
politicas que podem «acelerar mu-
dangas no sentido na igualdade de
género em casa, reduzir os niveis de
violéncia e de exploragdo sexual,
apoiar praticas de sexo seguro emer-
gentes e reduzir 0 consumo exces-
sivo de alcool por parte dos homens»
(WHO, 2010a).
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Os enfermeiros ajudam as mulheres
em risco que foram maes recente-
mente a lidar com a sua situacao

Na qualidade de enfermeira de Saude
Publica do Programa de Parceria Enfer-
meiro-Familia (Nurse-Family Partnership,
NFP) nos EUA, Rita visita o domicilio de
mulheres que s&o maes pela primeira vez
e tém baixos rendimentos, muitas das
quais ainda sao adolescentes. Trabalha
intensivamente com estas maes para
melhorar a saude materna, pré-natal e da
primeira infancia, e também o bem-estar,
na expectativa de que a sua intervencédo
ajude a conseguir melhorias a longo prazo
nas vidas das familias em risco.

Quando Rita visita cada uma das fami-
lias, concentra-se na saude pessoal da
mae, na qualidade dos cuidados que
esta presta ao filho e no desenvolvi-
mento dos proprios pais. As visitas tém
inicio enquanto a mae ainda esta gra-
vida (antes da 282 semana, idealmente
entre a 122 e a 202 semana) e continua
ao longo dos primeiros dois anos de vida
da crianca. Rita também investiga e
trabalha em conjunto com a estrutura de
suporte da mée, incluindo os membros
da familia, os pais, quando apropriado,
e 0s amigos, para ajudar as familias a
aceder a outros servigos de saude e de
apoio de que possam precisar.

Um estudo recente sobre os resultados
do programa mostrou que as visitas
efectuadas por Rita e outros enfermeiros
resultaram numa reducgao do numero de
bebés pré-termo e com baixo peso a
nascenga, melhoraram os ambientes
doméstico e de parentalidade, reduziram
as gravidezes de recorréncia rapida e
ndo planeadas, aumentaram a participa-
¢ao na forga de trabalho e reduziram a
incidéncia de perturbagbes de comporta-
mento, envolvimento criminal e delin-
quéncia.




Figura 3: Mortalidade das mulheres devido a doencas transmissiveis, mortali-
dade materna e perinatal e condi¢ées nutricionais sob a forma de percentagem
da mortalidade total das mulheres, 2004 (WHO, 2006)
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Exemplos:

* Ha uma evidéncia cada vez maior da relagdo entre a violéncia
baseada no género e a propagacao de VIH (UN, 2010, p. 44).

e As mulheres afro-americanas representaram 67% dos novos
casos de Sida nos EUA em 2005, mas, apesar disso, encon-
travam-se sub-representadas nos ensaios clinicos (Cohn, 2007,
p. 272).

* Um estudo sobre as desigualdades nos cuidados de saude para
0 grupo etario com mais de 65 anos que vive nos paises da
Organizacgéao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) verificou que as mulheres enfrentam despesas néo
reembolsaveis mais elevadas devido ao seu rendimento mais
baixo e menor taxa de participacao laboral, incluindo um menor
acesso a cuidados de saude financiados pelo empregador
(Corrieri et al., 2010, p. 15).
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e Em Inglaterra, os homens tém uma probabilidade 14% superior
de desenvolver cancro relativamente as mulheres, sobretudo
devido a estilos de vida pouco saudaveis: 66% dos homens
ingleses tém excesso de peso, em comparagdo com 57% das
mulheres (WCRF, 2010).

Etnia e cultura

Ha uma evidéncia alargada, em todo o mundo, de que a etnia e a
cultura podem ter uma influéncia significativa quer na acessibilidade
aos servicos de saude, quer na qualidade dos cuidados que sao
prestados por esses servigos (ver os exemplos a seguir). A capacidade
de prestar servigos efectivos a pessoas de diferentes culturas é mui-
tas vezes designada de «competéncia cultural». Conforme descrito
por Brach e Fraser (2000), a auséncia de competéncia cultural na
prestacao de cuidados pode levar a um leque de consequéncias,
incluindo:

e Oportunidades perdidas de rastreio devido a falta de conheci-
mentos sobre a prevaléncia de diferentes doencas em diferentes
grupos;

¢ Falta de conhecimento sobre os remédios tradicionais e possiveis
interacgcdes nocivas; e

* Erros de diagnodstico resultante de deficiéncias na comunica-
céo.

A comunicagéo ineficaz — seja devido a dificuldades com o idioma ou
devido a diferentes interpretacdées ou entendimentos — pode levar a
uma ma experiéncia para o doente e reduzir a capacidade da pessoa
para participar efectivamente na tomada de decisbes relativas aos
cuidados e ao tratamento, na extensdo em que nao pode ser dado
um consentimento com significado. Na discusséo sobre a utilizagéo
dos servicos de saude pela etnia cigana no Reino Unido, Van
Cleemput assinala que «a insensibilidade cultural, quer resultante da
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ignorancia, quer de atitudes racistas, foi uma caracteristica acentuada
nos relatos de comunicagao comprometida» (2010, p. 320).

Também é importante notar que os antecedentes culturais podem
influenciar o comportamento de procura de ajuda e, como tal, terem
uma influéncia importante no facto de uma pessoa aceder aos cuida-
dos de saude atempadamente. Por exemplo, Van Cleemput assinala
qgue «uma crenga cultural em como se deve combater a falta de saude»
e apresentar «uma identidade social de robustez e vigor fisico» pode
levar uma pessoa da comunidade Romani (referida como «cigano»
ou «viajante» no artigo de Van Cleemput) «a sentir-se criticada caso
se apresente deprimida ou indisposta» (Van Cleemput, 2010, p. 318).
Efectivamente, a prestacéo de cuidados precisa de procurar formas
de negociar e ultrapassar estas barreiras culturais ao acesso.

Exemplos:

* Nos EUA, as mulheres negras tém uma maior probabilidade de
morrer de cancro da mama do que as mulheres brancas, apesar
de uma menor incidéncia da doenca.

e A esperanca de vida a nascenca entre os indigenas australianos
€ substancialmente inferior (59 para os homens e 65 para as
mulheres no periodo de 1996-2001) a da populacao australiana
total (77 para os homens e 82 para as mulheres para o periodo
de 1998-2000) (Australian Human Rights Commission, 2008).
Nos EUA, ter-se-iam evitado 886 202 mortes entre 1991 e 2000
se as taxas de mortalidade entre brancos e negros tivessem sido
uniformizadas. Isto contrasta com as 176 633 vidas salvas pelos
progressos na Medicina (CSDH, 2008).

* Uma revisdo sobre a utilizacdo dos servigos de saude por parte
dos imigrantes nos EUA mostrou que os utentes nascidos no
estrangeiro tinham uma maior probabilidade de relatar sentimen-
tos de discriminagao, sobretudo os que ndo eram caucasianos,
nao eram cidadaos norte-americanos e / ou tinham uma baixa
capacidade de falar inglés (Derose et al., 2009, p. 367).
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Estatuto socioeconomico

N

r xperimentam barreir
Os pOb es experimenta barreiras «A iniquidade na saude é realmente

significativas aos cuidados de saude, uma questdo de vida ou morte».
incluindo um p.Oder. de compra limi- Dr.? Margaret Chan, Directora-geral
tado, taxas mais baixas de cobertura da OMS (WHO, 2008b)
por um seguro de saude, menor \ Y

literacia de saude. Muitas vezes

moram em bairros de lata ou em areas remotas ou rurais, que fre-
quentemente estdo subservidas por sistemas de saude e tém carén-
cias de profissionais de saude (Bhattacharyya et al., 2010). As atitu-
des e comportamentos pouco saudaveis também estdo associados
a exclusao social, com taxas mais elevadas de obesidade e taba-
gismo, e a um risco mais elevado de desenvolver uma toxicodepen-
déncia (Ministério da Saude e Politica Social de Espanha, 2010, p. 43).
As condicdes de vida de muitos pobres a nivel mundial, como a falta
de agua potavel e de saneamento, alojamento inadequado e ma
nutricdo, também contribuem quer para a prevaléncia da doencga, quer
para a susceptibilidade a doenca. Por este motivo, a Comissao dos
Determinantes Sociais da Saude apelou ao refor¢o do «papel prima-
rio do Estado na prestagédo de servigcos basicos essenciais a saude»
(CSDH, 2008, p. 15). Mesmo nos casos em que 0s cuidados de saude
sao prestados gratuitamente, os pobres tém menor probabilidade de
aceder aos mesmos devido ao tempo perdido no trabalho e aos cus-
tos associados, como por exemplo o transporte (Birdsall & Hecht,
1995).

Exemplos:

¢ Na Europa, o risco acrescido de morte nos adultos de meia-idade
nos grupos socioecondémicos mais baixos varia em geral entre
25% a 50% e pode ser tdo elevado quanto 150% (Mackenbach,
2005 citado em CSDH, 2008).

¢ Na Indonésia, a mortalidade materna € trés ou quatro vezes mais
elevada entre os pobres, em comparag¢ao com os ricos (Graham
et al., 2004, citado em CSDH, 2008).
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¢ Na Escodcia, em 2006, os ho-

mens podiam, em média, espe-
rar ter 67,9 anos de vida sauda-
vel e as mulheres 69 anos. Nos
15% inferiores das areas mais
carenciadas da Escécia, os
homens apenas podiam esperar
57,3 anos de vida saudavel e as
mulheres 59 anos.

Em Porto Alegre, no Brasil, ve-
rificou-se que a mortalidade
infantil nos lares pobres em
1980 era duas vezes mais ele-
vada do que o nivel das familias
mais ricas (Birdsall & Hecht,
1995, p. 2).

As mulheres que integram o
grupo dos 20% mais ricos da
populagdo tém uma probabili-
dade até 20 vezes superior de
ter um parto assistido por um
profissional de saude apto do
que uma mulher pobre (WHO,
2010e).

Em alguns locais, a cobertura
da vacinagao contra a difteria-
-tétano-tosse convulsa (DTP3)

Enfermeiros consultoresNT melhoram
0 acesso aos cuidados crénicos no
contexto da comunidade

Conciliando dois programas diferentes de
especialidade, de Enfermagem e Nefro-
logia, Lesley é uma enfermeira consultora
especializada em Nefrologia na Australia.
Faz a gestao da doenga renal pré e pos-
-terminal e da doenca crénica nos povos
aborigenes e nao aborigenes, em con-
texto urbano e rural. Lesley e a sua equi-
pa percorrem longas distancias para
fazerem consultas de doenca crénica
onde ela faz a diferenca através de cui-
dados abrangentes. Lesley e a equipa
podem deslocar-se até aos locais que
sejam convenientes para os doentes e
passam algum tempo adicional com
eles para avaliar holisticamente o im-
pacto fisico, mental e social das doengas
cronicas e do tratamento nos doentes.
Lesley presta cuidados holisticos e tem
a vantagem adicional de ter aptidbes
clinicas avancgadas. Avalia os doentes
para fazer um diagndstico e implementa
um plano de gestéo e tratamento farma-
céutico ou ndo farmacéutico. Lesley
diagnosticou muitos novos casos de
hipertensao, diabetes e potencial doenga
renal e alcancou resultados positivos nos
cuidados crénicos prestados na sua
comunidade. Devido a este sucesso, o
programa iré ser alargado para incluir um
enfermeiro consultor em diabetes e outro
em doengas cardiacas, o que ira reforgar
o0 modelo de cuidados cronicos.

entre os pobres pode ser tdo baixa quanto 10% da cobertura
verificada entre os ricos (WHO, 2010e).

NT Nurse Practicioner no original — Esta designagéo corresponde a enfermeiros com
formacgao pds-graduada (mestrado ou doutoramento) que, consoante os paises, es-
tao habilitados e autorizados para diagnosticar doengas, prescrever meios auxiliares
de diagndstico e tratamento, incluindo terapéutica medicamentosa. Também podem
internar e dar alta a doentes.
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¢ Ainvestigacdo canadiana mostrou que as taxas de hospitalizacao
por multiplos indicadores de saude eram consistentemente mais
elevadas, nas zonas metropolitanas, para as pessoas que viviam
em areas de baixo estatuto socioeconémico do que para o0s
grupos médio e alto.

Localizagéo e ruralidade

A geografia € um factor significativo no acesso aos servigos e muitas
vezes coexiste com outros factores sociais de risco que se sabe
contribuirem para a falta de saude, como o baixo estatuto socioeco-
némico e mas condicdes sanitarias e de vida. Nas regides em desen-
volvimento, as criangas nas areas rurais tém maior probabilidade de
ter défice de peso do que as criangas urbanas e, na América Latina,
nas Caraibas e em partes da Asia, esta disparidade aumentou nos
ultimos anos (UN, 2010, p. 5).

