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“A cobertura universal de saude é o conceito isolado mais
poderoso que pode ser oferecido pela saude publica™

Dra Margaret Chan, palestra proferida na
652 Assembleia Mundial da Satde, maio de 2012

“Outra ligdo é a importancia de investimentos de longo prazo
em institui¢oes de pesquisa que produzem evidéncias para
politicas ...”

Lancet, 2012, 380:1259,
sobre a abordagem a cobertura universal de saude no México

ese



Mensagem da Diretora Geral

iv

A medida que nos aproximamos de 2015, prazo final para o cumprimento dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM) estabelecidos pelas Na¢des Unidas, é hora de
avaliar os progressos realizados desde o ano 2000. E hora também de refletir sobre
como os progressos foram alcangados e sobre o que faltou para obtermos resultados
ainda melhores.

Embora os oito ODM tenham con-
sequéncias para a satide, em trés deles a
saude ocupa lugar central - referem-se a
saude infantil (ODM 4), a saide materna
(ODM 5) e ao controle de HIV/aids, mala-
ria, tuberculose e outras doencas trans-
missiveis importantes (ODM 6). Para
mencionar apenas um desses objetivos,
0 ODM 4 estabelece uma reducdo no
numero de mortes infantis, que, de 1990
até 2015, deveria cair de 12 milhdes para
menos de quatro milhdes. A despeito de
grandes esfor¢os empreendidos desde a
virada do milénio, especialmente em rela-
¢do a reducdo de mortes apos o periodo
neonatal, as melhores cifras indicam que aproximadamente sete milhoes de criangas
menores de 5 anos morreram em 2011. A partir da experiéncia de paises de alta renda,
sabemos que quase todas essas mortes poderiam ter sido evitadas. Mas como fazé-lo
em todas as parte do mundo?

Uma ideia é aumentar a utilizagdo de interven¢des baseadas na comunidade. Mas
sera que funcionam? Experimentos na forma de ensaios randomizados controlados
fornecem as evidéncias mais convincentes para agdes da area da saude publica. Em
2010, 18 ensaios desse tipo realizados na Africa, na Asia e na Europa mostraram que
a participagdo de trabalhadores em postos de atendimento local, agentes de satide
leigos, parteiras da comunidade, pessoas que atuam na area da saide em vilarejos e
comunidades, além de pessoas treinadas para o atendimento de partos conseguiram, em
conjunto, reduzir em cerca de 24% o niamero de mortes neonatais, em 16% o numero
de natimortos e em 20% a taxa de mortalidade perinatal. Doengas maternas também




foram reduzidas em 25% (I). Evidentemente, esses ensaios nido nos dio todas as res-
postas — por exemplo, ndo esclarecem os beneficios dessas intervenc¢des para a reducao
da mortalidade materna quando considerada a parte da morbidade —, mas constituem
um argumento poderoso para o envolvimento de agentes comunitdrios de satude no
atendimento a maes e criangas recém-nascidas.

Essas investigacdes rigorosas tém o potencial de beneficiar milhoes de pessoas em
todas as partes do mundo. Enfrentam o desafio colocado por apenas um dos ODM, mas
captam o espirito geral deste relatorio: promover investigagdes em que a criatividade é
reforgada por recursos cientificos da mais alta qualidade para prover servigos de saiude
de qualidade a custos viaveis, e melhores condi¢des de satde para todos. E mais do
que isso, o processo de descoberta é uma fonte de inspiracao e motivagao, instigando a
ambicdo de vencer os maiores problemas de satide ptblica. E esse o objetivo do relatério
Pesquisa para a cobertura universal de satide.

Este relatdrio é destinado a todos aqueles que se preocupam em descobrir como
atingir o objetivo de cobertura universal de saude — aqueles que financiam a pesquisa
necessaria, aqueles que realizam pesquisas e aqueles que gostariam de realiza-las, e
aqueles que utilizam evidéncias produzidas em pesquisas. Mostra como a pesquisa
para a saude de maneira geral sustenta a pesquisa para a cobertura universal de satde
em particular.

Compreender como avangar nos progressos em dire¢do ao cumprimento dos ODM
constitui um aspecto central para este relatério. Mas o escopo é mais amplo. A medida que
o prazo final de 2015 se aproxima, buscamos maneiras para melhorar todos os aspectos
da saude, trabalhando dentro da estrutura dos ODM e além dela. E investigamos de que
forma melhores condi¢oes de saude podem contribuir para o objetivo maior de desen-
volvimento humano. Nesse contexto mais amplo, convido vocé a ler o relatdrio Pesquisa
para a cobertura universal de satide. Convido vocé a avaliar os argumentos apresentados
neste relatorio, reconsiderar as evidéncias nele incluidas e ajudar a apoiar a pesquisa que
nos colocara mais perto do objetivo de cobertura universal de saude.

W,W

Dra. Margaret Chan
Diretora-geral
Organizagao Mundial da Satude

1. Lassi ZS, Haider BA, Bhutta ZA. Pacotes de intervencdes baseadas na comunidade para a reducdo
da morbidade e da mortalidade de maes e neonatos e melhoria dos resultados neonatais. Cochrane
Database of Systematic Reviews (online), 2010,11:CD007754. PMID:21069697.
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Resumo executivo

Trés mensagens-chave do Relatério Mundial da Satide

= A cobertura universal de satide, com pleno acesso a servicos de qualidade para promogao,
prevencao, tratamento, reabilitacao e cuidados paliativos, e protecao contra riscos finan-
ceiros nao pode ser alcancada sem evidéncias de pesquisa. A pesquisa pode abordar uma
ampla variedade de questdes sobre o modo de alcancar cobertura universal de saude,
fornecendo respostas para melhorar as condi¢des de salide, o bem-estar e o desenvolvi-
mento dos seres humanos.

= Todos os paises devem ser tanto produtores quanto consumidores de pesquisas. A criativi-
dade e as habilidades dos pesquisadores devem ser utilizadas para fortalecer as investiga-
¢des, ndo somente em centros académicos, mas também em programas de satde publica,
que estdo mais préoximo da demanda e da oferta de servigos de satde.

= A pesquisa para a cobertura universal de saide requer apoio nacional e internacional.
Para fazer melhor uso de recursos limitados, ha necessidade de sistemas para desenvolver
agendas nacionais de pesquisa, obter recursos, fortalecer a capacidade de pesquisa e
utilizar as constatagdes de pesquisas de maneira adequada e eficaz .

Por que cobertura universal de satide?

Em 2005, todos os Estados Membros da OMS comprometeram-se a alcangar a cobertura
universal de saide. O compromisso foi uma expressao coletiva da convicgao de que
todas as pessoas devem ter acesso aos servigos de saiide de que necessitam, sem risco
de ruina financeira ou empobrecimento. Trabalhar no sentido de alcangar a cobertura
universal de satide é um mecanismo poderoso para alcancar melhores condigoes satude
e bem-estar, e para promover o desenvolvimento humano.

O Capitulo 1 explica de que modo a resolugdo adotada por todos os Estados
Membros da OMS inclui as duas facetas da cobertura universal de satide: prestagdo de
servigos de saude de alta qualidade e acesso a eles; e protecdo contra riscos financeiros
para pessoas que necessitam desses servigos. Neste relatorio, “servigos de saude” significa
métodos para promogio, prevengio, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos,
abrangendo assisténcia médica em comunidades, centros de saude e hospitais. A
expressao inclui modos de atuar sobre determinantes sociais e ambientais, tanto no
setor de saude como em outros setores. A protecao contra riscos financeiros faz parte
do pacote de medidas que fornecem protegdo social geral.



Pesquisa para a cobertura universal de satde

Por que pesquisa?

A pesquisa cientifica foi fundamental para a melhoria da saide humana. A pesquisa
é vital para o desenvolvimento de tecnologias, sistemas e servigos necessarios para
alcancar a cobertura universal de satide. No caminho para a cobertura universal, adotar
uma abordagem metédica para formular e responder perguntas nao ¢ um luxo, mas
uma necessidade.

Quando os Estados Membros da OMS comprometeram-se a alcangar cobertura
universal, deram um passo significativo para a satide publica. Como explica o Capitulo 1,
esse passo efetivamente lancou uma agenda para a pesquisa. Neste relatorio, pesquisa
¢ o conjunto de métodos formais que transformam ideias promissoras em solugdes
praticas para a melhoria dos servicos de saude, e, consequentemente, para a melhoria
das condigoes de saude. O objetivo do relatério ¢ identificar as questdes de pesquisa
que abrem caminho para a cobertura universal de saude e discutir de que modo essas
questdes podem ser respondidas.

Muitos avangos recentes foram feitos em relagdo a cobertura de servigos de saude
e a prote¢do contra riscos financeiros, como mostram, por exemplo, 0s progressos em
dire¢do aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, das Nagoes Unidas (ODM).
Apesar desses avangos, ainda ha uma distancia significativa entre a atual cobertura dos
servicos de saude e a cobertura universal com relagdo a muitos problemas de saude
em diversos contextos. Por exemplo, em 2011, quase 50% das pessoas infectadas com
HIV, que tém direito a terapia antirretroviral, ainda nao recebiam esse tratamento;
e aproximadamente 150 milhdes de pessoas tém sua situacdo financeira afetada em
niveis catastréficos a cada ano, porque precisam pagar do préprio bolso pelos cuidados
médicos de que necessitam. O foco deste relatério estd na pesquisa necessdria para
ampliar o acesso a servicos essenciais desse tipo e no modo de criar o ambiente no
qual essa pesquisa pode ser realizada.

A que perguntas a pesquisa deve responder?

O Capitulo 1 identifica dois tipos de perguntas de pesquisa. As causas dos problemas de
saude diferem de um contexto para outro e, portanto, 0 mesmo ocorre com os servigos
de satde necessarios, incluindo os mecanismos de protegdo contra risco financeiro.
Portanto, o primeiro grupo de perguntas diz respeito ao modo de escolher os servigos
de saude necessarios em cada contexto, de melhorar a cobertura do servico e a protecao
financeira, e, consequentemente, de proteger e melhorar a saide e o bem-estar.

Essas perguntas levantam uma grande variedade de topicos para pesquisa. Ha
necessidade de pesquisas para descobrir como melhorar a cobertura das interven-
¢Oes existentes e como selecionar e introduzir novas intervengdes. A pesquisa deve
explorar o desenvolvimento e a utilizacdo tanto de software - como programas de
protecao financeira e abordagens simplificadas de tratamento — quanto de hardware
- pesquisa e desenvolvimento para produtos e tecnologia. E a pesquisa é necessaria
também para investigar modos de melhorar a satde, tanto no setor de saude como
em outros setores.

As perguntas mais prementes para pesquisa foram identificadas com relagdo a muitos
topicos especificos de saude, como saude materna e infantil, doencas transmissiveis,



sistemas e servigos de satide. Embora haja exce¢des notaveis, o mundo todo empreendeu
menos esfor¢os, de modo geral, para estabelecer e divulgar prioridades nacionais de
pesquisa, avaliar pontos fortes e fracos dos programas nacionais de pesquisa, e avaliar
os beneficios sociais, economicos e de satide decorrentes da pesquisa.

O segundo grupo de perguntas diz respeito ao modo de medir os avangos rumo a
cobertura universal em cada contexto, para cada populagao, em termos dos servigos
necessarios e dos indicadores e dados que medem a cobertura desses servicos. A res-
posta para esse grupo de perguntas é uma medida da distdncia entre a cobertura atual
de servicos e a cobertura universal. O desafio para a pesquisa é eliminar essa distancia.

Muitos indicadores, objetivos e fontes de dados especificos ja sdo utilizados
para medir a cobertura de intervengdes direcionadas a saide. A métrica utilizada
para monitorar os progressos rumo aos objetivos do milénio controla, por exemplo,
0 acesso a terapia antirretroviral, os nascimentos assistidos por profissionais habi-
litados e a cobertura de imunizagdo. Entretanto, a mensuracao de outros aspectos
da cobertura demandam maior desenvolvimento: as intervengdes para prevenir e
controlar doengas nao transmissiveis, ou acompanhar o envelhecimento saudavel
constituem dois exemplos.

Normalmente, ndo é possivel medir a cobertura das centenas de intervengdes e
servicos que constituem um sistema nacional de saude. Entretanto, é possivel escolher
um subconjunto de servigos e seus respectivos indicadores, que sdo representativos
da quantidade, da qualidade, da equidade e do financiamento dos servicos em sua
totalidade. Assim sendo, uma definicdo prética de cobertura universal de saide é a
situagdo em que todas as pessoas elegiveis tém acesso aos servigos de que necessitam.
Escolher os servigos essenciais de satide que devem ser monitorados e um conjunto
de indicadores para controlar os progressos rumo a cobertura universal é tarefa de
pesquisa para os programas de saude em cada pais. Dessas investiga¢des emergira um
conjunto comum de indicadores que podem ser utilizados para medir e comparar os
progressos rumo a cobertura universal de saude em todos os paises.

Com seu foco em pesquisa, o objetivo deste relatério ndo é medir de maneira defi-
nitiva a distincia entre a atual cobertura de servigos de satide e a cobertura universal,
e sim identificar as perguntas que surgem & medida que avangamos rumo a cobertura
universal, além de discutir de que modo essas perguntas podem ser respondidas.

Todos os paises devem ser capazes de fazer pesquisa?

As constatagdes de algumas pesquisas sdo amplamente aplicaveis, porém muitas ques-
toes relativas a cobertura universal de satde exigem respostas locais. Portanto, todos
os paises devem ser produtores e consumidores de pesquisas. A profusio de dados
apresentados no Capitulo 2 mostra que a maioria dos paises de renda média e baixa
hoje dispde pelo menos dos fundamentos sobre os quais construir sistemas nacionais
eficazes para a pesquisa na area da saude. Alguns paises dispdem de muito mais do
que fundamentos: contam com prosperas comunidades de pesquisa, com um nimero
cada vez maior de vinculos internacionais “sul-sul” e também “norte-sul”. Refor¢ando
esses sistemas, os paises poderdo capitalizar com maior eficicia o suprimento de
ideias, utilizando métodos formais de pesquisa, transformando-os em produtos tteis
e estratégias para melhorar a saude.

Resumo executivo



Pesquisa para a cobertura universal de satde

Que tipos de estudos demostraram como melhorar a
cobertura de servicos de salide, e a propria satide?

Em parte, o argumento em favor do investimento em pesquisa vem da demonstragao
de que as investigacoes cientificas realmente produzem resultados que podem ser
traduzidos em servigos de satide acessiveis e financeiramente viaveis, que beneficiam a
saude. O Capitulo 3 apresenta 12 exemplos de estudos que mostram como a pesquisa
pode tratar algumas das questoes mais importantes associadas a cobertura universal de
sadde, e trazer resultados que influenciaram - ou poderiam influenciar - os resultados
de politicas e de satde.

Trés exemplos esclarecem o argumento. Em um deles — uma revisao sistematica
de dados de levantamentos, envolvendo 22 paises africanos - ficou evidente de que
forma o uso de mosquiteiros tratados com inseticida estava associado a um menor
nimero de infec¢des por maldria e a menores indices de mortalidade em meio a
criangas pequenas. Essa evidéncias enfatizam a importancia de ampliar a utilizagdo e a
manutencao da cobertura de mosquiteiros tratados com inseticida em areas endémicas
para malaria. Em um segundo conjunto de ensaios experimentais realizados na Etidpia,
no Quénia, no Sudao e em Uganda, uma combinagdo de medicamentos - estiboglu-
conato de sddio e paromomicina — mostrou-se eficaz no tratamento da leishmaniose
visceral. A duragdo do tratamento com a combina¢ido de medicamentos é menor em
comparagao ao tratamento exclusivo com estibogluconato de s6dio, e apresenta menor
probabilidade de causar resisténcia ao medicamento. Com base nessas constatacoes, a
OMS recomendou a combinag¢ao de medicamentos como tratamento de primeira linha
para a leishmaniose visceral na Africa Oriental. Uma terceira revisio sistemdtica de
evidéncias obtidas no Brasil, na Colombia, em Honduras, no Malaui, no México e na
Nicaragua mostrou de que modo a transferéncia monetaria condicionada — pagamentos
feitos em troca da utilizac¢do de servicos de sauide — incentiva o recurso a esses servigos
e leva a melhores resultados em saude.

O sucesso dessas e das outras investigagdes descritas no Capitulo 3 deve servir
de estimulo para mais investimentos em novas pesquisas. Nem todas as investigagoes
mostrardo quais ideias sio bem-sucedidas para melhorar os servicos de saude, ou
que a prestacdo de novos servicos realmente melhora a saide. Ao mapear arota para
a cobertura universal, os resultados negativos de pesquisa sao tao valiosos quanto
0s positivos.

Que métodos de pesquisa sao utilizados
para responder a questoes sobre
cobertura universal de satude?

Os exemplos descritos no Capitulo 3 expoem a diversidade de questdes sobre cober-
tura universal de saude, e também a variedade de métodos de pesquisa utilizados
para investiga-las. Os métodos incluem avaliagdes quantitativas e qualitativas, estudos
observacionais e de controle de caso, estudos de intervencéo, ensaios randomizados
controlados, revisdes sistematicas e meta-analises. O relatério mostra os beneficios
de contar com evidéncias de multiplas fontes, explora o vinculo entre projeto experi-



mental e poder de inferéncia, e destaca os compromissos que todos os pesquisadores
devem assumir ao projetar um estudo (melhores evidéncias frequentemente sao mais
caras, mas nem sempre). O levantamento de métodos de pesquisa revela a natureza do
ciclo da pesquisa, em que as questdes levam a respostas que levam a outras questdes.
O capitulo ilustra algumas formas pelas quais a pesquisa estd associada a politicas e
praticas de saade.

O que pode ser feito para fortalecer os
sistemas nacionais de pesquisa em saude?

A pesquisa tem maior probabilidade de ser produtiva quando realizada com o apoio de
um sistema nacional de pesquisa. O Capitulo 4 é uma introducéo as fungdes essenciais
dos sistemas nacionais de pesquisa em saude, a saber: estabelecer prioridades de pes-
quisa, desenvolver capacidade de pesquisa, definir normas e padroes para a pesquisa,
e traduzir evidéncias em praticas.

Para definir prioridades de pesquisa, foram estabelecidos métodos padronizados.
Esses métodos devem ser utilizados mais amplamente pelos governos para definir
prioridades nacionais em todos os aspectos da saude e determinar a melhor maneira
de utilizar recursos limitados na realiza¢ao de pesquisas.

Com relagdo ao fortalecimento da capacidade, a pesquisa eficaz requer métodos
transparentes e controlaveis para aloca¢do de recursos, além de instituicoes e redes de
pesquisa adequadamente equipadas. Entretanto, o elemento mais critico para o sucesso
do empreendimento em pesquisa sdo os pesquisadores — com curiosidade, imaginagao,
motivac¢ao, habilidades técnicas, experiéncia e conexdes.

Muitos paises ja vém utilizando cédigos de pratica, que constituem a pedra angu-
lar de todo sistema de pesquisa. A tarefa que ainda resta a cumprir é assegurar que
esses codigos de pratica sejam abrangentes e aplicaveis em todos os paises, e também
incentivar a adesdo generalizada a eles.

Alcangar a cobertura universal de saude depende de pesquisas que variam desde
estudos de causas até estudos sobre o funcionamento dos sistemas de sadde. Entretanto,
uma vez que muitas interven¢des de custos compensadores ja existentes nao siao
amplamente utilizadas, hd uma necessidade particular de reduzir a distdncia entre o
conhecimento existente e a agao. Algumas areas de pesquisa que exigem atencao especial
estdo relacionadas a implementacao de tecnologias novas e de outras ja existentes, a
operagao do servigos de satide, e ao projeto de sistemas eficazes de saude. Para reduzir
a distancia entre ciéncia e pratica, a pesquisa deve ser fortalecida ndo somente nos
centros académicos, mas também nos programas de saude publica, perto da demanda
e da oferta de servicos de satde.

Como a pesquisa para a cobertura universal de saude
pode ser apoiada nos niveis nacional e internacional?

Na esteira dos diversos relatorios anteriores, o Capitulo 4 apresenta trés mecanismos para
estimular e facilitar a pesquisa para a cobertura universal de saide - monitoramento,
coordenacao e financiamento. Desde que haja um compromisso com o compartilha-
mento de dados, observatdrios nacionais e globais podem ser criados para monitorar
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asatividades de pesquisa. Os observatdrios podem desempenhar uma série de fungdes,
atuando como depdsito de dados sobre o processo de fazer pesquisa, apresentar os
resultados dos estudos e compartilhd-los. Esses dados ajudariam a acompanhar os
progressos rumo a cobertura universal de saude, pais por pais.

O monitoramento apoia a segunda funcao, que é a coordenagao, em varios niveis
- compartilhando informagdes, estabelecendo prioridades de pesquisa em conjunto,
ou facilitando a colaboragdo em projetos de pesquisa.

Quanto a terceira fungdo - financiamento -, a pesquisa em satide é mais eficaz e
produtiva se houver apoio financeiro garantido e regular. Um financiamento sustentado
garante que os projetos de pesquisa nao sejam interrompidos nem comprometidos
por uma subita falta de recursos. Varios mecanismos de obteng¢do e desembolso de
recursos adicionais para a pesquisa foram propostos e vém sendo discutidos. Seja
qual for o mecanismo adotado, doadores internacionais e governos nacionais devem
avaliar os progressos em relagdo a seus proprios compromissos com o investimento
em pesquisa na area da sadde.

De que forma a OMS apoiara a pesquisa
para a cobertura universal de satide?

O Capitulo 5 extrai os temas dominantes do relatério e propde um conjunto de agdes
por meio das quais a comunidade de pesquisa, os governos nacionais, os doadores,
a sociedade civil e as organizagdes internacionais, inclusive a OMS, podem apoiar a
pesquisa necessaria para alcangar a cobertura universal de saude.

Embora o debate sobre cobertura universal de satide tenha passado a integrar o
vocabulario de saude publica nos tltimos anos, “promover e realizar pesquisas no
campo da saude” sempre foi essencial para o objetivo da OMS de alcangar “o padrao
de satide mais elevado possivel”. O Capitulo 5 explica resumidamente de que modo a
OMS desempenha um papel no apoio e na realizagido da pesquisa, por intermédio de
sua Estratégia para a Pesquisa em Saude. Este relatorio estd rigorosamente alinhado
com os objetivos da estratégia da OMS, que incentiva a pesquisa de alto nivel para
proporcionar os maiores beneficios de saude ao maior numero possivel de pessoas.
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Aspectos-chave

O objetivo da cobertura universal de saude é garantir que todas as pessoas tenham acesso
aos servicos de saide de que necessitam — prevenc¢ao, promogao, tratamento, reabilitagao e
cuidados paliativos —, sem riscos de ruina financeira ou empobrecimento, no momento e no
futuro.

Desde 2005, quando todos os Estados Membros da OMS comprometeram-se com a cobertura
universal de saide, muitos progressos vém sendo realizados quanto ao provimento de servigos
de saude e a protegdo contra riscos financeiros. Tais progressos sao ilustrados pelo avango em
relagdo aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) relacionados a satide ampla e pela
ampla redugdo de pagamentos em dinheiro para utilizagdo de servigos de satde.

Apesar desses progressos, a cobertura dos servicos de saude e a prote¢do contra riscos
financeiros ainda estd muito aquém da cobertura universal. Assim sendo, em 2011, quase 50%
de todos os individuos infectados com HIV que eram elegiveis para terapia antirretroviral
ainda ndo a recebiam; e estima-se que, a cada ano, 150 milhdes de pessoas enfrentem
catastrofes financeiras devido a necessidade de pagar com recursos proprios os custos de
servigos de saude.

As condi¢des que causam problemas de saude e a capacidade financeira para proteger a
populagdo contra esses problemas variam entre os paises. Consequentemente, devido a
limitagdo de recursos, cada pais deve determinar suas prioridades para melhorar as condigoes
de satde, os servigos necessarios e os mecanismos adequados para protegdo contra riscos
financeiros.

Essas observagoes levam a dois tipos de questdes para a pesquisa. Em primeiro lugar, e mais
importantes, estdo as questdes sobre melhoramentos nas condigdes de saide e bem-estar —
questdes que auxiliam na definicao das interven¢des e dos servigos necessarios, incluindo
protecao contra risco financeiro, formas para ampliar a cobertura desses servigos, como
reducio de desigualdades na cobertura, e identificagao dos efeitos sobre a satide que resultam
da ampliagao da cobertura. O segundo conjunto de questdes refere-se a medigdo — tanto dos
indicadores quanto dos dados necessédrios para monitorar cobertura de servicos, prote¢do
contra risco financeiro e impacto sobre a satide. Uma das tarefas para a pesquisa é auxiliar
na defini¢ao de um conjunto de indicadores comuns para comparar 0s progressos rumo a
cobertura universal em todos os paises.

Nao hd respostas permanentes para nenhuma dessas dreas de questionamento. Através do ciclo
de pesquisas — questoes produzem respostas que provocam outras questdes — havera sempre
novas oportunidades para aprimorar as condigdes da drea da saide. As metas de hoje para a
cobertura universal de saide serdo inevitavelmente suplantadas no futuro por expectativas mais
abrangentes.



O papel da pesquisa para a
cobertura universal de saude

O objetivo da cobertura universal de saude é garantir que todos os individuos
possam utilizar os servicos de saude de que necessitam sem correr riscos de ruina
financeira ou de empobrecimento (I). Originaria do movimento “Saude para
Todos” (Quadro 1.1), a cobertura universal de satide abrange os servi¢os necessa-
rios para o provimento de boas condi¢des de satide e de bem-estar. Tais servicos
variam de cuidados clinicos para pacientes individuais a servicos publicos que
protegem a saude de toda a populagao. Incluem servigos relacionados tanto ao
proprio setor de satide como a outros setores. A prote¢do contra risco financeiro
¢ um elemento do pacote de medidas que fornece protegao social global (7). E no
caso de uma doenga, a protegao contra sérias dificuldades financeiras garante
a paz de espirito essencial para o bem-estar.

Apoiar o objetivo de cobertura universal de satide significa também expres-
sar preocupacio por equidade e honrar o direito de todas as pessoas a satude (8).
Trata-se de opgdes pessoais e morais em relagdo ao tipo de sociedade em que os
individuos desejam viver, considerando a cobertura universal além dos aspectos
técnicos do financiamento da satude, da satide publica e dos cuidados clinicos.

Gragas a melhor compreensao do escopo da cobertura universal de sadde,
muitos governos nacionais vém realizando progressos rumo a esse objetivo,
como um principio orientador para o desenvolvimento de sistemas de satde e
para o desenvolvimento humano de maneira geral. E evidente que ambientes
mais saudaveis significam pessoas mais saudaveis (9). Servigos preventivos e
curativos protegem a saude e protegem os rendimentos (10, 11). Criangas sau-
daveis sdo mais capazes de aprender, e adultos saudaveis sdo mais capazes de
contribuir social e economicamente.

Apos as transicdes demografica e epidemioldgica, o caminho para a cober-
tura universal de saude foi apelidado de “a terceira transicao global da satde”
(12). Hoje a cobertura universal é uma aspiragdo de todos os paises, em todos
os estagios de desenvolvimento. O cronograma e as prioridades de agdo diferem
claramente entre os paises, mas o objetivo maior - assegurar que todos possam
utilizar os servigos de saide de que necessitam, sem risco de dificuldades finan-
ceiras — ¢ 0o mesmo em todos os lugares.



A pesquisa para a cobertura universal de satude

Quadro 1.1. De “Saude para Todos” para cobertura universal de saide

A cobertura universal de satide é uma aspiracdo que fundamenta “o cumprimento do direito ao mais alto nivel de saide
possivel” que, conforme a Constituicdo da OMS, é “um dos direitos fundamentais de todo ser humano, sem distin¢do de
raca, religido, conviccao politica, condicao econdmica ou social.” (2) Alcangar o mais alto padrdo de satide possivel é um
objetivo que vem norteando as politicas nacionais e internacionais de satide hd 65 anos, encontrando voz no programa
“Saude para Todos”, da OMS, que teve inicio na década de 1970 e foi consagrado em 1978, na Declaracdo de Alma-Ata.

A Declaracao de Alma-Ata é mais conhecida por estabelecer que cuidados primarios de satiide séo um meio para tratar
os principais problemas de satide nas comunidades, garantindo acesso equitativo a servicos de promocdo, prevencao,
cura, cuidados paliativos e reabilitacdo na area da saude.

A ideia de que todos devem ter acesso aos servicos de salide de que necessitam fundamentou uma resolu¢do da
Assembleia Mundial da Saude de 2005, que instou os Estados Membros “a planejar a transicao para a cobertura
universal para seus cidadaos, de modo a contribuir para o atendimento das necessidades da populacdo em relagao
a cuidados de saude; a melhorar a qualidade da saide por meio da redu¢éo da pobreza; e a alcangar os objetivos de
desenvolvimento estabelecidos internacionalmente.” (3)

0 papel central dos cuidados priméarios dentro dos sistemas de saude foi reiterado no Relatdério Mundial da Satide 2008,
dedicado a esse tema (4). O Relatério Mundial da Satide 2010, sobre financiamento de sistemas de saude, construido
sobre esse patrimdnio, propds que os sistemas de financiamento da satide — que paises de todos os niveis de renda
buscam constantemente modificar e adaptar — devem ser desenvolvidos tendo em mente o objetivo especifico da
cobertura universal de saude.

O duplo objetivo de garantir acesso a servicos de saide e, a0 mesmo tempo, proteger contra risco financeiro foi
reafirmado em 2012 por meio de uma resolucao da Assembleia Geral das Nagdes Unidas, que promove a cobertura
universal de saude, incluindo protecao social e financiamento sustentavel (5). A resolucao de 2012 vai ainda mais
longe: ao reduzir a pobreza e atingir um desenvolvimento sustentével, destaca a importancia da cobertura universal
de saude para alcangar os ODM (6). Assim como o movimento “Satide para Todos” e a Declaracdo de Alma-Ata, a
resolucdo reconhece que a satide nao depende somente de ter acesso a servicos médicos e de dispor de recursos
para pagar por esses servicos, mas também da compreensdo de associagdes entre fatores sociais, meio ambiente,
desastres naturais e satude.

Esta breve histéria define o cenario deste relatério. O Relatério Mundial da Satde 2013: a pesquisa para a cobertura
universal de satide aborda questdes sobre prevencao e tratamento, pagamento dos servicos pelos individuos e pelos
governos, seu impacto sobre a satide da populagao e a satde dos individuos, e melhorias na satide por meio de inter-
vengoes internas e externas ao setor. Embora a cobertura universal enfoque interveng¢des cujo objetivo primario é
melhorar as condi¢des de saude, intervencdes em outros setores — agricultura, educagao, finangas, industria, moradia
e outros — podem resultar em beneficios substanciais para a satde.

Desenvolvendo o conceito de
cobertura universal de satde

No Relatério Mundial da Saude 2010, o conceito
de cobertura universal de saude foi retratado em
trés dimensodes: servicos de satide necessarios,
namero de pessoas que precisam desses servicos, e
0s custos para quem vai pagar por estes — usuarios
e financiamento por terceiros (Figura 1.1) (1, 13).

Os servicos de satde incluem abordagens a
prevengao, promog¢ao, tratamento, reabilitaqéo e

cuidados paliativos, e devem ser suficientes para
atender as necessidades de satide em relagdo a
quantidade e qualidade. Os servicos devem estar
preparados também para o inesperado — desastres
ambientais, acidentes quimicos ou nucleares, pan-
demias e assim por diante.

A necessidade de protecio contra risco finan-
ceiro é determinada pela proporgao de custos que
devem ser assumidos pelos proprios individuos,
por meio de pagamentos diretos e imediatos, em
espécie.* Sob a cobertura universal, o usuario ndo

2 Custos indiretos causados, por exemplo, por perda de rendimentos nao sdao entendidos como parte de protecdao
contra risco financeiro, mas fazem parte da protecao social mais ampla.
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Capitulo 1

Fig. 1.1. Medindo os progressos rumo a
cobertura universal de satide em
trés dimensoes
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Fonte: World Health Organization (7) e Busse, Schreydgg e
Gericke (73).

seria obrigado a assumir com recursos proprios
pagamentos que excedessem determinado limite
de disponibilidade monetaria - normalmente
estabelecido em zero para os mais pobres e menos
favorecidos. Na Figura 1.1, o volume total da caixa
maior representa o custo de todos os servigos para
todas as pessoas em determinado momento (I).
O volume da caixa azul (a menor) representa os
servicos de satide e os custos cobertos por recursos
captados por meio de contribui¢des antecipadas. O
objetivo da cobertura universal é que todos tenham
acesso aos servigos de que necessitam a um custo
acessivel tanto para o individuo quanto para o pais
como um todo.

Portanto, todos os governos devem decidir quais
servicos de saude sdo necessarios e de que forma
garantir que sejam universalmente disponiveis,
acessiveis em termos financeiros, eficientes e de
boa qualidade (14, 15). Os servigos necessarios
diferem de um contexto para outro, uma vez que
as causas dos problemas de saude também variam.
O equilibrio de servigos muda inevitavelmente ao
longo do tempo, a medida que surgem novas tec-
nologias e novos procedimentos como resultado de
pesquisas e inovagao, acompanhando as mudangas

O papel da pesquisa para a cobertura universal de satde

nas causas dos problemas de saide. Ao decidir quais
servicos devem ser oferecidos, institui¢oes como o
National Institute for Health and Clinical Excellence
— NICE (Instituto Nacional de Satde e Exceléncia
Clinica), na Inglaterra e no Pais de Gales, e o Health
Intervention and Technology Assessment Programme
- HITAP (Programa de Avaliagao de Intervengdes e
Tecnologias em Saude), na Tailandia (Quadro 1.2),
desempenham papel vital na avaliacdo da eficicia
e da acessibilidade financeira das intervengdes.

Em todos os paises hd pessoas que ndo conse-
guem assumir diretamente, com recursos proprios,
os custos dos servigos de que necessitam, ou que
podem ficar seriamente prejudicadas se o fizerem.
Quando adoecem, pessoas de baixa renda que ndo
contam com prote¢ao contra risco financeiro enfren-
tam um dilema: quando existe um servigo de saude
local, podem decidir utiliza-lo e ficar ainda mais
empobrecidos ao pagar por ele; ou podem decidir
nao o utilizar, permanecer doentes e sofrer o risco
de incapacitagdo para o trabalho (20). De maneira
geral, a solugdo para alcangar ampla cobertura da
protec¢ao contra risco financeiro é a diversificagdo
das formas de pagamento antecipado. Pagamentos
antecipados permitem que sejam captados recursos
que podem ser redistribuidos, visando reduzir
barreiras financeiras para aqueles que necessitam
de servicos pelos quais nao tém condigdo de pagar.
Por esse modelo, os riscos financeiros causados por
problemas de satide sdo distribuidos por populacoes
inteiras. Pagamentos antecipados podem ser deriva-
dos de impostos, de outros encargos governamentais
ou de seguros de saude, e normalmente provém de
uma combinacéo de fontes (1).

Esse tipo de protegdo contra risco financeiro
constitui um instrumento de protegio social aplicado
adrea da saude (7). Funciona concomitantemente a
outros mecanismos de prote¢ao social — beneficios
para desemprego e doenca, pensao, apoio a infancia,
assisténcia a moradia, programas de criagdo de
emprego, seguro agricola e assim por diante —, muitos
dos quais tém consequéncias indiretas para a satde.

Principalmente em paises de baixa renda, os
governos normalmente ndo conseguem captar recur-
sos suficientes por meio de pagamento antecipado
para eliminar o excedente de servigos de satide neces-



A pesquisa para a cobertura universal de satude

Quadro 1.2.Como a Tailandia avalia os custos e os beneficios de intervencdes e tecnologias na
area da saude

Em 2001, o governo da Tailandia introduziu a cobertura universal de saude, financiada com recursos provenientes de
tributacdo geral. A recessdo econdmica destacou a necessidade de uma avaliagao rigorosa das tecnologias para a area
da satde elegiveis para financiamento, visando evitar o aumento dos custos. A época, nenhuma organizacio tinha
capacidade para realizar tal volume de Health Technology Assessments — HTA (Avaliacdes de Tecnologia para a drea da
Saude - ATS). conforme solicitado pelo governo. Assim sendo, foi criado o Health Intervention and Technology Assessment
Programme — HITAP (Programa de Avaliacdo de Intervencoes e Tecnologias na area da Saude, www.hitap.net), para avaliar
custos, eficicia e a relacao custo/eficécia de tecnologias para essa area —ndo apenas de medicamentos e procedimentos
médicos, mas também de intervencdes sociais, medidas de satide publica e mudancas no préprio sistema de satde (76, 17).

Diferentemente do Health and Clinical Excellence — NICE (Instituto Nacional para Satide e Exceléncia Clinica), na Inglaterra e no
Pais de Gales, que avalia apenas as intervencdes existentes, o HITAP realiza pesquisa primaria, incluindo estudos observacionais
e ensaios randomizados controlados, assim como revisoes sistematicas e meta-analises baseadas na analise de literatura secun-
daria. Seus resultados sao apresentados na forma de discussdes em féruns técnicos e politicos e em publicagdes académicas.

Um exemplo do trabalho do HITAP é a elaboragao de uma estratégia de exames do cancer de colo do utero causado
por infeccao pelo virus do papiloma humano (HPV), uma das principais causas de morbidade e mortalidade em meio
a mulheres tailandesas. Embora o exame Papanicolau esteja disponivel em todos os hospitais hd mais de 40 anos,
apenas 5% das mulheres eram examinadas. Em 2001, foi introduzida, como alternativa, a inspecao visual do colo do
utero a olho nu, apds aplicacao de acido acético (IVA), uma vez que esse exame nao exige a presenca de citologistas.
Quando o estudo do HITAP teve inicio, exames de IVA e Papanicolau eram oferecidos as mulheres como cuidado
paralelo, e houve pressdo por parte de fabricantes de vacinas, agéncias internacionais de satide e organiza¢des ndo
governamentais para que fosse introduzida a nova vacina contra HPV (78).

As op¢oes consideradas pelo HITAP eram exame Papanicolau convencional, IVA, vacinacdo, ou uma associagao de
Papanicolau e IVA. Os custos eram calculados com base nos niveis de participacdo estimados, e incluiam custos para o
provedor de atendimento de salde, para as mulheres examinadas e para aquelas que recebiam tratamento para cancer
do colo do utero. Os beneficios potenciais foram analisados por meio de um modelo que estimava o nimero de mulhe-
res que poderiam desenvolver cancer de colo do Utero em cada cendrio, e o impacto sobre o nimero de anos de vida
ajustado por qualidade de vida (AVAQ) foi calculado utilizando dados obtidos de uma coorte de pacientes tailandesas.

0 estudo concluiu que a estratégia com melhor relacdo custo/eficacia era oferecer IVA a cada cinco anos a mulheres
entre 30 e 45 anos de idade, e exame Papanicolau a cada cinco anos a mulheres entre 50 e 60 anos de idade. A estratégia
ofereceria um ganho de 0,01 AVAQ e uma economia total de 800 Baht quando comparada com auséncia de acoes.
A introducdo da vacinacdo universal para meninas de 15 anos de idade ndo examinadas resultaria em um ganho de
0,06 AVAQ, a um custo de oito mil Baht; e os custos e beneficios da realizacdo de exames IVA ou Papanicolau estariam
situados entre esses dois valores (719).