Um projecto recente também salientou disparidades significativas em
diferentes areas urbanas, com um terco da populagéo a nivel mundial
a viver em bairros de lata ou em constru¢des improvisadas. A analise
mostra que ha diferencgas intra e entre cidades. O relatério considera
a abordagem destes problemas nas cidades como sendo uma parte
importante do atingir dos ODM (WHO, et al., 2010).

Exemplos:

* O racio rural-urbano da prevaléncia de criangas com menos de
5 anos com défice de peso na China é de cerca de 4,5 para 1
(ainda que este seja um valor baixo pelos padrées mundiais).
Nos paises em desenvolvimento, as criangas das areas rurais
tém uma probabilidade duas vezes superior de ter défice de peso
(UNICEF, 2010).

* Makwiza et al. referiram que apesar dos servigos gratuitos de
terapéutica anti-retroviral (TAR) para tratamento do VIH, os
doentes no Malawi, «sobretudo os doentes pobres de areas
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rurais, enfrentam barreiras sig-
nificativas no acesso aos servi-
¢os e adesao aos tratamentos»
(Makwiza et al., 2009, p. 8).

e Na Africa subsariana, apenas
18% das mulheres das areas
rurais utilizam qualquer forma de
contracepgcédo, em comparacao
com 32% das mulheres de zonas
urbanas (UNICEF, 2010).

e A cobertura de saneamento no
mundo em desenvolvimento é
70% mais elevada nas areas
urbanas do que nas regides
rurais (UNICEF, 2010).

Estatuto do nivel
de escolaridade

Conforme ilustrado pelos exemplos
a seguir, ha uma correlagéo entre o
nivel de escolaridade atingido e o
estado de saude, bem como custos
mais elevados para os cuidados de
saude. Os niveis de escolaridade
mais elevados também foram as-
sociados a uma maior vontade e
capacidade de aceder a servicos de

Abordar as necessidades de salude
rural através de um melhor uso da
Enfermagem

Em 2007, estabeleceu-se a Colville Rural
Nursing Ltd. (CRNL) para ir ao encontro
das necessidades das familias numa area
rural da Nova Zelandia. A CRNL é intei-
ramente dirigida por enfermeiros e incor-
pora a Enfermagem distrital e de Saude
Publica. Cada enfermeiro da CRNL tem
qualificagdes especializadas, como por
exemplo em Obstetricia e Acupunctura,
possui um mestrado em Enfermagem que
lhe permite fazer a prescri¢éo de medica-
mentos e é candidato a enfermeiro con-
sultorNT, A formagéo continua e o desen-
volvimento profissional séo fundamentais
para o seu exercicio.

Em Janeiro de 2010, a Comissao Na-
cional de Saude da Nova Zelandia publi-
cou um relatério fundamental com reco-
mendacdes sobre a forma de abordar o
desafio de «prestar servicos de saude
abrangentes e sustentaveis as comuni-
dades rurais» (National Health Committee
New Zealand, 2010, p. V).

O relatdrio faz recomendagées nas areas
de prestagéo de servigos, desempenho
do sistema e planeamento, recolha de
dados e investigagéao.

Com base nas licdes da CRNL e outros,
as recomendagdes-chave para melhorar
a prestacao de servigos incluem incenti-
var o desenvolvimento de clinicas dirigi-
das por enfermeiros.

(National Health Committee
New Zealand, 2010)

NT Nurse Practicioner no original — Esta designagéo corresponde a enfermeiros com
formacgao pds-graduada (mestrado ou doutoramento) que, consoante os paises, es-
tao habilitados e autorizados para diagnosticar doengas, prescrever meios auxiliares
de diagndstico e tratamento, incluindo terapéutica medicamentosa. Também podem

internar e dar alta a doentes.
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saude por vezes complexos, bem como a participar em actividades
de saude preventivas, como por exemplo em programas de rastreio.

Exemplos:

Na Holanda, as mulheres e os homens com um baixo nivel de
ensino tém menos 7 anos de esperancga de vida do que os que
tém um nivel de ensino mais elevado, e vivem menos 18 anos
de boa saude (DETERMINE, 2010, p. 6).

A prevaléncia de incapacidades a longo prazo nos homens euro-
peus com mais de 80 anos é de 58,8% naqueles com um nivel
de escolaridade mais baixo em comparacao com 40,2% naque-
les com um nivel de escolaridade mais elevado (Huisman, Kunst
& Mackenbach, 2003, CSDH, 2008).

Um nivel de escolaridade mais baixo esta associado a pagamen-
tos ndo reembolsados mais elevados para medicamentos sujei-
tos a receita médica e a uma probabilidade mais elevada de
protecgao insuficiente por seguro na faixa com mais de 65 anos
na OCDE (Corrieri et al., 2010, p. 6).

Os niveis de escolaridade mais baixos estdo associados a um
menor recurso a acgdes preventivas, como por exemplo, a rea-
lizacdo de mamografias de rastreio (Corrieri et al., 2010, p. 7).

O uso de contraceptivos é quatro vezes mais elevado nas mulhe-
res que fizeram o ensino secundario do que nas mulheres sem
escolaridade (UN, 2010, p. 5).

|ncapacidade

Ainda que as pessoas com incapacidades tendam a ter um nivel mais
elevado de contacto com os sistemas e servigos de saude, ha evi-
déncia de que muitas pessoas incapacitadas tém dificuldade em
aceder a cuidados que sejam adequados as suas necessidades.
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Brown et al. (2010) assinalam que dois relatérios importantes publica-
dos no Reino Unido identificaram problemas: o relatério Health Care
for All (Cuidados de Saude para Todos) identificou uma discriminagcao
institucional sistematica e uma falha em cumprir e implementar a
Disability Discrimination Act (Lei da Discriminagao pela Incapacidade).
Uma investigagéo parlamentar em 2008 descreveu em detalhe infrac-
¢cbes aos direitos humanos no que respeita ao direito a vida, a estar
livre de tratamento degradante e humilhante, e ao direito a privacidade
e a vida familiar (Brown et al., 2010, p. 354).

Exemplos:

¢ A mortalidade é trés vezes mais elevada nos adultos com inca-
pacidades de aprendizagem do que na populacédo em geral, o
que reflecte as comorbilidades complexas experimentadas por
muitas pessoas com incapacidades de aprendizagem (Brown et
al., 2010, p. 354).

e Mesmo nos paises que estao proximos de conseguir a educagao
primaria universal, as criangcas com incapacidade tém maior pro-
babilidade de serem excluidas do ensino (UN, 2010, p. 5).

Dietae nutricao

A dieta e a nutricgao tém um impacto significativo na saude e tém uma
relacdo proxima com o estatuto socioecondmico quer nos paises em
desenvolvimento, quer nos paises desenvolvidos. Nas cidades, o con-
sumo crescente de alimentos ricos em gordura e em energia levou aquilo
que é designado como uma «epidemia global de obesidade» (CSDH,
2008, p. 62). Enquanto isso, em areas menos desenvolvidas, e em
particular nas zonas rurais, a nutricdo inadequada continua a ser um
enorme desafio, sobretudo nas criangas e mulheres gravidas em muitas
partes do mundo, onde a falta de nutricdo nos primeiros anos prejudica
o desenvolvimento e pode estabelecer défices de saude para toda a
vida. A reducgéo da prevaléncia global de criangcas com défice de peso
€ uma meta fundamental no objectivo de reduzir a mortalidade infantil.
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Figura 4: Percentagem de criancas entre os 0-59 meses com défice de peso

Nas nagdes em desenvolvimento, a prevaléncia de
défice de peso é mais alta nos lares mais pobres
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Ambos os fendmenos estao fortemente associados a pobreza. Nos
EUA, Drenowski salientou que a densidade de pontos de venda de
fast-food é mais elevada nas areas mais pobres e que os alimentos
ricos em gordura e em agucar sao em geral mais baratos do que os
alimentos de valor nutricional mais elevado. Argumenta que «o fosso
crescente nos precos entre os alimentos saudaveis e ndo saudaveis
(...) sustenta a relagéao de causalidade entre a pobreza e a obesidade»
(Drenowski, 2009, p. 538). O sentimento é ecoado por Dowler na
Europa, que sublinha que «a evidéncia é de que as questdes estru-
turais e sociais, como por exemplo a quantidade de tempo e dinheiro
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que as pessoas conseguem dedicar no sentido de consumir bons
alimentos e ter uma vida activa, o custo e acessibilidade de cada um
destes, a area fisica onde se localizam estas habitacdes e as circuns-
tdncias sociais gerais das vidas das pessoas que pertencem as
classes mais baixas (...) restringem e dirigem a escolha em medida
consideravel». (Dowler, 2001, p. 702).

Conforme ilustrado nos exemplos a seguir, 0s niveis elevados de dia-
betes, primariamente associados ao aumento da obesidade, também
sao evidentes nas comunidades indigenas em muitas partes do mundo.
Nestes casos, as questdes pendentes relacionadas com a deslocagéo
social e o desalojamento combinam-se com outros factores como a
ruralidade e o isolamento, o fraco acesso a servicos de saude apro-
priados e o elevado desemprego na contribui¢do para o problema.

Exemplos:

e A prevaléncia global de criancas com défice de peso é de 26%
e mantém-se ha ja algum tempo nos 46% no sul da Asia, onde
mais de 25% dos bebés tem défice de peso a nascencga (UN,
2010, p. 13).

* Nas regidbes em desenvolvimento, a prevaléncia de défice de
peso nas criangas com menos de 5 anos é mais elevada nos
lares mais pobres (UNICEF, 2010, p. 16).

* A prevaléncia de défice de peso nas criangas com menos de
5 anos é mais frequente nas areas rurais (UNICEF, 2010, p. 16).

* Registaram-se taxas muito elevadas de diabetes mellitus (DM) e
das complicag¢des que lhe estdo associadas nas populagdes indi-
genas das Américas e na regido da Asia-Pacifico (Hanley,
2006):

— a prevaléncia de DM de tipo 2 é duas a trés vezes mais
elevada nos nativos americanos do que nos restantes
adultos americanos.
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— um programa de rastreio comunitario, nas llhas do Estreito
de Torres, indicou uma prevaléncia de diabetes de 26%,
seis vezes mais elevada do que na populacao geral da
Australia.

e As taxas mais elevadas de obesidade e de diabetes de tipo 2
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nos EUA observam-se nas pessoas com um menor nivel de
escolaridade e menores niveis de rendimentos, bem como nas
areas mais carenciadas (Drenowski, 2009).



CAPITULO 3

Medir o acesso e a equidade

Utilizar as fontes de dados existentes

A Comisséao dos Determinantes Sociais da Saude procurou melhorar
a vigilancia nacional da equidade na Saude propondo dois conjuntos
de indicadores, que se focam, em geral, no uso de dados populacio-
nais de nivel alargado — ja recolhidos em muitos paises — para iden-
tificar as iniquidades:

* Um sistema de vigilancia minimo da equidade em Saude; e

* Um quadro de referéncia nacional para a vigilancia da equidade
em Saude.

Estes indicadores sdo apresentados em detalhe no Anexo.

Muitas vezes ha a possibilidade de recorrer a um conjunto significativo
de informacao ndo explorada que se encontra disponivel nas habituais
fontes de dados e que pode ser analisada utilizando uma perspectiva
centrada nas questdes do acesso ou da equidade. Por exemplo, o
Quadro de Referéncia de Qualidade e Resultados (Quality and
Outcomes Framework, QOF) do Reino Unido foi introduzido princi-
palmente como um sistema de pagamento para os médicos de clinica
geral (general practitioners, GP), mas forneceu aos investigadores
uma «fonte nova e rica» de dados sobre os cuidados primarios,
sobretudo porque permitiu que as informacdes de saude fossem
relacionadas com outras fontes de informac&o, como por exemplo as
informacdes sobre o ambiente socioecondmico. Sigfrid et al. exami-
naram os «relatorios de excepg¢ao» que sao originados quando um
doente é excluido do conjunto daqueles que contribuem para a ava-
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liagao de resultados2. Os investigadores encontraram uma correlagao
entre a «producao de relatérios de excepcao» relativos a diabéticos
e existéncia de caréncias varias, com as taxas mais elevadas de
relatorios a ocorrerem nas popula¢cdes mais carenciadas. Os autores
concluem que «a analise da ‘producao de relatérios de excepcao’ e
nao o simples atingir de metas, ao investigar a iniquidade em Saude»
€ importante (Sigfrid et al., 2006, p. 224), e argumentam que estas
informagdes podem ser valiosas para o desenvolvimento de estrate-
gias que conduzam a melhoria dos servigos oferecidos a populagdes
dificeis de alcancar.

Este caso ilustra um desafio-chave ao procurar medir 0 acesso, visto
que consiste em procurar avaliar nao apenas quem esta a aceder ao
servico, mas também quem nao esta.

Indicadores-chave de iniquidades

Um artigo com o documento de trabalho (Working Paper) preparado
pela OCDE em 2009 (De Looper & Lafortune, 2009) descreve o
leque dos principais indicadores que podem ser utilizados para medir
as iniquidades no estado e no acesso aos servigos de saude. Os
indicadores para a medi¢do das iniquidades no estado de saude
incluem:

* Os que se relacionam com a esperanga de vida e a mortalidade;
* Os que se relacionam com a morbilidade e a doencga; e

* Indicadores compostos, que incluem estes dois tipos de infor-
magao.

2 Uma vez que isto pode ocorrer por motivos validos, como por exemplo o desacordo
do doente, a falta de comparéncia as consultas de rotina / check-ups ou intolerancia
a medicacao, os profissionais de saude podem excluir o registo desse doente para
nao terem penalizag¢des injustas.
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Os indicadores do acesso e utiliza-
¢ao incluem:

e Cobertura por seguro de saude;

» Utilizacao dos cuidados de sau-
de relativamente a diferentes
servicos;

e Medidas de necessidades de
salde nao satisfeitas; e

e Despesas nao reembolsadas
sob a forma de percentagem do
rendimento familiar.

(De Looper & Lafortune, 2009, p. 12)

Os autores assinalam que as medi-
das mais simples — como por exem-
plo medir o fosso entre os grupos
socioecondmicos mais baixos e mais
altos — destacam a situacao dificil
dos menos privilegiados e s&o mais
frequentemente utilizadas para reco-
Ihas de dados de rotina e a longo
prazo. As medidas mais complexas
utilizam técnicas a base de regresséao
para medir as iniquidades em todos
0s grupos populacionais. Os exem-
plos incluem o «indice relativo de
iniquidade» e o «indice de concen-
tracdo». No entanto, os dados neces-
sarios, a complexidade dos calculos

Os enfermeiros «visitadores» ou «do-
miciliarios» da Moldavia sdao um apoio
vital para muitos

Na sua qualidade de enfermeira «visita-
dora» ou «domiciliaria», Irine passa o seu
tempo em casa dos idosos e incapacita-
dos. O seu pais, a Moldavia, é um Estado
recentemente independente do Leste
Europeu que sofreu um declinio econo-
mico acentuado e um forte aumento da
pobreza desde o periodo pds-soviético.
A maior parte da populagéo vive abaixo
do limiar de pobreza, mas os reformados
e incapacitados sofreram o maior golpe.
O Programa de Enfermeiros «Visitadores»
ou «Domiciliarios» foi criado pela Socie-
dade da Cruz Vermelha da Moldavia para
prestar assisténcia médica e social a
estes grupos, cujas reformas sdo dema-
siado baixas para cobrir sequer as neces-
sidades basicas, incluindo os medica-
mentos e o tratamento.

Os saldrios dos proprios enfermeiros sao
muito baixos. Irine ganha apenas 23 ddla-
res por més mas, apesar disso, ela e os
seus colegas enfermeiros sao muito
dedicados as pessoas de quem cuidam.
O programa continua a procurar financia-
mento para manter as actividades do seu
nucleo de 30 enfermeiros «visitadores»,
mas sendo ainda evidente uma neces-
sidade tdo grande de cuidados, espera
expandir-se a 100 enfermeiros que pos-
sam dar assisténcia a 2 mil beneficiarios.
Irine e os restantes enfermeiros tém bem
a nogao de que o apoio que dao é um
apoio vital para estas pessoas solitarias
e empobrecidas.

e a interpretacéo mais dificil sdo desvantagens (De Looper & Lafortune,

2009, p. 14).

A investigacdo também verificou que indicadores diferentes podem,
por vezes, levar a conclusoes diferentes. Conforme assinalado por
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Wagstaff et al. (1991), um estudo sobre a relagdo entre as doencas
cronicas e a classe social levado a cabo na Suécia, comparado com
outro estudo realizado em Inglaterra e no Pais de Gales, mostrou que
«se chegou a conclusdes opostas» quando se utilizaram indicadores
diferentes (Schneider, et al., 2005, p. 1). A avaliagéo conclui que a
maioria dos instrumentos sao limitados na sua capacidade para ava-
liar a equidade como parte da analise, ainda que de facto assinale
que muitos dos instrumentos de avaliagdo econdmica ou incorporam
varios pressupostos relativamente a equidade ou estes sao implicita
ou explicitamente incluidos na analise (WHOCC for Health Technology
Assessment, 2008).

Isto sugere que ainda ha algum caminho a percorrer para assegurar
que as consideragdes de equidade sdo integradas no desenvolvimento
de programas e de politicas. Conforme assinalado por De Looper e
Lafortune, «uma consideracao importante na escolha de uma medida
apropriada da desigualdade na Saude é a facilidade com que esta
permite a actualizagéo rotineira dos dados e a monitorizagao conti-
nua» (De Looper & Lafortune, 2009, p. 14). Isto é particularmente
verdadeiro nos paises ou regides que possam ter dados limitados
disponiveis e / ou uma capacidade limitada para desenvolver e imple-
mentar recolhas de dados complexos.

Também deve assinalar-se que as medidas utilizadas para avaliar a
equidade e o acesso podem ser, em si mesmas, discriminatérias.
Conforme sublinhado por Dey and Fraser, «qualquer medida que
assente nos anos de vida pode discriminar pela idade, tal como qual-
quer medida que inclua a qualidade de vida pode discriminar pela
incapacidade» (Dey & Fraser, 2000, p. 521/ 22). Isto implica que o
indicador também tenha de ser apropriado para o uso que lhe esta a
ser dado. Por exemplo, uma medida como os «Anos de Vida Ajustados
a Incapacidade» (Disability Adjusted Life Years, DALY) pode propor-
cionar uma visao util do estado de saude de pessoas de diferentes
grupos ocupacionais e contribuir para uma avaliagdo do impacto na
saude de diferentes papéis profissionais. No entanto, se utilizada
(isoladamente de outras consideracdes) para avaliar onde é que os
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recursos de saude sao atribuidos de forma mais eficiente (por ex., ao
atribuir prioridades numa cirurgia de substituicao da anca), pode inibir
0 acesso aqueles com uma incapacidade pré-existente.

Instrumentos para avaliar a equidade

A disponibilidade de novos instrumentos para medir e avaliar o acesso
e a equidade é fulcral para os esforcos de melhorar a prestagéo de
servigos de saude (Sigfrid et al., 2006) e os resultados de saude.

O Centro de Colaboragéo para Avaliacao de Tecnologia de Saude da
OMS, com sede na Universidade de Otava, desenvolveu o Conjunto
de Instrumentos Orientado para a Equidade® com vista a «avaliagao
da tecnologia baseada em necessidades». Com estes instrumentos
pretende-se promover a idoneidade na tomada de decis&o e atribuicao
de recursos. Fornece exemplos de um leque de instrumentos oriundos
de todo o mundo para a avaliagdo do impacto da doenca, efectividade
da comunidade, avaliagdo econémica e traducao e implementacao
dos conhecimentos. Estes instrumentos podem ser métodos analiticos
especificos, como os «Anos de Vida Ajustados a Incapacidade»,
listas de verificagdo como a «Lista de Verificacdo de Rastreio do
Impacto na Saude» (Health Impact Screening Checklist), programas
de software como o Harvard Policy Maker, ou bases de dados como
The Cochrane Library, etc.

Em cada conjunto de instrumentos esta incluida uma comparacao de
cada um, incluindo a sua capacidade para determinar a equidade,
avaliada em termos de:

¢ Medir / monitorizar;
e Participacdo na comunidade; e

e Defesa de causas.

3 Consulte www.cgh.uottawa.ca/whocc/projects/eo_toolkit/about.htm
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Medir as desigualdades na forca de trabalho da saude

A comparacdo da densidade da forga de trabalho da saude é um
instrumento simples que pode ser utilizado para ilustrar as iniquidades
na distribuicdo da forga de trabalho da saude a nivel mundial. Trata-
-se de um conjunto de dados particularmente poderoso, uma vez que
varios estudos estabeleceram fortes correlagbes entre a densidade
da forga de trabalho da saude e os resultados. Isto permite uma ana-
lise abrangente e ndo tem em consideracéo a distribuicao dos traba-
Ihadores em areas particulares, nem a forma como esta distribuigcéo
se compara com as necessidades de saude da populagdo. No entanto,
as disparidades entre paises sao nitidas e demonstram a iniquidade
significativa no acesso aos profissionais de saude, conforme ilustrado
na Figura 6, p. 49.

Enfermeiros para os sem-abrigo: uma licdo no mundo real

As alunas de Enfermagem Kate e Jennifer sdo conduzidas ao longo do Rio Spokane,
nos EUA, numa manha fria de Outubro. Martha, da Outreach, é a sua guia e ela chama
o «Cigano», que esta a descansar debaixo de uma cortina de duche presa com fita
adesiva a uma lona numa mata de espinheiros. Esta a combater um enfisema e tem
tido falta de ar ultimamente. Deixando que as enfermeiras o examinem, o individuo
tira o casaco e comega a desabotoar a camisa de flanela, revelando cicatrizes no
peito. «<Acho que é melhor medirem-me a tenséo. Fiz um bypass triplo ao coragao,
em Montana», conta ele. A Kate verifica que a presséo arterial. Esta elevada, 160 /
100, e diz-lhe que ele tem de ir a clinica no dia seguinte para ir buscar uma nova
medicacao para a presséao arterial. Dao-lhe algum sumo e barras energéticas, repa-
rando que metade de uma embalagem de ovos parece ser a unica comida que ha por
ali. Prometem voltar a vé-lo na semana seguinte e trazer-lhe os cobertores de que
necessita.

Todos os alunos da Universidade do Estado de Washington que concluem um bacha-
relato de Enfermagem tém de fazer um semestre de Enfermagem de Saude
Comunitaria. Para alguns em Spokane, isso significa um semestre a trabalhar com
uma populagéo necessitada na baixa da cidade — entre eles os pobres, sem-abrigo,
doentes mentais, toxicodependentes e alcodlicos, e pessoas que sofreram abusos.
O programa tem sucesso na sensibilizacdo para a relagéo entre a salde e a pobreza.
Jennifer admite que ficou surpreendida com esta parte da sua formagao: «Nao sabia
que havia tantos sem-abrigo em Spokane e nao fazia ideia de onde estavam. Podiamos
andar por um carreiro até ao local onde dormem e nunca dar por isso. Agora chego
a reconhecer as pessoas. Em vez de “Oh, esta ali um sem-abrigo”, agora é “Olha,
estd ali o Gary”. Agora tém nomes».
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O Atlas Global da Forga de Trabalho da Saude (Global Atlas of the
Health Workforce) fornecido pela OMS disponibiliza este nivel basico
de dados sobre a for¢a de trabalho na saude a nivel alargado. Permite
aos utilizadores examinar um leque de questdes relacionadas com a
forca de trabalho — como a distribuigéo etaria — e comparar os valores
nas areas rurais e nao rurais. Foi produzido para fornecer informacao
as politicas, programas e a tomada de decisao e inclui dados sobre
um conjunto de profissionais de saude, incluindo enfermeiros e enfer-
meiros especialistas em Saude Materna e Obstétrica. Os dados
apresentados na Figura 6 (p. 49) séo retirados do Atlas.

Apesar disto, em 2006 o Relatério Mundial de Saude descrevia a
disponibilidade da informacao sobre a extensao e a natureza do pro-
blema da forca de trabalho na saude como sendo «na melhor das
hipéteses, dispersa» (WHO, 2006, p. 126). Para muitos paises, a
recolha de dados numa situagéo de referéncia sobre o numero de
profissionais de saude, o seu estatuto de emprego e a sua localizagéo
constitui um desafio. Este ndo é um problema que se restrinja aos
que dispdem de menos recursos: conjuntos de dados incompletos,
falta de coordenacéo entre diferentes organizacdes e jurisdicoes,
desconexao entre conjuntos de dados (por ex., registos de emprego
versus registos de cédulas profissionais versus registos de emigragéo
e imigragéo) podem significar que a informacgéo basica sobre a dis-
tribuicdo dos enfermeiros e de outros profissionais de saude é dificil
de identificar.

45






CAPITULO 4

Barreiras ao acesso
e a equidade

Despesa da Saude

A despesa com os servicos de saude varia largamente em todo o
mundo, conforme ilustrado pelo mapa da OMS para as despesas de
saude per capita (consulte a Figura 5, p. 48). Isto tem um impacto
directo na prestacdo de servigcos ao longo do espectro dos cuidados
de saude, bem como na capacidade dos paises para formar, recrutar
e reter os profissionais. Nos paises de rendimentos baixos e intermé-
dios, 0s governos sao os principais empregadores de profissionais de
saude com as aptiddes necessarias € os respectivos niveis de despesa
ajudam a determinar os niveis de dotagdes (ICN & WHO, 2009).