A abordagem recomendada pelo HITAP foi aplicada em diversas provincias, tendo inicio em 2009, e atualmente esta
implementada em nivel nacional. Neste momento, o impacto real passa por avaliacdo. O HITAP atribui seu sucesso a
diversos fatores:

= ambiente favordvel a pesquisas na Tailandia, um pais que, por exemplo, fornece pessoal para o HITAP e apoia a
avaliacdo de suas recomendagdes por seus pares;

= relagdes académicas com instituicdes semelhantes em outros paises, como o NICE, na Inglaterra e no Pais de Gales;

= trabalho com pares (o HITAP reline-se com outras instituicées de ATS na Asia, e formou uma associacdo com
Japéo, Malasia e Coreia do Sul);

= transparéncia nos métodos de pesquisa, para que decisées dificeis ou impopulares possam ser compreendidas;

= cddigo de conduta (o HITAP adota um rigido cédigo de conduta que, por exemplo, impede que sejam aceitos
presentes ou dinheiro oferecidos por empresas farmacéuticas);

= apoio politico do governo, que abre portas aos tomadores de deciséo e a discussao de métodos com os mesmos;

= apoio popular, gerado por palestras em universidades e divulgacdo de recomendacdes ao publico em geral;

= analise externa (em 2009, o HITAP encomendou uma revisao externa de seus métodos e de seu trabalho).
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Fig. 1.2.
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Representacao da cadeia de efeitos da cobertura universal de satide, com foco nos

Resultados Impacto
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—

risco financeiro : ’
Maior sequranca de satide

Mitigacao do fator de risco

Quantidade, qualidade e equidade de servicos

Nota: Cada um desses resultados depende de insumos, processos e produtos (a esquerda), e ao final causa impacto sobre a
saude (a direita). O acesso a protecdo contra risco financeiro também pode ser considerado um produto. Todas as medidas
devem refletir ndo apenas a quantidade de servicos, mas também a qualidade e a equidade do acesso (primeiro painel trans-
versal). A equidade na cobertura é influenciada por “determinantes sociais” (segundo painel transversal), de modo que é vital
medir o espectro desde os insumos até o impacto por meio de renda, ocupacao, deficiéncia etc.

sarios a sua populagdo que sao pagos com recursos
proprios (1). Portanto, decidir qual seria o melhor
apoio a saude dentro dos limites or¢amentarios
constitui um desafio. A Figura 1.1 oferece trés opgoes
para gastos: maximizar a propor¢ao da populagao
coberta pelos servicos existentes, diversificar os
servicos de satde, oferecendo maior variedade de
intervengdes, ou utilizar recursos monetérios para
compensagao financeira, reduzindo, desse modo, os
pagamentos em espécie destinados ao atendimento
na drea da saude.

Investimentos financeiros sdo destinados a
medicamentos e outras commodities, assim como
ainfraestrutura, a fim de gerar os servigos que tém
impacto sobre a satide. A Figura 1.2 é uma forma de
representar essa cadeia de eventos. Considerem-se,
por exemplo, as associagdes entre tabagismo e
saude. Em uma populagio, a proporgao de pes-
soas que fumam (produto) — o que representa um
fator de risco de doengas pulmonares, cardiacas e
outras (impacto) — é afetada por diversos servigos
e politicas que previnem problemas e promovem

boas condi¢bes de saude (resultados). Entre esses
servigos e politicas encontram-se orientagao pre-
sencial, campanhas antitabagismo, proibi¢ao de
fumar em locais pablicos e impostos sobre produtos
derivados do tabaco. A cobertura alcangada por essas
intervengdes, que frequentemente sio utilizadas
em associacdo, tem influéncia sobre o nimero de
fumantes em uma populagio (21).

Na verdade, o problema do tabagismo em
relacao a satde ultrapassa a cadeia de resultados
apresentada na Figura 1.2. Assim como muitos
outros fatores de risco, o ato de fumar tende a
ser mais frequente entre aqueles que receberam
menos educagdo formal e que tém rendimentos
mais baixos. Ao procurar atendimento de satde
para doengas relacionadas ao tabagismo, pessoas
com nivel educacional mais alto normalmente tém
maior conhecimento sobre os servicos disponiveis
e estao mais propensas a utiliza-los. Essas “deter-
minantes sociais”, que influenciam a prevencéo e
o tratamento de doengas, constituem um motivo
para uma visdo abrangente da pesquisa em saude:
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Quadro 1.3. Qual o significado da cobertura universal de satide e da protecao social para
individuos afetados pela tuberculose?

A tuberculose (TB) é uma doenca da pobreza, que impele as pessoas a uma pobreza ainda maior (22). Diante do
reconhecimento desse fato, na maioria dos paises o diagndstico e o tratamento da TB sdo gratuitos para os pacientes.
Os custos do tratamento da TB, fornecido como servigo publico, sdo cobertos por orcamentos nacionais destinados
ao atendimento de salde, frequentemente suplementados por doa¢des ou empréstimos internacionais (23), o que
ajuda a reduzir as barreiras financeiras ao acesso e a adesdo ao tratamento. No entanto, embora apresentados como
gratuitos, servigos publicos de saide muitas vezes nao sdo totalmente livres de custos, e os pacientes sempre tém
outras despesas: ha pagamentos por exames médicos, medicamentos, consultas e transporte, e custos indiretos da
doenca devido a perda de rendimentos.

Portanto, para os pacientes, o custo total de um episédio de TB frequentemente é alto em relacdo a sua renda (24).
Em paises de renda média e baixa, o custo total médio por paciente com TB foi estimado entre 20% e 40% da renda
familiar anual, e o custo relativo é mais alto em grupos com condicao socioeconémica mais baixa (25-32). Os pacien-
tes mais pobres ficam endividados — de 40% a 70% deles, de acordo com trés estudos realizados na Africa e na Asia
(26, 28, 29). Grande parte dos custos do tratamento da TB esté relacionada a fase de diagnéstico, antes do inicio do
tratamento em um programa subsidiado. Os custos sdo especialmente altos para diagndstico e para o tratamento
com médicos particulares, que muitos dos individuos mais pobres procuram para o primeiro atendimento (28, 29, 33,
34). Normalmente, aos custos financeiros sdo adicionadas consequéncias sociais adversas — como rejeicdo pela familia
e pelos amigos, divdrcio, expulsdo da escola e perda de emprego —, que afetam principalmente as mulheres (35-37).

As pesquisas que sustentam essas constatacdes foram essenciais para documentar os obstaculos a utilizacdo dos
servicos de salde e a vulnerabilidade financeira das familias afetadas pela TB. Ajudaram a identificar em que situa-
¢oes melhores servicos, cobertura de seguro de saide e protecdo social podem proteger contra as consequéncias da
doenca, que é potencialmente fatal e financeiramente catastrofica (38).

Para estimar os custos assumidos pelos pacientes e identificar barreiras ao acesso, a OMS e seus parceiros desenvol-
veram um conjunto de ferramentas que recentemente foi testado em campo, por meio de levantamentos realizados
em diversos paises. Os resultados ja comecaram a produzir subsidios para politicas nacionais de protecao social
para individuos com TB (39, 40). Além de diagndstico e tratamento gratuitos, um pacote completo de medidas para
protecdo social exige:

= (Cuidados universais de saude, gratuitos ou amplamente subsidiados. As pessoas ndo entram em um sistema de
cuidados de satide como pacientes de TB elegiveis para tratamento gratuito: normalmente entram como pacientes
com doenca respiratdria. O percurso até o diagndstico correto e o inicio do tratamento frequentemente consome
semanas, ou até meses. E preciso que os custos pagos pelo paciente com recursos préprios sejam minimizados em
todo o sistema de saude (23).

= Agdes especificas de protegao social ou contra risco financeiro, compensando os efeitos financeiros ou sociais adversos
da TB. Podem incluir, por exemplo, vales-transporte, pacotes de alimentagao ou transferéncias monetarias,
assim como apoio psicossocial.

= Leis que protejam os trabalhadores, garantindo que individuos com TB ndo sejam dispensados do emprego devido a
uma doenca que normalmente se torna nao infecciosa ap6s duas semanas de tratamento correto, que permite
completa recuperacdo da maioria dos pacientes.

= Seguro-doenca, compensando a perda de renda durante a enfermidade.

= Instrumentos de protecdo aos direitos humanos, minimizando estigmas e discrimina¢ao, com especial atencao a
género, etnia e protecdo a grupos vulnerdveis particularmente em alto risco de contrair TB.

= Abordagens envolvendo todos os setores governamentais para lidar com determinantes sociais de satde, e politicas baseadas
em “salide em todos os setores”, com uma visao abrangente dos fatores determinantes das epidemias de TB
(Capitulo 2). Estratégias de reducdo da pobreza e redes de seguranca financeira ajudam a prevenir a TB em
muitos niveis. O mais importante para a prevencao da tuberculose sao boas condi¢des de vida e de trabalho,
e boa nutricdo. A educacdo bésica apoia a cobertura universal de saide, possibilitando op¢des de vida mais
sauddveis e orientando decisdes sobre cuidados de saude.

continua ...
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... continuagdo

O papel da pesquisa para a cobertura universal de saude

Nenhuma das op¢des acima é especifica para TB, mas programas de controle de TB estdo entre aqueles afetados pela
presenca ou pela auséncia de servicos de satide e de mecanismos de protecdo social. Embora solucdes especificas
para a doencga possam ajudar parcial e temporariamente, a cobertura universal de satde, incluindo protecéo social,
é indispensavel para o controle sustentado e eficaz da TB. Programas de controle da doen¢a devem garantir que os
pacientes atendidos sejam elegiveis para apoio por parte dos servicos gerais de saide, e ndo apenas para programas

de controle de TB, e que realmente recebam esses servicos.

A tuberculose esta fortemente associada a pobreza e a vulnerabilidade social, e ¢ uma das condi¢des que funcionam
como marcador para a cobertura universal. No entanto, programas nacionais de controle de TB devem acrescentar
medidas de protecdo contra risco financeiro aos indicadores de cobertura de servico ja existentes. Entre os indicadores

mensuraveis destacam-se:
Resultados

= Para cobertura de servicos de satide: cobertura de diagndstico e tratamento de TB (porcentagem de casos de TB
que recebem cuidados adequados e porcentagem de casos tratados com sucesso; ver Figura 1.5) e equidade na

cobertura.

= Para protegao contra risco financeiro: acesso a programas de protecdo contra risco financeiro (porcentagem de
pacientes que utilizam os programas existentes) e equidade de acesso.

Impacto

= sobre protecdo contra risco financeiro: custo da tuberculose para os pacientes (porcentagem com despesas catastré-
ficas, dados de levantamentos, utilizando a ferramenta para estimar o custo para o paciente).

= combinado sobre cobertura universal, protecdo contra risco financeiro e abordagem de determinantes sociais: taxas de
incidéncia, prevaléncia e mortalidade por TB (extraidas de dados de supervisdo de programas, registro civil e

levantamentos baseados na populagao).

destacam o valor de investigagdes combinadas tanto
dentro do setor da saide como fora dele, com o
objetivo de chegar a politicas para “satide em todos
os setores” (Quadro 1.3 e Capitulo 2).

Mesmo compreendendo as determinantes e
as consequéncias da cobertura de servicos, o
equilibrio dos investimentos em servicos de satide
vai além de uma questdo técnica. A alocagdo de
dinheiro publico para a satide também tem impli-
cagdes éticas, morais e politicas. O debate publico,
baseado em evidéncias de pesquisas, é o mecanismo
para a obtencéo de consenso sobre, por exemplo,
quem é elegivel para receber atendimento de saude
pago com recursos publicos, sob quais condi¢oes
e para que conjunto de servicos. As decisdes sobre
essas questoes, que envolvem uma combinagio de
imperativos éticos e de possibilidades politicas,
colocam restri¢des para a analise das formas para
maximizar o impacto da saude em relagdo ao
dinheiro investido.

Em resumo, o primeiro desafio das agdes rumo
a cobertura universal da saide é definir as politicas

de apoio e os servigos necessarios, em qualquer
contexto, incluindo a prote¢ao contra risco finan-
ceiro, a popula¢io que precisa desses servicos e os
custos. Isto requer uma compreenséao das causas da
falta de saude, das intervengdes possiveis, de quem
tem e de quem nao tem acesso a esses servigos
no momento, e do grau de dificuldade financeira
imposta ao usudrio quando precisa pagar pelos
servigos com recursos proprios. Agindo em nome
de suas populagoes, os governos devem decidir
como aproximar-se da cobertura universal com
recursos financeiros limitados. O segundo desafio
¢ medir os progressos rumo a cobertura universal,
utilizando indicadores validos e dados apropriados.
Os dois desafios andam lado a lado e a pesquisa
fornece evidéncias para enfrenta-los.

Para destacar o papel da pesquisa, os conceitos
de protecéo contra risco financeiro e de cobertura
de servicos de satde sdo aprofundados a seguir,
e sdo considerados os pontos fortes e fracos dos
métodos de acompanhamento dos progressos
realizados em cada drea.

1
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Investigando a protecao
contra risco financeiro

E significativo que, em um momento de austeridade
econdmica generalizada, mesmo os paises de alta
renda estejam lutando para manter os servigos de
saude atuais e para garantir que possam ser utili-
zados por todos (41, 42). Como fornecer e manter
a protec¢do contra risco financeiro é uma questao
relevante em todos os lugares.

O acesso a protecao contra risco financeiro
pode ser expresso pelo nimero de pessoas ins-
critas em algum tipo de programa de seguro ou
atendidas por um servigo de satde financiado
por impostos e gratuito no ponto de atendimento
(43). De fato, a protegdo contra risco financeiro é
frequentemente avaliada de modo mais preciso pelas
consequéncias adversas para pessoas que nio estio
sob sua protec¢ao (Quadro 1.4). Por exemplo, dados
de levantamentos realizados em 92 paises (onde
vivem 89% da popula¢ao mundial) mostram que
a incidéncia anual de despesas catastrdéficas com
saude fica perto de zero em paises com sistemas
de protecao social bem estabelecidos, mas chega a
11% em paises que nao dispdem de tais sistemas.
Em 37 dos 92 paises pesquisados, a incidéncia anual
de catastrofe financeira superou 2%, e em 15 deles
ficou acima de 4%.

Uma medida indireta da (falta de) prote¢ao
contra risco financeiro é a razdo entre pagamentos
pelo usudrio, com recursos proprios, e gastos totais
com satde (Tabela no Quadro 1.4; Figura 1.3). Em
63 paises — a maioria deles paises de baixa renda
onde muitas pessoas tém necessidade de protegao
contra risco financeiro —, mais de 40% de todos os
gastos com saude sdo assumidos pelos usuarios,
com recursos proprios. Em 62 paises situados
na outra extremidade da escala, menos de 20%
dos gastos com saude sao pagos com recursos do
proprio usuario. Embora a maioria desses 62 seja
constituida por paises de alta renda, Argélia, Butdo,
Cuba, Lesoto e Tailandia estdo entre eles, e seus
governos mostraram que, apesar dos baixos rendi-
mentos médios, ¢ possivel evitar que a populagao
mais pobre venha a arcar com custos de servigos
de saude desastrosamente altos.

12

Esses levantamentos vém sendo utilizados
também para monitorar os progressos em relagdo
a protecao contra risco financeiro ao longo do
tempo. Entre 2005 e 2010, com exce¢ao da Africa,
onde o nivel permaneceu estavel, todas as demais
regides da OMS registraram queda na propor¢ao de
pagamentos por servi¢os de saide com recursos do
proprio usudrio (46). Em todas as regides e em todos
os niveis de renda, 23 paises alcangaram uma reduc¢io
de no minimo 25% na proporgao de pagamentos
por servicos de saiide com recursos do usudrio.
Mesmo assim, aproximadamente 150 milhdes de
pessoas enfrentaram catastrofes financeiras em 2010,
e cem milhdes de pessoas foram empurradas para
baixo da linha da pobreza (a pobreza é definida no
Quadro 1.4), por assumir o pagamento de servigos
de saide com recursos proprios (46).

Essas conclusoes resultam de duas formas
diferentes de expressar a prote¢do contra risco
financeiro: uma utiliza a medigao direta a partir de
dados primarios de levantamentos; a outra utiliza
uma medida indireta derivada de dois conjuntos
diferentes de pesquisas. Embora os indicadores
difiram, os resultados sao semelhantes: sugerem,
como regra de ouro, que quando pagamentos com
recursos proprios ficam em torno de 15% a 20%,
ou abaixo dessa proporc¢io, em relagdo ao total
dos gastos com satde, a ocorréncia de catastrofe
financeira serd insignificante (47, 48).

Embora produzam informagdes tteis para a
protecdo contra risco financeiro, essas pesquisas
levantam outras davidas sobre as diferentes ideias
que sustentam essa prote¢do e sobre fontes de dados e
métodos de medigao. Por exemplo, as ocorréncias de
gastos catastroficos e de empobrecimento deveriam
receber peso semelhante na descrigdo do grau de
protegdo contra risco financeiro em um pais? O que
seria preferivel: aprimorar uma protegao média contra
risco financeiro, ou estabelecer um nivel minimo
de protecio para todos? De que forma a protegdo
contra risco financeiro reflete o objetivo mais amplo
de protecdo social? Que metas ou marcos devem
ser estabelecidos como medida da protecéo contra
risco financeiro até que a cobertura universal seja
plenamente alcan¢ada? Quais condi¢des de satde,
que talvez demandem tratamentos caros, tendem
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Quadro 1.4. Medindo a protecao contra risco financeiro

Idealmente, a medicdo da protecdo contra risco financeiro deve captar o nimero de pessoas inscritas em algum
esquema de seguro de satide e o nimero de pessoas elegiveis para utilizar esses servicos — e capazes de arcar com
seus custos —, sejam eles prestados pelo governo, pelo setor privado ou pela sociedade civil.

Indicadores diretos e indiretos de protecao contra risco financeiro

Indicadores diretos Explicacao

Incidéncia de gastos catastréficos com Numero de pessoas ou proporcdo da populacdo em todos os niveis de renda
salide devido a pagamentos realizados que, a cada ano, gastam uma parcela desproporcional de seus rendimentos
pelo usuario com recursos proprios com pagamentos realizados com recursos préprios. A catastrofe financeira é

definida como despesas pagas pelo usudrio com recursos préprios quando
estas excedem 40% da renda liquida familiar destinada a subsisténcia.

Valor médio excedente determinado de Indica o valor médio pago por familias afetadas por despesas catastroficas que

custos catastroficos excede o limite utilizado para definir gastos catastréficos com saudde.

Incidéncia de empobrecimento devidoa  Numero de pessoas ou propor¢ao da populagao empurrada para baixo da

pagamentos realizados pelo usuario com  linha de pobreza devido a pagamentos com recursos préprios. A linha de

recursos proprios pobreza é transposta quando a renda diaria fica abaixo de um limite definido
localmente, normalmente em torno de US$1 a USS$2 por dia. Individuos que
vivem perto do limiar da pobreza podem ser empurrados para baixo desse
limite até mesmo por pequenos pagamentos.

Diferenca em relacdo a pobreza devidoa  Medida segundo a qual pagamentos de servicos de satiide com recursos

pagamentos realizados pelo usudrio com  préprios pioram o nivel pré-existente de pobreza de uma familia.

recursos proprios

Indicadores indiretos

Pagamentos com recursos proprios como  Existe alta correlagao entre este indicador e a incidéncia de catastrofes

parcela dos gastos totais com satde financeiras.

Gastos governamentais com salide como  Este indicador demonstra que em todos os paises os pobres precisam da

parcela do PIB protecao contra risco financeiro por meio de cobertura proveniente de receitas
gerais do governo. Quando tal proporcéo fica abaixo de 5%, essa cobertura
raramente é fornecida.

PIB: Produto Interno Bruto; USS: délares americanos

No entanto, hd algumas dificuldades na determinacdo de quem esté realmente protegido em termos financeiros e em
que medida, conforme dois exemplos mostrardo claramente. Em primeiro lugar, seguro de salide nao garante protecdao
total contra risco financeiro. Muitas formas de seguro cobrem apenas um conjunto minimo de servigos, de modo que
os individuos segurados ainda precisam realizar diversos tipos de pagamento, incluindo pagamentos informais em
espécie (7). Em segundo lugar, é possivel que servicos financiados pelo governo sejam inadequados. Por exemplo,
talvez nao estejam disponiveis perto dos locais em que sdo necessarios; é possivel que haja muito poucos agentes
de satde, ou talvez ndo haja medicamentos, ou talvez os servicos ndo sejam considerados seguros. Na India, por
exemplo, todos sao elegiveis para utilizar os servicos publicos de satide, mas os pagamentos realizados pelo usuario
com recursos préprios ainda estao entre os mais altos no mundo todo (44).

Por outro lado, é mais simples — e frequentemente mais preciso — medir as consequéncias para individuos que nao tém
protecao contra risco financeiro. A tabela acima descreve quatro indicadores diretos e dois indicadores indiretos da protecéo
que podem ser medidos por levantamentos de gastos familiares que incluem gastos com sadde, conforme ilustrado no texto
principal. As técnicas utilizadas para medir esses indicadores estao claramente estabelecidas em pesquisas relevantes como
resultado de investimentos, e os dados de levantamentos estao prontamente disponiveis (45). Para avaliar desigualdades
na prote¢do contra risco financeiro, esses indicadores podem ser medidos também para diferentes grupos populacionais,
e podem ser estratificados por renda (gastos ou riqueza), local de residéncia, condi¢cdo de migrante e assim por diante.

Atualizag¢oes anuais de dados e indicadores que medem a protecao contra risco financeiro em todos os paises sao
relatadas no Banco de Dados sobre Gastos Globais com Saude, da OMS (44).
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Capitulo 1

a ficar fora dos mecanismos de prote¢do nacional
contra risco financeiro e, portanto, resultam em
empobrecimento das familias? Alguma dessas
medidas capta o valor associado a paz de espirito — a
seguranga conferida por servicos de satide disponiveis,
acessiveis em termos financeiros e confiaveis? Estes
sdo topicos para futuras pesquisas e, em alguns casos,
para o debate ptiblico sobre mecanismos de protegio
contra risco financeiro e sobre métodos de medigéo.

Investigando a cobertura
de servicos de satide

A evolugao do pensamento sobre a cobertura uni-
versal de saude levou também a maior compreensio
das fun¢des que os sistemas de satide devem desem-
penhar. Essas fung¢des devem levar em conta nao
s0a prevengao, mas também o tratamento. Devem
garantir: (i) acesso a medicamentos e produtos de
saude essenciais; (ii) agentes de saide motivados
e qualificados, disponiveis para a populagido que
atendem; (iii) servios integrados, de alta qualidade,
centrados no paciente em todos os niveis de cuidados
- do primario ao terciario; (iv) uma combinagéo
de programas de prioridade para promogao da
saude e controle de doengas, incluindo métodos de
prevencgdo e tratamento integrados aos sistemas de
saude; (v) sistemas de informagdo que produzam
dados oportunos e precisos para tomada de decisoes;
e (vi) sistemas de financiamentos de servigos de
saide que levantem fundos suficientes para esse
setor, fornecam prote¢ao contra risco financeiro e
garantam que os recursos sejam utilizados de forma
equitativa e eficiente.

Ao delinear o conceito de cobertura universal, a
Figura 1.1 apresenta servigos de saude ao longo de um
unico eixo. Na verdade, diversos servicos sio forne-
cidos em diferentes niveis, dependendo da natureza
da condigido de saude e do tipo de intervenc¢do. Na
Figura 1.4, os elementos em cada linha sao servigos
considerados necessarios. Servicos de prevengdo
(por exemplo, vacinagdo) e servicos de cura (por
exemplo, tratamentos medicamentosos) devem tratar
as principais causas dos problemas de satide agora
e no futuro (por exemplo, as causas abordadas nos
ODM 4 a 6 e doencas ndo transmissiveis, no caso

O papel da pesquisa para a cobertura universal de saude

de paises de baixa renda). Na Figura 1.4, as colunas
representam os diversos niveis em que 0s servigos
sao fornecidos: na comunidade, para individuos
em centros de cuidados primarios, ou em hospitais
secundarios ou terciarios, e para populagdes inteiras
(ndo pessoais) (49). Como mostra sua posi¢do na
Figura 1.4, um sistema consistente de cuidados
primarios é fundamental para um sistema de saide
eficaz (4). Servigos “ndo pessoais” sdo agdes apli-
cadas a comunidades ou a popula¢des; em termos
gerais, incluem medidas educacionais, ambientais,
de saude publica e de politicas em diversos setores
que influenciam a saude.

Os ODM constituem uma for¢a poderosa, tanto
para melhorar as condigdes de satde quanto para
medir os progressos na area da satde, utilizando
indicadores definidos com precisao, dados coleta-
das de forma padronizada e metas estabelecidas
internacionalmente (46, 50). A Figura 1.5 mostra
alguns exemplos de progressos realizados rumo
a0 ODM 6 - ou seja, “combater HIV/aids, maldria
e outras doencas” Com relacdo ao HIV/aids, o
“acesso universal” a terapia antirretroviral é definido
atualmente como tratamento de no minimo 80% da
populagao elegivel. Em 2010, 47% dos individuos
elegiveis recebiam tratamento. Assim sendo, a meta
nao foi atingida em termos globais, mas, de acordo
com dados nacionais, foi atingida em dez paises,
incluindo alguns com alta prevaléncia de HIV, como
Botsuana, Namibia e Ruanda.

O ODM 7 trata da sustentabilidade ambiental.
Como contribui¢do para a cobertura universal,
inclui a meta de reduzir em 50%, entre 1990 e
2015, a propor¢do de individuos que nao tém
acesso a agua limpa e saneamento bésico. Entre
1990 e 2010, apesar de algumas limitagdes meto-
dolégicas nas medigdes, mais de dois bilhoes de
pessoas ganharam acesso a fontes de agua limpa de
melhor qualidade, incluindo abastecimento com
agua encanada e pogos protegidos. Essa meta do
ODM foi alcancada em 2010, embora, em termos
gerais, o acesso ao abastecimento de agua tenha
sido menor em areas rurais em compara¢ao com
areas urbanas (50, 55).

Em relacido a intervencdes selecionadas, essas
analises dos progressos rumo aos ODM mostram
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Estrutura para medicao e monitoramento da cobertura de servicos de satide

Niveis de sistemas/servicos de atendimento na drea da satide

Fig. 1.4.

Condicdes de satde
prioritarias Nao
pessoal

Baseado na
comunidade

SMNI

HIV/TB/malaria

DNT e fatores
derisco

Lesoes

Primario
(centro de satide)

Terciario
(hospital)

Secundario
(hospital)

Indicadores de
cobertura de
servigo, incluindo
promogao,
prevencao e
tratamento

Insumos do sistema de saude

Produtos: disponibilidade, prontidao, qualidade, u

HIV: virus da imunodeficiéncia humana; SMNI: saiide materna, neonatal e infantil; DNT: doencas néo transmissiveis; TB: tuberculose.
Nota: Servicos de saude “nado pessoais” sdo a¢des aplicadas tanto a comunidades como a populagdes — como educacdo
massiva na area da saude, desenvolvimento de politicas ou tributacdo — ou a componentes ambientais ndao humanos, como
medidas de saide ambiental. Servicos de satide baseados na comunidade sdo definidos como a¢des individuais e comunitérias
realizadas na comunidade — por exemplo, por agentes de saide comunitérios —, e ndo por meio de equipamentos de saude.
Frequentemente sao considerados parte do atendimento de cuidados primarios de satde.

a que distancia estamos da cobertura universal.
Idealmente, devemos medir a cobertura de todas
asintervengdes que compdem os servigos de saude,
0 que normalmente nio é possivel, mesmo em
paises de alta renda. Por exemplo, no México, em
2012, 472 intervengdes eram cobertas por cinco
mecanismos separados de protec¢do de satde, prin-
cipalmente no ambito do programa de seguro de
saude conhecido como Seguro Popular (Capitulo 3,
estudo de caso 11) (43). No entanto, ¢é viavel fazer
uma selecao de intervengdes e indicadores, e utili-
za-los como “sinalizadores” dos progressos globais
rumo a cobertura universal. Em qualquer contexto,
as intervencoes selecionadas devem ser acessiveis
a todos os individuos elegiveis para recebé-las sob
a cobertura universal de saide.
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E preciso avaliar se os sinalizadores realmente
representam o acesso a todos os servigos de saude, e
esta é uma tarefa para a pesquisa. No entanto, para
ilustrar aideia, 0o Quadro 1.5 mostra, para Filipinas e
Ucrania, que sinalizadores da cobertura de servigos
de saide materna e infantil, associados a medidas
de protegao contra risco financeiro, fornecem uma
visao geral da cobertura de servigos. Os dois paises
sao semelhantes quanto a cobertura dos servigos de
saude. As diferencas estao na incidéncia de gastos
catastréficos com satude e na ocorréncia de pobreza
em consequéncia de pagamentos realizados pelo
usudrio com recursos proprios.

Uma fun¢ao importante desse tipo de analise
¢ estimular didlogos politicos nacionais sobre
a insuficiéncia da cobertura para determinadas
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Fig. 1.5. Rumo a cobertura universal de saude: exemplos da cobertura crescente de
intervengdes para o controle de HIV/aids, tuberculose, malaria e doencas tropicais
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TCA: terapias de combinagao baseada em artemisinina; aids: sindrome da imunodeficiéncia adquirida; TAR: terapia antirretrovi-
ral; HIV: virus da imunodeficiéncia humana; MTIl: mosquiteiro tratado com inseticida; PTMC: prevencédo da transmissado da mae
para a crianca.

Nota: Entre 2003 e 2008, o denominador para cobertura de TAR foi o nimero total de pessoas infectadas por HIV com contagem
de células CD4 < 200 células/pL. No entanto, em 2009 e 2010 o denominador foi o nimero total de pessoas com contagem <
350 CD4 células/pL, o que explica a aparente queda na cobertura entre 2008 e 2009.

Para PTMC com TAR, o numerador em 2010 inclui tratamento com nevirapina em dose Unica. Para malaria, dados sobre cober-
tura de familias com MTI e sobre casos suspeitos testados referem-se a Regido Africana da OMS. Dados sobre TCA referem-se ao
mundo todo.

Interpretacao da cobertura universal: cobertura de 100% para todas as intervenc¢des, com excecao das metas intermedidrias de
cobertura: > 80% para TAR, = 90% para porcentagem de pacientes de tuberculose curados, e metas varidveis de cobertura para
doencas tropicais negligenciadas (23, 51-53). Reproduzido de Dye et al, mediante permissdo do editor (54).
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Quadro 1.5. Medindo a cobertura de servicos de saude

Normalmente nao é possivel medir todos os aspectos da cobertura de servicos, mesmo em paises de alta renda.
Mas é possivel definir um conjunto de “sinalizadores”, com metas e indicadores associados para intervencdes, que
permitem acompanhar os progressos rumo a cobertura universal. A escolha dos sinalizadores e de indicadores e
dados associados, assim como o trabalho para demonstrar que essas medidas sdo consistentes e representativas sao
topicos para outras pesquisas (56).

Utilizando sinalizadores para acompanhar os progressos rumo a cobertura universal nas
Filipinas e na Ucrania

Filipinas Ucrania
Incidéncia de gastos catastréficos com sadde Incidéncia de gastos catastréficos com satide
" Incidéncia " e
- -
Imunizagao Imunizagao > devido a
com DTP3 60 PRI com DTP3 6 pagamentos
40 MU CIEE COm recursos
proprios 4 -
- préprios
2
0
0
Aumento da
Partos condigdo usual Aumento da
assistidos de pobreza Partos condicdo usual
por equipe devidoa assistidos de pobreza
de salide pagamentoscom  por equipe devidoa
qualificada recursos proprios de satide pagamentos com
Atendimento pré-natal (4 visitas) qualificada recursos proprios

Atendimento pré-natal (4 visitas)

DTP3: vacina contra difteria, tétano e pertussis.

Como exemplo, trés sinalizadores da cobertura de servicos de satide materna e infantil acompanhados por trés medidas
de protecdo contra risco financeiro fornecem uma visao geral da cobertura de servicos nas Filipinas e na Ucrania (ver
figura). Os trés indicadores de cobertura de servicos sao: atendentes qualificados durante o parto, trés doses de vacina
contra difteria, tétano e pertussis (DPT3), e quatro visitas de atendimento pré-natal (%). Os trés indicadores de protecdo
contra risco financeiro sdo: incidéncia de catastrofe financeira devido a pagamentos com recursos préprios, incidéncia de
empobrecimento devido a pagamentos com recursos proprios, e aumento da condicdo de pobreza devido a pagamentos
com recursos préprios. Com relagdo a empobrecimento, o pior resultado possivel foi estimado em 5%, o que, em qualquer
pais, fica acima do empobrecimento medido devido a pagamentos com recursos proprios. Na figura, a cobertura de 100%
de servicos e a protecao contra risco financeiro situam-se na borda externa do diagrama de radar, de modo que um poligono
totalmente preenchido representa cobertura universal. No entanto, a prote¢do contra risco financeiro é medida como as
consequéncias de sua auséncia (Quadro 1.3), de modo que a escala de porcentagem é invertida para esses trés indicadores.

Com relacdo a cobertura de servicos de saude, Filipinas e Ucrania apresentam resultados semelhantes. As diferencas
estdo na incidéncia de gastos catastréficos com saide (mais altos nas Filipinas) e na incidéncia de pobreza devido a
pagamentos com recursos préprios (mais alta na Ucrania). Essas observacdes, baseadas neste conjunto especifico de
indicadores, levantam questdes sobre como realizar novos progressos rumo a cobertura universal (ver texto principal).

Esses seis sinalizadores podem ser complementados com outros. Por exemplo, existem indicadores padronizados
para progressos em relacdo a HIV/aids, tuberculose, maldria e algumas doencas nédo transmissiveis (Figura 1.5) (57).
A medida que novos indicadores sdo acrescentados, o poligono representado na figura aproxima-se de um circulo.
Idealmente, todos os indicadores devem ser desagregados por quintil de riqueza, local de residéncia, deficiéncia e
género, e por outras caracteristicas importantes de grupos populacionais.
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O papel da pesquisa para a cobertura universal de satde

Fig. 1.6. Medicamentos genéricos selecionados disponiveis em centros de satide publicos e
privados, periodo de 2007 a 2011
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Reproduzido a partir de dados das Nag¢des Unidas, mediante permissao do editor (58).

intervengdes. Por exemplo, na comparagao apre-
sentada no Quadro 1.5, o acréscimo de outras
intervengdes resultaria em uma histdria diferente
sobre os progressos rumo a cobertura universal?
Os indicadores de gastos catastroficos e de pobreza
representam aspectos diferentes da prote¢ao contra
risco financeiro entre os dois paises? E sempre surge
a questdo: “Os dados subjacentes sdo precisos?”
A cobertura de servigos depende da forma como
sao fornecidos. Os insumos podem ser analisados
também como medidas de cobertura, sejam elas
diretas ou representativas (Figura 1.2). Por exemplo,
a OMS compila dados a partir de levantamentos
sobre disponibilidade e preco de medicamentos
essenciais (Figura 1.6) (58). Pesquisas realizadas
entre 2007 e 2011 constataram que 14 medicamentos
genéricos essenciais estavam disponiveis, em média,
em 52% dos centros publicos de saude, e em 69%

dos centros particulares. Houve pouca diferenca nas
médias entre paises de renda média baixa e paises
de renda média alta, assim como foram registradas
amplas variacoes entre os paises dentro de cada
categoria. Entre paises de renda média alta, a
disponibilidade dos 14 medicamentos genéricos
variou de zero, no estado do Rio Grande do Sul,
no Brasil, a 97%, no Ira.

A maior disponibilidade de dados comparaveis
constitui uma vantagem do monitoramento de
medicamentos essenciais como forma de acompa-
nhar a cobertura dos servigos. E a qualidade desses
dados, coletados por meio de avaliagdes regulares
dos centros de satide, também vem melhorando. Em
2007, mais de 130 paises dispunham de uma lista
de medicamentos essenciais, e 81% dos paises de
baixa renda haviam atualizado suas proprias listas
nos cinco anos anteriores.
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Equidade e cobertura
universal de saide

Sistemas de monitoramento da cobertura de
servicos devem registrar nao apenas o numero
total de individuos que tém e que ndo tém acesso,
mas também alguns detalhes sociodemograficos
sobre esses individuos. Quando a cobertura ¢é
verdadeiramente universal, todos tém acesso,
ao passo que a cobertura parcial pode beneficiar
determinados grupos em detrimento de outros.
Para monitorar a equidade no suprimento de
servicos de saude, assim como a demanda por esses
servicos, os indicadores devem ser desagregados
por renda ou riqueza, género, idade, deficiéncia,
local de residéncia (como é4rea rural/urbana,
provincia ou distrito), status de migrante e origem
étnica (como grupos autdctones). Por exemplo,
os ganhos relativos ao acesso a dgua limpa tém
sido desiguais: em 2010, 19% da populagdo de
areas rurais ndo tinham acesso a fontes de agua
de boa qualidade, em compara¢ido com apenas 4%
em areas urbanas (50). Esta analise mostra onde
concentrar os esfor¢os para melhorar a cobertura.

Outro exemplo de distribuicao desigual de
servicos — relativos a saude materna, neonatal e
infantil - é apresentado na Figura 1.7. A medida
minima da cobertura do servigo inclui planejamento
familiar, atendimento materno e neonatal, vacina¢io
infantil e tratamento de doengas infantis. Como
seria de esperar, a cobertura média em 46 paises de
renda média e baixa variou por quintil de riqueza,
mas houve também grande variagdo dentro de cada
quintil. Para alcangar cobertura universal de saude,
é necessario eliminar as diferengas entre os mais
pobres e 0s mais ricos, dentro e entre os quintis, e
aumentar os niveis em todos os quintis. Como regra
geral, os paises que realizaram os maiores progressos
em rela¢io a satide materna e infantil sio aqueles que
conseguiram reduzir as diferencas existentes entre
0s 20% mais pobres e os 20% mais ricos (59, 60).
Esta é uma forma de “universalismo progressivo’,
segundo o qual os ganhos dos individuos mais
pobres sdo, no minimo, iguais aos dos mais ricos
na jornada rumo a cobertura universal (61).
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Fig. 1.7. Medida minima da cobertura
do servico de saiide materna e
infantil, em que a desigualdade
esta refletida nas diferencas entre
quintis deriqueza
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Cobertura de servicos de saude:
qualidade e quantidade

Assim como a quantidade, a qualidade dos servigos
de saude fornecidos também é importante. Seguindo
uma longa tradi¢ao de pesquisas sobre qualidade
do atendimento, a Organizagdo para Cooperagao
e Desenvolvimento Econdmicos (OCDE) desen-
volveu medidas de qualidade para intervencoes
selecionadas: cancer e doengas mentais, aspectos
de prevencao e promogao da satde, e seguranga e
experiéncias de pacientes (15, 62-64).
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Taxas de letalidade apds acidente
vascular cerebral isquémico
durante os primeiros 30 dias de
internacao em hospitais, nos
paises da OCDE para os quais ha
dados disponiveis
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A Figura 1.8 ilustra um aspecto da qualidade
do atendimento: o risco de morte em hospital apos
acidente vascular cerebral isquémico. O risco é
medido como a propor¢do de pessoas que morrem
no prazo de 30 dias ap0s a internagédo (Figura 1.8)
(65). Tal como ocorre com muitas medidas de
quantidade, estatisticas nacionais sobre a qualidade
do atendimento muitas vezes ndo podem ser com-
paradas com precisdo. Neste caso, idealmente, as
taxas de letalidade devem basear-se em pacientes
individuais. No entanto, alguns bancos de dados
nacionais ndo acompanham pacientes dentro e
fora de hospitais, entre hospitais ou até mesmo
dentro de um mesmo hospital, porque ndo usam
identificadores unicos para pacientes. Portanto, os
dados apresentados na Figura 1.8 baseiam-se em
internagoes hospitalares individuais e estao restritos
a taxa de mortalidade no mesmo hospital da inter-
nagdo. Ha grandes diferengas nas taxas de letalidade
entre os paises, mas algumas varia¢des podem ser
explicadas por praticaslocais nos processos de alta e
de transferéncia de pacientes para outros hospitais.
Selecionar e chegar a um acordo sobre indicadores
de qualidade comparaveis em termos internacionais
¢ outra tarefa para a pesquisa.