A forma como os fundos disponiveis sao distribuidos também desem-
penha um papel crucial na extensao a que séo acedidos e utilizados.
O pagamento dos servicos de saude, incluindo os custos associados
— como o do transporte e perda de rendimento — também «modelam
a capacidade do doente para concluir o tratamento» (WHO Regional
Office for Europe, 2010).

A andlise da despesa publica, incluindo as despesas com cuidados
de saude, utilizando uma «lente» de equidade pode langar uma «luz»
reveladora sobre a forma como 0os mecanismos de recursos e finan-
ciamento melhoram ou reforgcam a iniquidade. Por exemplo, uma
analise da despesa publica na Indonésia, em 1990, mostrou que 0s
lares que se situavam no grupo dos 20% mais pobres recebiam ape-
nas 2% da despesa publica para a Saude, enquanto a faixa dos lares
pertencentes ao grupo dos 20% mais ricos obtinha 30% da despesa
publica (Birdsall & Hecht, 1995, p. 4). Birdsall e Hecht assinalam ainda
que, nos locais onde os pobres do meio rural tém acesso limitado aos
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servicos de saude mais basicos (por ex., Quénia, Paquistao, Peru),
«uma elevada proporgao de recursos publicos destinada aos hospitais
urbanos deveria sugerir um problema de iniquidade» (Birdsall & Hecht,
1995, p. 7).

Uma revisdo dos estudos que examinam o acesso a cuidados de
saude para os imigrantes nos EUA identificou apenas quatro estudos
que analisaram os custos com cuidados de saude, mas encontrou
disparidades significativas e chocantes: «A nivel nacional, a despesa
com cuidados de saude foi 55% mais baixa para os adultos imigran-
tes e 74% mais baixa para as criangas imigrantes do que, respecti-
vamente, para os adultos e criangas nascidos nos EUA, mesmo apds
o0 ajuste para a idade, o salario, a situacao relativamente ao seguro
e o0 estado de saude» (Derose et al., 2009, p. 368).

Figura 5: Despesa total na saude per capita, 2007* (em US$)
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Recu rsos Humanos

Os profissionais de saude estao distribuidos de forma desigual em
termos globais. A densidade da forga de trabalho da Saude varia intra
e entre regides até um factor de 10 e ha ainda grandes variagdes na
combinacgéo de aptiddes dos prestadores de cuidados de saude. Em
2007, o numero de enfermeiros e enfermeiros especialistas em Saude
Materna e Obstétrica por 1000 habitantes era de apenas 0,2 no Mali,
mas era de 16,33 na Noruega. A proporcao entre enfermeiros e médi-
cos varia largamente, desde quase 8:1 na regiao africana até 1,5:1
na regiao do Pacifico ocidental (ICN & WHO, 2009).

Figura 6: Enfermeiros e enfermeiros especialistas em Saude Materna e
Obstétrica por 1000 habitantes (paises seleccionados), 2007
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Fonte: Dados retirados do «Atlas Global da Forga de Trabalho na Saude» (WHO, 2010b)

A caréncia de enfermeiros e outros recursos humanos da Saude
(RHS) continua a ser uma enorme barreira ao acesso apropriado aos
servicos em muitas partes do mundo. Por exemplo, um estudo que
examinou o acesso a testes, aconselhamento e Terapéutica Anti-
-retroviral (TAR) no Malawi verificou que a caréncia de RHS colocava
«desafios graves a distribuicdo equitativa e sustentavel de TAR no
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Malawi», citando uma taxa de vagas de cerca de 50% do total de
postos de trabalho para profissionais de saude em todo o sector
(Makwiza et al., 2009, p. 8).

Ainda que os profissionais de saude existam, a sua distribuicao é
uma questao importante. Muitas areas rurais, quer em paises desen-
volvidos, quer em paises em desenvolvimento, sofrem caréncias de
profissionais de saude, incluindo enfermeiros. Por exemplo, o Gana
sofre de «acentuados diferenciais de distribuicdo em termos geo-
graficos, bem como entre os locais de prestacao de cuidados tercia-
rios e primarios» (Dovlo, 1998). Da mesma forma, uma revisdo das
publicacbes em inglés verificou que a falta de profissionais com a
formacao adequada em dareas rurais inibiam o acesso aos servigos
de cuidados paliativos para o VIH / Sida (Harding et al., 2005,
p. 252). Além disso, a limitagdo de oportunidades de formagao e
desenvolvimento profissional para o pessoal que exerce em zonas
rurais também pode afectar a qualidade dos cuidados. Isto pode
levar a uma resisténcia as mudancas que levaria a uma alteracéo
no financiamento publico para os cuidados basicos, uma vez que
para tal seria necessario que os profissionais fossem recolocados,
das areas urbanas para as rurais, onde as condi¢des de vida e de
trabalho sédo frequentemente mais dificeis e 0 acesso a oportunida-
des de desenvolvimento profissional € limitado (Birdsall & Hecht,
1995).

A OMS publicou recentemente recomendagdes para politicas a nivel
global sobre «Aumentar o acesso aos profissionais de saude nas
areas remotas e rurais através da melhoria da retencéo» (WHO,

Melhorar o acesso através da prescricao de medicamentos por enfermeiros

Na Suécia, os enfermeiros distritais com formagao adicional tém autoridade de pres-
cricdo de farmacos. A Agéncia Sueca de Medicamentos criou uma lista de produtos
que os enfermeiros podem prescrever. Esta lista tem mais de 230 marcas de farmacos
que os enfermeiros comunitarios qualificados podem prescrever para 60 doencas.
A avaliagao da prescrigao por enfermeiros mostrou resultados positivos em termos da
melhoria do acesso para os doentes, os idosos e 0s incapacitados.
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2010c). Descrevem-se uma série de recomendagdes nas areas da
educacao, regulacao, incentivos financeiros e apoio pessoal € pro-
fissional. Além disso, o documento refor¢a que «a adeséo ao prin-
cipio da equidade em Saude ira ajudar a atribuir os recursos dispo-
niveis de forma a contribuir para a reducao das iniquidades» (WHO,
2010c, p. 3).
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CAPITULO 5

Melhorar 0 acesso
e a equidade

Abordar os determinantes sociais da saude

A ligacao essencial entre a saude e o meio ambiente em que se vive
foi reconhecida em 2005, quando a OMS estabeleceu a Comissao
dos Determinantes Sociais da Saude para «disponibilizar a evidéncia
daquilo que pode ser feito para promover a equidade em Saude e
promover um movimento global para o conseguir» (CSDH, 2008).

Conforme assinalado por Reutter e
Duncan, os enfermeiros tém uma
longa histdria no reconhecimento da
ligacdo entre a saude e o ambiente
em que as pessoas vivem e traba-
Iham, bem como um envolvimento de
longa duragéo na defesa, activismo
e desenvolvimento de politicas para
melhorar os principais determinantes
da Saude, como por exemplo o alo-
jamento, o bem-estar das criangas e
o sufragio das mulheres. Ja em 1861,
Florence Nightingale citava «a liga-
cao entre a saude e as habitacoes
da populagdo» como sendo «uma
das mais importantes que existem»
(Reutter & Duncan, 2002, p. 294).

N

N

«As pessoas que estdo a viver na
pobreza, que sao socialmente
excluidas, tém maior probabilidade de
néo ter acesso a informagbes exactas e
a cuidados de saude de boa qualidade,
bem como a outros recursos politicos e
de poder social basicos. A doenga e a
fraca protecgao social podem exacerbar
ainda mais o risco de pobreza e
excluséo social. As minorias étnicas e
0s migrantes, os desempregados ou
sub-empregados, os pobres, as
mulheres, as criangas, os doentes e 0s
idosos estao particularmente
susceptiveis a cair nesta armadilha de
pobreza e ciclo vicioso de impoténcia».

Ministério da Saude e Politica Social
de Espanha (2010, p. 41)

J
~

A Comissao argumenta que, ainda que a sociedade tradicionalmente
se tenha virado para o sector da Saude para lidar com as preocupa-
¢bes com a doenga, o facto de a mortalidade e a morbilidade advirem
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das condicoes de vida e de trabalho das pessoas significa que «a
accao relativa aos determinantes sociais da saude tera de envolver
0 governo, sociedade civil e as comunidades locais, empresas, foruns
globais e agéncias internacionais» (CSDH, 2008, p. 1).

Em conformidade, as recomendacgbes gerais da Comissdo vao no
sentido de:

* Melhorar as condi¢des de vida quotidianas;
* Abordar a distribuicdo desigual de poder, dinheiro e recursos; e

¢ Quantificar e compreender o problema e avaliar o impacto da
acgao.

O relatdrio final da Comisséo, intitulado «Reducao das desigualdades
no periodo de uma geracao: igualdade na saude através da acgao
sobre os seus determinantes sociais» (2008)* define areas-chave nas
quais a acgao é necessaria, apresenta uma analise dos determinan-
tes sociais da saude e exemplos concretos de tipos de acgédo que
provaram ser efectivos na melhoria do estado de saude das popula-
cOes e da equidade em Saude em paises de todos os niveis de
desenvolvimento socioeconémico.

A PAHO e a OMS desenvolveram um curso de auto-aprendizagem
sobre os determinantes sociais da saude e a formulacao de politicas.
Ainda que o modulo seja dirigido sobretudo ao pessoal da OMS /
PAHO, é também um recurso util para os enfermeiros e outros pro-
fissionais de saude envolvidos na concepgao de programas e politicas,
bem como para todos aqueles que pretendam melhorar os seus
conhecimentos e desenvolver aptidoes para «aplicar a abordagem
dos determinantes sociais da saude as politicas publicas e a outras

4 http://whglibdoc.who.int/publications/2008/9789241563703 eng.pdf (documento
em inglés)

http://lwww.who.int/social _determinants/thecommission/finalreport/en/index.html
(documento em portugués)
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estratégias através do reforco das capacidades pessoais e institucio-
nais» (PAHO / WHO, 2009).

Para o médulo introdutdrio, encontram-se enunciados os seguintes
objectivos gerais:

e Compreender a equidade em Saude como um valor que reflecte
a teoria de justica social e constitui um factor basico para o direito
a saude;

* Reconhecer o potencial de identificacao de iniquidades em Saude

como um elemento estratégico na concepc¢ao de politicas publi-
cas mais equitativas;

* Reconhecer as politicas intersectoriais e estratégias de acgéao
concertadas na perspectiva dos determinantes sociais da saude;

* Analisar as recomendacées retiradas dos relatérios esbogados
pela Comissao dos Determinantes Sociais da Saude e as suas
nove Redes de Conhecimento, bem como promover a respectiva
discussao e adop¢ao, tendo em considerac¢ao quer as condicoes,
quer as prioridades de cada pais.

Para mais informagdes, consulte http://dds-dispositivoglobal.ops.org.
ar/curso/.

(@ papel dos sistemas de saude

Ainda que a abordagem das iniquidades ndo seja um papel apenas
dos servigos de saude, estes podem ter um impacto sobre as injus-
ticas existentes neste sector. A OMS definiu um sistema de «melho-
ria da equidade em Saude» como sendo um sistema que «a) minore
as iniquidades através da prestacao de servicos que promovam a
equidade; e b) faca a gestdo de uma accgao alargada relativamente
aos determinantes sociais da saude» (WHO Regional Office for
Europe, 2010, p. V).
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Os enfermeiros consultoresNT em Pediatria melhoram o acesso a cuidados de
saude no Estado de Nova lorque

No Estado de Nova lorque (EUA), os enfermeiros consultores em Pediatria prestam
cuidados de saude primarios. Promovem e mantém o bem-estar através de exames
fisicos regulares, disponibilizam a monitorizagdo do crescimento e do desenvolvimento,
administram as vacinas e gerem as doengas infantis, como as infec¢bes do tracto
respiratério superior e dos ouvidos e a diarreia. Os enfermeiros consultores em
Pediatria seguem os doentes quer em ambulatdrio, quer no internamento e gerem os
cuidados a prestar a crianca e a familia no hospital. Os servigos dos enfermeiros
consultores em Pediatria melhoraram o acesso, a qualidade e o custo-efectividade
dos cuidados.