Conclusodes: a pesquisa
necessaria para a cobertura
universal de saude

Em 2005, quando assumiram o compromisso de
alcangar a cobertura universal de saude, todos os
Estados Membros da OMS deram um passo impor-
tante em relagdo a sauide publica, lancando assim
uma agenda para a pesquisa. Nao sabemos ainda
como garantir que todos tenham acesso a todos os
servicos de saude de que necessitam em todos os
contextos, e hd muitas lacunas na compreenséo das
associacOes entre cobertura de servico e saide (66,
67). A pesquisa é o meio para preencher essas lacunas.

Com foco na pesquisa, o objetivo deste relatdrio
nao é medir, de maneira definitiva, a distAncia entre
a cobertura atual de servicos de satide e a cobertura
universal, mas sim identificar questes que surgem
quando tentamos alcancar a cobertura universal,
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e discutir de que forma essas questdes podem ser
respondidas para acelerar os progressos.

Neste capitulo foram identificados dois tipos
de questdes de pesquisa. O primeiro conjunto de
questdes — e 0 mais importante — trata da escolha
dos servicos de saude necessarios, da melhoria da
cobertura desses servicos e da prote¢do contra risco
financeiro, e da avaliacao das formas pelas quais a
melhor cobertura desses dois aspectos pode levar
a melhores condi¢bes de satide e de bem-estar.
O segundo conjunto de questdes diz respeito a
medigoes de indicadores e dados necessarios para
monitorar a cobertura, a prote¢do contra risco
financeiro e aos beneficios para a saude.

Os servigos de saude necessarios e as pessoas
que deles necessitam devem ser definidos em
relacdo a causas dos problemas de satde, tecno-
logias e instrumentos para intervencao, e custos.
Os servigos necessarios variam de um contexto
para outro, assim como a capacidade de pagar por
eles. A fungao da pesquisa é investigar se as agdes
concebidas para alcancar a cobertura universal
de satide realmente alcangcam seus objetivos. No
momento, as evidéncias sobre essa questdo nao
sdo claras. Um estudo comparativo realizado em
22 paises de renda média e baixa constatou que
intervengdes para apoiar a cobertura universal de
saude geralmente melhoram o acesso ao atendi-
mento. O estudo constatou também, e de forma
menos convincente, que essas interven¢des podem
ter efeito positivo sobre a protecdo contra risco
financeiro e, em alguns casos, impacto positivo
sobre a satude (68). Segundo outra conclusao da
andlise, os efeitos de intervengoes variam de acordo
com contexto, projeto e processo de implementa-
¢do. Essas variacdes sdo ilustradas mais adiante,
no Capitulo 3 deste relatério.

O segundo conjunto de questdes sobre medicao
¢ fundamental para responder ao primeiro conjunto.
Assim como os servicos de saide necessarios variam
entre os contextos, a combinagdo de indicadores
para a medicdo dos servigos de cobertura também
deve variar. Uma vez que nao ¢é possivel medir a
cobertura de todos os servicos, pode ser selecionado
um conjunto de intervengdes para a determinagdo
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de sinalizadores, com seus indicadores associados,
para representar a quantidade total e a qualidade
dos servigos de saude. Os sinalizadores podem
ser selecionados para exemplificar os principais
tipos de doengas ou de problemas de satde, como
infec¢oes agudas, infecgdes cronicas e doencas nao
transmissiveis. A cobertura universal é alcancada
quando cada intervencéo é acessivel a todos aqueles
que dela necessitam, e quando apresenta os efeitos
pretendidos. Embora cada pais tenha suas proprias
prioridades para o aprimoramento na area da saude,
seria possivel, em principio, escolher um conjunto
de indicadores comuns para comparar os progressos
rumo a cobertura universal em todos os paises.
Definir esse conjunto de indicadores é outra tarefa
para a pesquisa.

Ja existem numerosos indicadores de cobertura
de servicos de satde, padronizados e validados, que
sao amplamente utilizados. As técnicas para medigao
foram bastante aprimoradas pelo acompanhamento
dos progressos em direcdo aos ODM, principal-
mente em paises de renda média e baixa (50). No
entanto, fora das acoes voltadas aos ODM, ha menos
experiéncias de monitoramento em relagdo a pre-
vengdo e ao controle em outras areas da saude, tais
como doencas ndo transmissiveis, envelhecimento,
reabilitacdo e cuidados paliativos (57). Da mesma
forma, se por um lado existem alguns indicadores
padronizados em relacio a qualidade dos servigos
de saude, a equidade de acesso e a prote¢do contra
risco financeiro, por outro lado ainda ha muito a
fazer para o aprimoramento dos métodos de coleta
de dados e de medi¢ao.

A cobertura universal de saude é considerada
um meio para aprimorar as condigoes de saude
e promover o desenvolvimento humano, o que
coloca a pesquisa sobre cobertura universal em um
contexto mais amplo da pesquisa de desenvolvi-
mento. As pesquisas desempenham seu papel ndo
apenas no cumprimento dos ODM, mas também
no apoio a agenda de desenvolvimento pds-2015.
Por exemplo, é necessario um nimero maior de
pesquisas para melhorar a resiliéncia de sistemas de
saude quanto a ameagas ambientais, como aquelas
provocadas por mudangas climaticas. Um desafio
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adicional e complementar ao aumento da cobertura
universal de satde é desenvolver pesquisas que
possam melhorar a compreensao de como politicas
inter-setoriais podem melhorar a saide e contribuir
para o desenvolvimento.

Uma vez que o nimero de questoes que podem
ser formuladas é maior do que o daquelas que podem
ser respondidas, é vital estabelecer prioridades para
as investigacoes. Pesquisas precisam de pesquisado-
res com habilidade e integridade, financiados para
trabalhar em institui¢des adequadamente equipadas.
Além disso, para garantir que as pesquisas fornecam
resultados que levem a melhorias na area da saude,
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O Capitulo 1 analisou as formas de medir a distdncia entre a cobertura atual e a cobertura
universal de servicos de saude. A questao de como superar essa distdncia é uma meta para a
pesquisa em todos os paises. Pesquisas direcionadas a cobertura universal de satide, apoiadas
pelas pesquisas para saude, constituem um conjunto de métodos e resultados utilizados para
encontrar novas formas de prestagdo dos servigos de saude de que todos necessitam.

Ha muitas ideias criativas sobre como alcangar atendimento integral de satide, que provém
tanto do préprio setor da saude como de outras dreas, e que terdo sucesso onde quer que haja
condi¢des para que sua implementagdo seja permitida e encorajada.

Vem aumentando em todo o mundo o nimero de pesquisas que buscam estimular e aproveitar
novas ideias. O crescimento ¢ desigual, mas hoje a maioria dos paises dispoe das bases sobre
as quais construir programas de pesquisa eficazes.

As pesquisas ndo estdo apenas crescendo em niimero, estao também sendo realizadas de
forma mais criativa. Um exemplo é o novo pensamento que modifica o0 modelo tradicional
de pesquisa e desenvolvimento (P&D), com a criagdo de mais produtos por meio de parcerias
entre universidades, governos, organiza¢des internacionais e o setor privado.

Os resultados de algumas pesquisas sdo amplamente aplicaveis, porém muitas questdes sobre
cobertura universal de saude precisam de respostas no nivel local. Portanto, todos os paises
devem ser, ao mesmo tempo, produtores e consumidores de pesquisas.

Em paises de renda média e baixa, os principais desafios sao o fortalecimento dos sistemas
de pesquisa, a identificagdo de questdes-chave e a criacao de capacidade para transformar
pesquisas em aplicagoes praticas.

A pesquisa estd em ascensdo, mas poucos paises vém avaliando de modo objetivo os pontos
fortes e fracos de seus programas nacionais de pesquisa, e poucos tém avaliado os beneficios
sociais, econdmicos e de saude que a pesquisa pode gerar. Todos os paises terdo ganhos com
a abordagem sistematica a0 monitoramento e a avaliagdo dos investimentos em praticas,
resultados e aplicagdes relativos a pesquisas.



O crescimento da pesquisa para a cobertura
universal de saude

O Capitulo 1 definiu a cobertura universal de saude e discutiu formas praticas
de medir os progressos rumo a esse objetivo. O debate levou a dois tipos de
questdes de pesquisa. O primeiro tipo refere-se a melhorias na area da sadde:
que tipo de sistemas e servicos de satide sdo necessarios, e para quem? De que
forma os servigos de satide necessarios podem ser prestados, e a que custo? De
que forma os servigos de satide devem adaptar-se as mudancgas esperadas no
onus causado por doengas nos proximos anos?

O segundo tipo de questdes refere-se @ mensuragao: qual é a melhor forma de
medir a cobertura de servigos e a prote¢do contra risco financeiro em qualquer
contexto? Como saberemos que atingimos a cobertura universal?

No contexto deste relatério, as pesquisas cientificas fornecem um conjunto
de ferramentas utilizadas para estimular e aproveitar solu¢des criativas para essas
questdes — ou seja, as pesquisas fornecem técnicas formais que transformam
ideias promissoras em métodos praticos para alcan¢ar a cobertura universal
de saude.

Este capitulo fornece uma visao geral das mudangas no cendrio da pesquisa.
A primeira observagdo constata que criatividade, imaginagdo e inovagao -
fundamentais em qualquer cultura de investigagdo — sao universais. Uma das
premissas deste relatério estabelece que novas ideias irdo florescer onde quer
que haja condigdes para que sua implementagdo seja permitida e estimulada.

A segunda observagao constata um aumento notavel na produtividade da
area da pesquisa nos paises de renda média e baixa ao longo das ultimas duas
décadas, na sequéncia do Relatério da Comissao de Pesquisa em Satde para o
Desenvolvimento, de 1990, entre outros (1). Um maior reconhecimento do valor
da pesquisa para a saude, a sociedade e a economia estimulou uma tendéncia
ascendente. Embora o crescimento seja desigual, hoje a maioria dos paises dispoe
das bases sobre as quais construir programas de pesquisa eficazes.

O processo de realizagido de pesquisa coloca questdes em diferentes niveis:
quais sdo os problemas de satude que devem ser solucionados? No espectro que
abrange da etiologia da doenga até politicas de saude, que tipo de questdes estdo
sendo formuladas sobre esse problema?
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Quadro 2.1. Defini¢des de pesquisa utilizadas neste relatério

Pesquisa é o desenvolvimento de conhecimentos com o objetivo de compreender desafios de salde e elaborar a melhor
resposta a esses desafios (2, 3). Embora nao seja a Unica, a pesquisa é uma fonte vital de informacdes utilizadas para
desenvolver politicas de saide. Outras considera¢des — valores culturais, direitos humanos, justica social e assim por diante
- sdo utilizadas para ponderar a importancia dos diferentes tipos de evidéncias no processo de tomada de decisdes (4, 5).

A pesquisa nao inclui a aplicacdo de testes de rotina e a andlise rotineira de tecnologias e processos, como seria feito
para a manutencdo de programas de controle da saide ou de doencas e, como tal, é diferente da pesquisa que visa
ao desenvolvimento de novas técnicas analiticas. Da mesma forma, nao inclui o desenvolvimento de materiais de
ensino que ndo incorporem a pesquisa original.

Pesquisa basica ou pesquisa fundamental é um trabalho experimental ou tedrico realizado primariamente
para adquirir novos conhecimentos sobre as bases subjacentes de fendémenos e de fatos observaveis, sem qualquer
objetivo especifico de aplicagao ou utilizagao (6).

Pesquisa aplicada é a investigacdo original realizada para adquirir novos conhecimentos, direcionada basicamente
a um fim ou a um objetivo prético e especifico (6).

Pesquisa operacional ou de pesquisa de implementacao é a busca de conhecimentos sobre intervencoes,
estratégias ou instrumentos, de modo a melhorar a qualidade ou a cobertura de sistemas e servicos de satde (7, 8). O
projeto pode, por exemplo, ser um estudo observacional, um estudo transversal, um estudo de controle de caso ou
de coorte, ou um ensaio randomizado controlado (Quadro 2.3).

Pesquisa translacional, que leva o conhecimento adquirido com a pesquisa basica para sua aplicacdo na clinica ou na
comunidade, é muitas vezes caraterizada como “do laboratério para a cabeceira do paciente” e “da cabeceira do paciente
para a comunidade”. A translagdo ocorre entre qualquer uma das diversas etapas: levar descobertas basicas para uma pos-
sivel aplicacao na area da saude; avaliar o valor de uma aplicagdo que resulte em desenvolvimento de diretrizes baseadas
em evidéncias; levar diretrizes para a pratica de saide, por meio de pesquisas sobre provimento, divulgacéo e difusdo; ou
avaliar os resultados de praticas de satide publica para a saude da populacao (9). Esse procedimento é também denominado
pesquisa experimental de desenvolvimento, que é a terminologia utilizada no estudo descrito na Figura 2.3.

Pesquisa sobre politicas e sistemas de satide (PPSS) é aquela que procura compreender e aprimorar as formas pelas
quais as sociedades se organizam para alcancar suas metas de salde coletiva, e a maneira como diversos atores interagem
em relagdo a processos de politicas e de implementagdo, visando contribuir para os resultados. PPSS é uma mistura inter-
disciplinar de economia, sociologia, antropologia, ciéncias politicas, saide publica e epidemiologia — que, em conjunto,
tracam um quadro amplo que mostra como os sistemas de satide respondem e adaptam-se as politicas de satde, e como
essas politicas podem moldar sistemas e determinantes de satide mais abrangentes, e ser moldadas por eles (70).

Pesquisas para a saude cobrem uma gama mais ampla de investigacdes do que pesquisas sobre saude, refletindo
o fato de que a salde depende também de acdes externas ao setor — nas dreas de agricultura, educacdo, emprego,
politicas fiscais, moradia, servicos sociais, comércio, transporte etc. Essa visao mais ampla da pesquisa sera cada vez
mais importante na transicdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, das Na¢des Unidas, para uma agenda
de desenvolvimento sustentavel p6s-2015. Como mencionado no Quadro 1.1, a pesquisa para a cobertura universal
de satide é também uma pesquisa para o desenvolvimento.

Pesquisa para a cobertura universal de satude, que faz parte de toda a pesquisa para a saude, é o conjunto de ques-
toes, métodos e resultados utilizados para encontrar novas formas de prover os cuidados de satide de que todos necessitam.

Inovacao é o termo geral que se refere a introdugao de algo novo — uma ideia, uma estratégia, um método ou um
dispositivo. Novas ideias podem ser avaliadas objetivamente pelo processo de pesquisa.

A sequéncia de questdes de pesquisa nao é
linear, mas ciclica: questdes levam a respostas
€, a seguir, a novas questdes. Por exemplo, quais
estagios da investigagdo serao incluidos no ciclo
de pesquisa - mensuragiao do problema, com-
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solu¢do do problema por comparagao de opgoes,
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¢do do resultado? Ao lado do gradiente de estu-
dos observacionais (tipicamente com inferéncias
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mais fracas) para ensaios clinicos randomizados
(inferéncias mais fortes), quais projetos de estudo
serdo utilizados? Em paralelo a principal narrativa
deste capitulo, trés quadros aqui inseridos definem
termos, categorizam os tipos de problemas abor-
dados pela pesquisa para a cobertura universal de

saude, e descrevem atividades do ciclo de pesquisa
(Quadro 2.1, Quadro 2.2 e Quadro 2.3). A intencio
é fornecer uma forma de pensar sobre o processo
de pesquisa e de apresentar uma classificagdo das
questdes e dos procedimentos de pesquisa que
serdo utilizados ao longo deste relatdrio.

Quadro 2.2. Classificando estudos investigativos: um exemplo

E atil classificar o tipo de questdo de pesquisa sob investigacao, além de identificar atividades no ciclo de pesquisa
(Quadro 2.3). Uma classificacdo possivel, elaborada pela Clinical Research Collaboration, do Reino Unido da Gra-Bretanha
e Irlanda do Norte, e parcialmente baseada na Classificacdo Internacional de Doencas, da OMS, cobre o espectro da
pesquisa biomédica e de salde, da bésica a aplicada (Quadro 2.1), e através de todas as areas relacionadas a saude e
doencas. As oito se¢des apresentadas a seguir sao ilustradas com exemplos de tépicos incluidos em cada uma delas, e
a classificacao completa esta disponivel em www.hrcsonline.net (77, 72). Alguns aspectos da Sec¢ao 1, tais como desen-
volvimento e funcionamento biolégico normais, ndo estao incluidos no escopo da pesquisa para a cobertura universal,
uma vez que nao abordam diretamente problemas de saide especificos. Neste relatorio, a Secdo 8 foi modificada para
fazer distincao entre sistemas (estruturas globais) e servicos (prestacao dentro de um determinado sistema), e também
ultrapassa a pesquisa em saude para englobar o conceito mais amplo de pesquisa para a saude (Quadro 2.1).

1. Pesquisa de apoio (basica ou fundamental)

Desenvolvimento e funcionamento biolégico normais; processos psicolégicos e socioeconémicos; ciéncias quimicas
e fisicas; metodologias e mensuragées (incluindo o 6nus de doencas); recursos e infraestrutura.

2. Etiologia (causas)

Fatores bioldgicos e enddgenos; fatores relacionados ao ambiente fisico; fatores psicolégicos, sociais e econémicos;
vigilancia e distribuicao; projeto e metodologias de pesquisa.

3. Prevencao de doencas e condic¢oes de saude, e promogao do bem-estar

Intervencdes de prevencdo primdéria para modificar comportamentos ou promover bem-estar; interven¢des para
alterar riscos ambientais fisicos e bioldgicos; nutricdo e quimioprevencao; vacinas.

4, Deteccao, testes e diagnostico

Descoberta e testes pré-clinicos de marcadores e tecnologias; avaliagao de marcadores e tecnologia de diagnéstico;
triagem da populagao.

5. Desenvolvimento de tratamentos e intervengoes terapéuticas

Produtos farmacéuticos; terapias celular e genética; dispositivos médicos; cirurgia; radioterapia; intervencdes psico-
I6gicas e comportamentais; tratamentos fisicos e complementares.

6. Avaliacdo de tratamentos e intervencées terapéuticas

Produtos farmacéuticos; terapias celular e genética; dispositivos médicos; cirurgia; radioterapia; intervengdes psico-
I6gicas e comportamentais; tratamentos fisicos e complementares.

7. Gestao de doencas e de problemas de saude

Necessidades individuais de atendimento; gestao e tomada de decisdes; recursos e infraestrutura.

8. Pesquisas sobre politicas e sistemas de saude

Organizacao e provimento de servicos; economia da saude e do bem-estar; governanca de politicas, ética e pesquisa;
projeto e metodologias de pesquisa; recursos e infraestrutura. Sistemas e servigos que beneficiam a saide encontram-se
dentro e fora do setor da satde (Quadro 2.1).

N&do ha um consenso geral sobre as formas de classificar a pesquisa. Alguns enfatizam os métodos utilizados e os tipos
de questdo abordados dentro das disciplinas economia, epidemiologia, estatistica e sociologia; outros concentram-se
nos elementos do ciclo de pesquisa apresentados no Quadro 2.3. Este exemplo, em particular, é apresentado porque
é utilizado também para organizar os estudos de caso apresentados no Capitulo 3.
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Quadro 2.3. O ciclo de pesquisa: questoes, respostas e mais questoes

Além de definir de forma bastante ampla a cobertura universal de satde (Capitulo 1), este relatério apresenta também
uma visao abrangente do escopo de pesquisa. Refere-se a qualquer investigagdo motivada pelo objetivo de alcangar
a cobertura universal — desde a descoberta, passando pelo desenvolvimento, até o provimento —, melhorando, desse
modo, a drea da saude. As investigagcdes cobrem as cinco etapas apresentadas na figura: medicdo das dimensoes
do problema de salide; compreensao de sua(s) causa(s); elaboracdo de solugdes; transformagao de evidéncias em
politicas, praticas e produtos; e avaliacdo da eficacia apds implementacdo. O processo de pesquisa nao é linear, e sim
ciclico, uma vez que cada resposta leva a um novo conjunto de questdes. Frequentemente, este ciclo de pesquisa é
denominado “ciclo de inovagao”.

O ciclo de atividades de pesquisa, dividido em cinco partes, é ilustrado aqui com referéncia a
desnutricao relacionada a micronutrientes

Coleta de dados sobre

status nutricional relativo comissionados para
aminerais e vitaminas em compreender os
meio a populagdo, e geracao determinantes bioldgicos
de estimativas e sociais e suas consequéncias

Desnutricao por

Criacdo de estruturas e micronutrientes * pesenyolvimento de diretrizes
ferramentas de monitoramento, atualizadas, baseadas em

e avaliacdo das intervencdes evidéncias, para intervencdes

na satde publica com com micronutrientes
micronutrientes na sadide padblica

Apoio a politicas (instrucdes)
especificas por contexto
nacional, translagao e provimento
de diretrizes para implementacdo
de acdes de nutricao

IMPLEmENTAGHO

Nota: A pesquisa tem inicio com a mensuracdo e a compreensao do problema, prossegue com o desenvolvimento de
solucdes e, a seqguir, monitora o sucesso das intervencdes. O monitoramento é a fonte de novas questdes, iniciando, assim
um novo ciclo. Reproduzido de Pena-Rosas et al., mediante permissdo do editor (73).

continua ...
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... continuagdo

Como fica evidente na Estratégia da OMS para Pesquisas para a Salide, pesquisas de boa qualidade precisam de um
ambiente propicio, que inclua mecanismos de definicdo consensual de prioridades, desenvolvimento de capacidades
(equipes, financiamento, institui¢des), determinacdo de padrdes na pratica de pesquisa, e tradugao dos resultados
em politicas (Capitulo 4) (2).

A consisténcia da inferéncia que pode ser feita a partir de estudos investigativos depende parcialmente do projeto
do estudo, variando de estudos observacionais (menos consistentes), passando por estudos transversais, de controle
de casos e de coortes, até ensaios randomizados controlados (mais consistentes) (74). A aplicagcao dos resultados de
um estudo investigativo em outro contexto exige que causas e efeitos sejam associados da mesma maneira: nao é
uma questao de projeto do estudo.

O sistema GRADE - Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation avalia a qualidade das
evidéncias e a consisténcia das recomendacdes baseadas em evidéncias. Trata-se de um mecanismo transparente e
sistematico para avaliar se os resultados da pesquisa sdo suficientemente consistentes para subsidiar politicas (75, 76).
Atualmente, o GRADE constitui uma ferramenta eficaz para avaliar o valor de uma intervencao estudada por ensaio
clinico, mas nédo é tdo adequada para analisar, por exemplo, a facilidade de implementacao da intervencdo em um
sistema de salde, ou sua adequacdo em rela¢do a equidade em saide. O GRADE precisou de ajustes para tratar de
questdes especificas de imunizacdo, tais como o efeito das vacinas no nivel da populacdo, e para a utilizacdo de
dados de sistemas de vigilancia (77). Além disso, os produtos do GRADE devem ser apresentados de forma acessivel
aos formuladores de politicas. Iniciativas como o DECIDE - Developing and Evaluating Communication strategies
to support Informed Decisions and practice based on Evidence (disponivel em http://www.decide-collaboration.eu)
vém possibilitando essas providéncias. O grupo de trabalho do GRADE (www.gradeworkinggroup.org) oferece cursos
e workshops visando a melhor utilizagdo desse sistema.

Criatividade em todas as areas

Existe um temor de que muitos dos problemas
atuais do mundo - tanto na area da saude como
em outras areas — sejam complexos demais para
serem compreendidos e dificeis demais para serem
gerenciados (18). Este relatério adota uma visao
mais positiva. No caminho para a cobertura uni-
versal de saude ha, sem duvida, muitos problemas
de dificil solu¢io — por exemplo, o aprimoramento
da eficiéncia no atendimento por toda a densa
rede de conexdes que compdem os servicos de
saude. No entanto, em todos os lugares do mundo
encontramos pessoas propondo solugdes inteli-
gentes para questdes dificeis sobre o atendimento
de saude (Quadro 2.4). A criatividade é um tema
recorrente neste relatério. Embora seja preciso
estimular solu¢des criativas, as inovacdes podem
ter consequéncias adversas nao pretendidas e, por
esse motivo, exigem avalia¢do rigorosa.

As histdrias apresentadas no Quadro 2.4 nao
sdo exemplos isolados de engenhosidade aplicada.
Novas ideias sdo difundidas, conforme revela um

levantamento de P&D realizado em dez paises para o
relatdrio African Innovation Outlook 2010. O estudo
constatou a existéncia de novos conceitos por tras do
desenvolvimento de produtos e dos procedimentos
em empresas privadas de todos os portes (23).

Com base em exemplos especificos (Quadro 2.4)
e em levantamentos gerais, nossa conclusao é que
criatividade e imaginagdo sdo elementos onipre-
sentes (23). A hipdtese de trabalho apresentada
neste relatdrio é que novas ideias langarao solugoes
possiveis para os problemas de saude, e que os ino-
vadores transformarao algumas dessas solugdes em
aplicagdes praticas, caso tenham permissao e sejam
estimulados a fazé-lo. As pesquisas mostrardo que
vale a pena implementar algumas dessas inovagoes
praticas em larga escala.

Na proxima se¢do, mostramos que a pesquisa
necessdaria para aproveitar essas novas ideias esta
€m ascensao.

Pesquisa em ascensao

O relatdrio de referéncia de 1990, elaborado
pela Comissao sobre Pesquisa em Satude para o
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Quadro 2.4. Problemas, ideias, solugoes

Inovacgées em acao: software de telefonia mével desenvolvido para monitorar
movimentos e batimentos cardiacos do feto

Zeinou Abdelyamin, da Argélia, preocupa-se com os residuos quimicos deixados pelo uso indiscriminado de inseticidas
e raticidas, prejudiciais para pessoas e animais domésticos. Em 2012, recebeu o African Prize for Innovation pela
realizacdo de pesquisas para formulacdo de pesticidas ndo quimicos, que ndo deixam tragcos no meio ambiente (79).

No mesmo ano, em Uganda, Aaron Tushabe e colegas da Universidade Makerere procuravam meios para tornar a
gestacao mais segura para mulheres que nao tém acesso a hospitais (20). Inventaram um scanner portatil para detec-
tar anormalidades gestacionais, tais como gestacdo ectdpica e batimentos cardiacos fetais anormais (ver foto). Mais
barato do que o ultrassom, o scanner de mao tem forma de funil e produz uma leitura na tela de um telefone celular.

Ao mesmo tempo, em Tamil Nadu, na [ndia, o Dr. V. Mohan criou a “clinica de diabetes autoexpansivel”, que fornece
diagnostico e cuidados a pessoas que vivem em dreas rurais remotas do pais (27). Sua clinica mével, abrigada em
um furgao que leva equipamentos monitorados via satélite, visita algumas das regides mais remotas de Tamil Nadu,
conectando médicos urbanos a pacientes de areas rurais, por meio de agentes comunitarios de satde. O furgao dispoe
de tecnologia de telemedicina para realizar testes diagndsticos, como exames de retina, e para transmitir em poucos
segundos os resultados para Chennai, mesmo de dreas muito distantes para conectividade via internet. A aplicacéo
mais abrangente dessas inovagoes deve ser orientada por avaliagdes de tecnologia em saide (22).

Entretanto, o ponto fundamental é que os exemplos de criatividade e inovacdo podem ser encontrados em todos os
lugares.
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Quadro 2.5. Marcos na pesquisa para a satide

1990 Report of the independent Commission on Health Research for Development (1) (Relatério de 1990
da Comissao Independente sobre Pesquisa em Satude para o Desenvolvimento)

Este relatdrio exp0s a diferenca entre investimento na pesquisa em salde nos paises em desenvolvimento (5% de
todos os recursos) e o 6nus de doencas nesses paises, medida como nimero de anos de vida perdidos por mortes
evitaveis (93%). Posteriormente, a diferenca foi caracterizada pelo Férum Global de Pesquisas em Satide como a “lacuna
10/90” (menos de 10% dos gastos globais com pesquisa destinados a doencas e condi¢des que respondem por 90%
do 6nus de problemas de saude) (24). O relatério recomendou que todos os paises realizassem e apoiassem pesquisas
nacionais essenciais na drea da saude; que obtivessem maior apoio financeiro para pesquisas por meio de parcerias
internacionais; e que criassem um mecanismo internacional para monitorar os progressos.

Comité ad hoc da OMS sobre Pesquisas em Satide relacionadas a futuras op¢oes de intervencao, 1996 (25)
0 comité identificou os melhores valores em pesquisa na drea da saude e sugeriu investimentos em quatro areas
principais: doencas infecciosas infantis, ameacas microbiais, doencas e lesdes ndo transmissiveis, e sistemas de saude
ineficazes.

Comissao sobre Macroeconomia e Saude, 2001 (26)

Os componentes da comissao defenderam maior investimento para a pesquisa em satide em todo o mundo. Solicitaram
a criacdo de um Fundo Global de Pesquisa em Satide para apoiar pesquisas nas areas que afetam principalmente os
paises em desenvolvimento, com foco na pesquisa cientifica basica nas dreas de saude e de biomedicina.

Encontro Ministerial de Cipula 2004/5 sobre Pesquisas em Satde, realizado na Cidade do México (2004), e
Resoluc¢ao associada WHA 58.34, da Assembleia Mundial da Satide (2005)

0 Encontro Ministerial de Clpula e a Assembleia Mundial da Saide defenderam a necessidade de mais recursos e mais
pesquisas sobre sistemas de saude, e politicas de satide que fortalecam esses sistemas, com o apoio do trabalho de
referéncia de uma forca-tarefa independente convocada pela OMS (27). Chamaram a atencgao para a ciéncia neces-
saria para melhorar os sistemas de saude e requisitaram maiores esforcos para reduzir a diferenca entre o potencial
cientifico e melhores condigoes de satide. Ao mesmo tempo, a OMS langou o World report on knowledge for better
health (Relatério mundial sobre conhecimentos para melhores condi¢des de saude) (28).

Forum Ministerial Global sobre Pesquisas para a Saude, realizado em Bamako, Mali, em 2008

Convocado pela OMS e cinco parceiros, o forum teve como tema “Fortalecendo pesquisas para saide, desenvolvimento
e equidade”. Colocou a pesquisa e a inovagao em um contexto mais amplo de pesquisas para o desenvolvimento, e
resultou em recomendacdes e compromissos especificos, culminando em um plano de acdo para pesquisas.

Simpésios globais de 2010 e 2012 sobre Pesquisas de Sistemas de Saude, realizados em Montreux e Pequim
Esses simpdsios foram realizados em resposta ao interesse crescente na pesquisa sobre sistemas de satde (29). Sob o
tema “Ciéncia para acelerar a cobertura universal de saide”, o simpdsio de Montreux exortou os paises a desenvolver sua
propria capacidade para criar sistemas de satide mais sélidos. Foi proposto que pesquisas de sistemas de satide passem
a ser o terceiro polo da pesquisa médica, complementando a pesquisa nas dreas biomédica e clinica. Apds Montreux,
Pequim seguiu com o tema “Inclusdo e inovagdes rumo a cobertura universal de satide” (www.hsr-symposium.org).

Desenvolvimento, causou impacto duradouro, mos-
trando que menos de 10% da despesa global com
pesquisa foram direcionados para as doengas respon-
saveis por mais de 90% do 6nus global de problemas
de saude (Quadro 2.5). Devido ao sucesso desse
relatorio, a disparidade “10/90” passou a ser a forma
reduzida para indicar para investimento insuficiente
em pesquisas para saide nos paises de baixa renda.

Mais de duas décadas depois, o influente relatério
de 1990 e os eventos subsequentes (Quadro 2.5)
contribuiram para o crescimento da pesquisa em
todo o mundo. Praticamente todos os indicadores
de atividades de pesquisa vém aumentando. Desde o
inicio da década de 1990, avaliagdes sistematicas do
onus de doencas vém sendo amplamente estimuladas.
Segundo a literatura cientifica, a rea¢ao tem sido

37



Pesquisa para a cobertura universal de satde

Fig. 2.1. Seis medidas do crescimento em pesquisa que apoiariam a cobertura universal de saude
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impressionante. Ha uma proliferacio de estudos publi-
cados sobre o 6nus de doencas, realizados nos niveis
global, regional e nacional (parte A da Figura 2.1)
(31). Questoes sobre a escala de determinado pro-
blema de saiide nem sempre estao relacionadas com
o 6nus da doenca (Quadro 2.2 e Quadro 2.3), mas
estudos desse tipo refletem a tendéncia ascendente de
reconhecimento e de avaliagdo dos desafios na area
da saude. Evidéncias cada vez mais claras sobre as
principais causas de doengas e morte constituem o
fundamento para estabelecer prioridades de pesquisa,
e desde 1990 os exercicios publicados de priorizagio
nessa area aumentaram em cinco vezes (parte B da
Figura 2.1) (32). Abordagens padronizadas para
estabelecer prioridades vém ganhando aceitagao em
todo o mundo (33, 34).

Para transformar prioridades de pesquisa em
estudos é necessdrio captar recursos. Nos paises de
altarenda, os investimentos em P&D permaneceram
estaveis em relagdo a produgdo econémica - ou
seja, ao produto interno bruto (PIB). No entanto,
em paises de renda média e baixa (principalmente
nestes ultimos), o investimento interno em P&D
vem apresentando um crescimento anual 5% mais
rapido do que o crescimento da produgao econo-
mica (parte C da Figura 2.1). Essa forte tendéncia
ascendente — mais visivel na China e em outros
paises do leste da Asia — enfatiza a importancia que
as economias emergentes vém dando a pesquisa (4).

Essa tendéncia aplica-se a area de P&D de
maneira geral, mas tende a beneficiar também a
area da saude. Na drea especifica de pesquisas sobre
politicas e sistemas de satde, um estudo realizado
em 2010 em paises de baixa renda, envolvendo 96
institui¢oes de pesquisa, constatou que os recursos
vém aumentando consistentemente, principalmente
para instituigdes localizadas na Africa ao sul do
Saara (35, 36).

O declinio financeiro global ocorrido no final
de 2000 reduziu o ritmo da elevagdo de recursos
para P&D destinados a tecnologias para controle de
doengas “negligenciadas’, que afetam principalmente
os paises de renda média e baixa. No entanto, o
corte no financiamento nao foi significativo: no
total, recursos publicos permaneceram mais ou
menos estaveis entre 2009 e 2011, uma vez que a

reducédo proveniente de organizagdes filantropicas
foi equilibrada por maior investimento por parte
do setor industrial (37).

Ao lado do aumento persistente do 6nus de
doengas transmissiveis em paises de baixa renda,
a redugdo dos or¢amentos estimulou a ideia de
que o modelo tradicional de P&D comega a ser
questionado. Novos produtos vém sendo criados
por meio de parcerias entre universidades, governos,
organizagdes internacionais e o setor privado. Em
alguns casos, a concorréncia vem sendo substituida
por colaboragio, e vém sendo criadas associagdes
explicitas entre as diferentes organizagoes envolvidas
com a descoberta, o desenvolvimento e a utilizagdo
de novas tecnologias. A iniciativa Medicamentos
para Doencas Negligenciadas (MDN) vem sendo
praticada junto a trés empresas farmacéuticas
no desenvolvimento de um novo medicamento
anti-helmintico. Em questdo de meses, Health
Canada, Drugs Controller General of India e
OMS estimularam o registro e a utilizagdo de uma
nova vacina contra meningite tipo A para a Africa
(MenAfriVac) (38). A evolugao da estrutura de
parcerias em pesquisa vem ajudando a preparar
o terreno para uma nova geragao de produtos e
servicos médicos, como aqueles orientados para
medicina de “precisdao” ou “personalizada’”.

Nao apenas hd mais pesquisas sendo realizadas
de forma mais criativa como também o processo de
fazer pesquisa vem-se tornando cada vez mais con-
sistente. Um exemplo é o crescimento nas revisdes
sistematicas (de evidéncias dos sistemas de saude,
na parte D da Figura 2.1), ha muito defendidas por
Cochrane Collaboration (www.cochrane.org) (39).
Recentemente, o crescimento no nimero dessas
revisoes é semelhante nos paises de alta renda e
nos paises de baixa renda. No entanto, existem
grandes diferencas entre os paises de baixa renda:
comparando os periodos de 1996-2002 e 2003-2008,
o numero de revisdes sistemdticas dos sistemas de
saide aumentou trés vezes na Africa e 110 vezes
na Asia (30).

Atualmente sdo tantas as revisdes sistematicas
de ensaios clinicos que se tornou dificil acompanhar
e assimilar o imenso volume de informagdes. A
profusao de dados resultou na justificativa para
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projetar formas mais eficientes de acompanhar as
evidéncias (40).

Um nimero maior de pesquisas vem gerando
mais evidéncias para orientar politicas e praticas
(parte E da Figura 2.1). No caso do continente
africano, a produtividade da pesquisa, medida por
publicagdes em 19 paises — predominantemente
Egito e Africa do Sul -, cresceu a uma taxa média
de 5,3% ao ano, entre 1990 e 2009. No entanto,
esse crescimento foi muito mais rapido durante os
ultimos cinco anos desse periodo (26% ao ano).
Na Africa, a produtividade da pesquisa realizada
por cientistas africanos foi estimulada pela preo-
cupagdo com HIV/aids, tuberculose e maldria, e
esta associada a criagdo de instituigdes nacionais
de capacitagdo em satude publica (41). Um estudo
realizado em 26 paises sobre a pesquisa de sistemas
de satude constatou que o numero de investigagoes
aumentou ao longo da tltima década, e que em cerca
de dois tercos dos paises da amostra as decisoes
sobre politicas de satide basearam-se em evidéncias
(Capitulo 4) (42). O numero de pesquisas sobre
politicas e sistemas de saide vem aumentando,
embora na visdo de alguns analistas ainda nao
se tenha transformado em um empreendimento
totalmente coerente (29, 43).

Como resultado da colaboragéo internacional,
aumenta o nimero de pesquisas que vém sendo
publicadas. Embora uma minoria de estudos ainda
seja conduzida por cientistas de paises de renda
meédia e baixa, esses pesquisadores vém trabalhando
cada vez mais em parcerias internacionais. A China
¢ um exemplo de destaque: a parcela global de coau-
torias envolvendo pesquisadores chineses aumentou
de 5%, em 2000, para 13%, em 2010 (Figura 2.2).
Entre os sete paises para os quais os dados dispo-
niveis apresentados na Figura 2.2 - Brasil, China,
Estados Unidos, Federacido Russa, India, Japdo e
Reino Unido da Gra-Bretanha e Irlanda do Norte -,
a China registrou o maior aumento em coautorias,
em termos absolutos e relativos.

A medida que cresce o ntimero de publicagées,
mais resultados tornam-se disponiveis gratuita-
mente, por meio de arranjos de “acesso aberto’, que
conferem acesso irrestrito, via internet, a artigos
revisados por colegas publicados em periddicos
(parte F da Figura 2.1) (44). Seguindo a mesmalinha,
0 HINARI Access to Research in Health Programme
(Programa HINARI de Acesso a Pesquisa para a
Sadde) - foi criado em 2001 para fornecer acesso
mais amplo a literatura biomédica mundial, embora
o sistema exija afiliagdo a uma institui¢ao registrada.