A Comissédo da OMS para os Determinantes Sociais da Saude iden-
tificou, no seu relatério «Desafiar a Iniquidade Através dos Sistemas
de Saude» (Challenging Inequity Through Health Systems, 2007), as
seguintes caracteristicas fundamentais de um sistema de saude que
aborde a iniquidade:

* «A existéncia de liderancas, processos e mecanismos que tirem
partido da acgao intersectorial entre departamentos governamen-
tais para promover a saude da populagéao;

» Disposicdes e praticas organizacionais que envolvam a organi-
zacao das populagdes, grupos e da sociedade civil, em particu-
lar aquelas que trabalham com grupos socialmente desfavoreci-
dos e marginalizados, em decisdes e ac¢des que identifiquem,
abordem e atribuam recursos as necessidades de saude;

» Disposicdes para o financiamento e prestagéo de cuidados de
saude que pretendam obter uma cobertura universal e oferegcam
beneficios particulares para os grupos socialmente desfavoreci-
dos e marginalizados (especificamente, o acesso melhorado aos

NT Nurse Practicioner no original — Esta designagéo corresponde a enfermeiros com
formacgéo pds-graduada (mestrado ou doutoramento) que, consoante os paises, es-
tao habilitados e autorizados para diagnosticar doengas, prescrever meios auxiliares
de diagnéstico e tratamento, incluindo terapéutica medicamentosa. Também podem
internar e dar alta a doentes.
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cuidados de saude; melhor proteccao contra os custos empobre-
cedores da doenca; e a redistribuicdo dos recursos no sentido
dos grupos mais pobres e com maiores necessidades); e

* Revitalizacado da abordagem abrangente dos cuidados de saude
primarios como uma estratégia que reforce e integre as restan-
tes caracteristicas promotoras da equidade em Saude identifi-
cadas acima».

(Gilson et al., 2007, p. V)

O relatorio salienta que a disponibilizagao de um sistema que tenha
estas caracteristicas e possa abordar a iniquidade exige «a0 mesmo
tempo, uma analise técnica e um compromisso politico» (Gilson et
al., 2007, p. XVII).

Desenvolvimento e prestacao de servicos

Ao nivel da prestacao local de servigos, 0 acesso pode ser melhorado
aumentando a capacidade global de prestagéo de servigos, onde for
possivel, assegurando que se consegue 0 maximo de resultados com
o nivel existente de recursos, apontando meios para areas deficitarias
e melhorando aspectos especificos dos cuidados, como a continui-
dade dos cuidados (Chapman et al., 2004). Nos casos em que a
procura de servicos ultrapasse a oferta, podem utilizar-se listas de
espera e outros mecanismos de racionalizagdo. No entanto, quando
isto ocorre, € importante que os critérios para a atribuicdo de recursos
sejam ao mesmo tempo transparentes e abertos ao escrutinio e
debate publicos (Dey & Fraser, 2000). Isto ira ajudar a assegurar que
as politicas de racionalizagao nao sejam discriminatdrias nem injustas.
Depois de rever abordagens inovadoras para melhorar o acesso aos
cuidados primarios, uma prancha importante de esforgos para melho-
rar a saude e prevenir a doencga, Chapman et al. concluem:

«0 acesso aos cuidados primarios pode ser melhorado diversi-
ficando os modos de prestacdo de cuidados, promovendo os
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papéis desempenhados pelos profissionais e implementando os
servigos de forma mais flexivel. Para reduzir as desigualdades

de acesso, a chave podera
consistir em dar prioridade a
atribuicdo de recursos limita-
dos em servigcos com alvos
bem definidos, servindo lacu-
nas anteriormente identifica-
das nos cuidados e / ou nas
comunidades» (Chapman et
al., 2004, p. 380).

Uma revisdo conduzida por Bhat-
tacharyya identificou inovagdes na
prestacdo de cuidados de saude
que tinham o potencial de melhorar
0S servigcos para os pobres. A re-
visao conclui que as praticas exem-
plares na prestacdo de servigos
incluem «estratégias focadas na
experiéncia do doente, como por
exemplo, adaptar o desenho e os
servicos para satisfazer as neces-
sidades dos pobres», cruzamento
da concessao de subsidios, estra-
tégias de eficiéncia (por ex., espe-
cializagdo) e abordagens de alto
volume que reduzem o custo unita-
rio, bem como abordagens opera-
cionais para aumentar a disponibi-
lidade de servigos, como 0s servigos
de longo alcance e a telemedicina
(Bhattacharyya et al., 2010, p. 8).
Outros exemplos de estratégias
bem sucedidas para melhorar o
acesso a grupos marginalizados
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Enfermeiros prestam servigos abran-
gentes e ganham prémios

Em 1988, o Centro para o Controlo de
Doengas de BC (BC Centre for Disease
Control, BCCDC), no Canada, deu inicio
ao Programa Os Enfermeiros de Rua
(Outreach Street Nurse Program) para
chegar as pessoas em maior risco de
infeccao pelo VIH. O programa presta
servigcos de prevencao focados no VIH e
nas doencas sexualmente transmissiveis
(DST) a pessoas que nao tém acesso
aos cuidados de saude convencionais.
Os servigos incluem os cuidados clinicos,
ensino e formagdo, desenvolvimento e
implementacdo de projectos e investi-
gagao.

Os enfermeiros estdo «empenhados em
chegar as populagdes que tipicamente
enfrentam barreiras aos servigos de
saude e que se deparam com o estigma
e a discriminacéo em face de questdes
sociais e de saude complexas». «Tém
por base valores de respeito, equidade
social e justica social».

O programa também co-produziu um
documentario e instrumento de ensino
que ganhou o prémio. Esse documenta-
rio denomina-se «De Seringa em Punho:
Drogas, Toxicodependentes e Enferma-
gem de Rua» (Bevel Up: Drugs, Users &
Outreach Nursing) e é largamente utili-
zado na educagao, no exercicio e na
definicdo de politicas de saude a nivel
nacional e internacional.

O programa recebeu um Prémio de
Direitos Humanos do Centro Internacional
de Etica para a Enfermagem (International
Centre of Nursing Ethics), em 2010.

(BC Centre for Disease Control, 2010)




incluem o desenvolvimento de servicos moveis, como unidades
moveis que prestam servicos basicos de rastreio em centros comer-
ciais ou outros locais publicos, servigcos de longo alcance concebidos
especificamente para ter como alvo grupos populacionais dificeis de
alcancar, e introduzir mecanismos para reduzir os tempos de
espera.

A revisdo identifica 10 estudos de casos exemplares, incluindo o do
Bhagwan Mahaveer Viklan Sahayata Samiti (BMVSS), uma organi-
zagao indiana que desenvolveu uma protese dos membros inferiores
para satisfazer as necessidades dos amputados nas nacbes em
desenvolvimento. Para além de desenvolver uma prétese inovadora,
a BMVSS implementou varias medidas para tornar o servico mais
acessivel e atraente para os pobres.

As recomendacgdes vao no sentido de:

e Permitir que os doentes déem entrada a qualquer hora do dia ou
da noite;

* Proporcionar alojamento e alimentacao gratuitos aos doentes se
estes tiverem de & passar a noite e disponibilizar refeicoes gra-
tuitas na clinica as familias;

* Assegurar que as adaptacdes sdo concluidas numa sesséo,
minimizando o numero de deslocagdes e o tempo de auséncia
ao trabalho (Bhattacharyya et al., 2010, pp. 4-5).

Podem encontrar-se outros exemplos de abordagens inovadoras a
prestacéo de cuidados no Portal Europeu para a Accéo na Equidade
em Saude, um recurso online criado pelo consércio da UE para os
Determinantes Socioecondémicos da Saude. Inclui um directério de
boas praticas que apresenta detalhes sobre um leque de projectos
que foram desenvolvidos com sucesso para abordar a iniquidade
através de abordagens inovadoras e dirigidas para a prestagéo e
desenvolvimento de servicos (DETERMINE, 2009).
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Mecanismos de recursos e financiamento através
de uma abordagem orientada para a equidade

Desenvolver mecanismos de recursos e financiamento que procurem
abordar iniquidades em Saude e promover 0 acesso aos pobres ou
desfavorecidos pode desempenhar um papel importante na aborda-
gem a iniquidade e promocao da saude. As estratégias identificadas
incluem:

* «Reduzir os pagamentos nao reembolsados através da remogéao

de despesas por utilizagdo do sector publico, desenvolvendo
formas inovadoras de limitar outros custos com os cuidados de
saude (como por exemplo, os custos dos medicamentos e dos
transportes)».

«Alargar o acesso geografico a servigos abrangentes através do
investimento em servigos publicos primarios e secundarios em
areas presentemente subservidas e reforgando os sistemas de
referenciagao».

«Reatribuir recursos governamentais entre areas geograficas,
tendo em consideracao as necessidades de saude da populacao
e todas as fontes de financiamento disponiveis».

«Financiar adequadamente o nivel local e os cuidados de saude
primarios, no quadro de referéncia da cobertura universal».

(Gilson et al., 2007, pp. XII-XVI)

Melhorar o acesso municipal na Africa do Sul

Na Africa do Sul, os enfermeiros trabalham como gestores de unidades de satde e
como profissionais de saude em clinicas municipais que sao visitadas por 200 a
300 doentes por dia. Supervisionam o pessoal, incluindo os enfermeiros com menos
experiéncia, promotores de salde e voluntarios. Os enfermeiros registam a histéria
clinica e fazem exames fisicos e, se ndo houver nenhum médico, prestam cuidados
abrangentes, incluindo a prescricao de medicamentos. Nos dias marcados, o enfer-
meiro desloca-se numa carrinha equipada especialmente para o efeito, para levar os
cuidados de saude as pessoas, aumentando assim o acesso as populagoes.
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Os autores assinalam ainda que também pode ser util «testar» outras
estratégias, como um «seguro de saude baseado na comunidade (ou
esquemas de seguros dedicados a determinados grupos populacio-
nais em particular) como mecanismos para proteger 0s grupos mais
pobres dos niveis de pagamento catastroficos, aprender com a expe-
riéncia nacional e internacional ja existente sobre como evitar as
muitas armadilhas destes esquemas e alargar a cobertura, sobretudo
aos mais desfavorecidos» (Gilson et al., 2007, p. XIlII)

Uso dos dados para monitorizar o acesso e a equidade

Monitorizacao e vigilancia de ro-
tina

A Comissao da OMS para os Deter-
minantes Sociais da Saude identifi-
cou que o estabelecimento de «sis-
temas de rotina para a equidade na
saude e os determinantes sociais da
saude estdao implementados a nivel
local, nacional e internacional» como
uma area-chave para a acgao (CSDH,
2008, p. 206). Especificamente, a
Comissao recomenda que:

* «Os governos assegurem que
todas as criangas sejam regista-
das a nascenca sem custos
financeiros para a familia. Isto
deve fazer parte da melhoria do
registo civil de nascimentos e
Obitos».

e «QOs governos nacionais estabe-
lecam um sistema nacional de
vigilancia da equidade na saude,

Identidade: um direito de todas as
criancas

Todos os anos, ha entre 48 e 50 milhdes
de bebés que se juntam aqueles que irdo
passar a vida sem uma identidade ou
cidadania oficial. A uma crianga néo
registada podem ser negados os direitos
basicos, como 0 acesso ao ensino e a
saude, incluindo, por exemplo, a vacina-
¢ao essencial. As criangas nao regista-
das e ndo documentadas sao extrema-
mente vulneraveis a exploragao.

Em resposta, o ICN e a Confederagao
Internacional de Enfermeiros Obstétricos
juntaram forgas em 2007 e langaram um
Conjunto de Instrumentos para o Registo
de Nascimento. Esta iniciativa foi conce-
bida para sensibilizar os enfermeiros e
os enfermeiros especialistas em Saude
Materna e Obstétrica para a importancia
do registo e orientagdo dos grupos e
associagOes profissionais na analise e
abordagem da questé@o no seu pais.

Estao disponiveis cdpias em: www.icn.
ch/images/stories/documents/publica-
tions/free publications/birth registra-

tion toolkit.pdf

(ICN & ICM 2007)
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com a recolha rotineira de dados sobre os determinantes sociais
da saude e a iniquidade na saude».

* «A OMS gira a criacao de um sistema global de vigilancia da
equidade na saude como parte de uma estrutura de governacao
global mais alargada».

(CSDH, 2008, p. 206)

O estabelecimento de mecanismos de monitorizacao e vigilancia da
saude é um importante primeiro passo na avaliagdo do estado de
saude da populacao, bem como da forma como a saude e o0 acesso
aos servicos se distribuem numa comunidade. Idealmente, a Comissao
afirma que «todos os paises devem, no minimo, dispor de dados
basicos sobre a equidade em Saude, que sejam representativos a
nivel nacional e comparaveis ao longo do tempo» (CSDH, 2008,
p. 181).

O relatério final da Comisséao, denominado «Reducao das desigual-
dades no periodo de uma geragao: igualdade na saude através da
accao sobre os seus determinantes sociais» (2008), descreve 0s
requisitos minimos para um sistema de vigilancia da equidade, bem
como um quadro de referéncia abrangente. Os detalhes sédo apresen-
tados no Anexo.
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CAPITULO 6

Os enfermeiros a promover
0 acesso e a equidade

Profissionalismo e ética

O Conselho Internacional de Enfermeiros inclui os principios dos
direitos humanos e da equidade como parte integrante da ética de
Enfermagem. Isto é afirmado no preambulo do Cédigo de Etica do
ICN para os Enfermeiros (2006), que afirma:

«E inerente & Enfermagem o respeito pelos direitos humanos,
incluindo os direitos culturais, o direito a vida e a livre escolha, o
direito a dignidade e a ser tratado com respeito. Os cuidados de
Enfermagem sao prestados com respeito e sem restricbes devido a
idade, cor da pele, credo, cultura, incapacidade ou doenca, sexo,
orientacao sexual, nacionalidade, politica, raca ou estatuto social»
(ICN, 2006, p. 1).