Fig.2.2.  Parcela de artigos de coautoria internacional sobre ciéncia e engenharia, em todo o
mundo, por pais, 2000 e 2010
B 2000
= []2010
£
SE'01
£E
) Estados Unidos Reino Unido Japao Federacdo China Brasil india
da Gra-Bretanha Russa

e Irlanda do Norte

Nota: Estados Unidos e Reino Unido tinham niveis de coautoria elevados, mas estaveis; em 2010, pesquisadores dos EUA foram
coautores em 43% do nimero total de artigos de coautoria internacional. No Brasil e na India, a parcela de coautorias era pequena
e vem crescendo vagarosamente; na China, o nimero de coautorias era pequeno, mas vem crescendo rapidamente (4).
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O HINARI é hoje um dos quatro programas que
compdem o Research4Life (ao lado de Pesquisas
em Agricultura, Pesquisas em Meio Ambiente, e
Pesquisas para Desenvolvimento e Inovacédo). Por
volta do décimo aniversario desse programa, o
Research4Life forneceu pesquisadores a seis mil
instituicoes em cem paises em desenvolvimento,
com acesso gratuito ou de baixo custo a nove mil
periddicos sobre saude, agricultura, meio ambiente
e tecnologia (45).

O escopo da pesquisa para a saude também
vem sendo ampliado. A medida que o mundo
contempla a transigdo dos ODM para uma agenda
de desenvolvimento pds-2015, aumenta a énfase
sobre a pesquisa realizada em todos os setores que
afetam a saude (a abordagem “satide em todos os
setores”) — por exemplo, agricultura, educagao, meio
ambiente e finangas (Quadro 2.6) (51).

Por fim, ¢ cada vez mais vibrante o debate sobre
como responder as questdes de saude publica -

Quadro 2.6. Pesquisas em saiide ambiental, “satide em todos os setores”, e cobertura universal
de satde

Uma parcela de aproximadamente 25% do 6nus global de doencas pode ser atribuida a fatores de risco ambiental
modificaveis (46) — uma estimativa aproximada, uma vez que nossa compreensao das associagdes entre meio ambiente
e salde, e de como mitigar os riscos para a salide, estd longe de ser completa. Portanto, sdo necessarias novas pesquisas
para cobrir uma ampla variedade de investigagdes, desde a avaliagdo de riscos associados com a exposicao ambiental,
passando por mecanismos de prevencéo, até formas de incorporar essas medidas a prestacdo de servicos (Quadro 2.2).
As solugoes que reduzem os riscos ambientais a saude virdo do préprio setor da saude, além de outros setores.

Fatores ambientais de risco sao ocorréncias fisicas, quimicas e biolégicas que afetam diretamente a satde, assim como
fatores que exacerbam comportamentos nao saudaveis — por exemplo, inatividade fisica. Os fatores ambientais de risco
incluem dgua ndo tratada e condi¢des precarias de saneamento e higiene, que séo fontes de infeccdes que causam doencgas
diarreicas. De acordo com uma avaliagao global, 4gua de ma qualidade e saneamento precério tornaram-se menos impor-
tantes na classificacdo de fatores de risco para a satde; no entanto, em 2010 responderam por 0,9% de todos os anos de
vida saudavel perdidos — ou seja, anos de vida ajustados por deficiéncia, ou AVAQ (47). Fatores ambientais de risco incluem
poluicéo do ar em ambientes fechados, principalmente devido ao uso de combustiveis sélidos nas residéncias, e polui¢do
do ar externo, que facilita e exacerba infeccbes respiratérias das vias aéreas inferiores. Em 2010, na Africa ao sul do Saara e
na Asia Meridional, a poluicdo nas residéncias foi um dos principais fatores de problemas de satide (47). Os fatores de risco
incluem lesdes decorrentes de ocorréncias no local de trabalho, radiacao e acidentes de trabalho. Contribuem também
para a disseminacao de doencas transmitidas por vetores: a maldria estéd associada a politicas e préticas sobre uso da terra,
desmatamento, gestao de recursos hidricos, implantacao de assentamentos e projeto de moradias.

A cobertura universal de sadide inclui explicitamente medidas preventivas (Capitulo 1), cujo objetivo primario é melhorar
asaude. No entanto, as oportunidades de prevenir problemas de sadde tém sido frequentemente negligenciadas, dentro
e fora do setor da salde. O projeto “Satide na Economia Verde” fornece inimeros exemplos de pesquisa que identifi-
cam beneficios ambientais para a satide provenientes da reducdo das mudancas climéticas. Tais exemplos ilustram de
que forma politicas cujo objetivo primario nao é alcancar a cobertura universal de saide, mas sim enfrentar ameacgas
ambientais podem resultar em beneficios colaterais importantes para a saide. O sistema de salide pode desempenhar
um importante papel na defesa de tais politicas, que sdo complementares aos esforcos para promover a cobertura
universal de saude. Dois exemplos de setores nos quais as pesquisas demonstraram beneficios colaterais para a satde
sdo transporte urbano e moradia.

= Transporte urbano. Mais investimentos no transporte publico (6nibus e trens), assim como em redes para
ciclistas e pedestres, podem reduzir a poluicdo urbana, estimular a atividade fisica, reduzir acidentes de transito
e os custos da mobilidade para grupos pobres e vulneraveis (48). Estudos realizados com passageiros urbanos
em Xangai e Copenhague, por exemplo, mostraram que as taxas de mortalidade entre ciclistas ficaram, em
média, 30% abaixo das taxas de mortalidade para outros passageiros (49).

continua ...
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... continuagdo

= Moradia e sistemas domésticos de energia. Melhor isolamento térmico da residéncia, além de sistemas de
eficiéncia energética para aquecimento e cozimento sem fumaca e ventilagao interior podem reduzir doencas
respiratorias, entre as quais asma, pneumonia e tuberculose. Podem reduzir também a vulnerabilidade ao calor
e ao frio extremos. Na Nova Zelandia, estudos de acompanhamento relativos ao isolamento térmico de mora-
dias de baixa renda observaram uma economia significativa nos custos com tratamentos para asma e outras
doencas respiratorias. Nesse pais, a promessa de ganhos imediatos na sadde ajudou a direcionar investimentos
publicos de larga escala para a melhoria das residéncias. A esses ganhos de curto prazo deve-se acrescentar o
valor econémico da reducédo na emissao de carbono no futuro (50).
Pesquisas econdmicas podem ajudar a definir em que locais o desenvolvimento tecnolégico produz os maiores
beneficios para a satide, pelo menor preco, originando um circulo virtuoso de investimentos verdes “saudéveis”. Por
exemplo, melhores tecnologias de fornos e combustiveis aplicadas nas residéncias mais pobres da Africa ou da América
Latina tendem a ser mais baratas e eficazes. No entanto, ainda é preciso avaliar as melhores tecnologias disponiveis.
Mudar o combustivel diesel utilizado para transporte e geragao de energia ndo sé reduz a exposicdo a substancias
cancerigenas prejudiciais como também reduz a mudanca climatica decorrente do carbono negro.

Na sequéncia da Conferéncia das Na¢des Unidas sobre Desenvolvimento Sustentdvel — Rio+20 —, um didlogo entre
governos, agéncias das Nag¢oes Unidas e a sociedade civil resultard em um novo conjunto de objetivos de desenvol-
vimento (57, 52). E uma oportunidade para destacar as conexdes entre politicas que afetam a saide por meio dos
diferentes setores da economia — ndo apenas meio ambiente e salide, mas também agricultura, educacéo, finangas,
politicas sociais e satde. Para tanto, sdo necessarios dados e indicadores adequados (ver também Quadro 1.2). Na

definicdo abrangente utilizada neste relatério, a pesquisa que sustenta “saiide em todos os setores” é a pesquisa

para a cobertura universal de saude.

um sinal do saudavel ambiente de pesquisas (53).
Uma area de debates refere-se a estudos sobre os
sistemas de saude. Victora e colegas argumentam
que ensaios randomizados controlados, embora
essenciais para medir a eficacia de intervengoes
clinicas, nao sao adequados para intervencoes de
satde publica nas quais hd inimeras etapas entre
a possivel causa sob investigacao e o efeito final, e
quando uma ou mais dessas etapas dependem de
circunstancias locais (54). Por outro lado, Banerjee
e Duflo tém defendido a utilizagdo de ensaios
randomizados controlados para testar, de maneira
rigorosa, ideias sobre como obter maior cobertura
paraas intervengdes que dependem do comporta-
mento humano (55, 56). A discussdo destaca uma
verdade fundamental sobre ensaios randomizados
controlados: um experimento controlado produz
resultados rigorosos sob as condigdes em que ¢é
realizado. No entanto, a aplica¢do dos resultados
fora do experimento depende da natureza do
sistema que esta sendo investigado. Em termos de
consisténcia de um contexto para outro, as vias
bioquimicas humanas, por exemplo, tendem a ser
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mais consistentes do que alguns comportamentos
humanos (ver também Capitulo 3).

Nenhum dos indicadores do aumento da ati-
vidade de pesquisa, em qualquer contexto, garante
intervencdes capazes de alcancar a cobertura uni-
versal de saude. No entanto, a cobertura universal
nao pode ser alcangada sem tecnologia, sistemas
e servigos, e a pesquisa é o mecanismo pelo qual
hardware e software sdo criados.

Crescimento desigual

A pesquisa esta em ascensio e os resultados pro-
movem beneficios para a satide em todos os lugares
do mundo. Entretanto, o processo de fazer pesquisa
— estabelecer prioridades de pesquisa, construir
capacidade, formular e adotar padrdes de praticas, e
traduzir resultados em politicas (Quadro 2.3) - cer-
tamente ndo apresenta um padrio uniformemente
elevado. Em muitos contextos, as praticas de pesquisa
ficam muito aquém do ideal global. No entanto,
ao definir as conquistas, e ndo apenas os defeitos,
estaremos em uma posi¢do mais consistente para
explorar o potencial oferecido pela pesquisa.
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Qualquer levantamento sobre o aumento dos
pontos fortes da pesquisas expoe também as fra-
gilidades residuais. Tendo em vista o ambiente
necessario para a realizacido de pesquisas e a sequéncia
de etapas do ciclo de pesquisa, programas desse tipo
em todo o mundo podem ser reforcados em varias
areas (Quadro 2.3).

O numero e a propor¢ao de idosos nas popula-
¢oes vém aumentando em todos os paises, e mesmo
assim algumas causas importantes de doengas em
meio a esse grupo nao sao definidas adequadamente.
Em paises da regiao das Américas, por exemplo,
ha imensa variacdo nas taxas relatadas de mortes
causadas pelo mal de Parkinson. Essa variagao tende
a ser explicada mais por imprecisoes de diagndstico
e de elaboracdo de relatérios do que por diferencas
reais nas taxas de mortalidade. Mas a verdade sobre
a doenca de Parkinson somente sera determinada
por meio de investigacdo sistematica. Em termos
gerais, nao sdo consistentes os dados que definem
a frequéncia dos transtornos mentais e do sistema
nervoso e suas consequéncias para a satude (57).
Sdo necessarias informac¢oes de melhor qualidade
para determinar o nimero de pessoas em risco de
apresentar essas doengas ou que sejam elegiveis

para tratamento, quem sdo essas pessoas e onde
vivem (58-60).

O crescimento no esfor¢o de pesquisa, tratando
muitas questdes diferentes em uma ampla variedade
de contextos, estd fadado a ser desigual. Existem
hoje centenas de estudos publicados que focalizam
doengas e condi¢oes especificas - em meio a uma
gama de lesdes e de doengas transmissiveis e nao
transmissiveis (61). Em comparagio, sob o ponto
de vista dos governos, sdo relativamente poucos os
estudos que tentam definir prioridades de pesquisa
para todos os aspectos da satde (Capitulo 4) (62, 63).
Isso decorre do numero reduzido de avaliacdes da
necessidade de pesquisa iniciadas por governos
nacionais, embora tais avaliacdes sejam parte vital
do planejamento da cobertura universal de satde.

Em sua maioria, portfélios nacionais de pes-
quisa nao sdo planejados, mas talvez nao sejam
totalmente desiguais. O 2010 African Innovation
Outlook constatou que quatro paises de baixa renda
concentraram-se em pesquisa aplicada, ao passo
que dois paises mais ricos distribuiram recursos
de forma mais uniforme entre estudos bdsicos,
aplicados e experimentais (Figura 2.3). Uma analise
mais sistematica da area de pesquisa nesses paises

Fig. 2.3. Investimento dos setores publico e privado em P&D, pesquisas classificadas como
basica, aplicada e experimental, para seis paises africanos classificados em ordem
crescente da renda nacional bruta (da esquerda para a direita)
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P&D: Pesquisa e Desenvolvimento.

Nota: Ver definicdes dos tipos de pesquisa no Quadro 2.1. Os quatro paises mais pobres concentraram-se em pesquisa aplicada.
Os dois mais ricos — Nigéria e Africa do Sul - registraram um portfélio mais equilibrado (35).
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pode constatar que o equilibrio estd correto, ou que
pode mudar. A questdo é que algumas perguntas
sobre cobertura universal de saude tém respostas
amplamente aplicaveis — por exemplo, a eficacia
de um medicamento contra uma condi¢do médica
definida —, mas outras precisam de solugoes locais
- por exemplo, a melhor forma de distribuir um
medicamento a todos os que dele necessitam (64, 65).
Por esse motivo, todos os paises devem tornar-se
nao s6 produtores, mas também consumidores
de pesquisas. Especialistas, processos, iniciativas
e instituicdes locais devem ser valorizados, e ndo
ignorados (64, 66).

A captagio de recursos é um dos desafios na
transformacao de prioridades de pesquisa em
estudos, e as restricoes impostas a essa capta¢io
tém diversas formas. No nivel de riqueza nacional,
a Renda Nacional Bruta (RNB) é uma medida

empirica do potencial de pesquisa. Os dados
apresentados na Figura 2.4 mostram de que forma
a produtividade em pesquisa aumenta despropor-
cionalmente com a riqueza nacional. Como regra
geral, para um aumento de dez vezes na RNB per
capita, o numero de publicacdes cientificas per
capita aumenta no maximo em cerca de 50 vezes
(Figura 2.4, linha diagonal). Esse aumento des-
proporcional ocorre também em outras medidas
de produgao de pesquisa, tais como o nimero de
pesquisadores e o numero de patentes per capita.
Essas dados mostram ainda que, embora alguns
paises explorem ao maximo a produtividade empi-
rica (situados perto dalinha diagonal na Figura 2.4),
muitos nio o fazem - e, portanto, ficam abaixo
da linha diagonal) (67). Alguns dos paises que se
situam abaixo da linha tém populagdes pequenas
(< 20 milhdes), e podem optar por nio investir

Fig.2.4.  Ariqueza nacional facilita, mas nao garante a produtividade da pesquisa nacional
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PPC: Paridade de Poder de Compra.

Nota: Para cada aumento de dez vezes na renda nacional bruta (RNB) por pessoa, o nimero de publica¢des cientificas (por
pessoa) aumenta em no maximo aproximadamente 50 vezes (na verdade, em 10°°=46, linha diagonal). Cada ponto representa
um Unico pais. Embora alguns paises explorem a produtividade méaxima, chegando perto da linha diagonal, muitos ficam bem
abaixo, indicando a existéncia de potencial de pesquisa a ser realizado, levando em conta a riqueza nacional. Alguns desses
paises tém populagcdes menores (< 20 milhdes, circulos azuis). O potencial de pesquisa nao realizado em um pais grande

(Filipinas) é indicado pela seta vertical.
Fonte: World Bank, dados mais recentes referem-se a 2009.
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em pesquisa. No entanto, nem todos os paises que
investem pouco sdo paises pequenos. Considerando
a riqueza nacional na comparagdo entre paises,
pode-se afirmar que hd um enorme potencial para
pesquisas que néo é realizado. Assim, maior nivel
de riqueza aparentemente abre o potencial para
a pesquisa, mas outros fatores siao necessdarios
para que esse potencial seja realizado plenamente.
Embora tais fatores devam ser compreendidos,
¢ evidente que os paises e seus governos podem
decidir quanto investir em pesquisa e quais topicos
devem ser priorizados.

Nos paises de baixa renda, empresas privadas
envolvidas com P&D citam frequentemente a falta
de recursos e a escassez de pesquisadores qualifi-
cados como os principais obstaculos a inovagédo
(35). A escassez de pesquisadores qualificados
surge como uma restri¢do geral para P&D, mas
também é encontrada em areas especificas, como
a pesquisa sobre sistemas de saude (36). Um
desestimulo para a pesquisa tecnologica privada
¢ o dominio de P&D por algumas empresas ja
estabelecidas, que, aparentemente, oferecem poucas
oportunidades as recém-chegadas. Nos paises de
baixa renda, o acesso insuficiente a informacdes
sobre tecnologias e a mercados para os produtos
constitui outro empecilho (35).

Ha também desestimulos associados ao direito
de propriedade intelectual. A prote¢ao de novas
ideias como propriedade intelectual estimula o
desenvolvimento de novos medicamentos e novas
tecnologias. No entanto, os produtos sio vendidos
a pessoas que podem pagar por eles, geralmente
excluindo aqueles que mais necessitam. Tanto o
conhecimento gratuito (como um bem publico)
quanto o conhecimento altamente restrito (limi-
tado por sua natureza de propriedade) podem ser
obstaculos ao aprimoramento da 4drea da saude: o
primeiro pode desencorajar a inovagao, e o tltimo
pode limitar o acesso a produtos inovadores. “Falhas
de mercado” sdo inimigas da cobertura universal de
saude, e os fatos sobre essas falhas em diferentes con-
textos apresentam algumas questdes essenciais para
a pesquisa (Quadro 2.7) (71, 72). Nesse contexto,
os grupos de trabalho compostos por especialistas
da OMS vém procurando promover P&D de tal

forma que as falhas de mercado sejam corrigidas
pela produgao de bens publicos (67, 68, 73).

Nos paises de baixa renda, o problema do
baixo investimento em pesquisa (Figura 2.4) é
ampliado por um viés relativo ao tipo de pesquisa
que traria beneficios a esses paises. No total, mais
de US$100 bilhoes sao gastos anualmente em todo
o mundo com pesquisas sobre saide (71). O setor
privado responde por cerca de 50% desse montante,
principalmente nas industrias farmacéutica e de
biotecnologia, e os produtos dessa pesquisa sdo
direcionados principalmente aos mercados de
paises de alta renda (71, 74). O desenvolvimento
de medicamentos é um bom exemplo: de 1.556
novos medicamentos desenvolvidos durante o
periodo de 30 anos — de 1975 a 2004 —, apenas 21
(1,3%) destinavam-se a doencas ndo encontradas
em paises de alta renda (75). Apesar do 6nus
persistentemente alto causado por infec¢des em
paises de renda média e baixa, e da disseminagéo
daresisténcia a antibidticos, o desenvolvimento de
novos antibidticos esta nas maos de apenas algu-
mas das principais empresas farmacéuticas (76).
No entanto, e de forma mais positiva, os métodos
para prevenir e tratar doengas nao transmissiveis,
amplamente desenvolvidos nos paises mais ricos,
devem ajudar a enfrentar o 6nus crescente desse
tipo de doenga nos paises mais pobres.

Além disso, o investimento financeiro em pes-
quisas basicas e em descobertas e desenvolvimento
(produtos farmacéuticos e de biotecnologia) ofusca
os investimentos no suprimento. Um levantamento
realizado entre 140 financiadores de pesquisa para
saude em todo o mundo constatou que a maior parte
das pesquisas é direcionada ao desenvolvimento de
novas tecnologias em satde, e ndo para melhorar
a utilizagdo das ja existentes (77).

Uma vez que os investimentos favorecem
algumas infec¢oes e doengas em detrimento de
outras, ha um desequilibrio em rela¢do a doencas
negligenciadas. Recursos para P&D sao destinados
predominantemente para HIV/aids, tuberculose e
maldria, com relativamente pouco investimento em
outras causas importantes de problemas de saide,
tais como dengue, doengas diarreicas e infec¢oes
por helmintos (37).
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Quadro 2.7. Estratégia global e plano de acao para satide publica, inovacao e propriedade
intelectual

Nascida da preocupacéo dos paises de renda média e baixa em relacdo ao acesso desigual a produtos de pesquisa, a
Comissao sobre Direitos de Propriedade Intelectual, Inovagao e Satude Publica tem o objetivo de promover inovacdo
e acesso a medicamentos. O trabalho da Comissao resultou no documento “Global Strategy and Plan of Action on
Public Health, Innovation and Intellectual Property — GSPA-PHI" (Estratégia Global e Plano de Acdo sobre Saude
Publica, Inovagao e Propriedade Intelectual), aprovado pela Organizacao Mundial da Saiide em 2009 (68).

A GSPA-PHI é constituida por oito elementos que visam promover inovagdo, construir capacidade, melhorar o acesso
e mobilizar recursos. Sao eles:

1. priorizar as necessidades de pesquisa e desenvolvimento;

2. promover a pesquisa e o desenvolvimento;

3. construir e aprimorar a capacidade de inovacao;

4. transferir tecnologia;

5. aplicar e gerenciar a propriedade intelectual, visando contribuir para a inovagao e promover a saude publica;
6. aprimorar o provimento e 0 acesso;

7. promover o financiamento sustentavel; e

8. criar sistemas de monitoramento e de elaboracédo de relatérios.

Ha trabalhos em andamento em diversas &reas relativas ao GSPA-PHI: producao local de produtos médicos e trans-
feréncia de tecnologia (elemento 4); construcdo de capacidade na gestdo e utilizacao de propriedade intelectual em
favor da saude publica (elemento 5); elaboragao de relatérios sobre modelos de financiamento sustentavel e melhor
coordenacao de pesquisas e desenvolvimento (elemento 7) por meio de grupos de especialistas da OMS; e criacdo de
sistemas de monitoramento e elaboracéo de relatérios (elemento 8), tais como observatérios de pesquisa (Capitulo 4)
(69, 70).

Aimplementacao eficaz da GSPA-PHI depende da solidez do sistema nacional de pesquisa em saliide em cada pais. Ao
longo do tempo, monitoramento e avaliagdo revelardo se a GSPA-PHI resulta em maior inovacdo e acesso facilitado
em termos financeiros, e leva a maior equidade em relagao aos beneficios e produtos da pesquisa, principalmente

em paises de renda média e baixa.

Com relagdo a prestacio de cuidados de sadde,
as pesquisas em servigos e sistemas de saude
obtém relativamente pouco apoio e tendem a
receber pouca aten¢io, o que ocorre em paises de
baixa e de alta renda. Em 2006, no Reino Unido,
pesquisas em servicos de saude (incluidas na
categoria 8, no Quadro 2.2) receberam de 0,4% a
1,6% de todos os recursos de pesquisa alocados
por quatro importantes organismos de financia-
mento (78). Embora no Reino Unido o National
Institute for Health Research (Instituto Nacional de
Pesquisa em Saude) venha ajudando a impulsionar
o financiamento para estudos sobre servicos e
sistemas de satide, os dados mostram que algumas
agéncias de financiamento importantes dao pouca
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prioridade a essa area. Uma observagao recorrente
em diferentes contextos mostra que muito pouca
atencio é dedicada a traducdo dos conhecimentos
existentes sobre produtos e processos em politicas
e praticas (79-81). Além disso, a contribui¢do das
ciéncias sociais para a pesquisa nessa area, que
vai além de estudos clinicos e de epidemiologia, é
normalmente subvalorizada (2).

Mesmo quando sdo fornecidos aos paises de
baixa renda como ajuda oficial ao desenvolvi-
mento, os recursos de pesquisa nem sempre sao
considerados uniformemente benéficos. Na opinido
de alguns pesquisadores africanos, a ajuda externa
prejudica os esforgos para convencer os governos
africanos a investir mais em pesquisa (82). Uma
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desvantagem no financiamento externo para a area
de pesquisa sobre politicas e sistemas de saude é a
tendéncia a focalizar questdes operacionais, como,
por exemplo, a forma de aumentar a prestagao de
servicos prioritarios. Por um lado, doacdes externas
destinadas a realizagdo de pesquisas operacionais
e translacionais atendem a necessidades premen-
tes. Por outro lado, questdes estruturais mais
profundas sobre o funcionamento de servigos de
satde recebem menor atencéo: por exemplo, sobre
como promover responsabiliza¢dao na prestagdo
de servicos, ou como envolver interessados locais
(2). Observagdes desse tipo destacam um desafio
particular no financiamento de pesquisas, que é o de
garantir que prioridades de doadores internacionais
estejam alinhadas com os servi¢os nacionais de
satude, em consonancia com a Declaragdo de Paris
sobre a Eficacia da Ajuda (2005), a Agenda de Agédo
de Acra (2008) (83), e o objetivo mais amplo de
desenvolvimento eficaz, de acordo com a Parceria
Global de Busan para a Eficacia da Cooperagio
para o Desenvolvimento (84).

Ao avaliar os pontos fortes e fracos das pesqui-
sas, as vantagens de rastrear investimentos, praticas
e aplicagOes tornam-se rapidamente evidentes. Para
muitos paises, esses dados estdo incompletos, ou
ndo existem. Para avangar de forma eficaz a partir
das bases existentes, todos os paises devem adotar
uma abordagem sistemadtica ao mapeamento, ao
acompanhamento e a avaliagdo das pesquisas
(85,86).

O valor da pesquisa
para a saude

Somando-se ao impeto de realizar mais pesquisa,
ha um crescente corpo de evidéncias sobre os
retornos dos investimentos, embora sua origem
esteja principalmente nos paises de alta renda.
Apesar de algumas questoes metodoldgicas contro-
versas — como a forma de valorizar os ganhos em
saude, tanto em termos de aumento nas taxas de
sobrevivéncia quanto em termos de melhorias na
qualidade de vida -, vem aumentando o nimero de
provas quantitativas dos beneficios das pesquisas
para a saude, a sociedade e a economia (87).

O relatério Excepcional Returns, elaborado
para a Funding First, nos Estados Unidos, calculou
grandes ganhos na redu¢ao na taxa de morta-
lidade, especialmente devido a doengas cardio-
vasculares (88). Com base em uma cifra elevada
para o valor de uma vida, os retornos monetarios
dos investimentos em pesquisa foram avaliados
anualmente, entre 1970 e 1990, em US$1,5 trilhao,
- sendo que um ter¢o desse valor foi atribuido a
pesquisas de novos medicamentos e a protocolos
de tratamento. Para pesquisas sobre doengas
cardiovasculares, os retornos de investimentos
ficaram aproximadamente 20 vezes acima dos
gastos anuais. Access Economics realizou um estudo
semelhante na Australia, constatando que cada
ddlar investido em pesquisa e desenvolvimento na
area da sadde no pais produziu, em média, AUS2,17
(aproximadamente US$2,27) em beneficios para
a saude. Essa taxa de retorno s6 foi ultrapassada
nos setores de mineragéo e varejo (89).

Os beneficios de ensaios randomizados contro-
lados de tratamentos com drogas e procedimentos
clinicos, financiados pelo National Institute of
Neurological Disorders and Stroke, nos Estados
Unidos, também foram avaliados em termos mone-
tarios (90). A avaliagdo incluiu 28 ensaios realizados
a um custo total de US$335 milhdes. Ao avaliar
um ano de vida ajustado por qualidade (AVAQ)
como equivalente ao produto interno bruto (PIB)
per capita, o beneficio liquido projetado para a
sociedade apds dez anos foi de US$15,2 bilhoes,
indicando um retorno anual de 46%.

No Reino Unido, um estudo sobre doencas
cardiovasculares e uma pesquisa sobre saiide mental
separaram o valor do ganho para a saude (AVAQ
avaliado em £25.000, como utilizado pelo Servico
Nacional de Satide do Reino Unido) do ganho para
a economia (PIB), sendo este ultimo resultante de
efeitos econdmicos mais amplos dos gastos com
pesquisas publicas e filantrépicas, incluindo esti-
mulo & pesquisa financiada pelo setor privado (87).
A taxa anual de retorno com o respectivo ganho
com saude foi de 9% para o estudo sobre doenca
cardiovascular, e de 7% para a pesquisa sobre doenga
mental. A taxa anual de retorno em termos do PIB
foi de 30% para toda pesquisa médica realizada no
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Reino Unido. Juntas, resultam no Reino Unido, ao
longo de um periodo de 17 anos, em uma taxa de
retorno anual total de 39% para pesquisas sobre
doengas cardiovasculares e saide mental.

Nem todos os beneficios da pesquisa podem
- ou devem - ser medidos em termos monetarios
(91). Para captar a diversidade dos beneficios da
pesquisa, a Payback Framework avalia os resultados
em cinco categorias: conhecimentos; beneficios
para pesquisas futuras e utilizagdo de pesquisa;
beneficios resultantes de subsidios para politicas
e desenvolvimento de produtos; beneficios para a
saude e o setor da saude; e beneficios economicos
(91-96). Este modelo de avaliacdo tem um atrativo
l6gico: a0 mesmo tempo em que reconhece comple-
xidades e ciclos de feedback, acompanha a evolugdo
de umaideia de pesquisa desde a sua criagdo, através
do processo de pesquisa e até a divulgacdo, assim
como seu impacto sobre a satde, a sociedade e a
economia. O modelo acompanha o ciclo de pesquisa
apresentado no Quadro 2.3.

A Payback Framework vem sendo utilizada na
Irlanda para avaliar, por exemplo, os beneficios
de um projeto-piloto sobre a detecgdo precoce de
psicoses (98). O estudo descreveu de que forma
servicos de intervencéo precoce, contribuindo para
o servigo de saide mental irlandés, poderia reduzir
a duragdo de psicoses nao tratadas, a gravidade
dos sintomas, o comportamento suicida, a taxa de
recidiva e a subsequente hospitaliza¢ao. O estudo
sugere que a detecgdo precoce reduz os custos do
tratamento, salva vidas, e merece alta consideragdo
por parte dos usuarios do servigo e suas familias.

Além de avaliar retornos de pesquisas, é preciso
considerar também a fonte do investimento inicial,
e de que forma esse investimento afeta o acesso
aos produtos da pesquisa. Nos Estados Unidos,
por exemplo, o numero de pesquisas aplicadas
realizadas por instituicdes de pesquisa do setor
publico é maior do que as vezes se supde. Em
determinada drea, contribuiram para a descoberta
de 9% a21% de todos os medicamentos envolvidos
em aplicagdes de novas drogas aprovadas entre 1990
e 2007 (99). Naquele pais, a pesquisa financiada
com recursos publicos tende também a descobrir
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medicamentos que deverdo ter efeitos clinicos
desproporcionalmente grandes.

Uma caracteristica evidente de estudos que
avaliam o valor econdmico da pesquisa é que,
de acordo com uma revisdo, até este momento
nenhuma pesquisa foi realizada em paises de
renda média e baixa. Portanto, uma preocupagao
importante é avaliar em que medida esses paises
podem confiar em pesquisas médicas realizadas
em outros lugares (91).

Conclusoes: avancando
a partir das bases

Pesquisas sobre a cobertura universal de saide nao
sao supérfluas: sdo fundamentais para a descoberta,
o desenvolvimento e o provimento de intervengoes
necessarias para que as pessoas mantenham boas
condi¢oes de saude (100). Se “os melhores dias para
asaude publica estdo por vir’, isso se deve, em parte,
ao fato de que os melhores dias para a pesquisa em
saude também estdo por vir (101).

O relatdrio de 1990 da Commission on Health
Research for Development (Comissao sobre Pesquisa
em Saude e Desenvolvimento), deixou um legado
(102): gerou uma ampla avaliagdo do deficit de inves-
timentos em pesquisa e da fragilidade das pesquisas
em saude nos paises de renda média e baixa. Mais de
20 anos depois, é evidente que a pesquisa na area da
saude esta em ascensao em todo o mundo. Hoje os
problemas de satide sdo mais bem definidos do que
ha duas décadas. Ha mais recursos e maior capaci-
dade de pesquisa para abordar questdes basicas de
saude. As investigacoes seguem, cada vez mais, as
melhores préticas em projetos, ética e elaboragao de
relatorios sobre os resultados. Cresceu o numero de
instituicoes e de redes de pesquisas, assim como a
colaboragao nacional e internacional — do “Sul para
o Sul” e do “Norte para o Sul” (103). A revisdo do
panorama de pesquisas apresentada neste capitulo
ainda ndo é uma histéria do potencial pleno da érea,
mas mostra o fortalecimento das bases a partir das
quais melhores programas de pesquisas podem
avancar atualmente.

Criatividade e imaginac¢do sao aspectos fun-
damentais para o empreendimento de pesquisas.
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Uma premissa deste relatdrio estabelece que sempre
que pessoas apresentarem problemas de saude
serdo propostas novas ideias para soluciona-los. As
limitagdes concentram-se nos meios de transformar
essas ideias em aplicacdes confidveis e praticas.
Se os resultados nao forem implementados, nem
mesmo pesquisas da melhor qualidade conseguirao
transformar-se automaticamente em melhores
condic¢des de satde.

Para compreender melhor a tarefa a frente, é
preciso avaliar sistematicamente os pontos fortes
e fracos da pesquisa em saude, pais por pais, em
todo o mundo. Sempre que recursos publicos sdo
gastos com pesquisa, devem existir mecanismos
para debate de prioridades, desenvolvimento
de capacidade de realizagdo, estabelecimento
de padroes e transformacdo dos resultados em
politicas e praticas. Para avaliar as prioridades de
investimento, é preciso que haja consenso sobre o
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Aspectos-chave

= As pesquisas mostram o caminho para a cobertura universal de saide e para melhores
condi¢des de satde. Este capitulo apresenta 12 estudos de caso que investigam questdes sobre
temas que variam de prevencao e controle de doengas especificas ao funcionamento dos
sistemas de saude.

= Diversos estudos de caso mostram de que forma o caminho para a cobertura universal de
saude esta associado aos progressos rumo aos ODM relacionados a satide materna e infantil,
assim como ao controle das principais doengas transmissiveis.

= Pesquisas para a cobertura universal de saide abordam questdes em trés niveis. Em primeiro
lugar, qual ¢ a natureza do problema de satde, ou seja, estd relacionado com doengas ou
com o sistema de saide? Em segundo lugar, qual questdo especifica esta sendo formulada, e
onde essa questdo se situa no ciclo de pesquisa entre a compreensio das causas e a aplicagdo
de solugdes? Em terceiro lugar, qual é o projeto de estudo mais adequado para abordar essa
questao especifica?

= Qs estudos de caso ilustram questdes nos trés niveis. Em particular, destacam a gama de
métodos normalmente utilizados em pesquisas sobre satide, desde estudos observacionais até
ensaios randomizados controlados.

= Esses exemplos também levam a algumas conclusdes gerais sobre a pesquisa para a cobertura
universal de satde. I[lustram a diversidade de problemas para os quais a pesquisa pode
oferecer solugdes, os beneficios de dispor de evidéncias a partir de multiplas fontes, a natureza
do ciclo de pesquisa, a relagao entre projeto de estudo e poder de inferéncia, o desafio de
aplicar constatagdes de pesquisa de um contexto a outro, e a associagdo entre pesquisa,
politicas e praticas.



De que forma a pesquisa contribui para a
cobertura universal de saude

O Capitulo 2 mostrou como a pesquisa para a satide em geral, e para a cobertura
universal de satide, em particular, vem crescendo em todo o mundo, embora
de maneira desigual. Passando agora aos resultados da pesquisa, este capitulo
ilustra, com estudos de caso selecionados, como a pesquisa pode abordar uma
ampla gama de questdes sobre cobertura universal de satde, e fornecer respostas
que orientem politicas e praticas de saude.

Ao selecionar e descrever os estudos de caso, reconhecemos uma hierarquia
de pesquisas em trés niveis. O primeiro nivel refere-se a identificagdo da natureza
do problema de satde. O foco pode estar sobre uma doenga especifica — como
diabetes, hipertenséo, tuberculose ou HIV/aids - ou sobre o funcionamento de
um componente do sistema de satde — como for¢a de trabalho, rede nacional
de laboratdrios ou equidade dos programas de seguro de satide. Ao cobrir tanto
doencgas quanto sistemas de satde, este capitulo concentra-se na pesquisa que
impulsiona os progressos — ndo apenas rumo a cobertura universal de saude,
mas também rumo aos ODM relacionados a saude e a posterior sustentagdo
desses objetivos. Os exemplos de pesquisa incluem questdes sobre satude infantil
(ODM 4) e saude materna (ODM 5), e sobre HIV/aids, tuberculose e maléria
(ODM 6). O capitulo discute também doencgas nio transmissiveis, funciona-
mento de sistemas de satde e barreiras financeiras ao atendimento de satude.

O segundo nivel refere-se a defini¢ao das questdes de pesquisa, classifican-
do-as e situando-as dentro do ciclo de pesquisa (Quadro 2.3). Os estudos de
caso apresentados neste capitulo estdo organizados de acordo com a classificagdo
proposta pela Clinical Research Collaboration, do Reino Unido, abrangendo
oito categorias: desde “pesquisa de apoio” (ou seja, basica ou fundamental) até
pesquisas sobre politicas e sistemas de saude (Quadro 2.2) (I, 2). Os 12 estudos
de caso apresentados na Tabela 3.1 estdo classificados segundo esse esquema.
Este conjunto de estudos de caso enquadra-se nas categorias 3-8, no Quadro 2.2,
uma vez que “pesquisa de apoio” (categoria 1) e “etiologia da doenga” (catego-
ria 2) tém menor relevincia direta que as demais categorias para a cobertura
universal de saide.
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Pesquisa para a cobertura universal de satde
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Tabela 3.2. Visao geral dos projetos de pesquisa

Tipo de estudo®® Objeto de estudo

Método para organizar o
estudo

Como chegar a conclusdes

Revisdes sistemdticas de Estudos primarios

experimentos®

Experimento utilizando Inscritos
alocacao aleatoria (ERC) ou
minimizagao®®

Experimentos utilizando Inscritos

outros métodos de alocacdo

Revisdes sistematicas de Estudos primarios
observacgdes com ou sem

experimentos

Estudo de coorte (prospectivo Inscritos ou populagao’

ou histdrico retrospectivo)

Controle de caso (retrospec- ~ Populagdo
tivo)

Transversal? Populacdo
Série de casos Pacientes

Relatério de caso Paciente individual

Pesquisas sistematicas

Designar para grupo de
estudo utilizando randomiza-
¢ao ou minimizacao
Designar para grupo de
estudo por meio de outros
métodos

Pesquisas sistemdticas

Grupo formado por presenca
ou auséncia de caracteristi-
cas, como fator de risco

Grupo formado por resultado
de interesse

Grupo avaliado em um tnico
momento no tempo

Observacéo e elaboracdo de
relatérios

Observacdo e elaboracéo de
relatérios

Resumir os pontos fortes das
evidéncias

Intervir, medir, acompanhar e
comparar

Intervir, medir, acompanhar e
comparar

Resumir os pontos fortes das
evidéncias

Acompanhar e comparar

Comparar caracteristicas (por
exemplo, exposicao)
Avaliar a prevaléncia da

caracteristica e a associacao
com um resultado

Descrever tratamentos e
resultados

Descrever tratamentos e
resultados

ERC - Ensaios Randomizados e Controlados.

2 A escolha do tipo de estudo frequentemente depende de questdes de atendimento de salde.

® Todos os estudos devem ser avaliados de forma critica quanto a validacao (desvios e probabilidades) e quanto a utilidade.
¢ Revisdes ndo sistematicas e outras observacdes nao incluidas nesta tabela.
4 Em termos gerais, experimentos vélidos (por exemplo, ERC) sdo os projetos mais confidveis para analise de causas e efeitos

em interven¢des médicas e de saude publica.

¢ “Minimiza¢do” é um método de alocacdo adaptativo que visa minimizar desequilibrios entre variaveis de progndstico de

pacientes designados a diferentes grupos de tratamento.

fUma “populagao” é tipicamente um subconjunto da populagdo mais ampla.
9 Alguns desses tipos de estudos gerais tém nomes diferentes (por exemplo, o estudo transversal pode ser também denomi-

nado estudo de prevaléncia).

Reproduzido de Stuart M.E., Strite S.A., Delfini Group LLC (www.delfini.or-g), mediante permissao do editor.

utilidade. Algumas vezes, estudos observacionais
sao mais rapidos, menos custosos e mais faceis de
realizar do que experimentos formais, mas podem
ser menos conclusivos, uma vez que sdo particular-
mente mais propensos a vieses e podem resultar em
enganos (Quadro 2.3). Assim sendo, ha um ajuste
no projeto do estudo. A escolha de métodos pode

depender da probabilidade e da importincia de obter
resultados que possam eventualmente influenciar
politicas de saude.

Os 12 exemplos apresentados a seguir apontam
algumas caracteristicas gerais de pesquisa para a
cobertura universal de saude, que sdo identificadas
no final do capitulo.
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Familia utilizando mosquiteiros tratados com inseticida

Fig. 3.1.

Estudo de caso 1

Mosquiteiros tratados com inseticida
para reduzir a mortalidade infantil:
uma analise sistematica de dados

de levantamentos realizados em 22
paises da Africa ao sul do Saara

A necessidade de pesquisa
Ao eliminar ou repelir mosquitos, mosquiteiros
tratados com inseticida (MTT, Figura 3.1) protegem
contra a malaria os individuos que dormem sob eles.
Ao eliminar mosquitos, devem reduzir também a
transmissdo da maldria na comunidade (4).
Ensaios randomizados e controlados realizados
na Africa ao sul do Saara em diversos contextos
endémicos para maldria forneceram evidéncias
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consistentes sobre a eficicia dos MTI na redugio da
prevaléncia e da incidéncia do parasita da malaria,
assim como da mortalidade infantil devida a todas
as causas (17, 18). Tais ensaios mostraram que
os MTI podem reduzir em 13% a prevaléncia de
Plasmodium falciparum entre criangas menores de
5 anos de idade, e em 18% as mortes por maldria.
Como resultado, o provimento generalizado de
MTI tornou-se fundamental para os esforgos
globais para o controle da malaria. Em 2005, a
Assembleia Mundial da Satude estabeleceu a meta
de fornecimento de MTTI até 2010 a pelo menos
80% das pessoas em risco de contrair malaria. Os
progressos rumo a essa meta variaram entre os
paises, embora em muitos daqueles localizados na
Africa ao Sul do Saara a propor¢io de residéncias
que dispoem de MTT tenha sido ampliada de quase
zero para mais de 60%, gragas ao apoio de doadores
internacionais (19). Foi registrado um aumento
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drastico no financiamento destinado ao controle da
maldria - de US$100 milhoes, em 2003 para US$1,5
bilhdo, em 2010. Grande parte desse investimento
foi destinado a Africa ao sul do Saara (4). Entre 2004
e 2010, foram fornecidos mais de 400 milhoes de
mosquiteiros (290 milhdes desde 2008) — nimero
suficiente para cobrir quase 80% das populagoes
africanas em risco de contrair maléria (20).

Em comparagdo com as constatacdes de ensaios
controlados, os MTI podem ser menos eficazes no
uso rotineiro, uma vez que o efeito inseticida torna-se
mais fraco, os mosquiteiros podem ser utilizados
de modo inadequado, ou podem ser danificados.
Portanto, quando os MTI sdo usados de forma
rotineira, seu impacto sobre a a mortalidade infantil
e sobre as mortes causadas por maldria é incerto.

Projeto do estudo

Foi realizada uma meta-analise de seis Levantamentos
de Indicadores de Malaria e de uma Pesquisa de
Demografia e Saude, para determinar a associagdo
entre familias que dispdem de MTI e a prevaléncia de
parasitemia por maldria. A redu¢do da mortalidade
infantil foi avaliada também utilizando dados de 29
Pesquisas de Demografia e Satde, realizadas em 22
paises da Africa ao sul do Saara (3).

Resumo das constatacoes

Pesquisadores reuniram os resultados de levanta-
mentos individuais e constataram uma redugédo de
20% (intervalo de confianca de 95%, IC: 3%-35%) na
prevaléncia de parasitemia por maldria associada a
posse de no minimo um MTT na familia, em com-
paragdo com nenhum MTTI. O fato de ter dormido
sob um MTI na noite anterior foi associado a uma
reducdo de 24% (95%, IC: 1%-42%) na prevaléncia
de parasitemia por malaria. A posse de no minimo
um MTI foi associada a reducdo de 23% (95%, IC:
13%-31%) na mortalidade de menores de 5 anos -
informagéo consistente com aquela apresentada nos
ensaios randomizados controlados.

A precisio dessas constatagdes pode ser afetada
pelo projeto do estudo observacional. Por exemplo,
é possivel que pessoas que dispdem de MTT com-
partilhem outras caracteristicas que contribuem
para a reducao da prevaléncia de parasitemia e da
mortalidade na infancia. Possiveis fatores de con-

fusdo incluem a utiliza¢ao de drogas antimaldricas,
melhor utilizagdo de cuidados de satde e recursos
para tal, e riqueza familiar.

Rumo a cobertura universal de satide
Apesar das ressalvas, essas constatagdes sugerem
que os efeitos benéficos dos MTI demonstrados
em ensaios clinicos também sdo obtidos com o uso
rotineiro. A medida que os recursos para a satde
global tornam-se mais limitados, essas evidéncias
devem tranquilizar doadores e programas nacionais
quanto ao fato de que os investimentos realizados até
o momento vém-se mostrando eficazes no controle
da maldria. A eficacia dos MTI é substancialmente
reduzida depois de dois a trés anos, devido a danos
nos mosquiteiros e a perda do efeito inseticida e,
portanto, é preciso encontrar formas de substitui-los
ou impregnd-los novamente (21). As evidéncias
apresentadas nesse estudo justificam os esforgos
continuos para expandir a cobertura de MTI na
Africa ao sul do Saara, e destacam a importancia
de manter a cobertura em paises nos quais ja foram
amplamente distribuidos.

Principais conclusdes

* Quando o MTI ¢ utilizado como rotina por
familias africanas, sua eficicia na reducéo
da parasitemia por malaria e da mortali-
dade infantil é consistente com os resulta-
dos de ensaios clinicos.

= Essas evidéncias apoiam os esforgos conti-
nuos de expansido e manutencdo da cober-
tura de MTIL.

Estudo de caso 2

Terapia antirretroviral para
prevenir a transmissao sexual

de HIV: um ensaio randomizado
controlado de casais
sorodiscordantes em nove paises

A necessidade de pesquisa

No final de 2011, estimava-se que mais de oito
milhdes de pessoas em paises de renda média e baixa
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recebiam terapia antirretroviral (TAR). Com base
nos atuais critérios de elegibilidade para TAR (todas
as pessoas infectadas com HIV com contagem de
células CD4 menor ou igual a 350 células/uL), esses
nimeros representam cobertura global de 56%, em
comparagao com 6% em 2003 (22).

Apesar dessa conquista, HIV/aids ainda cons-
titui um grande 6nus para a saude: estima-se que
2,5 milhdes de pessoas foram infectadas com HIV
em 2011, e que 1,7 milhdo morreram devido a
aids (22). E evidente que a epidemia de HIV/aids
ndo serd controlada sem uma acentuada redugéo
na transmissao do HIV e na incidéncia de novas
infecgdes.

Projeto do estudo

Em nove paises da Africa, Asia, América Latina e
América do Norte, 1.763 casais foram inscritos em
um ensaio randomizado controlado com placebo
(HPTN 052), no qual um dos parceiros era HIV
positivo e o outro HIV negativo (ou seja, casais
sorodiscordantes) (5). Pessoas infectadas com HIV
cuja contagem de linfécitos CD4 ficava entre 350 e
550 células/uL foram designadas para receber TAR
imediatamente (grupo TAR precoce), ou apds o
declinio da contagem de CD4 para um valor menor
ouiguala 250 células/uL, ou apds o desenvolvimento
de uma enfermidade relacionada a aids (grupo TAR
tardio). Parceiros ndo infectados com HIV foram
estimulados a retornar em todas as consultas para
receber orientagao sobre redu¢io de riscos e utiliza-
¢do de preservativos, para tratamento de infec¢oes
sexualmente transmissiveis e paraacompanhamento
de outras condi¢oes médicas. A condi¢do bésica da
prevencao primaria era a transmissao do HIV para
parceiros HIV negativos.

Resumo das constata¢oes

Foi observado um total de 39 transmissdes de HIV
(taxa de incidéncia de 1,2 por 100 pessoas/ano; IC
de 95%: 0,9-1,7), das quais 28 foram associadas,
em termos de virus, ao parceiro infectado (taxa
de incidéncia de 0,9 por 100 pessoas/ano; IC de
95%: 0,6-1,3) Das 28 contamina¢des associadas a
transmissao de HIV, apenas uma ocorreu no grupo
TAR precoce, e 27 ocorreram no grupo TAR tardio,
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Fig. 3.2 Transmissao de HIV associada
ao parceiro em casais
sorodiscordantes, em relacao
ao ano de ingresso no ensaio, e
levando em consideracao se a TAR
foi ministrada precocemente ou
com atraso (no detalhe)
1,09 0,3+
0,8 0,2
% 0,6 01 (Com atraso
'g | ’,_'I_f_'_,Ji
= - Precocemente
5 04 00—
€ 0 1 2 3 4 5
0,2
0,0 ~—.’_‘._~_.'Jf
0 1 2 3 4 5

Ndmero de anos desde a randomizacéo

TAR - Terapia Antirretroviral; HIV — virus da imunodeficiéncia
humana.
Adaptado de Cohen et al., mediante permissao do editor (5).

resultando em uma reducio de 96% (IC de 95%:
72%-99%) no risco de transmissdo de HIV (razdo
de risco de 0,04; IC de 95%: 0,01-0,27, Figura 3.2).
O inicio precoce com TAR foi associado também
a uma reducdo individual de eventos clinicos
associados ao HIV, principalmente aqueles devido a
tuberculose extrapulmonar (razdo de risco de 0,59;
IC de 95%: 0,40-0,88).

Estudos observacionais de coortes realizados
previamente sugeriram que o inicio precoce da
TAR causou um efeito de prevencao de HIV, mas
este foi o primeiro ensaio randomizado controlado
que estabeleceu uma prova definitiva. O mecanismo
mais provavel é a supressdo sustentada de HIV
em secregoes genitais. O estudo fornece um apoio
consistente para a utilizagdo precoce de TAR em
casais sorodiscordantes como componente de uma
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estratégia abrangente de satde publica para reduzir
a disseminagdo de HIV, que inclui mudanga de
comportamento, uso de preservativo, circuncisao
masculina, microbicidas baseados na TAR para
mulheres e profilaxia pré-exposicio a TAR.

Rumo a cobertura universal de saude

Em 2011, o estudo HPTN 052 foi eleito a “inovagéo
do ano” pelo periddico Science, estimulando esfor-
¢os para eliminar a epidemia global de HIV/aids
(23). Emabril de 2012,a OMS publicou orientagdes
sobre testes e aconselhamento sobre HIV para
casais, recomendando que casais sorodiscordantes
cujas contagens de CD4 fossem iguais ou maiores
que 350 células/uL recebessem TAR para reduzir
a transmissdo do HIV a parceiros ndo infectados
(24). A OMS publicou também uma atualizagao
programatica sobre o uso de TAR no tratamento
de gestantes e na prevencéao de infec¢des por HIV
em bebés, incluindo o uso da terapia denominada
Opgéo B+. Esta opgdo fornece TAR a mulheres
infectadas por HIV, independentemente da con-
tagem de CD4, como uma estratégia simples para
eliminar a infec¢do em bebés e, a0 mesmo tempo,
proteger a saude de maes, pais e futuros filhos.
Malaui foi o primeiro pais a propor tal abordagem,
e forneceu a Op¢ao B+ a mais de 35 mil gestantes
infectadas por HIV nos primeiros 12 meses de
implementac¢ao (25). Hoje o HPTN 052 fornece
justificativas adicionais cientificas consistentes
para essa intervencdo. Em meados de 2012, a
OMS publicou um documento de debates sobre
o uso estratégico de medicamento antirretroviral
para ajudar na eliminac¢do da epidemia de HIV,
fornecendo a base logica para o desenvolvimento,
em 2013, de novas diretrizes globais consolidadas
de TAR, que irdo enfatizar a eficacia da TAR para
tratamento e prevengio do HIV (26).

Diversas questdes ainda precisam ser respondi-
das antes que esta interven¢ao seja ampliada, entre
as quais: pessoas assintomaticas infectadas com HIV
estardo dispostas a receber TAR como preven¢ao?
Esta abordagem aumentara o risco de resisténcia ao
medicamento? De que forma os servigos de saude
irdo lidar com os custos e encargos adicionais do
atendimento?

Principais conclusoes

= O provimento de TAR precocemente
durante a infec¢do por HIV reduz a
transmissdo sexual do virus em casais
sorodiscordantes.

= A TAR precoce pode ser utilizada como
parte de uma estratégia de satde publica
para reduzir a incidéncia e a disseminagao
de infecgdes por HIV.

= Essas constatages de pesquisas fortalece-
ram indiretamente as evidéncias a favor de
outras abordagens complementares para a
prevengdo de infec¢des por HIV, entre as
quais a prevenc¢do de transmisséo vertical
de HIV da maie para a crianga.

Estudo de caso 3

Suplementacao com zinco para
reduzir pneumonia e diarreia
em criangas pequenas: um
ensaio randomizado controlado
com populacao urbana de

baixa renda em Bangladesh

A necessidade de pesquisa
O zinco é um micronutriente vital para a sintese
de proteina e o crescimento celular em seres
humanos. A deficiéncia de zinco é altamente
prevalente em paises de renda média e baixa, e as
populacdes afetadas estdo em maior risco de retardo
de crescimento, doengas diarreicas, infeccdes do
trato respiratdrio e maldria. A deficiéncia de zinco
pode estar associada a um excedente de cerca de
800 mil mortes anuais em todo o mundo entre
criangas menores de 5 anos de idade, incluindo
mortes causadas por diarreia (176 mil), pneumonia
(406 mil) e maléria (176 mil) (27). Assim sendo,
a suplementacdo com micronutrientes (como o
zinco) é uma interven¢do potencialmente impor-
tante no contexto dos ODM 4, 5 e 6.

Diversos ensaios randomizados, baseados em
hospitais e nas comunidades, vém demonstrando
os efeitos benéficos da suplementagao com zinco
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Tabela 3.3. Numero de diagnésticos realizados em clinicas por funcionarios da area médica em
grupos designados para receber zinco e placebo, Daca, Bangladesh

Risco relativo

Zinco AEELED (intervalo de confianca Valor P
(criancas-anos = 427)* (criancas-anos = 511)*
de 95%)

Diarreia 1881 2407 0,94 (0,88-0,99) 0,030
Infeccao respiratdria superior 4834 6294 0,92 (0,88-0,97) 0,001
Doenca reativa das vias 232 314 0,88 (0,79-0,99) 0,042
aéreas ou bronquiolite

Otite média supurativa 394 572 0,58 (0,41-0,82) 0,002
Pneumonia 199 286 0,83 (0,73-0,95) 0,004
Pneumonia grave 18 42 0,51(0,30-0,88) 0,016
Morte 2 14 0,15 (0,03-0,67) 0,013

?Indica criancas-ano de acompanhamento.
Reproduzido de Brooks et al., mediante permissao do editor (6).

na redugdo do nimero de episddios de diarreia e
pneumonia, assim como na redugio da gravidade
das doengas (28, 29). Considerando os beneficios
da suplementagao com zinco, o Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (UNICEF) e a OMS editaram
uma declaragdo em 2004, afirmando que todas as
criangas com diarreia em paises em desenvolvimento
devem ser tratadas com zinco (30).

No entanto, ainda ha questdes a responder. As
pesquisas sobre suplementagdo com zinco para a
prevencao de diarreia e pneumonia incluiram, em
sua maioria, criancas acima de 2 anos de idade,
ao passo que criancas mais novas de fato podem
ser mais vulneraveis a essa morbidade. Portanto,
qual seria o efeito da suplementa¢do com zinco
em criancas mais novas? Na maioria dos estudos
anteriores, o zinco foi ministrado diariamente, o
que pode ser muito menos aceitavel ou viavel do
que uma dose semanal. Além disso, a ingestao de
zinco a longo prazo pode afetar negativamente o
metabolismo do ferro e do cobre, micronutrientes
também essenciais. Ficou a percepc¢ao de que
respostas a essas questoes ajudariam a orientar
politicas internacionais sobre a utilizagdo do zinco.

Projeto do estudo
Um ensaio randomizado controlado foi realizado
com populagdo urbana pobre em Daca, Bangladesh,
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para determinar se uma grande dose semanal de
zinco (70mg) reduziria a frequéncia de pneumonia,
diarreia e outras morbidades clinicas em criancas
menores de 2 anos de idade (6). Foram medidos
também os efeitos do zinco sobre o crescimento,
as concentragdes de hemoglobina e o cobre sérico.
Criangas a partir de 60 dias e até 12 meses de idade
foram designadas aleatoriamente para receber zinco
ou placebo, via oral, uma vez por semana, por 12
meses. A equipe de pesquisa avaliou as criancas
semanalmente para resultados primarios de pneu-
monia e diarreia, por meio de um procedimento
padréo. Resultados secundarios incluiram taxas de
outras infec¢oes do trato respiratorio.

Resumo das constatacoes

No total, 809 criancas receberam zinco e 812 rece-
beram placebo. O niimero de casos de pneumonia
no grupo que recebeu zinco foi significativamente
menor em comparagao com o grupo que recebeu
placebo (199 versus 286; risco relativo, RR: 0,83;
IC de 95%: 0,73-0,95). Na incidéncia de diarreia
foi observada uma redugao significativa, embora
modesta (1.881 casos versus2.407; RR: 0,94; IC de
95%: 0,88-0,99). A frequéncia das demais enfer-
midades - otite média, doenca reativa das vias
respiratorias e bronquiolites - foi significativamente
menor no grupo que recebeu zinco em comparagao
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com o outro grupo (Tabela 3.3). Foram registradas
duas mortes no grupo que recebeu zinco e 14 no
grupo que recebeu placebo. No grupo que recebeu
zinco, ndo foram registradas mortes relacionadas
com pneumonia, mas houve dez mortes por esse
motivo no outro grupo. Aos dez meses, 0 grupo
de zinco registrou um pequeno ganho em altura.
Apds dez meses de suplementagao com zinco, as
concentragdes de cobre sérico e hemoglobina nao
foram afetadas de modo adverso.

Rumo a cobertura universal de satide

Tais constatagdes comprovaram que a suplemen-
tacdo com zinco em meio a criangas pequenas
apresentou efeito protetor substancial contra epi-
sodios de pneumonia e otite média supurativa; e
o que é mais importante, houve uma redu¢ao de
85% na mortalidade gracas a preven¢ao de mortes
causadas por pneumonia.

Essas constatagdes forneceram evidéncias para
ampliar as recomendagdes divulgadas em 2004 pelo
UNICEF e pela OMS para gestdo do uso de zinco
no controle de doengas respiratorias(30). Houve
ainda varias outras implica¢des para politicas. A
otite média é uma infecgdo pedidtrica comum
em contextos em que os recursos disponiveis sdo
limitados, e deixa sequelas clinicas importantes.
Ao reduzir a incidéncia de otite média, o zinco
consegue reduzir deficiéncias auditivas e custos de
tratamento, melhorando assim a qualidade de vida.

A dosagem semanal ministrada a criangas
pequenas é também um passo importante para
reduzir a contagem de comprimidos e melhorar
os aspectos praticos da gestao programatica da
suplementa¢ao com zinco. Sao necessarios novos
estudos para avaliar a dose ideal e a duragdo da
protecio apds a suplementagdo semanal com zinco.

Principais conclusdes

= A suplementagdo com zinco em meio
a criancas menores de 2 anos de idade
apresenta efeito protetor substancial contra
pneumonia, otite média supurativa e mor-
talidade relacionada a pneumonia. O trata-
mento com zinco ajuda também - embora
modestamente - a reduzir a frequéncia

de episodios de diarreia e a melhorar o
crescimento.

= A dose semanal de zinco foi considerada
viavel e segura, e foi associada a potenciais
vantagens programaticas e a auséncia de
impacto negativo mensuravel sobre o nivel
sérico de cobre e hemoglobina.

Estudo de caso 4

Telemedicina para melhorar

a qualidade do atendimento
pediatrico: uma pesquisa
operacional realizada na Somalia

A necessidade de pesquisa

A Somalia vem sendo devastada pela guerra ha
mais de duas décadas, e as unidades de satde do
pais estdo enfrentando grave escassez de médicos
especialistas. O servi¢o de atendimento de satude
é prestado por um numero limitado de clinicos
somalis que, devido as circunstancias de guerra,
tém pouca ou nenhuma oportunidade de educagdo
continuada, praticamente nao contam com qualquer
supervisdo local por médicos de nivel sénior, e ndo
tém acesso a suprimentos e equipamentos médicos.
A qualidade do atendimento, principalmente para
criangas doentes internadas nas enfermarias dos
hospitais, ¢ uma grande preocupagdo. Atingir a
cobertura universal de saude significa alcangar
populagoes afetadas por conflitos e locais remotos,
onde sdo imensos os desafios de uma infraestru-
tura em ruinas e da escassez de recursos humanos
habilitados e qualificados.

Uma solugdo para reduzir a falta de espe-
cializagdo nesse contexto ¢ utilizar tecnologia de
informag¢do e comunicag¢do, na forma de teleme-
dicina (31-34). Telemedicina significa “medicina
a distancia’, e o fundamento para introduzi-la na
Somalia é simples: exportar especializagao (mas
ndo especialistas) para a Somalia (33).

Projeto de estudo
Um estudo observacional prospectivo de coorte
avaliou o impacto da introdugdo da telemedi-
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cina na qualidade do atendimento pediatrico.
Segundo médicos locais que utilizam o servigo, o
valor agregado também foi avaliado por meio de
um questionario (7). O local do estudo foi uma
enfermaria pediatrica em um hospital distrital
(Hospital Guriel), que atende uma populagao de
aproximadamente 327 mil habitantes. Esse hospital
abrigava a inica unidade de internac¢éo pediatrica
em um raio de 250 km. A telemedicina envolveu a
troca, em “tempo real’, de informagdes audiovisuais
sobre casos pediatricos entre médicos na Somalia
e um pediatra especialista sediado em Nairdbi, no
Quénia. O equipamento incluiu uma cimera movel,
um microfone e um autofalante conectados a um
computador na enfermaria pediatrica na Somalia,
e uma configuragdo semelhante em um consultério
no Quénia. Os dois locais foram conectados por
meio de um servico de internet de banda larga
(Figura 3.3). O impacto sobre a qualidade do
atendimento foi avaliado por comparagdo entre
diagndstico e prescrigdo iniciais (gestdo inicial) de
cada caso pedidtrico e diagndstico e tratamento finais
(gestao final) realizados pelo pediatra especialista,
e pela comparacéo entre os resultados hospitalares
adversos obtidos no periodo em que foi utilizada a
telemedicina (ano de interven¢ao: 2011) e os resul-
tados obtidos em um periodo sem a telemedicina

Em Nairdbi, no Quénia, sala de
consulta e pediatra especialista
realizando uma consulta de
telemedicina com colegas do
hospital Guri’el, na Somalia

5

Rony Zachariah
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(ano de controle: 2010). Foi utilizado também um
questionario visando obter a percep¢ao dos médicos
sobre o valor agregado da telemedicina.

Resumo das constatacoes

De 3.920 internagdes pedidtricas, 346 (9%) foram
encaminhadas ao servico de telemedicina. Para 222
criangas (64% daquelas que foram encaminhadas),
o pediatra especialista modificou significativamente
a gestdo inicial do caso, e para 88 criangas (25% das
encaminhadas) foi diagnosticada uma condigéo de
risco de vida que néo havia sido percebida inicial-
mente. Nesses casos, a telemedicina serviu como
intervengao salvadora (Tabela 3.4). Ao longo do
periodo de um ano, houve melhorias progressivas
na capacidade dos médicos para gerenciar casos
complicados, como foi demonstrado por uma
redugdo linear significativa nas mudangas feitas na
gestdo inicial de casos de meningite e de convulsoes
(de 92% para 29%, P=0,001), de infec¢des do trato

Tabela 3.4. Condicdes de satide que
ameacam avida, que de
inicio foram negligenciadas e
que a telemedicina ajudou a
diagnosticar, ala pediatrica do
hospital Guri’el, Somalia, janeiro-

dezembro, 2011
Condigoes de saude que ameacam a vida, N2 (%)
diagnosticadas por meio da telemedicina
Meningite bacteriana e meningite por 39 (44)

tuberculose

Tuberculose pulmonar com efusées pleurais
e/ou pericardicas graves

11(13)

Septicemia neonatal 11 (13)
Septicemia/choque séptico 6(7)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 5(6)
Asfixia perinatal grave 3(3)
Enterocolite necrozante 2(2)
Artrite séptica grave 2(2)
Pielonefrite grave 2(2)
Outras 7 (8)
TOTAL 88 (100%)

Reproduzido de Zachariah et al., mediante permissao do
editor (7).
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respiratorio inferior (de 75% para 45%, P = 0,02),
e de desnutri¢ao complicada (de 86% para 40%,
P =0,002) (Figura 3.4). E pouco provavel que a
perda de interesse em meio aqueles que utilizam
a telemedicina possa explicar essas constatacoes,
uma vez que todas as criangas com as condi¢des
descritas foram sistematicamente encaminhadas
para a telemedicina, de acordo com o protocolo
do estudo, e os casos foram revistos pelo mesmo
médico especialista. Resultados adversos — mortes e
interrup¢oes de acompanhamento — nas enfermarias
pediatricas diminuiram em 30% entre 2010 (sem
telemedicina) e 2011 (com telemedicina) (razdo
de probabilidade: 0,70; IC de 95%: 0,57-0,88).
Os sete médicos envolvidos com a telemedicina
classificaram-na como tendo alto valor agregado
para melhorar o reconhecimento de sinais de risco
e praticas de prescricao.

Reducao nas tendéncias de
mudancas na gestao inicial de
caso feitas apos consultas de
telemedicina com um especialista
no Quénia, expressa como
porcentagem de todos os casos,
hospital Guri’el, Somalia, janeiro-
dezembro, 2011

= [=2)
o o
| |

inicial do caso (%)

[
(=}
|

Mudangas realizadas na gestao

0 T T 1

janeiro- abril- julho- outubro-
margo junho setembro dezembro

Meses em 2011

@ Convulsdes/meningite
Desnutricao com complicagdes
Infeccdes do trato respiratdrio inferior

Adaptado de Zachariah et al., mediante permissao do editor (7).

Rumo a cobertura universal de satide
Embora este seja um estudo observacional, e
ndo experimental, as constatagdes sugerem que
a telemedicina pode fornecer expertise clinica a
areas remotas e inacessiveis. No entanto, eficicia,
viabilidade e aceitabilidade para introduzir tal tec-
nologia, assim como seu impacto sobre a melhoria
do acesso e sobre a qualidade do atendimento em
contextos semelhantes e pds-conflito devem ser
avaliados preferencialmente com uma abordagem
experimental mais rigorosa (35).

Principais conclusoes

= Os esfor¢os rumo a cobertura universal
de satde devem incluir individuos para os
quais ha pouca possibilidade de acesso e
para aqueles afetados por conflitos.

= Na Somalia, a tecnologia de telemedicina
reduziu os resultados adversos nas enfer-
marias pediatricas (mortes e interrupg¢ao de
acompanhamento) em 30% entre 2010 (sem
telemedicina) e 2011 (com telemedicina).

= A telemedicina é uma forma de levar exper-
tise médica a servigos remotos de saude,
sem realocar os proprios especialistas.

Estudo de caso 5

Novos diagnosticos para tuberculose:
uma avaliacao de validade do ensaio
Xpert® MTB/RIF na Africa do Sul,

no Azerbaijao, na india e no Peru

A necessidade de pesquisa

Apesar da ampla implementacdo da Estratégia Stop
TB, da OMS, a tuberculose continua sendo um
importante problema de sadde publica. Em 2011,
foram estimados 8,7 milhdes de novos casos de TB
em todo o mundo, dos quais apenas 5,8 milhdes
(67%) foram notificados. E essa a medida do deficit
na cobertura de servicos. No mesmo ano, foram
estimados 310 mil casos de TB multirresistente
(MDR-TB) - resistente no minimo a isoniazida e
arifampicina - entre pacientes de TB identificados
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Maquina Xpert® MTB/RIF sendo utilizada em um centro de satide na Africa do Sul

Fig. 3.5.
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Foundation for Innovative New Diagnostics

com TB pulmonar, dos quais apenas 60 mil foram
diagnosticados e tratados (36).

Uma razdo importante para a precariedade
na identificagdo de casos de TB e de inscricoes
para tratamento é a inadequacao dos instru-
mentos de diagnostico. Durante décadas, a base
para o diagndstico de TB foi a baciloscopia
para pacientes com suspeita de TB pulmonar,
seguido por radiografia de torax para aqueles que
apresentaram resultados negativos no primeiro
exame. Esse processo consome tempo, é oneroso
para o paciente, que precisa realizar multiplas
visitas a clinica, e leva a um diagnéstico pouco
sensivel, o que é especialmente verdadeiro para
pacientes com tuberculose infectados com HIV,
entre os quais uma parcela significativa apresenta
baciloscopia negativa e Raio-X toracico normal
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(principalmente aqueles em estado avangado da
infeccdo por HIV/aids). Além disso, a bacilos-
copia ndo permite o diagnostico da tuberculose
multirresistente.

Projeto do estudo

O mais revoluciondrio desenvolvimento de diag-
noéstico para tuberculose até o presente é um teste
especifico de amplifica¢ao de acido nucleico - o
teste XpertR MTB/RIF (Cepheid Inc., Sunnyvale,
CA, EUA), que utiliza uma plataforma comum para
diagnosticar tuberculose micobacteriana (MTB) ea
resisténcia a rifampicina (RIF) (Figura 3.5). Baseado
em cartucho, o sistema requer pericia laboratorial
minima, e os resultados, totalmente automatizados,
sao disponibilizados em menos de duas horas. O
desempenho do XpertR MTB/RIF foi avaliado em
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centros de saude na Africa do Sul, no Azerbaijao,
na India e no Peru (8).

Resumo das constatacoes

Com suspeita de tuberculose pulmonar sensivel a
medicamentos ou multirresistente, 1.730 pacientes
foram submetidos a trés amostras de escarro, e
1.462 pacientes elegiveis foram incluidos na analise
principal. De 609 pacientes diagnosticados sem
TB, o ensaio XpertR MTB/RIF, utilizando a cultura
de escarro como teste de referéncia, apresentou
resultados especificos para 604 (99,2% dos negativos
detectados). A sensibilidade total - porcentagem
de positivos verdadeiros detectados — para uma
amostra de escarro em pacientes com diagndstico
positivo para tuberculose foi de 97,6% (IC de
95%: 96,2-98,5). Para pacientes com baciloscopia
negativa e cultura positiva para TB, a sensibilidade
aumentou com o numero de esfregacos analisados
(Figura 3.6). A sensibilidade total e a sensibilidade
especifica - porcentagem de negativos verdadeiros
- paraadetecgdo de resisténcia a rifampicina foram
de 97,6% (IC de 95%: 94,4-99,0) e de 98,1% (IC de
95%: 96,5-98,9), respectivamente.

Sensibilidade do teste Xpert MTB/
RIF com muiltiplos esfregacos de
baciloscopia negativa, tuberculose
de cultura positiva (normalmente
detectada em individuos HIV-
positivos)

Trés amostras de escarro

Duas amostras de escarro

Uma amostra de escarro

1
0 20 40 60 80 100
Sensibilidade do teste (%)

HIV - virus da imunodeficiéncia humana.
Fonte: Boehme et al. (8).

Rumo a cobertura universal de satide

Com base nesses resultados e em resultados subse-
quentes, em dezembro de 2010 a OMS recomendou
que o Xpert MTB/RIF fosse utilizado como teste
de diagnostico inicial para individuos suspeitos
de ter TB associada ao HIV, e para aqueles em
risco de MDR-TB (37). Pode ser utilizado também
como teste de acompanhamento para microscopia,
principalmente para doentes com amostras nega-
tivas de esfregaco (38). Em setembro de 2012, 898
instrumentos GeneXpert e 1.482.550 cartuchos de
Xpert MTB/RIF haviam sido adquiridos pelo setor
publico em 73 dos 145 paises elegiveis para condigdes
favoraveis de preco (39). Viabilidade operacional,
precisdo e eficacia foram avaliadas e confirmadas
em instalagdes de saide em distritos e subdistritos
da Africa, da América do Sul, da Asia e da Europa
(40). Entretanto, sao necessarias novas avaliagoes
em instalagoes situadas nas periferias, uma vez que o
desempenho da maquina nesses contextos depende
de fatores operacionais como custos, temperatura,
vida util do cartucho, fornecimento de energia,
além da necessidade de manutengio e calibragem.
O impacto do Xpert MTB/RIF na saude publica
depende também da associagao entre o diagndstico
e o tratamento subsequente.

Para a melhor utilizagdo do Xpert MTB/RIE,
os programas nacionais de controle de TB devem
encontrar algoritmos de diagnostico ideais, adaptados
as condigoes epidemiologicas locais. Essa tecnologia
e as pesquisas a ela relacionadas tém o potencial
de realizar o diagndstico em locais mais proximos
do paciente. Outros estudos operacionais estio em
andamento, visando analisar custos, localiza¢do ideal
e utilizagdo do teste pelos sistemas de satide, e em
combinagdo com outros instrumentos de diagnods-
tico (41). A medida que as andlises de desempenho
do Xpert MTB/RIF vém proliferando, o projeto
do estudo aparentemente esta sendo aprimorado
(K. Weyer, OMS, comunicagao pessoal), indicando
um exemplo de desenvolvimento tecnoldgico que
impulsiona a qualidade da pesquisa (38).

Principais conclusoes
= O teste Xpert MTB/RIF ¢ util para detec-
tar rapidamente a TB e a resisténcia a
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rifampicina, que é um indicador de

MDR-TB. O teste é particularmente ttil para

detectar TB em pacientes com infec¢des

por HIV, permitindo assim o diagndstico

precoce de pacientes no curso de sua doenca.
= Seguindo as recomendagdes de dezembro

de 2010 formuladas pela OMS, aproxima-

damente 900 instrumentos Xpert MTB/RIF

haviam sido adquiridos pelo setor publico

em 73 paises até o final de setembro de 2012.
= Qutras pesquisas estio em andamento

para confrontar desafios operacionais e

de logistica nas dreas laboratoriais e de

campo, e para avaliar a acessibilidade

financeira, o impacto epidemioldgico e a

relagdo custo/eficacia.

Estudo de caso 6

“Polipilula” para reduzir mortes por
doenca cardiovascular: um ensaio
randomizado controlado na India

A necessidade de pesquisa
Ha uma epidemia global crescente de doengas nao
transmissiveis — basicamente doengas cardiovas-
culares, diabetes, cincer e doengas respiratorias
crdnicas —, responsaveis por dois tergos dos 57
milhdes de mortes anuais em todo o mundo, sendo
que 80% delas ocorrem em paises de renda média
e baixa. A proje¢do para mortes por doengas nao
transmissiveis indica um aumento de 36 milhoes, em
2008, para 52 milhdes, em 2030 (42). Em resposta
a essa epidemia, os Estados Membros da OMS
estabeleceram um conjunto de metas para, até 2025,
reduzir em 25% o nimero de mortes causadas por
quatro das principais doencas nio transmissiveis,
entre individuos de 30 a 70 anos de idade (43). A
OMS propds dez metas para atingir esse objetivo:
uma delas é a terapia medicamentosa para reduzir
a prevaléncia de fatores de risco de ataque cardiaco
e acidentes vasculares (42).

Uma pilula combinada para prevencido de
doengas cardiovasculares foi descrita pela primeira
vez em 2000, e logo em seguida foi apresentada a
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“polipilula’, como estratégia para reduzir esse tipo
de doengas (44). O conceito é simples. Varios medi-
camentos diferentes — aspirina, betabloqueadores,
inibidores de enzima conversora de angiotensinas
e estatinas — estdo disponiveis genericamente, e a
baixo custo, para tratamento de diversos fatores de
risco de doengas cardiovasculares, principalmente
a doenca cardiaca isquémica. A combinagdo de
diversos medicamentos em uma tnica polipilula é
atraente devido a sua simplicidade e a sua aceitacéo,
e porque é mais facil manter a rotina de tomar uma
unica pilula do que tomar varias.

Métodos

Em 2009, a fase II de um estudo duplo cego ran-
domizado foi realizada em 50 centros de saude da
India, para avaliar os efeitos de uma polipilula sobre
fatores de riscos em pessoas de meia idade sem
doenga cardiovascular. O estudo foi denominado
“The Indian Polycap Study — TIPS” (Estudo Indiano
sobre a Polipilula) (9). A polipilula consistia de
uma combinacdo de doses baixas de um diurético
tiazida, atenolol, ramipril, sinvastatina e aspirina, e
seu uso foi comparado com agentes unicos ou com
combinacdes de agentes isolados. Foi medido o efeito
da medicagdo sobre os fatores de risco, entre os
quais pressao sanguinea alta, concentragdo elevada
de colesterol e batimentos cardiacos elevados. A
ingestao da polipilula foi avaliada também quanto
a viabilidade e tolerabilidade.

Resumo das constatagoes

Foram incluidos no estudo 2.053 individuos entre
45 e 80 anos de idade, sem doenga cardiovascular e
com no minimo um fator de risco. O Indian Polycap
Study reduziu a pressao sanguinea sistolica em
7,4mmHg (IC de 95%: 6,1-8,1), a pressao sangui-
nea diastdlica em 5,6mmHg (IC de 95%: 4,7-6,4),
e o colesterol de lipoproteina de baixa densidade
(LDL) em 0,70mmol/L (IC de 95%: 0,62-0,78). A
redugdo na frequéncia cardiaca foi, em média, de
7,0 batimentos por minuto. Essas redu¢des foram
melhores ou semelhantes aquelas conseguidas com
medicamentos isolados ou combinag¢des de medica-
mentos isolados, e a tolerabilidade foi semelhante a
de outros tratamentos. Os efeitos da polipilula para
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uma populagido mais ampla podem ser afetados pela
adesio. E importante observar que um ter¢o dos
participantes do TIPS apresentava diabetes mellitus,
uma populacdo em que o agrupamento de fatores de
risco é sabidamente comum. A comorbidade oferece
potencial para tratamento direcionado, se e quando
uma polipilula for utilizada como prevencao primaria.