Muitos elementos do Cédigo abordam directamente as questdes da
equidade e do acesso, incluindo:

* «O enfermeiro promove um ambiente no qual os direitos huma-
nos, valores, costumes e crengas espirituais do individuo, da
familia e da comunidade sejam respeitados» (ICN, 2006, p. 2).

¢ «0O enfermeiro partilha com a sociedade a responsabilidade pela
iniciativa e apoio de acgdes que vao ao encontro das neces-
sidades sociais e de saude dos cidadaos, em particular as das
populacées mais vulneraveis», (ICN, 2006, p. 2).

* «QO enfermeiro, ao actuar através de uma organizacao profissional,
participa na criagdo e manutencao de condicdes de trabalho se-
guras e social e economicamente equitativas na Enfermagems».
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O Cddigo apresenta ainda orientacdes relativamente a forma como
pode ser aplicado por enfermeiros em diferentes contextos. Em
seguida séo apresentados alguns exemplos. Estao disponiveis copias
do Cdédigo do ICN em www.icn.ch/images/stories/documents/about/
icncode_english.pdf

Quadro 1: Excerto do Codigo de Etica do ICN para os Enfermeiros (ICN, 2006,

p. 5)

Elementos do Cadigo, n.° 1: 0S ENFERMEIROS E AS PESSOAS

Enfermeiros
e gestores

Formadores e
investigadores

Associacoes Nacionais
de Enfermagem

«Prestar cuidados que
respeitem os direitos
humanos e sejam
sensiveis aos valores,
costumes e crengas de
todos».

«Incluir no curriculo
referéncias aos direitos
humanos e a igualdade,

justica, e solidariedade como

base para 0 acesso aos
cuidados».

«Desenvolver
declaragbes de posicao
e linhas de orientacédo
que apoiem os direitos
humanos e as normas
de ética».

«Desenvolver e
monitorizar a seguranca
ambiental no local de

«Sensibilizar os estudantes

para a importancia da acg¢éao

social nas preocupacdes

«Advogar por um
ambiente seguro e
saudavel».

trabalho». actuais».

No seu artigo sobre a ética na Enfermagem, Nancy Crigger discute
o desenvolvimento de uma ética de Enfermagem num quadro de
globalizagéo. Identifica cinco elementos que podem «facilitar uma
ética mais adequada e mais equitativa» (Crigger, 2008, p. 21):

* Inclusao e equilibrio: incluir os pontos de vista dos marginaliza-
dos, bem como considerar as perspectivas apresentadas pela
ciéncia, a religido, a Antropologia, etc.;

* Equilibrio da comunidade e do individuo: para considerar o bem
comum e o beneficio individual;

¢ Uso da reflexividade ou capacidade de reflectir de forma critica
e realista sobre a propria pratica, bem como de ver as questdes
de um ponto de vista alternativo;
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e Abertura a novas abordagens aos direitos humanos, em particu-
lar com foco nas «liberdades» mais do que nos direitos, o que,
por sua vez, permite que se desenvolvam oportunidades e capa-
cidades;

* Encarar os negdcios e a tecnologia de tal forma que se reconheca
a sua capacidade para entrincheirar, bem como de abordar as
iniquidades.

Estas linhas de orientacao éticas auxiliam os enfermeiros no sentido
de assegurar que a sua prestacao de cuidados é justa e equitativa.
Melhoram a experiéncia do doente e a qualidade dos cuidados e
asseguram que o estigma e a discriminacdo sejam eliminados da
Enfermagem como um todo.

Formagéo e desenvolvimento de aptidoes

A formagéo efectiva, bem como o real desenvolvimento de aptidoes,
incluindo o compromisso de uma aprendizagem continua, também sao
necessarios para que os enfermeiros prestem cuidados acessiveis,
que promovam a equidade e estejam isentos de discriminacao.

Brown et al. identificam imperfeicdes nos cuidados de Enfermagem
prestados aos incapacitados, incluindo percepgdes negativas, falta
de aptiddes e de conhecimentos sobre as necessidades deste grupo
de clientes. Assinalam ainda que muitos enfermeiros ndo receberam
formacéo suficiente que lhes permita prestar cuidados de qualidade,
citando um estudo enfermeiros que verificou que apenas 8% dos
enfermeiros inquiridos tinha recebido formagéo sobre as questbes
relacionadas com incapacidades de aprendizagem.

Também é importante que os empregadores e os administradores,
incluindo os enfermeiros gestores, assegurem que dotam os seus
funcionarios com as informacgdes e a formacédo apropriadas as
necessidades e preferéncias da comunidade local. Procurar recrutar
activamente funcionarios que sejam membros de grupos minoritarios
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locais e apoiar esses funcionarios no local de trabalho também é
um passo importante quer para fazer com que 0s servicos sejam
mais acessiveis aos clientes, quer para assegurar que esses clien-
tes recebem a mesma qualidade de cuidados que é usufruida pela
maioria.

Competéncia cultural

Assegurar que a forca de trabalho é culturalmente competente € uma
parte importante do aumento da utilizagéo dos servigos de saude por
todos os membros da comunidade, mas também ajuda a melhorar a
qualidade dos servigcos ao melhorar a experiéncia do doente e a
comunicagao entre os prestadores de cuidados de saude e os utili-
zadores desses servicos.

As técnicas-chave para melhorar a competéncia cultural foram iden-
tificadas por Brach e Fraser (2000) da seguinte forma:

* Recurso aos servigos de tradutores / intérpretes;

* Recrutamento e retencdo de funcionarios que sejam membros
de grupos minoritarios;

e Formacado para aumentar a sensibilizagcdo, conhecimentos e
aptiddes culturais;

e Coordenacao com curandeiros tradicionais;

¢ Recurso a trabalhadores de saude existentes na comunidade;
* Promocgéao da saude de forma culturalmente competente;

* Inclusdo de membros da familia e / ou da comunidade;

e Contacto profundo com outras culturas;

* Disposicdes administrativas e organizacionais, incluindo a loca-
lizag&o dos servigos, alteragbes aos ambientes fisicos e as horas
de expediente.
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Enfermeiros culturalmente sensiveis com um pé de cada lado da fronteira

Na fronteira entre os EUA e o México, onde habitam 9 milhdes de pessoas, estéo a
ser batidos todos os tipos de recordes de saude indesejaveis. Estes incluem a taxa
mais elevada de gravidez na adolescéncia, a taxa mais elevada de obesidade, a taxa
mais elevada de diabetes e a taxa mais elevada de lesdes em acidentes rodovidrios
causadas pela n&o utilizacdo do cinto de seguranca.

Aqui, cerca de 3,4 milhdes de pessoas situam-se 200% abaixo do limiar de pobreza.
Mais de um terco estd encurralado em condicdes de vida abaixo do aceitavel e neces-
sitam de assisténcia especial. A vasta maioria ndo tem meios para conseguir ter um
seguro de salde, pelo que n&o procura cuidados médicos preventivos e tem dificuldade
em compreender por que motivo precisa de verificar a pressao arterial ou os niveis
de colesterol quando nao se sente doente. Para complicar ainda mais as coisas, a
disparidade econdmica entre o México e os EUA compele todos os dias mais de
800 mil pessoas a atravessar a fronteira de mais de 3 mil quilémetros.

Rudy é um dos enfermeiros cultural e linguisticamente competentes que desempenham
um papel fundamental na redugéo das graves iniquidades de saude enfrentadas pelas
populagdes da fronteira EUA-México. Para além de ser um enfermeiro e consultorNT
em Saude Familiar num centro médico na fronteira Arizona / México, também é pre-
sidente da delegacgéo local da associacdo de enfermeiros hispanicos. «Enquanto
enfermeiros», explica, «vemos os problemas de saude destas pessoas todos os dias:
golpes de calor, hipotermia e envenenamento. Ficam com tanta sede ao atravessar o
deserto que bebem seja o que for, até anticongelante. Se conseguem chegar as
Urgéncias, mandamo-los para didlise».

«A pior doenca na fronteira é a pobreza», sublinha o Rudy. «Resulta em desemprego,
gravidez na adolescéncia, falta de alojamento de qualidade, violéncia doméstica,
diabetes, cancro e outros problemas».

Desenvolvimento de papéis e da flexibilidade

O desenvolvimento de novos papéis para os enfermeiros também foi
investigado como uma estratégia importante para melhorar o acesso
a muitos servigos.

Melhorar o papel e a distribuicao no «terreno» dos enfermeiros espe-
cialistas clinicos (clinical nurse specialist) e dos enfermeiros consul-

NT Nurse Practicioner no original — Esta designagéo corresponde a enfermeiros com
formacgéo pds-graduada (mestrado ou doutoramento) que, consoante os paises, es-
tao habilitados e autorizados para diagnosticar doengas, prescrever meios auxiliares
de diagndstico e tratamento, incluindo terapéutica medicamentosa. Também podem
internar e dar alta a doentes.
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tores (nurse practitioner) demonstrou melhorar a qualidade dos cui-
dados e reduzir os custos organizacionais. Chapman et al. conduziram
uma revisao das estratégias empregadas para melhorar o acesso aos
cuidados primarios no Reino Unido e verificaram que os cuidados
primarios dirigidos por enfermeiros tinham sido utilizados para «com-
bater o fraco acesso aos servicos em areas com dificuldades no
recrutamento e retencdo de médicos de clinica geral», e que a triagem
e as consultas telefénicas conduzidas por enfermeiros podiam poupar
tempo e melhorar o acesso sem afectar a qualidade dos cuidados
(ainda que assinalem também que o acesso telefonico pode prejudi-
car 0 acesso as pessoas com pouco dominio da lingua inglesa, com
dificuldades de audicdo ou da fala ou sem acesso a um telefone),
(Chapman et al., 2004).

A introdugao de novas categorias de trabalhadores em algumas areas
também foi uma forma efectiva de reduzir os custos sem afectar
adversamente a satisfagéo dos doentes (ICN, 2010), e tem sido uma
medida aplicada com sucesso em areas de acentuadas caréncias na
forca de trabalho.

|nvestigagéo

A evidéncia mostrou que surgem disparidades na area da investiga-
cao, tal como em outras areas da prestacao de cuidados de saude.
Um artigo recente, que analisou os enfermeiros investigadores na
area do VIH, verificou que a investigac¢ao clinica nem sempre repre-
sentava adequadamente a populagédo em questéo. Por exemplo, nos
EUA verificou-se que, ainda que as mulheres negras representassem
67% dos novos casos de Sida em 2005, estas estavam sub-
-representadas em todos os ensaios clinicos. O autor assinala que
nao so isto constitui uma ma pratica em termos de investigacao clinica
como também «impede a aprendizagem sobre os factores politicos,
sociais e individuais que influenciam a propagacgéo da doenca» (Cohn,
2007).
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Cohn argumenta que os enfermeiros,
com a sua experiéncia na prestacao
de cuidados aos doentes e respecti-
vas capacidades de comunicagao —e
com o elevado grau de confianga que
partilham com o publico em geral em
muitos paises — estdo «numa posi-
¢cao unica» para assegurar que 0s
doentes séo bem informados e que
os protocolos de investigacdo sao
desenvolvidos de forma a assegurar
a participacao e representacao ade-
quadas de todos os grupos popula-
cionais. «Especificamente, os enfer-
meiros reconhecem a importancia da
colaboragédo com a populagdo mar-
ginalizada na gestao e tratamento da
doenga» (Cohn, 2007, p. 274).

O Grupo de Métodos de Equidade
Campbell e Cochrane (The Campbell
and Cochrane Equity Methods Group)
desenvolveu um instrumento para
auxiliar os enfermeiros a realizar
investigacdo na abordagem de ques-
toes de equidade no seu trabalho.
A Lista de Verificagdo da Equidade
para Autores de Revisdes Sistematicas

Os enfermeiros como «conectores de
cuidados»

Em Ontario, no Canada, cerca de
780 mil pessoas ndo tém acesso a um
prestador de cuidados de Saude Familiar.
Uma das provincias canadianas esta a
tentar ultrapassar esta falta de acesso
nomeando dois enfermeiros a tempo
inteiro em cada uma das 14 Redes
Integradas de Saude Local da provincia
para fazer a ligacao entre os doentes e
os prestadores de cuidados de saude.
Os enfermeiros, chamados «conectores
de cuidados», identificam os enfermeiros
consultoresNT e os médicos que estao a
aceitar doentes e referenciam aqueles
utentes para esses profissionais. Sao
atribuidas prioridades as referenciacdes
de acordo com as respostas dos doentes
a um questionario de necessidades de
saude.