Rumo a cobertura universal de satide
Os resultados do estudo mostraram que cada um
dos componentes da polipilula reduziu o risco de
doenca cardiovascular. Diversos outros ensaios
foram realizados desde entdo para demonstrar os
diferentes efeitos de polipilulas na redugao da pressao
sanguinea e do colesterol, geralmente com bons
resultados, embora tenham sido constatadas questoes
de adesao e beneficios abaixo das expectativas (45).
As evidéncias atuais devem ser ampliadas por
meio da realizagdo de amplos ensaios da fase III,
visando investigar a eficacia da polipilula na redugao
da incidéncia de doencas cardiovasculares e de
acidentes vasculares, assim como da mortalidade
associada a essas condi¢cdes em grupos abrangentes
de sujeitos humanos, ao longo de periodos mais
extensos (46). Questdes operacionais constituem
um desafio a traducio das evidéncias existentes
em politicas. Essas questoes devem ser respondidas
por estudos clinicos e observacionais que incluam:
(i) o perfil de seguranca e o que fazer caso um dos
componentes da polipilula seja contraindicado ou
cause efeitos colaterais; (ii) as doses dos diversos
componentes; e (iii) se uma pilula que deve ser
considerada como solugdo magica para doengas
nao transmissiveis poderia levar os individuos
a abandonar outras medidas preventivas, como
dietas apropriadas, mudangas de comportamento e
exercicios. Antes que sejam desenvolvidas politicas
baseadas no estudo TIPS, sao necessarias novas
pesquisas para medir o potencial dessa intervengao
na redugdo do 6nus global de doengas cardiovascu-
lares e 0 mérito da mesma e relagdo a saude publica.

Principais conclusoes

= Pesquisas iniciais mostram que a formu-
lagdo da polipilula — uma pilula tnica que
combina diversos medicamentos — pode
ser um meio simples e pratico de reduzir

multiplos fatores de risco e doengas cardio-
vasculares, um problema de satide publica
importante em todo o mundo.

= E preciso realizar a fase III dos ensaios
clinicos para avaliar de forma mais precisa
a eficacia da polipilula, assim como sao
necessarias pesquisas operacionais para
avaliar a viabilidade da utilizacdo desse
tratamento na pratica.

= O efeito da polipilula deve ser avaliado em
combinacdo com outros meios de reduzir
os riscos de doenca cardiovascular, como
mudangas na dieta, preven¢do do taba-
gismo e pratica de exercicios fisicos.

Estudo de caso 7

Tratamento combinado com
estibogluconato de sodio (SSG)
e paromomicina em comparac¢ao
com monoterapia com SSG

para leishmaniose visceral:
ensaio randomizado controlado
realizado na Etidpia, no Quénia,
no Sudao e em Uganda

A necessidade de pesquisa

A leishmaniose visceral humana (LV), também
conhecida como calazar, é uma doenga parasita-
ria, potencialmente fatal, causada por Leishmania
donovani e transmitida por mosquitos flebétomos
(Figura 3.7). Depois da maldria, a LV é a segunda
causa mais importante de mortes por parasitas em
todo o mundo, com incidéncia mundial de apro-
ximadamente 500 mil casos por ano (47). Trata-se
de uma doenga importante na Asia - Bangladesh,
India, Nepal - e na Africa Oriental. Nesta tltima
regido, a incidéncia é de 30 mil casos, com quatro
mil mortes por ano (48). O parasita leishmania
migra para os 6rgaos internos, como figado, bago
e medula éssea (dai o termo “visceral”) e, caso ndo
seja tratado, frequentemente resultara em morte.
Néo ha medidas eficazes para erradicar o mosquito
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Exames clinicos de uma menina de 4 anos de idade com leishmaniose visceral
(Calazar), no Sudao

Fig. 3.7.

Pogage v

WHO/TDR/Crump

palha, as taxas de mortalidade sdo altas, e ha poucas
opg¢oes de tratamento eficazes e acessiveis em
termos financeiros. Esta situacio e a limitagdo de
pesquisas e desenvolvimento de medicamentos para
a doenga mostram que a LV pode ser considerada
uma “doenca negligenciada”

Na Africa Oriental, o tratamento para LV é
basicamente limitado ao estibogluconato de s6dio
antimonial (SSG), que é eficaz, mas requer quatro
semanas de hospitaliza¢do e inje¢des intramuscula-
res didrias, e esta associado a graves eventos adversos,
como cardiotoxidade. Portanto, o medicamento é
dificil de ser ministrado, constituindo um 6nus para
o0 paciente e para o sistema de satide. Além disso, o
parasita vem-se tornando cada vez mais resistente
ao medicamento.

Na India, ficou demonstrada a eficicia de
um medicamento alternativo - sulfato de paro-
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momicina (PM) (49). No entanto, ha poucas
informacoes sobre a eficicia do PM para LV no
contexto africano, onde respostas ao tratamento
talvez sejam diferentes. No Suddo do Sul, um amplo
estudo observacional, com 4.263 pacientes com LV,
mostrou que uma associa¢do de SSG e PM por um
periodo de tempo mais curto (17 dias) produziu
melhores resultados do que a monoterapia com
SSG (50). Na Africa Oriental, para registro do PM
e avaliacdo da eficacia do tratamento combinado
de SSG e PM, foram exigidos dados sobre eficacia
e seguranca extraidos de uma terceira fase de um
ensaio randomizado controlado.

Projeto do estudo

Um ensaio randomizado controlado multicéntrico
foi realizado em quatro paises da Africa Oriental:
Etidpia, Quénia, Sudao e Uganda (10). O estudo foi
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desmembrado em trés componentes: (i) monote-
rapia com SSG (uma dose de 20mg/kg/dia por 30
dias) utilizado como componente de referéncia; (ii)
monoterapia com PM (20mg/kg/dia por 21 dias);
e (iii) uma combinagdo de SSG e PM ministrada
por um periodo mais curto (20mg/kg/dia de SSG;
15mg/kg/dia de PM, por 17 dias). O objetivo era
comparar a eficicia e a seguranca da monoterapia
com PM e da combina¢do de SSG e PM com o
componente de referéncia de monoterapia com SSG.
O critério basico de eficdcia era a cura definitiva,
definida pela eliminagdo do parasita do bago, da
medula 6ssea ou de aspirados de linfonodo, seis
meses apos o final do tratamento.

Resumo das constatacoes
Na comparac¢do entre monoterapia com PM e
monoterapia com SSG, 205 pacientes foram ins-
critos em cada componente do estudo, com dados
basicos de eficacia disponiveis para 198 e 200
pacientes, respectivamente. Na comparagdo entre
a combina¢ao SSG/PM e a referéncia SSG, 381 e
386 pacientes foram inscritos em cada componente
do estudo, respectivamente, com dados de eficacia
disponiveis para 359 pacientes por componente.
A eficacia da monoterapia com PM foi signi-
ficativamente menor do que aquela observada no
componente de referéncia de SSG - 84,3% versus
94,1%, diferenca de 9,7%; IC de 95%: 3,6%-15,7%.
A eficacia da combinagdo SSG/PM ministrada por
um periodo mais curto de 17 dias foi semelhante
aquela registrada pela monoterapia com SSG por 30
dias - 91,4% versus 93,9%, diferenca de 2,5%; IC de
95%: 1,3%-6,3%. Nao foram registradas diferencas
aparentes no perfil de seguranca dos trés regimes
de tratamento.

Rumo a cobertura universal de satide

A duracio mais curta do tratamento com a combi-
nag¢do de SSG/PM em comparagdo com a monote-
rapia com SSG (17 versus 30 dias) reduziu o 6nus
do tratamento para pacientes e centros de saude,
e diminuiu os custos associados. O custo dos
medicamentos favoreceu também o tratamento
combinado em detrimento da monoterapia com
SSG (US$44 versus US$56). O risco potencial de

resisténcia do parasita ao SSG também foi limitado
pela terapia combinada. As constata¢des apoiam
a introducéo de terapia combinada com SSG/PM
para o tratamento de LV na Africa Oriental. O
Comité de Especialistas da OMS recomendou sua
utilizacdo como tratamento de primeira linha para
LV nessa regiao.

Principais conclusoes

= O tratamento mais curto, de 17 dias, utili-
zando a combinagdo de SSG/PM para LV
mostrou eficacia semelhante ao tratamento
padrao monoterapico com SSG por 30
dias, e apresentou bom perfil de seguranca.
Portanto, a mudanga para essa terapia com-
binada pode reduzir o 6nus do tratamento
para pacientes e centros de satde, e limitar
os riscos de desenvolvimento de resisténcia
ao medicamento.

= As constatacdes apoiam a introdugdo da
terapia combinada de SSG/PM como trata-
mento de primeira linha para LV na Africa
Oriental.

Estudo de caso 8

Transferéncia de tarefas na expansao
de intervencgoes para melhorar

taxas de sobrevivéncia infantil: um
estudo observacional multinacional
realizado em Bangladesh,

Brasil, Tanzania e Uganda

A necessidade de pesquisa

A OMS estima que a forga de trabalho global na
area da saide apresenta um deficit de mais de quatro
milhoes de pessoas (51). Paises com altas taxas de
mortalidade também tendem a registrar falta de
agentes de saude qualificados. A estratégia global
Gestao Integrada de Doengas Infantis (Gidi) vem
sendo adotada por mais de cem paises, visando
reduzir a mortalidade infantil. As diretrizes clinicas
da Gidi descrevem como avaliar, classificar e admi-
nistrar criangas menores de 5 anos de idade com
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Tabela 3.5. Avaliacao, classificacao e gestao de criancas por profissionais de satide capacitados
em Gidi, classificados por tempo de formacao pré-servico

Formacao de longa duragao

Formacao de curta duracao

indice de avaliacio de criancas®
Bangladesh

Brasil

Tanzania

Uganda

Criangas classificadas corretamente®
Bangladesh

Brasil

Tanzania

Uganda

Criancas corretamente gerenciadas®
Bangladesh

Brasil

Tanzania

Uganda

0,73 0,72
0,48 0,53
0,94 0,88
0,59 0,60
0,72 0,67
0,61 0,73
0,76 0,80
0,45 0,39
0,63 0,68
0,58 0,84
0,64 0,63
0,23 0,33

Gidi - Gestao Integrada de Doencas Infantis

2 Este indice indica a qualidade e a abrangéncia da avaliagao clinica fornecida a criangas doentes, com base em 17 itens padro-

nizados (por exemplo, febre, diarreia etc.).
b Classificagdo de doengas com base nas Diretrizes Gidi.
¢ Gestdo correta baseada nas diretrizes Gidi.
Adaptado de Huicho et al., mediante permissao do editor (77).

doengas comuns (52). Uma das principais barreiras
para a expansdo da cobertura da Gidi é a falta de
agentes de saude qualificados. A transferéncia de
tarefas é vista como uma opgao para abordar a
escassez de pessoal qualificado - ¢ essa a expressdo
utilizada para descrever o processo pelo qual tarefas
especificas sdo transferidas, sempre que adequado,
para agentes de saude menos qualificados e um
periodo mais curto de capacitagao pré-servico (53).

Séo escassas as publicagdes que abordam avalia-
¢oes da qualidade do atendimento clinico prestado
por agentes de satide nao formados em medicina que
administram a Gidi. Essas evidéncias sao necessarias
para avaliar se a transferéncia de tarefas pode ser
promovida como uma estratégia para ampliar a Gidi
e para melhorar a satde infantil em dreas carentes.

Projeto do estudo
Um estudo observacional multinacional foi rea-
lizado em unidades bésicas de saude publica em
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Bangladesh, no Brasil, na Tanzénia e em Uganda
(11). O desempenho clinico de profissionais de
saude com formagao profissional pré-servi¢o mais
longa — como médicos e profissionais clinicos - foi
comparado ao desempenho daqueles que possuem
formacao profissional mais curta - todos os demais
profissionais de saude, tais como enfermeiros,
parteiras e auxiliares de enfermagem que prestam
servicos de atendimento clinico. A qualidade do
atendimento foi avaliada por meio de indicadores
padronizados, levando em consideragao se a ava-
liagdo, a classificacao e a gestdo de criangas doentes
haviam sido plenamente realizadas de acordo com
as diretrizes da Gidi. Todas as criangas passaram
por duas avaliagbes: a primeira, realizada pelo
profissional de satide capacitado em Gidi que estava
sendo avaliado; e a segunda, por um supervisor que
ndo havia tido acesso ao diagnoéstico e ao tratamento
originais feitos pelo profissional de saude. Embora
essa pesquisa tenha sido classificada como estudo
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de gestao de doengas e condigoes, é também uma
pesquisa sobre politicas e sistemas de saide.

Resumo das constatacoes

O estudo incluiu um total de 1.262 criangas, de
265 unidades de saude do governo: 272 criangas
de Bangladesh, 147 do Brasil, 231 da Tanzania e
612 de Uganda. No Brasil, 58% dos profissionais
de satde com formagao de longa duragdo admi-
nistraram corretamente a estratégia Gidi, em
comparagdo com 84% daqueles com formagao
mais curta. Em Uganda, os nimeros foram 23%
e 33%, respectivamente (Tabela 3.5). Também em
Bangladesh e na Tanzania as proporgdes de criangas
gerenciadas corretamente pelas duas categorias de
profissionais de saude foram aproximadamente
equivalentes. Portanto, nenhum dos quatro con-
textos produziu evidéncias de que a formagéao de
curta durac¢io possa comprometer a qualidade do
atendimento a crianca.

Uma ressalva importante é que, em Uganda, as
duas categorias de profissionais da saude apresen-
taram fraco desempenho (por exemplo, “criancas
gerenciadas corretamente”), cujos motivos nao sao
conhecidos. E preciso observar que essas avaliagdes
foram realizadas no nivel de atendimento basico,
em que poucas criangas apresentam doengas graves
- apropor¢ao de encaminhamentos para hospitais
variou de 1%, no Brasil, a 13%, em Uganda. Além
disso, profissionais de satide com formagdo mais
curta podem apresentar maior disposi¢do para
cumprir as diretrizes clinicas padronizadas - e por-
tanto, receber boa avalia¢ao quanto ao tratamento
adequado das criangas —, a0 passo que profissionais
com formagdo mais longa podem utilizar uma
variedade mais ampla de procedimentos e ainda
obter resultados igualmente bons. Ademais, ndo
foram levados em consideracio aidade e os anos de
pratica dos profissionais de saude, o que, de certa
forma, pode compensar a duragdo da capacitagdo
profissional.

Rumo a cobertura universal de saude

Essas constatagdes sugerem que a Gidi pode ser
implementada por profissionais de saide sem
formagdo em medicina e que tenham recebido

formacao pré-servigo por periodos relativamente
curtos. Embora aparentemente todos os profissio-
nais de saide precisem de capacitagao adicional
em certos contextos, a transferéncia de tarefas tem
potencial para expandir a capacidade da Gidi e de
outras intervencoes de sobrevivéncia infantil em
areas carentes que enfrentam escassez de profis-
sionais (54-56). Ensaios randomizados também
mostraram que é possivel a transferéncia de tarefas
de médicos para outros profissionais de satide menos
qualificados, e que pode ser benéfica nos locais em
que ha falta de equipes para o provimento desse
tipo de servigos (57-59).

Principais conclusoes

= A transferéncia de tarefas de profissionais
da saude com formagao mais longa (médi-
cos com formagao completa, profissionais
formados em clinica) para aqueles com for-
mac¢do mais curta (enfermeiros, parteiros
e auxiliares de enfermagem) nao compro-
meteu a qualidade do atendimento infantil
oferecido como parte da Gidi.

= A transferéncia de tarefas pode ser utilizada
para aumentar a cobertura da Gidi e de
outras intervencoes de sobrevivéncia infan-
til em areas com deficiéncia de atendimento
e que enfrentam escassez de profissionais,
embora, em alguns contextos, a capacitaqﬁo
adicional talvez seja necessdria.

Estudo de caso 9

Melhorias no acesso ao atendimento
obstétrico emergencial:

pesquisa operacional realizada

em areas rurais do Burundi

A necessidade de pesquisa

O ODM 5 estabelece a meta de reduzir a taxa de
mortalidade materna (TMM) em 75% entre 1990
e 2015. Trata-se de uma medida de satide materna
importante no nivel da populagio, e é definida como
o nimero de mortes maternas em determinado
periodo por cem mil partos de criangas nascidas
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vivas durante o mesmo periodo (60). Embora a
mortalidade materna tenha diminuido em paises
de renda média e baixa — de 440 mortes por cem
mil partos de criangas nascidas vivas, em 1990, para
290 por cem mil, em 2008 -, essa redugdo de 34%
fica muito aquém da meta de 75% estabelecida por
esse ODM para 2015, que, ao ritmo atual, parece
inatingivel (61). A TMM do Burundi situa-se entre
as mais altas do mundo: 800 por cem mil partos de
criangas nascidas vivas. Em comparagéo, a Suécia
registra uma taxa de duas mortes por cem mil partos
de criangas nascidas vivas (62).

Embora o acesso a um pacote de Atendimento
em Emergéncia Obstétrica (AEMOB) seja uma
interven¢ao amplamente aceita para reduzir o
numero de mortes maternas, nao existem dados
publicados relacionados a Africa que quantifiquem
o impacto da melhoria no acesso e na disponibi-
lidade desse atendimento no nivel da populagao.
O provimento de instalagdes centralizadas para
AEMOB em um distrito rural, em parceria com
um sistema eficaz de encaminhamento e transfe-
réncia de pacientes com complicagdes obstétricas,
poderia reduzir substancial e rapidamente o
numero de mortes maternas, visando alcancar a
meta do ODM?

Projeto do estudo

Um estudo retrospectivo de coorte, realizado no
distrito rural de Kabesi, no Burundi, estimou o
impacto da criagdo de um posto central de AEMOB
e de um sistema de transferéncia por ambulancia
sobre a reducdo da mortalidade materna, de acordo
com o ODM 5 (12). Todas as unidades de materni-
dade dos centros de satde na periferia do distrito
foram conectadas ao posto central de AEMOB e a
um servi¢o de ambuléncia acionado por telefone
celular ou por radio de alta frequéncia. Ao receber
uma mulher com uma complicagdo obstétrica, a
equipe do centro de saide entrava em contato com
o posto AEMOB, e uma ambulancia era acionada
(acompanhada por uma parteira qualificada) para
transferir a mulher para o posto. A distancia entre
os centros de satde e o posto AEMOB variava de
lkm a 70km.
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O impacto da intervengéo foi calculado por
meio da estimativa do numero de mortes evitadas
em meio a mulheres com morbidade materna
aguda grave (MMAG), que foram transferidas para
um posto AEMOB para tratamento. Esse calculo
foi feito por meio da comparagido entre o nimero
de mortes em meio a mulheres com MMAG que
foram beneficiadas pela intervencio AEMOB e o
ndmero esperado de mortes em meio a0 mesmo
grupo de mulheres, presumindo que a intervengao
nao existisse (63). A MMAG foi definida em termos
de um conjunto especifico de condigées, incluindo
trabalho de parto prolongado ou obstruido, exigindo
opera¢do cesariana ou parto instrumental (parto
por suc¢do), aborto complicado (espontaneo ou
induzido), pré-eclampsia/eclampsia, e hemorragia
pré ou pos-parto (Tabela 3.6). Utilizando a estimativa
de mortes evitadas, a TMM tedrica resultante em
Kabezi foi calculada e comparada a metado ODM 5
para o Burundi.

Resumo das constatacoes

Ao longo de 2011, foram transferidas para o posto
AEMOB 1.385 mulheres, das quais 765 (55%) apre-
sentavam uma condicio de MMAG (Tabela 3.6). A
intervencao evitou aproximadamente 74% (IC de
95%: 55%-99%) das mortes maternas no distrito —
o equivalente a uma TMM distrital de 208 mortes
por cem mil partos de criancas nascidas vivas (IC
de 95%: 8-360). Essa TMM situava-se dentro da
faixa estipulada pelo ODM 5 para 2015 no Burundi
(275 mortes por cem mil partos de criancas nas-
cidas vivas), e foi alcangada muito antes do prazo
estipulado (Figura 3.8).

Uma limita¢ao potencial do estudo é o fato de
as mulheres terem sido diagnosticadas com uma
MMAG com base em discernimento clinico, o que
pode ter influenciado o ntimero de casos de MMAG.
No entanto, defini¢des de casos padronizados de
MMAG estavam disponiveis, e os médicos foram
capacitados em sua utiliza¢do, o que deve ter redu-
zido qualquer erro nas estimativas.

Rumo a cobertura universal de satide
As constatagdes indicam que o provimento de
AEMOB, associado a um sistema funcional de
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Tabela 3.6. Complicacdes obstétricas emergenciais e intervencoes classificadas como morbidade
materna aguda grave (MMAG), Kabezi, Burundi, 2011

Emergéncia N2 (%)
Total 765 (100)
Trabalho de parto prolongado/obstruido, exigindo operacao cesariana ou parto instrumental 267 (35)
Aborto complicado (espontaneo ou induzido) 226 (30)
Hemorragia pré ou pés-parto 91(12)
Operacdo cesariana devido a Utero excessivamente elevado ou a apresenta¢ao anormal do bebé, exigindo o 73 (10)
procedimento

Bebé morto no Utero com contragdes uterinas > 48 horas 46 (6)
Pré-eclampsia 18 (2)
Septicemia 15(2)
Ruptura uterina 14 (2)
Gestacdo ectopica 5(0,7)
Maldria 4(0,5)
Anemia grave 4(0,5)
Histerectomia emergencial 2(0,3)

Adaptado de Tayler-Smith et al., mediante permisséo do editor (12).

Fig.3.8.  Taxa estimada de mortalidade
materna em Kabezi, Burundi
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ODM - Objetivo de Desenvolvimento do Milénio.

Nota: a taxa de mortalidade materna foi de 208.
Reproduzido de Tayler-Smith et al., mediante permissao do
editor (72).

encaminhamento e transferéncia de pacientes,
pode reduzir acentuadamente a mortalidade
materna. Essa é uma forma de realizar progressos
rumo a cobertura universal de saide e a0 ODM 5
nas areas rurais da Africa. O desafio a frente é
garantir que financiamento e outros recursos
estejam disponiveis para expandir e sustentar as
realizacdes até 2015 e no futuro. Sdo necessdrias
pesquisas adicionais sobre a rela¢do custo/efica-
cia e sobre a adaptacao dessas intervengdes em
diferentes contextos.

Principais conclusoes

= O provimento de um posto de AEMOB,
associado a um sistema funcional de trans-
feréncia de pacientes por ambuléncia, foi
associado a uma reducio rapida e substan-
cial na mortalidade materna.

= Este é um exemplo de melhor atendimento
de satde - uma intervengao por meio da
qual o Burundi e outros paises podem rea-
lizar progressos rumo a cobertura universal
de satide e a meta estabelecida no ODM 5.
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Cartoes de identificacao fazem parte dos esquemas que oferecem transferéncia

Fig. 3.9.

monetaria condicionada em programas de satide e de educacao
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Estudo de caso 10

Transferéncia monetaria
condicionada visando melhorar
a utilizacao de servicos e os
resultados de satide: uma revisao
sistematica de evidéncias em
paises de renda média e baixa

A necessidade de pesquisa

Transferéncias monetdrias condicionadas (TMC)
fornecem pagamentos a familias, desde que estas
cumpram certas exigéncias predeterminadas em
relagdo a cuidados de satide ou a outros programas
sociais (Figura 3.9). Programas de TMC tém sido
justificados com base na percep¢ao de que é preciso
fornecer subsidios para estimular a utiliza¢ao dos
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servicos de saude por individuos pobres, assim
COMO Seu acesso a esses servigos (64).

Programas de TMC devem atuar como incen-
tivo financeiro para que os individuos adotem com-
portamentos saudaveis, para aumentar a demanda
por servigos de satde e sua utiliza¢ao, reduzindo
ou eliminando as barreiras financeiras ao acesso.
Como provar que essa abordagem funciona?

Projeto do estudo

Uma revisdo sistemdtica avaliou as evidéncias
disponiveis sobre a eficdcia de programas de TMC
no aprimoramento do acesso ao atendimento
(utilizacdo de servigos de satde) e dos resultados
de saude, principalmente em meio as populagdes
mais pobres de paises de renda média e baixa (13).
Foram incluidos estudos realizados no Brasil, na
Colombia, em Honduras, em Malaui, no México
e na Nicaragua.
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Resumo das constata¢oes

Em termos de utilizacdo de servigos de saide,
programas de TMC foram associados a 27% de
aumento no numero de individuos que realizaram
testes para HIV (estudo realizado em Malaui); um
aumento de 11% a 20% na frequéncia de criangas
atendidas em centros de saide no més anterior; e
de 23% a 33% de aumento no nimero de criancas
menores de 4 anos de idade que comparecem a
atendimento preventivo de saide. Em termos de
resultados antropométricos, foram constatados
efeitos positivos sobre o crescimento da crianga,
incluindo um aumento na altura de cerca de Icm
em meio a criangas até 4 anos de idade, e uma dimi-
nui¢do na probabilidade de retardo de crescimento,
baixo peso ou desnutri¢cdo cronica. Em relagdo a
outros resultados de saude, mées relataram uma
reducio de 20% a 25% na probabilidade de criangas
menores de 3 anos de idade terem adoecido no
més anterior.

Outras evidéncias recentes sobre o efeito de
programas de TMC foram extraidas de um ensaio
randomizado controlado, realizado em areas rurais
do Malaui, que avaliou o efeito de pagamentos
monetarios na reducdo do risco de HIV em meio
a mulheres jovens (65). Estudantes e mulheres
jovens, entre 13 e 22 anos de idade, foram designa-
das aleatoriamente para dois grupos: pagamentos
monetarios mensais e nenhum pagamento. Aquelas
que recebiam pagamentos mensais foram subdi-
vididas em outros dois grupos: as que recebiam
pagamentos condicionados (80% de frequéncia
nos dias de atividade escolar durante o més ante-
rior); ou ndo condicionados (apenas recebendo a
transferéncia monetaria). As familias receberam
quantias variadas de US$4 a US$10 e o total recebido
por menina variou de US$1 a US$5. Em meio as
1.289 estudantes inscritas, a prevaléncia de HIV
18 meses ap0s a inscri¢do foi de 1,2% no grupo
de transferéncia monetdria e de 3,0% no grupo
de controle (razao de probabilidade de 0,36%; IC
de 95%: 0,14-0,91). A prevaléncia do virus herpes
simplex tipo 2 (HSV-2) foi de 0,7% no grupo de
transferéncia monetaria, e de 3,0% no grupo de
controle (razao de probabilidade de 0,24; IC de

95%: 0,09-0,65). Nao foram registradas diferencgas
entre os grupos de transferéncia condicionada e nao
condicionada em relagdo a prevaléncia de HIV e
HSV. Essas constatagdes mostram que o aumento
da capacidade financeira de estudantes do sexo
feminino pode ter um efeito benéfico sobre sua
saude sexual e reprodutiva.

No Brasil, um estudo ecolégico, realizado em
todo o pais, mostrou que o aumento da cobertura
do programa Bolsa Familia — um programa nacional
de TMC que transfere dinheiro a familias pobres,
desde que cumpram condigdes relacionadas a satide
e educacgao - foi associado de forma significativa
com a redugdo de mortalidade (devida a todas
as causas ou a causas relacionadas a pobreza) de
criangas menores de 5 anos de idade. O efeito da
cobertura consolidada do Bolsa Familia foi maior
sobre a mortalidade resultante de desnutricdo e
diarreia em meio a menores de 5 anos. Além disso,
o programa resultou em aumento da cobertura de
imunizac¢do e do acompanhamento pré-natal de
gestantes, e reduziu as taxas de hospitalizagao de
criangas menores de 5 anos de idade (66).

Rumo a cobertura universal de saude

Existe hoje um conjunto substancial de dados
mostrando que, sob determinadas circunsténcias,
programas de TMC podem ter efeitos positivos
sobre o status nutricional e de saude, por meio
do aumento na utilizagdo dos servicos de satde e
na promogao de comportamentos saudaveis (13,
67-69). No entanto, esses programas nao funcio-
nam necessariamente em todos os contextos. Seu
sucesso depende de uma variedade de fatores, tais
como a capacidade de estabelecer a identificagdo
individual dos participantes (Figura 3.9), e de
dispor de mecanismos eficazes e confidveis para
o desembolso dos pagamentos. Existem também
limitagdes aos estudos que vém sendo realizados
até o momento: por exemplo, ensaios que mostram
mudangas de comportamento no curto prazo nao
garantem mudangas nas atitudes relacionadas a
saude no longo prazo. Evidentemente, ¢ importante
encontrar a combinagdo correta de incentivos e regu-
lamentagdes que afetam o suprimento de servigos
e a demanda por eles, de modo que programas de
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TMC possam melhorar a qualidade do atendimento
em qualquer contexto (68). Este ¢ um objetivo para
futuras pesquisas.

Principais conclusodes

= Programas de TMC servem como incentivo
financeiro para aumentar a demanda por
servicos de saude e sua utiliza¢io, redu-
zindo ou eliminando barreiras financeiras
a0 acesso.

= Estudos realizados em diversos paises de
renda média e baixa mostram que, em
determinadas circunstincias, programas
de TMC podem aumentar a utilizagao de
servicos de saude, o que leva a melhores
resultados na area da saude.

Estudo de caso 11

Seguro para o provimento de
servicos de saude acessiveis
fisica e financeiramente: um
ensaio randomizado controlado
realizado no México

A necessidade de pesquisa

Em 2003, o México deu inicio a um novo conjunto
de reformas na drea da satide, que visaram fornecer
cobertura de saude a aproximadamente 50 milhoes
de pessoas que nao dispunham de nenhuma forma
de protecio financeira para a saude. Antes de 2003,
o direito ao atendimento de satide era um beneficio
do emprego, restrito a forga de trabalho assalariada.
Uma grande parte da populagao pobre ou estava
desempregada ou ndo era assalariada formalmente,
e uma parcela significativa estava em risco de gastos
catastroficos com a satide ou de empobrecimento
devido a esses gastos.

Realizada em 2003 pelo México, a reforma da
saude criou o Sistema de Protec¢do Social em Saude,
do qual o Seguro Popular foi o novo regime de
seguridade publica, garantindo o acesso legal ao
atendimento abrangente de satde. Nos primeiros
anos do programa, e tirando partido de sua implan-
tacao gradual, o Seguro Popular foi importante para
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avaliar o impacto da interven¢ao sobre a saude e
sobre os encargos financeiros (70).

Projeto do estudo

Em um estudo randomizado por agrupamento,
cem pares de areas de influéncia das unidades
de saude (“agrupamentos de centros de saude”)
foram designados aleatoriamente para receber a
intervengao ou para fazer parte do agrupamento de
controle. A intervencao Seguro Popular forneceu um
pacote de beneficios que incluia a cobertura para
266 interven¢des de saude e 312 medicamentos,
e aumentou os recursos destinados as secretarias
estaduais de saide proporcionalmente ao nimero
de familias inscritas no programa. Também foram
captados recursos para cobrir gastos catastroficos
com satde associados a determinadas doengas. Nos
agrupamentos de centros de saide que receberam
a intervencao, foi realizada uma campanha para
persuadir as familias a inscrever-se no Seguro
Popular. Nos pares do agrupamento de controle,
as familias receberam o atendimento de saude
normal, pelo qual tinham que pagar (14). Um dos
principais resultados foi o detalhamento dos gastos
em duas categorias: desembolsos individuais feitos
pelos usudrios para todos os servigos de saude, e
gastos catastroficos, que sdo os gastos com satde
superiores a 30% da capacidade de pagamento
(medida em termos de rendimento).

Resumo das constatac¢des

Nos agrupamentos de intervencao, desembolsos
individuais feitos pelos proprios usudrios e gastos
catastroficos ficaram 23% abaixo daqueles regis-
trados nos agrupamentos de controle. Em meio
as familias dos grupos de intervengéo inscritas no
Seguro Popular (44%, em média), gastos catastrofi-
cos foram reduzidos em 59%. Entre pessoas inscritas
no programa Seguro Popular, 69% classificaram
a qualidade dos servicos de satide como boa ou
muito boa, e 85% relataram que os beneficios do
programa foram explicados de maneira clara pelos
funcionarios. Surpreendentemente, e contrariando
estudos observacionais anteriores, nao houve
nenhum efeito substancial do Seguro Popular sobre
a qualidade do atendimento - como melhoria no
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acesso a instalacoes médicas e sua utilizagdo, ou
reducdo no estoque de medicamentos —, ou sobre
o aumento da cobertura para doencas cronicas.
Essas constatacdes podem ser explicadas pelo curto
periodo de avaliacdo: dez meses (71, 72). Embora
esses resultados sejam animadores, sao necessarias
novas pesquisas para determinar os efeitos do
programa no longo prazo.

Rumo a cobertura universal de saude

O desenho do projeto para avaliar os efeitos do
Seguro Popular provou ser consistente e mostrou
que o programa realmente alcangou os mais pobres.
Em agosto de 2012, dez anos ap6s o langamento
do programa, 52 milhdes de mexicanos que ante-
riormente ndo eram atendidos por seguro de saude
dispunham de atendimento de saude garantido
pelo Estado. Em 2012, levando em consideragdo a
cobertura de uma gama de programas de seguro,
cercade 98% dos 113 milhdes de pessoas no México
dispunham de protegao contra riscos financeiros, e
o pais celebrava a realiza¢ao da cobertura universal
de saade (70, 73). No entanto, si0 necessarios novos
estudos experimentais por periodos mais longos
de acompanhamento para medir os efeitos sobre
0 acesso a centros de saude e sua utilizagdo, assim
como os resultados de satde obtidos, o que deve
ser feito nao apenas no México, mas também em
outros paises que planejam reformas nas politicas
de satde publica.

Principais conclusoes

= No México, a implementagdo de um pro-
grama publico nacional de seguro de saude
- Seguro Popular - levou o pais a celebrar a
cobertura universal de saude em menos de
dez anos apds sua introdugéo.

= O Seguro Popular resultou em uma redugao
de 23% nos gastos com saude pagos com
recursos individuais e nas despesas catas-
troficas, com beneficios que alcangaram as
familias mais pobres.

= Esquemas de seguro desse tipo tém poten-
cial para contribuir com a realiza¢ao da
cobertura universal de saide em outros
paises.

Estudo de caso 12

Atendimento de saude
financeiramente acessivel a
popula¢oes em processo de
envelhecimento: previsao de
mudancas nos gastos com satide
publica em cinco paises europeus

A necessidade de pesquisa

A medida que aumenta a idade média das popu-
lagdes europeias, maior nimero de pessoas passa
a sofrer com doengas cronicas e incapacitagdo, em
consequéncia de cancer, doengas cardiovasculares,
fraturas, deméncia e outras condi¢cdes. Além disso,
é cada vez maior o nimero de pessoas que sofrem
de diversas morbidades ao mesmo tempo. Essas
observagdes geraram preocupagao quanto a possivel
incapacidade financeira para suprir os gastos publicos
destinados ao atendimento de satide para populagdes
em processo de envelhecimento.

Projeto do estudo

Utilizando dados publicados sobre previsoes de
envelhecimento da populagao, e sobre os atuais
gastos com saude por idade, Rechel e colaboradores
calcularam as mudangas anuais esperadas nos gastos
com saude per capita relacionados ao envelheci-
mento ao longo do periodo entre 2010 e 2060 (74).
Os autores presumiram que, em cada grupo etario,
0s gastos por pessoa seriam constantes ao longo
do periodo de 50 anos, e que os custos unitdrios
do atendimento de satide também permaneceriam
inalterados. A analise foi realizada para cinco paises
da Unido Europeia (UE) - Alemanha, Eslovénia,
Holanda, Hungria e Republica Tcheca.

Resumo de constatacoes

O aumento projetado para os gastos com saude
associados ao envelhecimento da populagao foi
modesto. O aumento anual no gasto per capita,
calculado como média para periodos de cinco anos,
foi consistente nos cinco paises: ndo ultrapassam
1% dos gastos médios anuais, e diminuem a partir
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de 2030 (Figura 3.10). Na Holanda, por exemplo,
espera-se que o aumento nos gastos por pessoa
alcance seu pico entre 2020 e 2025, resultando em
uma taxa média anual de crescimento de 0,9%,
devido ao envelhecimento da populacio, e caindo
para zero entre 2055 e 2060, quando a probabilidade
é que, em média, a populacido do pais torne-se
mais jovem.

Rumo a cobertura universal de saude

A suposi¢ao comum de que o envelhecimento da
populacido elevara as despesas de saude a niveis
insustentaveis no futuro ndo é apoiada por essa
andlise. Esses resultados concordam com algumas
outras avalia¢cdes que constataram que o envelhe-
cimento ndo implicara aumentos substanciais nos
custos da satde (83). Um estudo realizado para a
Comissdo Europeia prevé aumentos moderados
nos gastos publicos com a saude resultantes do
envelhecimento da populacdo na UE: de 6,7% do
PIB, em 2007, para 8,2%, em 2060 (84). Supondo-se
que a propor¢ao de vida em boas condigdes de
satde nao se modifica com o aumento na expecta-
tiva de vida, os gastos publicos com o atendimento

Mudancas projetadas nos gastos per capita com saude publica associados ao

Fig. 3.10.

de saude devem aumentar apenas 0,7% - para
7,4% do PIB.

Pesquisas sobre o custo da morte mostram que
sua proximidade é um preditor de altos gastos com
atendimento de saiide mais importante do que o
envelhecimento (85, 86). Uma grande parcela dos
gastos com atendimento de saude ao longo da
vida normalmente ocorre no tltimo ano de vida,
principalmente nas ultimas semanas que precedem
amorte (87), e os gastos com atendimento de saude
tendem a ser mais baixos para os mais idosos (> 80
anos). Além disso, embora os idosos estejam entre os
principais consumidores do atendimento de saude,
outros fatores — principalmente o desenvolvimento
tecnoldgico — causam impacto maior sobre os custos
totais dos cuidados de saude (74).

No entanto, a crescente proporg¢do de idosos
nas populagdes europeias apresenta desafios para
a saude e o bem-estar quando, por exemplo, uma
pequena fracao da populagio tiver que arcar com
custos crescentes da sade, da assisténcia social e das
aposentadorias. Mesmo assim, esses desafios ndo séo
insuperaveis. As medidas que podem ser tomadas
incluem: promover boas condi¢des de saude ao longo

envelhecimento da populacao em cinco paises europeus, 2010-2060
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Reproduzido de Rechel et al., mediante permissao do editor (74).
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davida, aumentando, desse modo, a chance de que
os anos adicionais de vida sejam vividos com boa
saude; minimizar a gravidade de doengas cronicas
por meio de deteccdo e de atendimento precoces;
melhorar a eficacia dos sistemas de saide, de modo
que tenham maior capacidade para lidar com as
necessidades dos idosos; e aumentar a participagdo
dos idosos na for¢a de trabalho (74, 88).

Principais conclusoes

= Entre 2010 e 2060, o aumento anual esti-
mado dos gastos com saude devido ao
envelhecimento da popula¢io fica abaixo
de 1%, e vem diminuindo em cinco paises
europeus.

=  Apesar da expectativa de aumento no
numero de idosos que sofrem com doen-
cas cronicas e incapacitagdo, os custos
com atendimento de saude tornam-se
substanciais apenas no ultimo ano de vida.

= Nos paises europeus, embora nao seja
esperado que o envelhecimento implique
custos adicionais significativos, os sistemas
de atendimento de saude, de assisténcia
social e de bem-estar de longo prazo devem
adaptar-se a populacao em processo de
envelhecimento.

Conclusoes: licdes
gerais extraidas de
exemplos especificos

Os 12 estudos de caso apresentados neste capitulo,
que variam do controle da maldaria até o provimento
de seguro de saude, sdo exemplos de pesquisas que
iluminam o caminho para a cobertura universal
de satde. Abordam uma diversidade de questoes
sobre arealizacdo da cobertura universal. Utilizam
uma gama de métodos de pesquisa — avaliagdes
quantitativas e qualitativas, estudos observacionais
e de controle de casos, estudos nao randomizados
de intervencao, ensaios randomizados controlados,
revisoes sistematicas e meta-analises. Mostram os
beneficios potenciais de dispor de evidéncias oriun-
das de multiplas fontes, e exploram a conexao entre

projeto experimental e for¢a de inferéncia. Revelam
a natureza do ciclo da pesquisa, em que questdes
levam a respostas que, por sua vez, levam a outras
questdes. E mostram de que forma a pesquisa faz
conexao com politicas e praticas.