Em Setembro de 2010, tinham-se regis-
tado no servigo 76 mil doentes. Destes,
5600 foram considerados como tendo
necessidades importantes e 75% foram
referenciados. Além disso, 75% do total
de doentes referenciados, incluindo os
das comunidades do Norte e comunida-
des rurais, tinham sido referenciados
para um prestador de cuidados num raio
de 10 km das suas casas.

(Canadian Health Services Research
Foundation, 2010)

descreve uma série de questdes de investigacao dirigidas a orientar
os investigadores na incorporagao de uma perspectiva de equidade

NT Nurse Practicioner no original — Esta designagéo corresponde a enfermeiros com
formacgéo pds-graduada (mestrado ou doutoramento) que, consoante os paises, es-
tao habilitados e autorizados para diagnosticar doengas, prescrever meios auxiliares
de diagndstico e tratamento, incluindo terapéutica medicamentosa. Também podem

internar e dar alta a doentes.
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em todos os aspectos de uma revi-
sao, incluindo estratégias e métodos
de pesquisa, a descricao e metodo-
logia dos estudos considerados, bem
como a andlise dos resultados (Ueffing
et al., 2009). Os autores incentivam
0 uso e disseminacgao da lista de
verificacao, que se encontra disponi-
vel em http://equity.cochrane.org/our-

-publications.

Lébis, advocacia e
desenvolvimento de politicas

Os enfermeiros desempenham um
papel importante no desenvolvimento
de politicas através de uma voz na
analise, advocacia e investigacao,
sobretudo nos dominios de presta-
¢ao de cuidados e restruturacédo de
servigos de saude. No entanto, con-
forme argumentam Reutter e Duncan,
a necessidade de abordar os deter-
minantes sociais da saude significa
que ha também a necessidade de
uma forte advocacia no dominio de
politicas publicas mais alargadas,
que «se estendem para além das
agéncias de saude tradicionais e os

Os enfermeiros no Parlamento

No Palacio de Westminster, em Londres,
uma enfermeira faz parte de um servigo
moderno de salde ocupacional. A maior
parte do seu tempo é ocupada a prestar
um servico de atendimento permanente
para os deputados, os pares do Reino e
os restantes milhares de funcionarios e
visitantes do palacio. A enfermeira lida
com «praticamente tudo o que se veria
numa combinagéo de consultério de cli-
nica geral e servigo de urgéncias». O seu
trabalho varia entre administrar analgési-
cos para as dores de cabega a responder
ao pager para emergéncias como para-
gens cardiacas ou lesbes desportivas.

A enfermeira também é responsavel pelos
rastreios efectuados aos colaboradores e
aos candidatos a funcionarios e por activi-
dades de promogao da saude, como o
fitness. Também faz a consultas de saude
do viajante aos deputados que vao para o
estrangeiro em trabalho. A enfermeira
coordena ainda a organizagao de cuidados
médicos e de Enfermagem durante even-
tos, como por exemplo a abertura do
Parlamento, o que envolve um médico,
uma ambulancia e muitos profissionais de
primeiros socorros. Os politicos trabalham
em horarios estranhos, muitas vezes em
debates até a madrugada, o que significa
que podem negligenciar a sua saude, pois
podem nao ter tempo para cuidar de si
proprios. A enfermeira vé muitas caras
famosas mas, fiel ao seu profissionalismo,
trata todos por igual.

departamentos de saude governamentais para unir sectores como as
finangas, a agricultura, a educagao, os transportes, a energia e o alo-
jamento» (Reutter & Duncan, 2002, p. 295).

As associagOes nacionais de enfermeiros proporcionam um meio
através do qual os interesses dos enfermeiros podem ser expressos
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e fornecem um primeiro ponto de contacto com as principais partes
interessadas no governo e na sociedade civil. Sado a chave para uma
contribuicédo efectiva para os debates politicos sobre a forma como
o sistema de saude é orientado, estruturado e gerido, mas também
sobre as questdes de politicas mais alargadas que abordam os
determinantes sociais da saude. Uma publicagao conjunta sobre
macroeconomia, entre o ICN e a OMS, sugere areas para a comu-
nidade de Enfermagem prosseguir, procurando apoiar o desenvol-
vimento da forca de trabalho e uma saude melhor, incluindo o
envolvimento em debates nacionais e locais sobre os sistemas de
financiamento dos sistemas de saude e a importancia de profissio-
nais de saude com as aptiddes necessarias para alcangar os objec-
tivos (ICN & WHO, 2009, p. 34).

Os I6bis e a advocacia sao, portanto, uma componente fundamental
da Enfermagem ao abordar questdes como a equidade e 0 acesso:
implicam o desenvolvimento de um conjunto de aptidées e de uma
base de conhecimentos diferentes. O ensino de Enfermagem esta a
comecar a reflectir esta necessidade, com a introducao de licencia-
turas que procuram reforgcar as aptiddoes necessarias para os enfer-
meiros se envolverem de forma efectiva no desenvolvimento de
politicas publicas (Reutter & Duncan, 2002).
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v Anexo 1

Comisséo dos Determinantes Sociais da Saude:
vigilancia da equidade

Sistema Minimo de Vigilancia da Equidade em Saude
(CSDH, 2008, p. 181)

Resultados de saude:

¢ Mortalidade: mortalidade infantil e / ou mortalidade até aos
5 anos, mortalidade materna, mortalidade na idade adulta e
esperanga de vida a nascenca;

* Morbilidade: pelo menos trés indicadores de morbilidade relevan-
tes a nivel nacional que irdo variar consoante o contexto do pais
e poderéao incluir a prevaléncia de obesidade, diabetes, subnu-
tricdo e VIH;

¢ Salde mental auto-avaliada.
Medidas da iniquidade:

e Para além das médias populacionais, os dados sobre os resul-
tados de saude devem ser apresentados de forma estratificada,
incluindo a estratificacéo por:

— Sexo;

— Pelo menos dois marcadores sociais (por ex., escolari-
dade, rendimentos / riqueza, classe ocupacional, etnia /
raca);

— Pelo menos um marcador regional (por ex., rural / urbano,
provincia).

e Incluir pelo menos uma medida relativa a iniquidades absolutas
de saude entre grupos sociais e uma medida relativa a iniquida-
des em Saude entre grupos sociais;
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e Onde aplicavel, devem estar disponiveis dados de boa qualidade
sobre a saude dos povos indigenas.

Quadro de referéncia abrangente para a vigilancia nacional
da equidade em Saude (CSDH, 2008, p. 182)

Iniquidades em Saude:
Incluir informagdes sobre:

* Resultados de saude estratificados por:
— Sexo;

— Pelo menos duas estratificagdes socioeconomicas (esco-
laridade, rendimentos / saude, classe ocupacional);

— Grupo étnico / raga / indigena;
— Qutras estratificagbes sociais contextualmente relevantes;

— Local de residéncia (rural / urbano e provincia ou outra
unidade geograficamente relevante).

» Distribuicdo da populagéo pelos subgrupos;

* Uma quantificagdo sumaria da iniquidade relativa em Saude,
uma quantificagdo que inclua a relagcéo entre taxas, o indice
relativo de iniquidade, a versao relativa do risco atribuivel a
populacao e o indice de concentracao;

* Uma quantificagéo sumaria da iniquidade absoluta em Saude.
As medidas incluem a diferenga de taxas, o indice de desi-
gualdade e o risco atribuivel a populagao.

Resultados de saude:

¢ Mortalidade (devido a todas as causas, por causas especificas,
por grupos etarios especificos);

* Desenvolvimento na primeira infancia (DPI);

e Saude mental;
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¢ Morbilidade e incapacidade;
e Auto-avaliacdo da saude fisica e mental;
¢ Resultados por causas especificas.
Determinantes, onde aplicaveis, incluindo dados estratificados:
Condigbes de vida quotidiana

e Comportamentos de saude
— Tabagismo;
— Consumo de alcool;
— Actividade fisica;
— Dieta e nutricéo.

* Ambiente fisico e social;
— Agua e saneamento;
— Condigbes de alojamento;
— Infra-estruturas, transportes e desenho urbano;
— Qualidade do ar;
— Capital social.

e Condicoes de trabalho
— Riscos de trabalho materiais;
— Stress.

Cuidados de saude

e Cobertura;

* |Infra-estruturas do sistema de cuidados de saude.
Proteccgéo social

* Cobertura;

e Generosidade.

77



78

Impulsionadores estruturais da iniquidade em Saude

e Género
— Normas e valores;
— Participagdo econdmica;
— Saude sexual e reprodutiva.

* |niquidades sociais
— Exclusao social;
— Distribui¢cao dos rendimentos e da riqueza;
— Escolaridade.

¢ Contexto sociopolitico
— Direitos civis;
— Condicbes de emprego;
— Prioridades de governacéo e de despesa;
— Condigbes macroecondmicas.

Consequéncias da falta de saude
e Consequéncias econémicas;

e Consequéncias sociais.
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Anexo 2

Doentes informados

Posicao do ICN:

O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) acredita
firmemente que todas as pessoas tém o direito a ter infor-
magdes actualizadas, relativas a promogéo da saude, a
manutencdo da saude e a prevencgao e tratamento da
doenca. Estas informacbes de saude deverao ser de
acesso facil, disponibilizadas atempadamente, exactas,
claras, relevantes, fidveis e baseadas na evidéncia ou nas
melhores praticas. Adicionalmente, todas as pessoas
devem ter acesso a informagdes exactas, fiaveis e trans-
parentes acerca da investigacado cientifica, cuidados far-
macéuticos e inovagdes tecnoldgicas na promocgéo da
saude, prevengao e tratamento da doenca.

As pessoas tém o direito a privacidade e a confidencialidade
das informagoes relativas a sua saude. A partilha apropriada
de informagdes constitui um pré-requisito para que os enfer-
meiros e outros profissionais de saude estabelecam rela-
¢Oes sinceras e de colaboragdo com os doentes e com as
respectivas familias ou prestadores de cuidados.

As pessoas tém direito a aceder a informagéo, num formato
apropriado e ao nivel da sua compreensao, que lhes per-
mita fazer escolhas informadas e tomar decisoes relativas
a sua saude. As informacdes para os doentes e presta-
dores de cuidados devem ser adequadas as suas neces-
sidades e circunstancias, incluindo as suas necessidades
espirituais, religiosas, étnicas e culturais, bem como as
suas aptiddes linguisticas e niveis de literacia relacionada
com a saude. Devem explicar-se os riscos e beneficios
das intervengdes e opg¢des dos cuidados de saude ao
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doente e, quando apropriado, as respectivas familias e prestadores
de cuidados.

Os enfermeiros e outros profissionais de saude devem trabalhar em
parceria com as organizacdes de doentes, grupos de auto-ajuda e
outras partes interessadas no sentido de assegurar que os doentes
e o publico tém acesso as informacdes apropriadas relativamente a
saude e aos servicos de saude. Inerente a isto esta a expectativa de
gue os enfermeiros se envolvam na investigagdo acerca da natureza,
qualidade e impacto das informacdes fornecidas aos doentes acerca
dos resultados de saude e da pratica de Enfermagem.

Enquadramento

As pessoas que desempenham um papel activo relativamente a sua
saude tomam decisdoes mais informadas sobre o auto-cuidado,
envolvem-se em estilos de vida mais saudaveis e tém maior proba-
bilidade de estar satisfeitas com os seus cuidados e resultados de
saude.> Os enfermeiros e outros profissionais de saude devem reco-
nhecer os direitos dos individuos a tomar decisdes informadas e a
fazer escolhas sobre a forma de gerir a sua prépria saude e a aceitar
ou a rejeitar os cuidados de saude ou o tratamento.

Os enfermeiros e outros profissionais de saude precisam de ter os
conhecimentos e aptiddes para: gerirem a informacéo; para auxiliarem
os doentes no acesso, gestdo e utilizacdo da informacéo; e para
contribuirem para, e avaliarem, a base de evidéncia no que respeita
ao impacto dos doentes informados sobre os resultados de saude.

Devem responder as necessidades de informagéo auto-identificadas
pelo doente e a avaliagdo das necessidades do doente, em vez de

5 Department of Health. Chronic Disease Management and Self-Care. National
Service Frameworks. (2002). A practical aid to implementation in primary care. Expert
Patient Programme. Progress Report. 6 de Fevereiro de 2003. www.doh.gov.uk/
cmol/progress/expertpatient/index.htm
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se basearem unicamente nos conhecimentos profissionais ou em
ideias pré-concebidas.

A informacdo deve ser disponibilizada aos doentes / consumidores
utilizando uma diversidade de tecnologias de informacao e de comu-
nicacéo e deve ser apresentada de acordo com normas de qualidade
reconhecidas ou acordadas.

A educacao e formagao iniciais e continuas dos enfermeiros e de
outros profissionais de saude devem proporcionar-lhes as competén-
cias necessarias para garantir que os doentes e o publico estédo bem
informados e para trabalhar em parceria com eles para melhor satis-
fazer as suas necessidades de saude.