Seis caracteristicas desses estudos de caso mere-
cem destaque. Em primeiro lugar, os métodos de
pesquisa mais apropriados — aqueles que constatam
o melhor comprometimento entre custo, tempo e
validade — variam ao longo do ciclo de pesquisa. Em
termos gerais, ensaios randomizados e controlados
e ensaios que utilizam um método de minimizagao
paraalocagdo provém as respostas mais consistentes
as questdes sobre a eficacia de uma intervengao,
desde que tenham sido validados por rigorosa
avaliacdo critica. No entanto, é mais dificil analisar
a eficacia de interven¢des durante a pratica roti-
neira, uma vez que nao ha controles experimentais
(75,76). Entretanto, questdes operacionais relativas
as necessidades de pessoal, infraestrutura e redes de
abastecimento de bens de consumo frequentemente
sao respondidas por um processo de “aprender
fazendo” - ou seja, pratica e repeticdo, corre¢do
de erros e realizacdo de melhorias apds avaliacdes,
geralmente com pequenas inovagdes. Na Africa e
na Asia, esse parece ser o método dominante de
abordar reformas relativas a seguro de satude. No
entanto, fica aberta a discussao sobre a possibilidade
de alcangar os melhores resultados por meio de
intervengdes nao controladas — ou seja, aquelas nao
testadas por um experimento formal (77).

Diante de emergéncias de saude, alguns projetos
experimentais apresentam desvantagem por serem
mais caros, lentos e logisticamente complexos, ao
passo que estudos observacionais podem ser realiza-
dos rapidamente e a um custo mais baixo - embora
apresentem o risco de levar a conclusdes erroneas.
Mas ha exemplos nos quais vale a pena assumir esse
risco, chegando a resultados positivos. Para respon-
der a enorme demanda por terapia antirretroviral
para HIV/aids, pesquisas observacionais realizadas
na Africa ao sul do Saara sobre transferéncia de
tarefas e descentralizagdo dos servicos de saude
produziram dados importantes que podem subsidiar
politicas e praticas antes mesmo que experimentos
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controlados disponibilizem evidéncias (78, 79). No
entanto, esfor¢os bem-sucedidos empreendidos
recentemente para modificar e aplicar projetos de
experimentos formais (principalmente desenhos
randomizados) a serem utilizados além de ensaios
clinicos (por exemplo, para resolver problemas de
acesso e provimento de servios de saude) sugerem
que o rigor experimental nem sempre precisa ser
sacrificado em favor da obtencéo de resultados mais
rapidos e de menor custo (80).

Em segundo lugar, o ciclo continuo de formular
perguntas e respostas permite que a implementagao
das solucdes de pesquisa (as melhores respostas
em determinado momento) seja monitorada com
eficacia. No entanto, a métrica utilizada atualmente
para avaliar o sucesso de novas intervengoes e
os sistemas de coleta de dados relevantes ainda
demandam adequagiao (81).

Em terceiro lugar, o objetivo deste relatério
¢ promover pesquisas que tornem a cobertura
de intervengdes de saude realmente universal. O
acesso a servicos de saude nido pode ser um pri-
vilégio daqueles que vivem nas regides do mundo
relativamente pacificas. Ocorreram 31 conflitos
armados em todo o mundo apenas em 2009 (82).
Essas circunstancias demandam métodos criativos
para o provimento de cuidados de satide. Nesse
contexto, a telemedicina ¢ um exemplo de tecnologia
facilitadora (Estudo de caso 4).

Em quarto lugar, embora alguns dos estudos
de caso apresentados neste capitulo mostrem de
que forma a pesquisa pode influenciar a pratica,
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Aspectos-chave

= Qs sistemas de pesquisa em saude tém quatro fun¢des essenciais: estabelecer prioridades de pesquisa,
desenvolver capacidade de pesquisa, definir normas e padroes para pesquisa e traduzir evidéncias em
praticas. Essas fungdes ddo apoio a satide em geral e a cobertura universal de saude em particular.

= Foram desenvolvidos métodos padronizados para estabelecer prioridades de pesquisa, porém os
exemplos mais bem documentados sao aqueles que dizem respeito a topicos especificos de saude —
como controle da maldria e da tuberculose e redugao da mortalidade infantil. Todos os paises devem
definir prioridades nacionais em todos os aspectos relacionados a satude, para determinar a melhor
maneira de usar os limitados recursos financeiros disponiveis para pesquisa.

® A pesquisa eficaz requer métodos transparentes e responsabilidade pelas decisoes em relagdo a
alocagdo de recursos, e também instituicoes e redes de pesquisa bem equipadas. Entretanto, o
componente mais critico para o éxito do empreendimento de pesquisa sdo os pesquisadores, com seus
atributos de curiosidade, imaginagdo, motivagao, capacidade técnica, experiéncia e conexdes.

= Os codigos de praticas — pedra angular de qualquer sistema de pesquisa — ja sao utilizados em muitos
paises. Restam as tarefas de garantir que sejam abrangentes e aplicaveis em todos os paises e de
incentivar a adesdo em todos os lugares.

= Alcangar a cobertura universal de saide depende de pesquisas que abrangem desde o estudos das
causas até o funcionamento dos sistemas de satude. Uma vez que muitas intervengdes ja existentes,
cujos custos sao compensadores, ndo sao amplamente utilizadas, é particularmente necessario
reduzir a lacuna entre o conhecimento existente e a agdo. Para atingir essa meta, a pesquisa deve
ser reforcada nao somente nos centros académicos, mas também nos programas de saude publica,
aproximando-se dos locais de servigos de saude e de demanda por esses servigos.

® Muitos dos determinantes de satde e de doengas situam-se fora do sistema de saude. Portanto, a
pesquisa precisa investigar o impacto de politicas para a “saude em todos os setores”. A pesquisa
acrescentara as evidéncias o modo como as atividades humanas afetam a satde — por exemplo,
por intermédio de préticas agricolas e de mudangas no ambiente natural.

= Os mecanismos de apoio a pesquisa incluem monitoramento (observatoérios nacionais e
internacionais); coordena¢do (compartilhamento de informagdes, pesquisa em colaboracao);
e financiamento (obtencao e distribuicao de recursos que apoiem prioridades de pesquisa nos
niveis nacional e mundial).



Construindo sistemas de pesquisa para a
cobertura universal de saude

Os estudos de caso abordados no Capitulo 3 mostram de que forma a pesquisa
pode lidar com algumas questdes essenciais relativas a cobertura universal de
saude. Mostram como a pesquisa pode produzir resultados para orientar politicas
e praticas. O éxito desses estudos selecionados, e também de qualquer estudo
cujo propdsito seja apoiar a cobertura universal de saude, depende da existéncia
de um ambiente propicio a pesquisa de alto nivel. A pesquisa mais confiavel, que
envolve o0 maior nimero de pessoas e produz os maiores beneficios para a sadde,
sera realizada onde existir uma cultura de investigacao estabelecida, um conjunto
de procedimentos para apoio e execucdo de investiga¢des, e um didlogo frequente
entre os pesquisadores e os formuladores de politicas.

Um sistema eficaz de pesquisa em saude precisa desempenhar quatro fungdes
em particular: definir questdes e prioridades de pesquisa; obter recursos e desen-
volver infraestrutura e capacitagdo das equipes de pesquisa; estabelecer normas e
padroes para a pratica de pesquisa; e traduzir as descobertas da pesquisa em um
formato que possa orientar politicas. A Estratégia de Pesquisa para a Saude, da
OMS, abrange essas quatro fungdes (Quadro 4.1). Sistemas de pesquisa eficazes
permitem que os investigadores percorram a totalidade do ciclo de pesquisa, que
inclui medir a dimenséao dos problemas de satde, entender suas causas, planejar
solucdes, traduzir evidéncias em politicas, praticas e produtos, e avaliar a eficacia
apos a implementagdo (Quadro 2.3).

Embora um levantamento dos sistemas de saude, realizado em 26 paises,
tenha investigado o tipo de pesquisa em curso, a capacidade para sua realizagdo
e a utilizacao de seus resultados na pratica (Quadro 4.2), ha poucas avaliagdes
sobre 0 modo como os sistemas de pesquisa realizam suas fungdes essenciais.

Para mostrar de que forma é possivel construir sistemas de pesquisa capazes
de dar apoio a cobertura universal de saude, este capitulo estabelece os principios
que sustentam cada uma das quatro fungoes essenciais, e utiliza exemplos para
mostrar como funcionam. Em seguida, o capitulo identifica os mecanismos que
dao apoio a essas fungdes, nos Ambitos nacional e internacional, por meio de
monitoramento, coordenagdo e financiamento. A intengdo ndo é oferecer um
manual abrangente, mas sim uma visao geral do processo de pesquisa. Para aqueles
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Quadro 4.1. Estratégia da OMS para a Pesquisa para a Satide

Em 2010, a 632 Assembleia Mundial da Saude adotou a Resolucdo WHA63.21, referente a estratégia para a gestdo e a
organizagao da pesquisa no ambito da OMS. A resolucdo da Assembleia Mundial da Satde foi um estimulo para rever
e revitalizar o papel da pesquisa no ambito da OMS, para incrementar o apoio aos Estados-membros da OMS quanto a
construcao de capacidade para a pesquisa em salide, para fortalecer a defesa da importancia da pesquisa para a saude,

€ para aprimorar a comunicacao sobre o envolvimento da OMS na pesquisa para a saude (7, 2).

Trés critérios fundamentam a abordagem da OMS com relagdo a pesquisa em satde:

= Qualidade - compromisso com pesquisa de alta qualidade que seja ética, examinada com pericia, eficiente,
eficaz, acessivel a todos e cuidadosamente monitorada e avaliada.

= |mpacto - prioridade a pesquisa e a inova¢ao que tenham o maior potencial para melhorar a seguranca da saude
em nivel mundial, acelerar o desenvolvimento ligado a saude, corrigir desigualdades ligadas a saude, e alcangar

os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

= Inclusdo - trabalho em parceria com os Estados-Membros e demais interessados envolvidos, com a adocédo de
uma abordagem multissetorial a pesquisa na drea da saude e a promocao da participacao das comunidades e da

sociedade civil no processo de pesquisa.

A Estratégia tem cinco objetivos. O primeiro diz respeito a OMS, enquanto os demais aplicam-se de maneira mais geral

a realizagdo da pesquisa (Quadro 2.1). Os objetivos sao:

= organizacao (reforcar a cultura de pesquisa através de toda a OMS);

= prioridades (enfatizar a pesquisa voltada para os problemas mais importantes na area da saude);
= capacidade (ajudar a desenvolver e reforcar os sistemas nacionais de pesquisa em satde);

= padrées (promover boas praticas em pesquisa, estabelecer normas e padroes);

= translagdo (vincular politicas, praticas e produtos da pesquisa).

A estratégia global vem sendo utilizada para orientar estratégias regionais e nacionais, levando em conta contexto
local, necessidades de saude publica e prioridades de pesquisa.

ODM: Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

que estdo envolvidos na construgdo ou no desen-
volvimento de sistemas de pesquisa em saide, nos
niveis provincial, nacional ou regional, alguns dos
detalhes praticos podem ser encontrados em um
nimero cada vez maior de diretrizes operacionais,
embora estas ainda ndo sejam exaustivas (4-9). Os
exemplos apresentados neste capitulo, ao lado das
experiéncias resumidas nos capitulos preceden-
tes, levam a algumas recomendagdes especificas
sobre o desenvolvimento do ambiente de pesquisa,
principalmente em paises de renda média e baixa.

Estabelecendo prioridades
de pesquisa

Confrontados com uma lista interminavel de
questdes sobre satde publica, pesquisadores e
formuladores de politicas devem decidir em con-

98

junto o que deve ser prioritario para investigagao
e, portanto, para os investimentos. Apresentamos
a seguir um guia de etapas para o estabelecimento
de prioridades, destacando as questdes-chave (I).
= Contexto. A que se relaciona o exercicio, e
para quem se destina? Quais sdo os recursos
disponiveis?
= Quais sdo os valores ou principios subjacen-
tes? Quais sdo os contextos em termos de
saude, pesquisa e politica?
= Abordagem. Deve-se adotar uma das
abordagens padronizadas, ou as circunstan-
cias exigem o desenvolvimento de métodos
novos ou adaptados? As trés abordagens
padronizadas sdo:
- Matriz de Abordagens Combinadas 3D
(CAM) - coleta estruturada de informa-
¢oes (10);
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Quadro 4.2. Levantamento da situacao da pesquisa em sistemas de sauide em 26 paises

Avaliacoes da situacdo da pesquisa em saude ainda sao raras, mas um estudo avaliou qualitativamente a pesquisa em
sistemas de satide em 26 paises de renda média e baixa na Africa, na Asia e na América do Sul, comoilustra a figura (3).

Paises incluidos no estudo sobre pesquisa em sistemas de satide

e o7 ph >
oy P
=

Conclusoes:

Paises de baixa renda realizaram menos pesquisas em sistemas de saide em comparacao aos paises de renda
média, mas alguns destes Gltimos demonstraram que sua capacidade de pesquisa ainda é muito reduzida.

Com algumas excecées — como Gana e Africa do Sul —, a maioria dos paises africanos tem pouca capacidade de
pesquisa. Na Asia, os resultados para a India sdo inferiores aos da China.

Na maioria dos paises, programas de capacitacdo em pesquisa sao limitados ou inexistentes.

Paises de renda média tém maior nimero de pesquisadores e maior variedade disciplinar do que paises de baixa
renda.

A pesquisa em paises de baixa renda tende a ser promovida por doadores, agéncias ou consércios internacionais.
0 financiamento externo ainda desempenha um papel importante em muitos paises de renda média.

Em mais da 50% dos paises pesquisados, o interesse em pesquisa de sistemas de saide vem aumentando de
maneira constante.

Em cerca de dois tercos dos paises avaliados, algumas decis6es baseiam-se em evidéncias, mas isso ndo se
aplica a todas as politicas de saude.

E baixo o nimero de paises que demonstraram preferéncia pela utilizacio de evidéncias nacionais ou de boas
praticas internacionais adaptadas ao contexto local — em especial, China e Tailandia.
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- Pesquisa essencial em saude Nacional
(ENHR) - estabelecimento de priori-
dades para pesquisa em saude visando
exercicios nacionais (11, 12);

- Abordagem da Iniciativa de Pesquisa em
Saude e Nutricdo Infantis (CHNRI) -
um algoritmo sistematico para tomada
de decisdes sobre prioridades (13, 14).

Inclusdo. Quem deve ser envolvido no

estabelecimento de prioridades de pesquisa,

e por qué? Existe um equilibrio apropriado

de expertise e de interesses? Todas as

partes relevantes do setor da saude e outros

segmentos envolvidos foram incluidos?

Diferentes segmentos envolvidos podem ter

suas proprias abordagens para estabelecer

prioridades de pesquisa — por exemplo,

em avaliacdo de tecnologia de saude ou em

politicas de saide, no Reino Unido (15, I6).

Informacéo. Quais sdo as informagdes

necessarias para subsidiar o exercicio (por

exemplo, literatura, dados técnicos sobre o

onus da doenca ou sua rela¢do custo/efica-

cia, a opinido dos interessados, analises de
impacto de exercicios anteriores de definicao
de prioridades)?

Planejamento. De que forma as priorida-

des estabelecidas serdo transformadas em

pesquisas? Quem vai realizar e financiar tais
pesquisas?

Critérios. Quais sao os fatores que devem

determinar as prioridades em determinado

contexto?

Métodos. A abordagem deve basear-se

em consenso ou em mensuragdes, ou em

ambos?

Avaliagdo. Como serdo avaliadas as priorida-

des, e como ocorrerd o processo de estabele-

cimento de prioridades? Com que frequéncia
serdo feitas as avaliacdes?

Transparéncia. Depois de concluido o exer-

cicio, quais sdo os documentos que regis-

trardo o modo como o processo realmente
aconteceu, quem vai prepara-los e como as
constatagdes serdo divulgadas?
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Esses métodos padronizados, expressos de
diversas maneiras, sao regularmente adotados
e adaptados no mundo todo, e vém produzindo
resultados cada vez mais transparentes e replicaveis
(17). Entretanto, tais métodos evoluiram muito a
partir do estabelecimento de prioridades de pesquisa
para topicos especificos de saude (Quadro 4.3). Até
o momento, as tentativas de estabelecer prioridades
nacionais para a pesquisa, em todos os aspectos
relativos a sadde, normalmente nao foram bem
documentadas, e ha poucas informagdes sobre
uma possivel influéncia do estabelecimento de
prioridades sobre os recursos alocados a pesquisa,
ou sobre 0 modo como essa influéncia pode ocorrer.
Além disso, apesar do consenso quanto a sua impor-
tancia, houve pouca énfase no sentido de conduzir
pesquisas interdisciplinares (42). O valor da pesquisa
interdisciplinar foi reafirmado recentemente pelo
Movimento de Pesquisa TB (27, 43).

Os poucos exercicios nacionais de estabeleci-
mento de prioridades ja realizados e publicados,
como aquele verificado no Brasil (Quadro 4.4),
oferecem ligdes para os que se seguirdo (44-47).
Tomlinson ef al. examinaram sistematicamente o
modo pelo qual as prioridades de pesquisa eram
estabelecidas em oito paises, considerando métodos
utilizados, documentagao e legitimidade da abor-
dagem, envolvimento de interessados, processo de
revisao e apelac¢ao, e lideranca (47). Identificaram
pontos vulneraveis em varias das etapas destacadas
acima: normalmente, as prioridades eram enquadra-
das em categorias amplas de doengas, e ndo como
questdes especificas de pesquisa; o envolvimento
com os interessados era precario; a documentagao
dos exercicios deixava a desejar; e nao havia proce-
dimentos de apelacio contra as decisdes tomadas.
Todos os exercicios eram baseados em métodos
padronizados, internacionalmente reconhecidos,
mas a aplicagdo desses métodos era incompleta.

Reforcando a capacidade
de pesquisa

O Capitulo 2 mostrou que o desenvolvimento da
capacidade de pesquisa cientifica normalmente
ocorre de maneira desproporcional em relagao a
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Quadro 4.3. Estabelecendo prioridades para a pesquisa em topicos de satiide selecionados

A maioria dos exercicios de estabelecimento de prioridades para a pesquisa em saude focalizou tépicos especificos.
Normalmente, foram realizados a partir da perspectiva de diferentes grupos tematicos dentro da comunidade de
pesquisa, e ndo a partir de iniciativas de governos nacionais. A tabela abaixo mostra uma selecdo de exemplos.

Estabelecimento de prioridades de pesquisa sobre topicos especificos

Topico de saude

Foco

Nascimentos prematuros e natimortalidade
Asfixia natal

Pneumonia infantil

Diarreia infantil

Saude infantil

Saude mental

Salde mental e apoio psicossocial
Tuberculose

Maléria

Malaria

Leishmaniose

Leishmaniose

Doenca de Chagas, tripanossomiase humana africana e
leishmaniose

Doencas infecciosas negligenciadas
Infecgdes helminticas

Zoonoses e infeccdes em populagdes humanas
marginalizadas

Doencas nao transmissiveis
Recursos humanos para a saude
Financiamento de sistemas de satde

Pesquisa e desenvolvimento para o servico nacional de
saude

Equidade e saude

Nivel comunitario (18)
Reducado da mortalidade (79)
Reducao da mortalidade (20
Reducédo da mortalidade (27
Africa do Sul (22)

Paises de renda média e baixa (23)

Contextos humanitarios (24)

De P&D a pesquisa operacional (25-28)

Erradicacdo: medicamentos (29)

Erradicacdo: sistemas de satide e pesquisa operacional (30)
Oriente Médio e Norte da Africa (37)

Vacinas (32)

Diagnésticos, medicamentos, vacinas, controle de vetores e
sistemas de saude (33)

América Latina e Caribe (34)

Epidemiologia e intervencées contra todos os principais
helmintos humanos (35)

Epidemiologia e intervencbes; pesquisa no setor de satde e
em outras éreas (36)

Paises de renda média e baixa (37)
Paises de renda média e baixa (38)
Paises “em desenvolvimento” (39)

Interface entre cuidados primarios e secundarios no Reino
Unido (40)
Determinantes sociais da saude (41)

= 3

P&D: Pesquisa e Desenvolvimento

riqueza nacional. No exemplo dado, um aumento
de dez vezes na riqueza (medida como RNB per
capita) tem o potencial de multiplicar por 50 o
produto da pesquisa (publicagdes ou niimero de
pesquisadores per capita). Entretanto, em muitos
paises, a atual produtividade da pesquisa situa-se
bem abaixo desse potencial (48). Sendo assim,
como podem as nagdes desenvolver sua capacidade
de explorar plenamente o potencial da pesquisa
em saude?

Uma estrutura para
fortalecer a capacidade

O termo “capacidade” pode referir-se a todos os
elementos de um sistema de pesquisa. Neste caso,
porém, refere-se a capacidade de individuos, insti-
tuicoes e redes, nos dmbitos nacional e internacional,
de empreender pesquisas e divulgar constatagdes de
alta qualidade (7). Os principios gerais foram estru-
turados pela iniciativa ESSENCE on Health Research
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Quadro 4.4. Estabelecendo prioridades para a pesquisa no Brasil

Desde 0 ano 2000, o governo brasileiro tornou a pesquisa em satide uma prioridade nacional (44). Recursos publicos
foram utilizados para pesquisas fundamentais e translacionais (ver defini¢oes no Quadro 2.1), e para construir vin-
culos mais estreitos entre a comunidade de pesquisa e os servicos de satide. Em 2004, foi criada a Agenda Nacional
de Prioridades na Pesquisa em Saude, para ajudar na realizacdo dos ODM relacionados a saude — ou seja, reduzir a
mortalidade infantil, melhorar a saiide materna e combater HIV/aids, tuberculose e malaria. Seis objetivos orientaram
a alocacdo equilibrada de fundos de pesquisa: (i) melhorar a saide da populagao; (ii) superar desigualdade e discri-
minacdo; (iii) respeitar a vida e a dignidade; (iv) assegurar altos padrdes éticos de pesquisa; (v) respeitar a pluralidade
metodoldgica e filosofica; e(vi) garantir inclusdo social, protecdo ambiental e sustentabilidade.

Para atingir esses objetivos, foram estabelecidos no pais dez investimentos principais na area da pesquisa em satde
para o periodo 2004-2009, apresentados abaixo. A maior parte dos recursos foi alocada para o “complexo industrial
da saude” (biotecnologia, equipamentos e materiais, prestadores de servicos de satide etecnologia), a pesquisa clinica
e as doencas transmissiveis. Entre os dez investimentos principais, mas em posicdes inferiores, aparecem saude da
mulher, satide mental e pesquisa em sistemas de satde.

Os dez principais investimentos em pesquisa em satide no Brasil, 2004-2009
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Nota: O complexo industrial de satide é descrito no texto. A avaliagcdo da tecnologia em saude inclui estudos especificos,
revisdes sistematicas e avaliagdbes econdmicas.

Fonte: Pacheco Santos et al. (44).

Durante esse periodo, cerca de quatro mil subvencdes para pesquisa foram concedidas, e até 2010 foram investidos
cerca de US$545 milhdes na pesquisa em satide em todo o pais. A regido Sudeste (que inclui Rio de Janeiro e Sdo Paulo)
realizou 40% de todos os projetos, e recebeu 60% dos recursos. A pesquisa ajudou a aperfeicoar tratamentos, prevencao
e diagnosticos, a desenvolver novos produtos e servicos, e a reforcar o sistema de satide orientado para o paciente
(44). As prioridades sdo atualizadas periodicamente, como no relatério “Investigacdes Estratégicas para o Sistema de
Saude”, de 2011, que identifica 151 topicos de pesquisa baseados nas politicas nacionais de satide para 2012-2015.

Aids: sindrome de imunodeficiéncia adquirida; HIV: virus da imunodeficiéncia adquirida;
ODM: Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.
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Quadro 4.5. O papel dos ministérios da satide no desenvolvimento da capacidade de pesquisa:
os exemplos de Guiné Bissau e Paraguai

O sistema de pesquisa em saude da Guiné Bissau evoluiu sob forte influéncia de doadores internacionais e parceiros
técnicos que forneceram recursos e expertise cientifica (57). As pesquisas foram realizadas principalmente pelo Projeto
de Saude Bandim, pelo Laboratério Nacional de Saude Publica, pelo Departamento de Epidemiologia e pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisa (INEP), orientado para as ciéncias sociais. As prioridades de pesquisa foram estabelecidas
principalmente por pesquisadores expatriados, e focalizaram o entendimento e a redu¢ao da mortalidade infantil.

Reconhecendo a necessidade de definir as prioridades nacionais de pesquisa, alinhar o financiamento, construir capa-
cidade local de pesquisa e vincular a pesquisa a tomadas de decisao, o Ministério da Saude criou, em 2010, o Instituto
Nacional de Saude Publica (INASA). O papel do INASA é coordenar a gestao e a governanca da pesquisa em saude
no ambito nacional. O apoio técnico externo é provido pela West African Health Organization - WAHO (Organizagao
da Saude da Africa Ocidental), que trabalha em parceria com o Council on Health Research for Development —~COHRED
(Conselho de Pesquisa em Saude para o Desenvolvimento) e com o International Development Research Centre — IDRC
(Centro Internacional de Pesquisa de Desenvolvimento).

0 compromisso do Ministério da Satide em relacdo ao investimento em pesquisa foi essencial para o éxito. Os prin-
cipais desafios enfrentados pela Guiné Bissau sdo o nimero limitado de pesquisadores capacitados e a dependéncia
da ajuda estrangeira.

A base de pesquisa do Paraguai é mais sé6lida que a da Guiné Bissau, com maior nimero de pessoas e institui¢oes
envolvidas em pesquisa em sadde. Entretanto, existe pouca coordenacgao entre as instituicdes de pesquisa. Em vista
disso, o Ministério da Saude criou, em 2007, um novo conselho de pesquisa e, em 2009, instituiu um comité interins-
titucional para criar uma estrutura de pesquisa em satide. O comité incluiu o Ministro de Educacao e representantes
do UNICEF e da Organizacao Pan-Americana da Saude. Baseando-se na experiéncia de outros paises, especialmente
do México, o comité delineou uma politica de pesquisa publica para a salide e estabeleceu o primeiro Conselho
Nacional de Pesquisa para a Saude.

Como parte dos esforcos para aprimorar a pesquisa em saude, todas as instituicdes de pesquisa do pais vém sendo
avaliadas. Foi criado um banco de dados on-line sobre os pesquisadores, e somente aqueles registrados sdo qualificados
para financiamento pelo Conselho de Ciéncia e Tecnologia. O banco de dados prové informacdes sobre capacitacao,
experiéncia e tépicos de interesse dos pesquisadores. A intencdo é administrar os recursos encaminhados por meio
de uma fundagao de pesquisa em saude, e alocar esses recursos de maneira transparente, com base no mérito.

Como no caso da Guiné Bissau, o apoio do Ministério da Sauide, com o aval do presidente do Paraguai, foi um fator
essencial para o desenvolvimento de um sistema nacional de pesquisa em satde.

@ COHRED, comunicacdo pessoal; www.healthresearchweb.org/en/paraguai

—uma colaboragio entre agéncias de financiamento,
cujo objetivo é melhorar o impacto de investimentos
em instituicoes e pessoas, e criar mecanismos que .
possibilitem atender as necessidades e prioridades
no contexto das estratégias nacionais de pesquisa
na area da saude. Os principios sao (5): .

abrangente de desenvolvimento eficaz

(49, 50).

Compreensao do contexto — a partir de
uma analise de normas e praticas locais em
termos politicos, sociais e culturais.
Construgao baseada em pontos fortes — a

Participacgdo e alinhamento - é necessario
um esfor¢o conjunto de financiadores e
parceiros locais, com coordenagao local,
alinhado com a Declara¢do de Paris sobre
a Eficacia da Ajuda (2005), a Agenda de
Accra para Agao (2008), e o objetivo mais

expertise e processos, iniciativas e insti-
tuicoes locais devem ser valorizados, ndo
ignorados.

Compromisso de longo prazo - ha que
reconhecer que é necessario muito
tempo (anos) para que os novos dados
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Exemplos de esforgos de construcao de capacidade de pesquisa, de movimentos

individuais a movimentos globais

Organismos supranacionais de pesquisa em satide

Sistemas nacionais de pesquisa em satide

Desenvolvimento organizacional

Desenvolvimento institucional

(apacitagdo individual

Fundacao Wellcome Trust

Conselhos Nacionais de
Pesquisa em Satde

PDT (TDR): programa especial para Pesquisa e Capacitagdo em Doencas Tropicais; US NIH, Institutos Nacionais de Satde dos
Estados Unidos. Adaptado de Lansang & Dennis, mediante permissdo do editor (52).

produzam mudangas em comportamento e
desempenho.

= Componentes de capacidade interligados em
diferentes niveis - a capacitacdo deve levar
em conta os vinculos entre os componentes
individuais, organizacionais e sistémicos da
pesquisa em saude.

= Aprendizagem continua - deve incluir uma
analise precisa da situagdo no inicio da
intervencao, e deve possibilitar um tempo de
reflexdo sobre a agdo subsequente.

= Harmonizagdo - financiadores, governos e
outras organizagdes que apoiam o0 mesmo
parceiro no sentido de refor¢ar capacidade
devem harmonizar seus esforgos.
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A decisdo de construir e fortalecer a capacidade
de pesquisa e de destinar os recursos necessarios é
eminentemente politica (Quadro 4.5), mas a justifi-
cativa para obtencido de apoio deve ser acompanhada
por uma avaliagido cuidadosa do que é necessario
para fazer pesquisa de forma eficaz. As necessidades
incluem mao de obra qualificada e autoconfiante,
com forte lideranca, financiamento adequado de
métodos transparentes e gestido responsavel em
relagdo a alocagdo de recursos, além de institui¢oes
e redes de pesquisa bem equipadas.

Uma das estruturas para a construgdo de
capacidade, que tem os mesmos componentes de
muitas outras, esta representada na Figura 4.1 e
na Tabela 4.1 (52-56). Embora seja ttil comegar
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Tabela 4.1. Uma estrutura para orientar a construcao de capacidade, destacando abordagens e
metas, a probabilidade de sustentabilidade e o foco de pesquisa

Entidade-alvo

Abordagem ao reforco de capacidade

Capacitacao pés-gradua-  Aprender Parcerias institucionais Centros de
¢ao ou superior fazendo entre paises exceléncia

Individuo® +++ + T+ +
Instituicdo +++ ++ +++ ++4+
Rede ++ ++ +++ ++
Nivel nacional + ++ ++ +++
Nivel supranacional ++ +++ ++
Investimento financeiro® ++ + +++ +4++

Foco de pesquisa Habilidades de pesquisa
Probabilidade de +
sustentabilidade©

Programa, politica, desenvolvimento de sistema
+++

@ Qs sinais (+) indicam que a entidade é alvo: +, as vezes; ++, muitas vezes; +++, frequentemente.

® QOs sinais (+) nesta linha indicam que o volume de investimento financeiro necessario aos sistemas nacionais de pesquisa em
saude ou as agéncias financiadoras é: +, baixo; ++, médio; +++, alto.

¢ Os sinais (+) nesta linha indicam que a probabilidade de sustentabilidade de diversas abordagens é: +, razodvel; +++, alta.
Reproduzido de Lansang & Dennis, mediante permissao do editor (52).

com estruturas dessa natureza, a abordagem a
constru¢ao de capacidade em qualquer contexto
depende de uma visao estratégica da pesquisa e do
que é necessario a partir dela. Embora nao seja uma
regra, algumas vezes convém considerar institui¢oes
abrigadas em organizagdes. Assim, a For¢a-Tarefa
para o Fortalecimento da Capacidade de Pesquisa
sobre a Maldria na Africa faz parte da Iniciativa
Multilateral sobre a Malaria, coordenada pelo
Programa Especial para Pesquisa e Treinamento
em Doencas Tropicais (TDR).

Os pontos de vista diferem também quanto a
énfase que se deve dar, por exemplo, a construgio
de institui¢tes de elite, a criagdo de redes interna-
cionais, ao impulso a pesquisa translacional, aos
métodos de compartilhamento de conhecimentos
e informagdes, e a recompensa pela qualidade (57).
Além disso, a Tabela 4.1 mostra interacoes entre
os varios componentes. Por exemplo, a formagao
no nivel de graduagéao e pos-graduagao tem maior
probabilidade de ser eficaz quando as instituicdes
onde essa capacitagao foi obtida também sao solidas
(Tabela 4.1, coluna 1, linha 2).

Desde o inicio, qualquer programa para
reforcar a capacidade de pesquisa deve definir,

monitorar e avaliar o éxito - uma area em que
o conhecimento ainda é escasso (52, 53, 58-60).
Um simples mapeamento geografico da atividade
de pesquisa pode ser esclarecedor (Figura 4.2),
porém medir o éxito leva a uma compreensio
mais profunda. Uma avaliagao analisou quais sdo
os indicadores de capacidade de pesquisa mais
uteis em quatro contextos diferentes: servicos de
saude baseados em evidéncias, em Gana; servicos
voluntarios de orientacido e exames de HIV, no
Quénia; pobreza como determinante de acesso a
servicos de TB, em Malaui; e promocéo de satde
comunitaria, na Republica Democratica do Congo
(6). A medida que os programas evoluiram, os
indicadores mais apropriados foram modificados.
O envolvimento dos interessados e o planejamento
para ampliagdo foram criticos no inicio, ao passo
que inovagdo, recursos financeiros e instituciona-
lizagao de atividades ganharam importancia no
estagio de expansao. O financiamento de atividades
essenciais e a gestao local foram vitais durante a
etapa de consolidacao.

As se¢Oes a seguir examinam mais detidamente
trés componentes de capacidade, universalmente
importantes: criacio de méao de obra de pesquisa,
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Producdo de pesquisa
(Ndmero de artigos por cidade)

31-99
100-249
250-499
500-999
>1000

P&D: Pesquisa e Desenvolvimento.

Nota: O mapeamento das 40 principais cidades africanas por producao de pesquisa mostra pontos de grande intensidade e
pontos de baixa intensidade de atividade de P&D, e destaca as desigualdades em produtividade de P&D em todo o continente.
Adaptado com o formato do mapa da Organizacao Mundial da Saude, sob licenca de Criagdo Comum (Creative Commons) CC BY
3.0, http://creat- tivecommons.org/licenses/by/3.0/) de Nwaka et al. (67).

monitoramento de fluxos financeiros, e desenvol-
vimento de institui¢des e redes.

Criando e retendo mao de obra
qualificada em pesquisa

O Relatério Mundial da Saude 2006 - Trabalhando
juntos pela satide destacou o papel critico e também
a caréncia cronica de trabalhadores na édrea da
saude, principalmente em paises de baixa renda
(62). Neste caso, destaca-se a contribuicio vital dos
pesquisadores da satide como parte da méo de obra
nessa area (56, 63).
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A pesquisa realizada em muitos paises de renda
média e baixa ainda é dominada pelos cientistas
de paises mais ricos, que trazem expertise e finan-
ciamento altamente necessarios. A transi¢ao para
uma mao de obra de pesquisa mais qualificada e
confiante em paises de renda mais baixa estd em
andamento, mas o processo ¢ lento.

A colaboragao internacional é parte da solu-
¢do, desde que alguns principios basicos sejam
respeitados (Quadro 4.6). Ao lado de inimeros
exemplos de colaborac¢do “norte-sul” em pes-
quisa, existe uma variedade de programas de
capacitagdo para jovens pesquisadores — por
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Quadro 4.6.Principios de parceria em pesquisa

O detalhamento destes 11 principios esta disponivel em Diretrizes para pesquisa em parceria com paises em
desenvolvimento (Guidelines for research in partnership with developing countries), documento elaborado pela Swiss
Commission for Research Partnership with Developing Countries (Comissao Suica para a Pesquisa em Parceria com Paises
em Desenvolvimento) (64). Os 11 principios (com pequenas adaptagdes) sdo:

1. Decidir em conjunto sobre os objetivos da pesquisa, incluindo quem vai utilizar os resultados.

Compartilhar responsibilidades e propriedade.

o v oA W

quanto externas.

Construir confiangca mutua, estimulando uma colaboracdo aberta e honesta em relagao a pesquisa.

Compartilhar informacdes e desenvolver redes de coordenacgao.

Criar transparéncia em transac¢des financeiras ou de outra natureza.

Monitorar e avaliar a colaboracéo, analisando o desempenho por meio de avalia¢des sistematicas, tanto internas

7. Divulgar os resultados por meio de publicagbes conjuntas e por outros meios, com comunica¢do adequada aos

usuarios finais.

8. Aplicar os resultados na medida do possivel, reconhecendo a obrigacdo de garantir que os mesmos sejam utilizados

para beneficiar o grupo-alvo.

9. Compartilhar equitativamente os beneficios dos lucros da pesquisa, incluindo quaisquer lucros, publicacdes e

patentes.

10. Aumentar a capacidade de pesquisa nos niveis individual e institucional.

11. Avancar a partir dos resultados alcancados pela pesquisa — especialmente novos conhecimentos, desenvolvimento

sustentavel e capacidade de pesquisa.

exemplo, aqueles oferecidos pelos programas
TDR (www.who.int/tdr), os Programas de
Treinamento em Epidemiologia e Rede de In-
tervencdes em Saude Publica (TEPHINET,
www.tephinet.org), a Iniciativa Fundagdo Europeia
para a pesquisa Africana em Doencas Tropicais
Negligenciadas (EFINTD, www.ntd-Africa.net),
o Programa Ciéncia sem Fronteiras, do Brasil
(www.cienciasemfronteiras.gov.br), e cursos
de pesquisa operacional orientada para produ-
tos, oferecidos pela Unido Internacional contra
Tuberculose e Doencas Pulmonares e Médecins
Sans Frontieres (MSF) Luxembourg (65-67).
Na Africa, mesmo nos locais onde os recursos
financeiros para a pesquisa sao escassos, existe
apetite pelo desenvolvimento da carreira por meio
de programas de orientacao, cursos de gestao
de projetos, oficinas de redagao de propostas e
treinamento em linguagem, e desenvolvimento
de redes de contatos em conferéncias (65).

Por meio desses diversos programas, cientistas
dos paises de mais baixa renda estio conseguindo
manifestar-se com mais confianga. Por exemplo,
pesquisadores africanos sustentaram que o apoio
a pesquisa sobre doengas tropicais negligenciadas
nao deve ser responsabilidade exclusiva de doadores
externos. Acreditam que seus proprios governos
também devem assumir a responsabilidade pelo
fornecimento de infraestrutura e por oportunidades
de trabalho (65, 68).

Garantindo transparéncia e

gestao responsavel em relacao

ao financiamento de pesquisas

Assim como a pesquisa requer recursos financeiros,
o desenvolvimento da capacidade de pesquisa
requer um mecanismo para controlar os gastos com

cada tipo de pesquisa. As oito areas de pesquisa
esquematizadas no Quadro 2.2 — que variam de
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estudos fundamentais ou basicos a investigagoes
de sistemas e servicos de saude — oferecem um
referencial para relatar recursos financeiros apli-
cados a pesquisa em diferentes areas. Por exem-
plo, no Reino Unido, os gastos com pesquisa do
Wellcome Trust e do Medical Research Council
(MRC) concentram-se em pesquisa fundamental e
etioldgica (Figura 4.3). Em comparagdo, os gastos
com pesquisas de dois departamentos nacionais
de satde (Inglaterra e Escocia) estdo voltados
para avaliagdo de tratamento, gestdo de doencas
e servicos de satde (69, 70). Trata-se de focos
diferentes e complementares, e indicam lacunas
de financiamento que precisam ser preenchidas,
talvez com recursos de outras fontes. Os dados
da Figura 4.3 indicam que o Wellcome Trust, o
MRC e os departamentos de saide destinam rela-
tivamente poucos recursos financeiros a pesquisa
sobre preven¢do (grupo 3) ou sobre detecgao e
diagnéstico (grupo 4). Este é um argumento nao
apenas em favor do monitoramento da pesquisa,
mas também de maior harmonizagdo entre os
organismos financiadores.