O ICN reconhece que os doentes informados sdo cruciais para as-
segurar a segurancga dos doentes e que devem fazer parte do esforgo
no sentido de melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados de
saude.

Adoptado em 2003
Analisado e revisto em 2008

Tomadas de Posicao do ICN: Publicacdes do ICN:
e Patient Safety (Seguranga dos e Patient Talk! The ICN Informed
doentes), (2002) Patient Project (2003)

e Health Information: Protecting
Patient Rights (Informagéo na
Saude: protecgéo dos direitos dos
doentes), (2000)

O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) é uma federagéo constituida por mais
de 130 associagdes nacionais de enfermeiros, que representa milhdes de enfermeiros
em todo o mundo. Gerido por enfermeiros e liderando a Enfermagem a nivel internacio-
nal, o ICN trabalha para assegurar a qualidade dos cuidados de Enfermagem para todos,
bem como para a implementagéo de politicas de saude idéneas a nivel global.
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Anexo 3

Acesso universal a agua proépria para consumo

Posicao do ICN:

O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) acredita
que o direito a agua propria para consumo nao € negocia-
vel. O acesso seguro a agua prépria para consumo é uma
necessidade universal e um direito humano fundamental;
um recurso essencial para satisfazer as necessidades
humanas basicas e para sustentar a subsisténcia e o
desenvolvimento. A agua € um bem publico e o ICN opde-
-se a privatizagdo dos servigos e recursos relacionados
com a agua. O ICN acredita ainda que, com o empenho e
vontade politica dos governos e outros, a agua limpa e
prépria para consumo podera ser tornada acessivel para
todos a baixo custo, utilizando a tecnologia apropriada.

O ICN apoia o objectivo definido nos Objectivos de Desen-
volvimento do Milénio, da ONU, que pretende reduzir para
metade até 2015 o numero de pessoas sem acesso Ssus-
tentavel a agua prépria para bebers. O acesso a agua
segura para o0 consumo é um aspecto fundamental das
estratégias de alivio efectivo da pobreza.

O ICN apela aos enfermeiros e as associagdes nacionais
de enfermeiros (ANE) para que:

e Trabalhem com os representantes de outros sectores,
tais como o governo local e 0s responsaveis pelos
recursos aquiferos para exercerem pressao no sentido
de um fornecimento de agua limpa e propria para
consumo.

6 Nacdes Unidas, Cimeira do Milénio da ONU, Setembro de 2000.
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e Apelem aos respectivos governos para que fornecam agua pro-
pria para consumo e acessivel a toda a populagao.

e Exercam pressdo no sentido de uma abordagem que seja a favor
das camadas mais pobres da populacao e também sensivel ao
género sexual, baseada na compreensao dos papéis das mulhe-
res e dos homens na gestdo da agua, de forma a que mulheres
e homens possam participar de igual forma no aumento do
acesso a agua propria para consumo.

Além disso, o ICN apela aos enfermeiros e ANE para que trabalhem
com 0s organismos nacionais e internacionais relacionados com o
fornecimento de agua para:

* Aumentar a vigilancia e garantir a seguranca do abastecimento
de agua relativamente a ataques intencionais, através do uso de
agentes biolégicos, quimicos ou outros agentes nocivos.

e Exercer pressédo no sentido de politicas idéneas de regulamen-
tacdo, que assegurem o acesso universal a agua prépria para
consumo.

e Monitorizar o impacto sobre a saude publica da desregulamen-
tacédo e privatizacédo do abastecimento de agua, sobretudo as
populacdes vulneraveis.

O ICN esta preocupado com a possibilidade de que as alteragdes
climaticas e o aquecimento global, frequentemente associados a
secas, cheias e perturbagdes no abastecimento de agua, venham a
ameacar a saude publica.

Enquadramento

Os enfermeiros trabalham com os individuos, familias e comunidades
para promover a saude, prevenir a doenga, restituir a saude e aliviar
o sofrimento’. A missao da Enfermagem em atingir estes objectivos

7 International Council of Nurses (2000), Code of Ethics for Nurses. Geneva: ICN.
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seria frustrada sem o acesso da populacdo a um abastecimento de
agua limpa e propria para consumo.

O rapido crescimento da populagéo, a industrializacao, urbanizagao,
intensificacdo da agricultura, alteragdes climaticas e estilos de vida
que impliguem o uso intensivo da agua estédo a resultar numa crise
global de agua. Cerca de 20% da populagao nao tem acesso a agua
propria para beber, enquanto 50% nao tem acesso a um sistema de
saneamento seguros.

Mais de 3 milhdes de pessoas morrem a cada ano devido a doencas
relacionadas com a agua, tais como a diarreia®; e milhdes sofrem de
doencas tais como a disenteria e o tracoma. As doencgas devidas a
mau saneamento e ma higiene provocam a morte de 2 milhdes de
criancas a cada ano'.

Devido a degradacao ambiental e a poluicao, as fontes de abasteci-
mento de agua encontram-se ameacadas por: contaminagcao com
esgotos e bactérias nocivas; produtos quimicos, tais como os nitratos;
metais pesados, tais como o chumbo, mercurio e arsénico; e com-
postos orgéanicos persistentes.

A falta de agua propria para consumo coloca uma grave ameaca a
saude publica. Contribui também para o pesado fardo das mulheres
nalguns paises, que frequentemente se deslocam longas distancias
para irem buscar agua que depois transportam as costas, o que lhes
traz graves consequéncias para a saude. Apesar da tarefa esgotante
da recolha de agua, esta agua esta frequentemente contaminada por
residuos animais, humanos ou industriais, bem como por outros con-
taminantes com consequéncias nocivas para a saude.

Ha uma preocupacao crescente em como as fontes de abastecimento
de agua possam servir de alvo para ataques por agentes bacteriol6-

8 www.unep.org

9 World Health Organization. Water and Health. Bulleting of the World Health
Organisation, 79 (5), 486.

10 WSSCC / WHO / UNICEF, Global Assessment Report, 2000
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gicos, quimicos ou outros, com a intengéao de causar dano a popula-
cOes de grandes dimensdes.

A tendéncia global para a desregulamentagao e privatizagéo do abas-
tecimento de agua representa uma barreira grave ao acesso univer-
sal a agua limpa e prdpria para consumo.

O impacto das alterac¢des climaticas e do aquecimento global representa
uma ameaca a disponibilidade da agua propria para o consumo.

Adoptado em 1995
Analisado e revisto em 2008

Enunciados de posicao Publicacdes do ICN

relacionados do ICN:

® Reducing environmental and e Fact Sheet on Safe Household
lifestyle-related health hasards Water: Preventing Disease, Saving
(Redugéo dos riscos ambientais e Lives

riscos de saude relacionados com o
estilo de vida)

e Towards elimination of weapons of
war and conflict (No sentido da
eliminagao das armas de guerra e
do conflito)

e Nurses and primary health care (Os
enfermeiros e os cuidados de
saude primarios)

e Nurses and human rights (Os
enfermeiros e os direitos humanos)

O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) é uma federagdo constituida por mais
de 130 associagdes nacionais de enfermeiros, que representa milhdes de enfermeiros
em todo o mundo. Gerido por enfermeiros e liderando a Enfermagem a nivel internacio-
nal, o ICN trabalha para assegurar a qualidade dos cuidados de Enfermagem para todos,
bem como para a implementagéo de politicas de saude idéneas a nivel global.
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Anexo 4

Servigos de saude acessiveis com
financiamento publico

Posicao do ICN:

O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) e as suas
associacoes nacionais de enfermeiros defendem o desen-
volvimento de sistemas nacionais de cuidados de saude
que prestem uma gama de servigos essenciais de saude
acessiveis a toda a populagao, tal como determinado no
pais, tanto nos cuidados preventivos como curativos.

Nos casos em que estes servicos ndo tenham financia-
mento publico, o ICN acredita que os governos tém a
responsabilidade de garantir servicos de saude acessiveis
aos grupos vulneraveis.

Os servigos essenciais e acessiveis devem ser determina-
dos pelas necessidades de saude de cada pais. Devem
equilibrar a eficiéncia e a eficacia em termos de custo —
beneficio, qualidade, procurando conseguir este equilibrio
com os recursos disponiveis.

O ICN apoia os esforgos efectuados pelas associagcdes
nacionais de enfermeiros no sentido de influenciar a politica
publica e de saude baseada nas prioridades de saude para
0 pais, equidade, acessibilidade dos servigos essenciais,
eficiéncia (incluindo a produtividade), eficacia em termos
de custos e qualidade dos cuidados.

O ICN promove a formagéao em gestao e desenvolvimento
da lideranga que prepare os enfermeiros para uma gama
alargada de papéis e responsabilidades. O ICN apoia os
esforcos das associagdes nacionais de enfermeiros para
garantir que a politica do governo para os servi¢os de saude
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com financiamento publico nao baixe o nivel da formacao requerido
pelas exigéncias complexas destes servicos.

O ICN e as suas associacdes membro apoiam e promovem o0s prin-
cipios dos cuidados de saude primarios como forma de ajudar a
promover a disponibilidade e a acessibilidade aos servigos de saude
essenciais a um custo que as comunidades e as nagdes consigam
suportar.

Para garantir servigos de qualidade, acessiveis e eficazes em termos
de custos, precisam estabelecer-se e aplicar-se os principios, padroes
e mecanismos de regulamentac&o apropriados, tanto nos servigos
publicos como privados de saude publica.

Os sistemas de formacdao em Enfermagem devem garantir que os
curriculos sao regularmente actualizados para satisfazer as neces-
sidades de um contexto em mudancga, que estes sdo implementados
de forma adequada e que séo satisfeitas as necessidades da forma-
cao continua.

Uma nacao saudavel constitui um recurso nacional vital. Um dos
objectivos fundamentais de cada nacao devera ser conseguir atingir
o melhor status possivel de saude para a populagdo, dentro dos
recursos disponiveis.

O ICN e as suas associa¢gdes membro precisam de manter redes
efectivas com os intervenientes relevantes, para ajudar a garantir que
a atribuicdo de recursos e a disponibilidade de servigos se baseiam
nas necessidades e prioridades, promovem os cuidados de saude
primarios e tém em conta as consideragdes relativas a qualidade,
bem como aos custos.

Este objectivo é dificultado devido a:

e aumento da procura dos servicos de saude (devido a factores
tais como a alteracdo na natureza e na quantidade de problemas
de saude, populagdes envelhecidas e aumento das expectativas
por parte do publico);
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e subida dos custos com os cuidados de saude, frequentemente
associada a recursos insuficientes e com uma énfase aumentada
nas aplicacdes dispendiosas de tecnologia avangada;

¢ uso inadequado dos recursos disponiveis devido a ineficiéncias
no planeamento e no estabelecimento de prioridades, utilizagéo
e gestao dos sistemas de cuidados de saude.

A reforma no sistema de saude em muitos paises esta a procurar
resolver estes problemas. Isto tem implicagdes tanto para as compo-
nentes privadas como publicas dos sistemas de saude.

Adoptado em 1995
Analisado e reafirmado em 2001

Posicoes relacionadas do ICN: Publicacoes do ICN:

e Promoting the Value and Cost e Cost Effectiveness in Health

Effectiveness of Nursing
(Promogéo do valor e da
efectividade em termos de custo
da Enfermagem)

Care Services — Guidelines for
National Nurses’ Associations
and Others, Geneva, ICN, 1993

e Costing Nursing Services,
Geneva ICN, 1993

O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) é uma federagédo constituida por mais
de 130 associagdes nacionais de enfermeiros, que representa milhdes de enfermeiros
em todo o mundo. Gerido por enfermeiros e liderando a Enfermagem a nivel internacio-
nal, o ICN trabalha para assegurar a qualidade dos cuidados de Enfermagem para todos,
bem como para a implementacéo de politicas de saude idéneas a nivel global.
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Leitura adicional e recursos recomendados

Challenging Inequity through Health Systems (Gilson et al. 2007) Final Report
of the Knowledge Network on Health Systems, WHO Commission on
the Social Determinants of Health
www.who.int/social determinants/resources/csdh media/hskn final
2007 en.pdf

Closing the gap in a generation: Health equity though action on the social
determinants of health (CSDH, 2008)

whglibdoc.who.int/publications/2008/9789241563703 eng.pdf

Equity-Oriented Toolkit (WHOCC for Knowledge Translation and Health
Technology Assessment in Health Equity, 2004)

www.cgh.uottawa.ca/whocc/projects/eo toolkit/index.htm

The European Portal for Action on Health Equity

www.health-inequalities.eu

Global Learning Device on Social Determinants of Health (PAHO / WHO,
2009)

http://www.who.int/pmnch/topics/conferences/200902 paho/en/index.
html

The ICN Code of Ethics for Nurses (ICN, 2006)
www.icn.ch/images/stories/documents/about/icncode english.pdf
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