Asvantagens de dispor de um método padro-
nizado para o controle dos recursos sao evidentes
- em termos de comunica¢do, comparabilidade
e colaboragdo (69). A Figura 4.3 ilustra um dos
inimeros esquemas propostos (69). Todos abor-
dam a classificagdo de forma semelhante - um
codigo de doenga associado a uma descrigao do
objetivo da pesquisa —, indicando a existéncia de
um entendimento comum quanto ao que deve ser
incluido em um sistema de classificagao. O passo
seguinte para conciliar diferentes abordagens
pode seguir um entre dois caminhos: acordo para
adocdo de um mesmo sistema ou dependéncia
de sofware para traduzir a atual variedade de
sistemas de classificagdo em um padrdao comum, e
mapear esses sistemas (71). A melhor abordagem
sera aquela que leve mais facilmente a realiza-
¢do da meta principal: garantir transparéncia e
responsabilidade pelas decisdes em relagdo ao
financiamento da pesquisa (70).

O montante do financiamento que se busca
para pesquisa deve estar baseado em uma avaliagdo
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Perfis contrastantes, porém
complementares, de gastos com
pesquisa em satide, Reino Unido
da Gra-Bretanha e Irlanda do
Norte, 2009-2010

A. Organizacdes de Pesquisa Médica
50
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|

30

de pesquisa
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—_
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Porcentagem de financiamento
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Tipo de estudo
[ WellcomeTrust [ Medical Research Council

B. Departamentos nacionais de satide
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Porcentagem de financiamento
de pesquisa

1 2 3 4 5 6 7 8
Tipo de estudo

] Inglaterra B Escocia

Tipos de pesquisa: 1: bésica; 2: etiologia; 3: prevencao;

4: deteccdo e diagndstico; 5: desenvolvimento de trata-
mentos; 6: avaliacao de tratamentos; 7: gestdo de doencas;
8: sistemas e servicos de saude (Quadro 2.2).

Nota: Para cada uma das quatro organizagdes, a soma das
porcentagens é 100%.

Adaptado de UK Clinical Research Collaboration, mediante
permissdo do editor (69).
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dos estudos necessarios e de seu custo. Apesar da
importancia de uma gestao financeira adequada, a
capacidade de avaliar custos e necessidades ainda
deixa a desejar.

O financiamento de pesquisas operacionais
sobre TB ilustra o desafio da avaliagdo de necessida-
des. O gasto desejavel (or¢amento) para a pesquisa
operacional sobre TB foi estabelecido em US$80
milhoes anuais, calculado como 1% dos gastos com
programas nacionais de controle da TB (72). Em
contraste com essa meta arbitraria de gastos, que
é significativamente inferior a de qualquer outra
area de pesquisa sobre TB, os recursos disponiveis
totalizavam 76% da necessidade avaliada - uma
porcentagem mais alta do que a de qualquer outra
area de pesquisa (Figura 4.4) (73). Neste caso, o
perigo é concluir que a necessidade de pesquisa
operacional foi amplamente atendida. Embora o
Plano Global para Eliminar a Tuberculose tenha
destacado com sucesso a necessidade de investir
em P&D em tecnologia, é necessario um método
mais objetivo para calcular o or¢camento da pes-
quisa operacional sobre TB, principalmente a luz
da visdo amplamente difundida de que é muito
modesto o esfor¢o dedicado a pesquisa operacional
(28, 74, 75).

No que diz respeito a custos, o célculo de
gastos diretos ¢ relativamente claro. Refere-se a
custos indiretos mais dificeis de definir, incluindo
recursos necessarios para construcao e atualizagdo
de infraestrutura (76). Cabe as institui¢des de pes-
quisa em paises de renda média e baixa persuadir
doadores externos a contribuir para custos indiretos,
e também alinhar suas prioridades de pesquisa,
contribuindo para custos diretos. Em 2006, esses dois
problemas foram enfrentados - e resolvidos - pelo
Centro Internacional para a Pesquisa sobre Doengas
Diarreicas, em Bangladesh (ICDDR,B) (77). Em
parte, solugdes foram encontradas com a adogéo
de uma abordagem transparente a0 monitoramento
e a avaliacdo das financas. O ICDDR,B definiu e
mediu de maneira explicita atividades, produtos e
resultados nas areas de pesquisa, servigos clinicos,
ensino, gestao e operagoes.

Gastos globais e deficit
orcamentario em P&D para a
tuberculose, por categoria de
pesquisa, 2010

800

(=2}

o

o
|

Necessidades e investimento em pesquisa
(em USS milhdes)
N B
< g8 8

Pesquisa
Medicamentos
Diagndsticos
Pesquisa
operacional

B Deficit orcamentario [ Gastos

P&D: Pesquisa e desenvolvimento.

Nota: Em termos relativos, pouco dinheiro é gasto em pes-
quisas operacionais e sobre diagnostico; o orcamento para
pesquisa operacional é excepcionalmente baixo.
Reproduzido de Treatment Action Group, mediante permis-
sao do editor (73).

Construindo instituicoes
e redes de pesquisa

A rede Global Health Trials formulou um ponto
de vista sobre construcdo de capacidade que é
compartilhado por outras redes de pesquisa no
campo da satde (Quadro 4.7). No contexto das
redes de pesquisa, “capacidade” é entendida como
o estabelecimento de uma comunidade de pesqui-
sadores em paises de mais baixa renda que possa
desenvolver e validar métodos e ferramentas ope-
racionais para melhorar a saude, e que compartilhe
solucdes locais e globais para tornar possivel o
desenvolvimento pragmatico e realizado localmente
(79). O Quadro 4.8 descreve o éxito de uma rede
multinacional que conseguiu avaliar o diagndstico
e o tratamento da sifilis.
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Quadro 4.7. Desenvolvendo redes de pesquisa

Iniciativa para o Initiative to Strengthen Health Research Capacity in Africa - ISHReCA (Fortalecimento da
Capacidade de Pesquisa em Satide na Africa)

A ISHReCA (ishreca.org) é uma iniciativa africana cuja missao é construir bases sélidas para a pesquisa em saude
na Africa (55, 59). O objetivo da ISHReCA é ampliar a capacidade de pesquisa de quatro maneiras: (i) fornecer uma
plataforma para que pesquisadores de saude africanos discutam maneiras de construir capacidade sustentavel para
a pesquisa em sadde na Africa; (ii) promover uma agenda liderada pela Africa para a pesquisa em salide, negociando
com financiadores e parceiros o apoio para iniciativas de pesquisa e harmonizacdo entre elas; (iii) defender um com-
prometimento cada vez maior com a pesquisa por parte dos governos nacionais e da sociedade civil, com énfase na
translagdo da pesquisa para politicas e préticas; e (iv) buscar novas maneiras de obter apoio regional e internacional
para a pesquisa em saude na Africa.

African Network for Drugs and Diagnostics Innovation - ANDI (Rede Africana para a Inova¢dao em
Medicamentos e Diagnéstico)

Lancada em 2008, a ANDI (www.andi-africa.org) opera na sede da Comissao Economica das Na¢des Unidas para a
Africa (UNECA), em Adis Abeba (67). Apoiada pelo primeiro fundo de inovacao pertencente a Africa, e gerenciado
por ela, a missdo da ANDI é “promover e sustentar a inovacao de produtos de satide sob a lideranca da Africa, para
atender as necessidades africanas de saude publica por meio da utilizacdo eficiente de conhecimentos locais, da rede
de pesquisa e da construcao de capacidade, visando apoiar o desenvolvimento econdémico.” A proposta é criar uma
plataforma sustentavel para a inovacao em P&D que atenda as necessidades de satide da prépria Africa. Para realizar
essa proposta, a ANDI vem construindo capacidade de apoio a pesquisa, ao desenvolvimento e a producdo na drea
farmacéutica, visando melhorar o acesso a medicamentos. Entre as atividades especificas encontra-se o desenvol-
vimento de um portfdlio de projetos, coordenacdo e gestdo de projetos pan-africanos de alta qualidade voltados a
inovacdo em P&D na édrea farmacéutica, incluindo gestao de propriedade intelectual. O sucesso da ANDI depende
de 30 instituicdes africanas reconhecidas como centros de pesquisa de exceléncia e comprometidas com o compar-
tilhamento de expertise, conhecimentos, equipamentos e instalacées de pesquisa (67, 78).

Global Health Trials (Experimentos em Saude Global)

A Global Health Trials (globalhealthtrials.tghn.org) é uma comunidade on-line que compartilha informacdes sobre
estudos clinicos e testes experimentais no campo da salde global, fornecendo orientacédo, ferramentas, recursos,
capacitacdo e desenvolvimento profissional. Um centro de educacao on-line (e-learning) oferece cursos de curta
duracdo, semindrios e uma biblioteca.

Pan-African Consortium for the Evaluation of Anti-Tuberculosis Antibiotics - PanACEA (Consércio Pan-
Africano para a Avaliacao de Antibidticos Anti-Tuberculose)

A colaboracdo em pesquisa entre o Norte e o Sul, como aquela patrocinada pela parceria European and Developing
Countries Clinical Trials Partnership (www.edctp.org), existe hd muitos anos. A parceria EDCTP, que envolve 14 paises,
funciona no sentido de “acelerar o desenvolvimento de medicamentos, vacinas, microbicidas e diagnésticos novos ou
aperfeicoados para HIV/aids, tuberculose e malaria, com foco em ensaios clinicos nas fases Il e lll, na Africa ao Sul do Saara.”

A PanACEA — um desdobramento da EDCTP — é uma rede de 11 locais de ensaios clinicos interligados em seis paises
africanos, com apoio de organizag¢des de pesquisa e empresas farmacéuticas europeias. O objetivo inicial da rede era
investigar o papel da moxifloxacina na reducdo da duracdo do tratamento da TB. Entretanto, a PanACEA tem uma
ambicao maior: em vez de competir, estabelecer a colaboragdo como forca motriz para realizagdo de experimentos
de alta qualidade, tanto clinicos quanto de regulacéo.

Research for Health Africa - R4HA (Pesquisa para a Satide na Africa)

A meta da R4HA (www.cohred.org/r4ha) é solucionar problemas comuns por meio de a¢des coletivas. A agéncia NEPAD
e o COHRED, que tém apoio financeiro do Ministério de Relagdes Exteriores da Holanda, trabalham em parceria com
Mocambique, Senegal e Tanzania para fortalecer a governanca da pesquisa em satide nesses paises. As atividades no
ambito nacional sdo complementadas por aprendizagem e oportunidades de intercambio entre paises.

continua ...
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... continuagdo

Ao mesmo tempo, em 2011, um grupo de 14 paises da Africa Ocidental lancou um projeto de quatro anos dedicado
ao fortalecimento dos sistemas de pesquisa em saude. O projeto é financiado pela entidade canadense IDRC e pela
Organizacdo da Saude da Africa Ocidental (WAHO), com apoio técnico do COHRED. Uma avaliacio da pesquisa em
saude nesse grupo de paises da Africa Ocidental identificou Guiné Bissau, Libéria, Mali e Serra Leoa como aqueles
que mais necessitam de apoio. A WAHO e o COHRED ajudam a construir sistemas de pesquisa nesses paises, com base
em planos de acao definidos pelos préprios paises.

P&D: Pesquisa e Desenvolvimento

Quadro 4.8. Como prevenir e tratar a sifilis: uma rede de pesquisa operacional que conecta seis
paises

A cada ano, dois milhdes de gestantes sdo infectadas pela bactéria da sifilis. Mais de 50% dessas mulheres transmitem
a infeccdo aos recém-nascidos, o que resulta em nascimento de prematuros, de natimortos e de bebés com peso
abaixo da média. Além disso, a sifilis aumenta a transmissao do HIV, tanto por via sexual como de mée para filho.

Entretanto, a sifilis é facilmente diagnosticada e tratada, e o tipo congénito é evitavel. Testes diagndsticos e tratamentos
com penicilina, realizados nos proéprios locais de atendimento, custam cada um menos de US$1. A London School
of Hygiene & Tropical Medicine coordenou um projeto de pesquisa de implementa¢do multinacional, com duragao
de trés anos, para determinar a viabilidade e a relacdo custo/eficdcia da utilizacdo de testes diagnésticos simples e
de tratamento imediato em populag¢des de alto risco em atendimento pré-natal, em paises de renda média e baixa
(80). O estudo abrangeu mais de 150 mil individuos, em seis paises. As intervencdes foram introduzidas por meio dos
servicos ja existentes, de modo que ndo houve necessidade de nova infraestrutura.

Numero de individuos examinados e populacao-alvo por pais

PN o oc o China
<37 > 5 mil examinados
Populagao-alvo:
atendimento
pré-natal e alto risco
12

Zambia
> 12 mil examinados
Populagdo-alvo:
integracdoa

programas PTMC
para HIV

Uganda

> 13 mil examinados
Populagdo-alvo:
integracdo em
programas PTMC
para HIV

\
Peru

> 17 mil examinados

Populagdo-alvo: Brasil Tanzania %
atendimento pré-natal > 45 mil examinados > 58 mil examinados > 4
. | Populagao-alvo: Populacdo-alvo:
comunidades remotas atendimento pré-natal
e autdctones e altorisco

continua ...
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... continuagdo

Um trabalho preparatério inicial - que incluia a verificacdo de que o exame seria culturalmente aceitavel - foi critico
para o éxito do projeto. Na China, mulheres profissionais do sexo foram capacitadas para falar com outras colegas e
incentiva-las a participar da triagem. Em um sétimo pais — o Haiti —, curandeiros tradicionais receberam formacéo
sobre os sinais e sintomas da sifilis, 0 que lhes possibilitou encaminhar pacientes a clinicas de satde.

Os ministérios da saude foram consultados sobre as evidéncias necessarias antes de considerar mudangas em politicas.
Um levantamento de base sobre servicos e barreiras ajudou a projetar intervenc¢des especificas visando superar os obs-
taculos e medir o aumento na cobertura. Os ministérios da satide receberam atualiza¢des sistematicas, o que lhes deu
um sentido de propriedade e facilitou a mudanca no dmbito das politicas. A énfase foi colocada no estabelecimento
de sistemas sustentdveis, tanto no nivel de equipes quanto no de equipamentos.

Em todos os paises participantes, o estudo alcancou aumentos consideraveis de cobertura de testagem diag-
noéstica para a sifilis, o que reduziu a prevaléncia de sifilis e o risco de infeccao por HIV. Alguns beneficios foram
imediatamente visiveis e conduziram a mudancas rapidas nas politicas que, em alguns casos, foram implementadas
mesmo antes do término da pesquisa.

A pesquisa ajudou também a reforgar os servicos de salide em alguns dos paises participantes. No Brasil, por exemplo,
forneceu um modelo para a prestacdo de servicos de salide para popula¢des autéctones, bem como um padréo para

introducdo de novas tecnologias.

PTMC: Prevencdo de transmissdo da mae para a crianga.

Ressaltar a colaboragao entre paises de mais
baixa renda nao significa negligenciar os vinculos
tradicionais por meio dos quais os paises de mais
alta renda continuam a fornecer recursos e expertise
a paises de mais baixa renda, nos quais a énfase das
pesquisas, ainda que estas sejam complementares,
difere de um grupo para outro. Por exemplo,
pesquisas clinicas em paises mais pobres tém-se
concentrado em doengas transmissiveis, e ndo em
doengas nao transmissiveis. Ja os pesquisadores
em paises mais ricos tém expertise consideravel no
estudo de doengas ndo transmissiveis. A expertise
desses pesquisadores sera necessaria, uma vez que a
demanda por pesquisas sobre tais doencas continua
a crescer em todo o mundo (79).

Definindo e implementando
normas e padroes

Muitas organizagdes de pesquisa em todo o mundo
elaboraram cédigos de praticas para a realizagdo
responsavel da pesquisa. Entre elas estdao o Medical
Research Council (Conselho de Pesquisa Médica),
do Reino Unido, e o National Health and Medical
Research Council (Conselho Nacional de Pesquisa
sobre Saude e Medicina), da Australia (81, 82).

112

Esta se¢ao descreve as principais responsabilidades
atribuidas a instituicdes e pesquisadores em relagédo
a realiza¢do de pesquisas responsaveis. Uma vez
que esses principios sdo claramente detalhados em
diretrizes internacionais, a tarefa nio é necessaria-
mente desenvolvé-los ainda mais, e sim zelar para
que sejam sempre aplicados.

Etica e revisao ética

Os principios éticos que orientam o comportamento
dos pesquisadores, supervisionados por comités
éticos, sdo assegurar honestidade, objetividade,
integridade, justica, responsabilizagdo pelas deci-
sOes, propriedade intelectual, cortesia e probidade
profissionais, prote¢ao de participantes em estudos
de pesquisa, e boa gestdo da pesquisa em beneficio
do proximo (83-88).

A OMS definiu dez padrbes que devem ser
seguidos em revisoes éticas de pesquisas em saude
que envolvem participantes humanos ( )
Esses padroes sao planejados para complementar
leis, regulamentagdes e praticas existentes, e para
fornecer uma base sobre a qual os comités de ética
em pesquisa possam desenvolver suas proprias
praticas especificas e seus procedimentos registrados
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Quadro 4.9. Padroes para revisao ética de pesquisa com seres humanos

Esses padrdes — aqui resumidos — sdo concebidos para servir de orientacdo aos comités de ética em pesquisa e para os
pesquisadores que planejam e realizam pesquisa em satide (88). A tarefa de rever os aspectos éticos envolve mais do que
comités permanentes, e inclui, por exemplo, equipes independentes de assessores externos capacitados para investigar
alegacdes de conduta imprépria em pesquisa (89).

1. Responsabilidade para estabelecer o sistema de revisao de aspectos éticos da pesquisa

A revisao de aspectos éticos em pesquisa deve ser apoiada por um arcabouco juridico adequado. Os comités de ética
em pesquisa devem ser capazes de fornecer revisdes independentes de todas as pesquisas ligadas a saude, nos niveis
nacional, subnacional e/ou institucional (pUblico ou privado).

2. Composicao dos comités de ética em pesquisa

Os comités de ética em pesquisa devem ser multidisciplinares e multissetoriais, incluindo individuos com expertise
relevante em pesquisa.

3. Recursos dos comités de ética em pesquisa

Os comités de ética em pesquisa devem ter recursos adequados — equipes, instalagdes e recursos financeiros — para
levar a cabo suas responsabilidades.

4. Independéncia dos comités de ética em pesquisa

Deve ser garantido o funcionamento independente dos comités de ética em pesquisa, para proteger a tomada de decisdes
contra ainfluéncia de qualquer individuo ou entidade que patrocina, realiza ou abriga as pesquisas analisadas pelo comité.
5. Capacitagcao do comité de ética em pesquisa

Deve-se oferecer capacitacdo em aspectos éticos da pesquisa com seres humanos relacionada a satde, na aplicacao
de consideragdes éticas a diferentes tipos de pesquisa, e na realizagao de revisdes pelos comités de ética em pesquisa.
6. Transparéncia, responsabilizacao e qualidade dos comités de ética em pesquisa

Existem mecanismos para garantir que as opera¢des dos comités de ética em pesquisa sejam transparentes, responsaveis
pelas decisdes, consistentes e de alta qualidade.

7. Base ética para atomada de decisoes do comités de ética em pesquisa

As avaliar uma pesquisa, o comité de ética baseia suas decisdes na aplicacdo coerente e consistente dos principios éticos
articulados em documentos de orientagao e em instrumentos de direitos humanos internacionais, bem como em leis ou
politicas nacionais coerentes com esses principios.

8. Procedimentos de tomada de decisdes para comités de ética em pesquisa

As decisoes sobre protocolos de pesquisa baseiam-se em um processo de discussdo e deliberacdo que deve ser abran-
gente e inclusivo.

9. Politicas e procedimentos formalizados por escrito

Politicas e procedimentos formalizados por escrito incluem especificacdo de pertencimento ao comité de ética em
pesquisa, governan¢a do comité, procedimentos de revisdo, tomada de decisdes, comunicagdes, acompanhamento e
monitoramento, documentacao e arquivo, capacitacao, garantia de qualidade e procedimentos para coordena¢do com
outros comités de ética em pesquisa.

10. Responsabilidades dos pesquisadores

A pesquisa somente serd realizada por pessoas com qualificacao relevante nas areas cientifica, clinica ou de outros tipos
que sejam apropriadas ao projeto, em conformidade com os requisitos estabelecidos pelo comité de ética em pesquisa.

por escrito. Entre as organizacdes que monitoram a Relatando e com pa rtilhando dados,

confor.midad.e com os padroes é:ticos encontram-se ferramentas e materiais de pesquisas
organismos independentes, tais como o Research

Integrity Office (www.ukrio.org), do Reino Unido, =~ A comunidade de pesquisa é responsavel por
e a Fundagdo Wemos (www.wemos.nl). assegurar a precisdo dos métodos, a integridade
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dos resultados, a produgéo e o compartilhamento
de dados, a adequagdo da revisdo por pares e a
protecao da propriedade intelectual (81, 90, 91).

Na era do acesso aberto, um organismo influente
de opinido sintetizado pela Royal Society do Reino
Unido, sustenta que a “abertura inteligente” deve
passar a ser norma na pesquisa cientifica (92), o que
significa abertura dos pesquisadores em relagao a
outros cientistas, e também ao publico e a midia;
maior reconhecimento do valor da coleta, da analise
e da comunicagdo de dados; padroes comuns para
o compartilhamento de informacdes; publicagdo
obrigatdria de dados em formato reutilizavel para
corroborar constatagdes; e desenvolvimento de
expertise e software para gerenciar o enorme volume
de dados digitais (93). Nessa revisao, a Royal Society
considera a abertura inteligente como a chave para
o progresso cientifico E a base para a compreensdo
e a comunicacdo de resultados que possam ser
explorados para fins praticos, incluindo melhorias
na area da saude.

Uma proliferacdo de plataformas de comparti-
lhamento de informagdes na internet acompanha
essa tendéncia geral de abertura. Entre essas pla-
taformas, incluem-se Health Research Web, Health
Systems Evidence e PDQ-Evidence (Quadro 4.10).
A medida que o intercAmbio de dados passa a
ser uma pratica comum, a comunicagio eficiente
requer estruturas consistentes de banco de dados e
relatorios padronizados. Os principios e as praticas
para o compartilhamento de dados relativos ao
genoma estdo bem avangados, mas o mesmo nao
se pode dizer com rela¢do ao compartilhamento
de dados sobre inovagoes, pesquisas e desenvol-
vimento (94, 95).

Documentando ensaios clinicos

A Declaragao de Helsinque (1964-2008) afirma que “todo
ensaio clinico deve ser registrado em um banco de
dados acessivel ao publico, antes que o primeiro
sujeito seja recrutado”. O registro de ensaios clinicos
¢ uma responsabilidade cientifica, ética e moral,
uma vez que todas as evidéncias disponiveis devem
subsidiar decisoes sobre servicos de satde. Sob o
ponto de vista pratico, a Plataforma Internacional
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de Registro de Ensaios Clinicos (ICTRP) ajuda
pesquisadores e agéncias financiadoras a evitar
duplicidades desnecessérias, identificar lacunas na
pesquisa com ensaios clinicos, e descobrir ensaios
nos quais possam ter interesse e com o0s quais
possam colaborar (96). Além disso, o processo de
registro tem potencial para melhorar a qualidade
dos ensaios clinicos — por exemplo, revelando pro-
blemas no projeto em uma etapa inicial. Embora os
requisitos regulatorios, legais, éticos e financeiros
para a supervisao e a condugdo de ensaios clinicos
difiram entre os paises, o ICTRP é um recurso de
ambito mundial que pode ser utilizado para ensaios
clinicos onde quer que sejam realizados. Desde
2000, o numero de ensaios clinicos registrados
aumentou significativamente, e hoje ha mais de
200 mil registros no ICTRP.

Utilizando evidéncias para
desenvolver politicas,
praticas e produtos

As boas praticas preconizam que qualquer des-
coberta que possa causar impacto sobre praticas
clinicas, desenvolvimento de métodos de prevengao
ou tratamento, ou politicas publicas deve estar
disponivel para aqueles que queiram utiliza-las
(81). Entretanto, transmitir informagdes é apenas
parte do processo de traducio das evidéncias de
pesquisas em politicas e praticas de saude, como
descrito na proxima segao.

Traduzindo evidéncias
em politicas e praticas

Existe amplo consenso de que a maior parte das
pesquisas de saude é dedicada ao desenvolvi-
mento de novas interven¢des e a demonstracdo
de sua eficicia em ensaios experimentais, e de
que muito pouco esfor¢o é investido no processo
de transformar evidéncias de pesquisa em agdes
para melhorar a area da satade (97, 98). No que se
refere a cobertura universal de saide, um grande
numero de intervencdes ja existentes, que tém
baixo custo, sdo eficazes e tém boa relagdo custo/
beneficio, continuam inacessiveis para muitos indi-
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Quadro 4.10. Compartilhando informac6es sobre praticas atuais de pesquisa em satide:
alguns exemplos

A Health Research Web (www.healthresearchweb.org) fornece dados, tabelas e graficos para monitoramento e
avaliagdo de investimentos em pesquisa, nos niveis nacional ou institucional. A plataforma utiliza um formato editavel
do tipo wiki (colaborativo), de modo que instituicdes e agéncias possam personalizar as entradas para adapta-las as suas
préprias necessidades. As informacgées apresentadas incluem politicas, prioridades, projetos, capacidades e produtos de
pesquisas, como mostra a figura a seguir.

Health Research Web

Governanca
e politicas

Recursos Prioridades
de informacao de pesquisa

Projetos el Principai
rincipais
de pesquisa Research instituicoes
Web
Organizacbes Revisao de
da sociedade civil aspectos éticos

O ndmero de usuarios da plataforma vem aumentando, tanto no nivel regional como no nivel nacional. Nas Américas,
a Organizacao Pan-Americana de Satde (OPAS) desenvolveu a Health Research Web - Americas (www.healthre-
searchweb.org/en/americas), vinculada a EVIPNet (Quadro 4.12) e a centenas de comités de ética em pesquisa ativos
na América Latina. Na Africa, a Comissdo Tanzaniana para a Ciéncia e a Tecnologia (COSTECH) utiliza a plataforma para
divulgar editais para propostas de pesquisas. Essa plataforma permite que a COSTECH identifique quais estudos
vém recebendo apoio, verifique de que forma respondem as prioridades nacionais de pesquisa e quais sao
0s recursos publicos alocados, e consulte as constatacdes das pesquisas.

A Health Systems Evidence (www.healthsystemsevidence.org), uma iniciativa do McMaster Health Forum, é um local
de armazenamento de evidéncias sobre governanca e financiamento de sistemas e prestacdo de servicos na area da
salde, que passa por atualizagdes continuas — principalmente por meio de revisdes sistematicas.

PDQ-Evidence (www.pdg-evidence.org), mantida pela unidade de Medicina Baseada em Evidéncias da Pontificia
Universidade Catdlica do Chile, também fornece evidéncias sobre saide publica e sobre sistemas e servicos de satde.
As informagdes sao apresentadas principalmente sob a forma de resumos estruturados e revisdes sistematicas.
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viduos que seriam beneficiados por elas (99-101).
Algumas interven¢des comprovadamente eficazes
raramente sao utilizadas; em outros casos, a ampla
implementacao pode demandar anos ou décadas
(Figura 4.5) (102).

Diversas abordagens conceituais vém sendo
utilizadas para mapear o caminho que leva das
evidéncias a agdo — o “tridngulo que move a mon-
tanha” e outras (103-106). No entanto, a despeito
dateoria, geralmente sao frageis as evidéncias sobre
como alcancar rapidamente uma ampla cobertura de
intervengoes (59, 107). Para simplificar o problema,
quatro questdes ajudam a compreender por que
intervencdes reconhecidamente eficazes ndo sdo
implementadas em escala (108).

Em primeiro lugar, como apresentar os resulta-
dos da pesquisa de forma compreensivel e verossimil
para a populacio de usudrios potenciais?

Em segundo lugar, qual ¢ a melhor maneira
de divulgar ativamente os resultados, uma vez
claramente descritos? Nesse contexto, qual é
a audiéncia e por meio de que canais pode ser
atingida? O Quadro 4.11 contém uma lista de
armadilhas que podem ocorrer na divulgagao, com
algumas orientagdes sobre como evita-las (111).
Nem todos concordardo com todos as indicagdes.
Sendo assim, em vez de alertar contra a publici-
dade prematura, Brooks ef al. argumentam que a
divulgacdo, que pode demorar décadas (Figura 4.5),
pode ser feita mais rapidamente com a antecipagdo
e a remocao dos provaveis empecilhos durante a
fase de P&D (102).

Em terceiro lugar, quais sdo os critérios utili-
zados por usudrios potenciais para decidir sobre a
adoc¢do de uma nova intervenciao? Em condigdes
ideais, a decisdo de adotar uma intervengao for-
malmente serd, em ultima instancia, incorporada
a politicas publicas.

Em quarto lugar, uma vez tomada a decisao
de adotar a intervencao, como implementa-la e
avalid-la? Na prética, ha uma tensdo entre a pre-
servagao da interven¢ao em sua forma original e
sua adaptacdo as circunstancias locais. De modo
geral, pode-se esperar que os programas funcionem
inicialmente de maneira imperfeita, requerendo
adaptacdes e refinamento (105).
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Fig.4.5.  Proporcao de 40 paises de baixa
renda que vém implementando
cinco intervengdes, em periodos
de até 27 anos, desde a
regulamentacao
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Intervencdes: TCA: terapias de combinacao baseadas em
artemisina; Hep B, vacina Hepatite B; HiB, vacina contra
haemophilus influenza tipo B; MTI, mosquiteiro tratado com
inseticida; TDR teste rapido de diagndstico de maldria.
Adaptado de Brooks et al. sob licenca de Open Access (702).

Para responder a essas quatro perguntas em
relagdo a intervengdes diversificadas em diferentes
contextos, existe uma variedade de redes, ferramen-
tas e instrumentos disponiveis, incluindo EvipNet,
SURE, TRAction e SUPPORT (Quadro 4.12). No
contexto do desempenho de sistemas de saude, os
métodos para avaliar as evidéncias sobre a eficacia
das intervencdes estdo bastante desenvolvidos.
Entretanto, novas ferramentas sdo necessarias
para avaliar as evidéncias de revisdes sistematicas,
em termos nao so6 da aceitabilidade de opgoes de
politicas por parte dos envolvidos e viabilidade de
implementa¢do, mas também em termos de equi-
dade. Ha necessidade de pesquisas também sobre
modos de desenvolver, estruturar e apresentar
opg¢des de politicas em relagdo as fun¢des dos
sistemas de saude (114, 115).

Pesquisadores e tomadores de decisdes nor-
malmente trabalham em comunidades distintas,
e a maioria das pessoas que tomam grande parte
das decisoes tem dificuldade para avaliar pesquisas
descritas em publica¢des técnicas e jornais cientificos
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Quadro 4.11. Dez erros comuns na divulgacao de novas interven¢oes, e sugestoes para evita-los

1. Assumir que evidéncias sao importantes para os possiveis interessados em adota-las

Sugestao: As evidéncias sdo muito importantes apenas para uma parte dos possiveis interessados em adota-las, e muitas
vezes sao utilizadas para rejeitar interven¢des propostas. Portanto, ao comunicar inovagdes, enfatize outras variaveis,
como compatibilidade, custo e simplicidade.

2. Substituir as percepcoes dos pesquisadores pelas dos possiveis interessados

Sugestao: Ouca os representantes dos possiveis interessados para compreender suas necessidades e rea¢des diante
de novas intervencoes.

3. Utilizar os criadores das intervengées como comunicadores

Sugestao: Permita o acesso a especialistas, mas recorra a comunicadores capazes de atrair a atencdo dos possiveis
interessados em adotar as intervencoes.

4. Introduzir intervengdes antes que estejam prontas

Sugestdo: Nao divulgue as intervengdes antes de obter resultados claros.

5. Assumir que informacées influenciam a tomada de decisdes

Sugestao: A informacdo é necessaria, mas a influéncia normalmente também é. Portanto, é aconselhavel combinar fontes
de informacao a fontes de influéncia social e politica.

6. Confundir autoridade com influéncia

Sugestao: Relna dados sobre quais dos interessados potenciais sdo considerados fontes de aconselhamento, e
utilize-os para acelerar a difusao.

7. Permitir que os primeiros a adotar (os inovadores) ganhem primazia nos esfor¢os de difusao

Sugestdo: Os primeiros a adotar a interven¢do nem sempre sao tipicos ou influentes. Descubra qual é a relagéo existente
entre os interessados potenciais e os principais usudrios, para identificar aqueles cuja influéncia pode ser mais significativa
(109).

8. Nao identificar as diferencas entre agentes de mudanca, figuras de autoridade, lideres de opiniao e
defensores de inovagées

Sugestao: Nao é comum que individuos, isoladamente, desempenhem multiplos papéis; portanto determine o papel
que cada pessoa pode desempenhar no processo de difusao.

9. Selecionar locais de demonstracdao com base em critérios de motivagao e capacidade

Sugestao: A difusao de uma intervencdo depende de como os demais consideram os locais iniciais de demonstracao.
Sendo assim, ao selecionar os locais de demonstracdo, tenha em mente quais locais terdo influéncia positiva.

10. Defender intervengdes isoladas como a solu¢ao para um problema

Sugestdo: E improvével que uma Unica intervencéo se adapte a todas as circunstancias; normalmente é mais eficaz
oferecer um conjunto de préticas baseadas em evidéncias (105, 710).

Adaptado de Dearing (777)

(ver avaliacdo de evidéncias para politicas e praticas
no Quadro 2.3, sobre o sistema GRADE) (116). A
influéncia da pesquisa depende de como atividades
de pesquisa se posicionam em relacdo aos organismos
responsaveis pela criagdo de politicas e praticas. Para
obter um efeito maximo, a pesquisa em satide deve
ser incorporada como uma func¢io essencial em
todo sistema de saude (54). Um departamento de
pesquisa situado dentro de um ministério da saude

deve estar bem posicionado para transferir consta-
tagdes de pesquisas formuladores de politicas, e para
supervisionar praticas nacionais de pesquisa — por
exemplo, criando bancos nacionais de dados sobre
projetos de pesquisa aprovados e concluidos, publi-
cagoes cientificas produzidas e patentes concedidas.

Sempre que existe um vinculo estreito entre
pesquisadores e formuladores de politicas, ha
condig¢des nao apenas de produzir resultados sob
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Quadro 4.12. Traduzindo a pesquisa em politicas e praticas

Ha uma distincdo importante entre evidéncias utilizadas para estabelecer politicas e evidéncias utilizadas para influenciar
praticas. Os dois primeiros exemplos abaixo focalizam politicas; o terceiro focaliza a prética.

Evidence-Informed Policy Networks - EVIPNet (Redes de Politicas orientadas por evidéncias)

O objetivo da EVIPNet (www.evipnet.org) é fortalecer sistemas de saide por meio do estabelecimento de vinculos
entre os resultados de pesquisas cientificas e o desenvolvimento de politicas de satide. A EVIPNet é uma rede de
equipes operando em mais de 20 paises em todo o mundo. A rede sintetiza constata¢des de pesquisas, produz resu-
mos de politicas e organiza féruns sobre politicas que redinem legisladores, pesquisadores e grupos de cidadaos. Por
exemplo, algumas iniciativas recentes ajudaram a melhorar o acesso a TCA para tratamento da malaria na Africa, e
colocaram em discussdo o papel dos cuidados primérios de saide na gestdo de doencas crénicas ndo transmissiveis
nas Américas (772). Como componente da EVIPnet, a entidade SURE — Support for the Use of Research Evidence (Apoio
ao Uso de Evidéncias de Pesquisas) oferece um conjunto de diretrizes para a preparacdo e a utilizacdo de informagoes
sobre politicas em apoio ao desenvolvimento de sistemas de satde na Africa.

Ferramentas SUPPORT para elaboracao de politicas de satiide baseadas em evidéncias

SUPPORT é uma colecdo de artigos que descrevem como utilizar evidéncias cientificas para subsidiar politicas de
saude (773). A série mostra, entre outras coisas, como fazer o melhor uso de revisdes sisteméticas e, de forma geral,
como utilizar evidéncias de pesquisas para esclarecer problemas ligados a politicas de satde.

Projeto Translating Research into Action (TRAction) (Traduzindo Pesquisa em A¢oes)

Reconhecendo que muitos problemas de satide em paises em desenvolvimento ja tém solu¢des que ndo foram apli-
cadas, o TRAction (www.tractionproject.org) promove a utilizacdo mais ampla de intervenc¢des reconhecidamente
eficazes, concedendo auxilio para pesquisas translacionais nas areas de saide materna, neonatal e infantil. O TRAction
faz parte do Programa de Pesquisa em Satde (HaRP), da USAID (Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento

Internacional).

TCA: terapias de combinacdo baseadas em artemisina.

demanda, mas também de formatar a agenda de
pesquisa (117). Por exemplo, a avaliagdo rotineira de
programas de saude publica é uma fonte importante
de questdes para a pesquisa; no entanto, poucos
paises dispoem de leis e politicas que exijam a
realizacdo dessas avaliagdes (118). Um ponto fraco
dos programas de promogéo da cobertura universal
de satude existentes € o fato de ndo envolverem
avaliadores desde seu inicio (119). A inclusio de
cientistas pesquisadores em programas de saude
estimularia o monitoramento e a avaliagio.

Monitorando e coordenando
a pesquisa, nos niveis
nacional e internacional

Os mecanismos para estimular e facilitar a pes-
quisa para a cobertura universal de saude incluem
monitoramento, coordenacdo e financiamento,
que estdo estreitamento relacionados e tém sido
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constantemente propostos como formas de pro-
mover e apoiar pesquisas de alta prioridade
(120-122). Mais recentemente, o relatorio do
Consultative Expert Working Group on Research
and Development: Financing and Coordination
(CEWG) (Grupo de Consultores Especialistas
em Pesquisa e Desenvolvimento: Financiamento
e Coordenacio) fez uma série de recomendacoes
para dar apoio a P&D em tecnologia na area da
saude; e a Alliance on Health Policy and Systems
Research (Alianga para Pesquisa em Politicas e
Sistemas de Saude) fez 0 mesmo para a pesquisa
HPSR ( ) (117,123, 124). Muitas das
ideias para promover P&D e HPSR sdo aplicaveis
atodos os aspectos da pesquisa em saude e, por-
tanto, sdao descritas em conjunto neste relatdrio.

Quando existe um compromisso com o com-
partilhamento de dados, um observatorio global,
baseado em observatérios nacionais e nucleos
regionais, pode, em principio, adotar os seguintes
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Quadro 4.13. Estratégia da OMS para Pesquisa em Politicas e Sistemas de Saude

A Estratégia da OMS para Pesquisa em Politicas e Sistemas de Satde (HPSR), lancada em novembro de 2012, foi
configurada pela Alianca para Pesquisa em Politicas e Sistemas de Saude. A estratégia explica de que modo o campo
de pesquisa em politicas e sistemas de satide, em evolucdo (Quadro 2.1), responde as necessidades de informacao de
tomadores de decisdo, profissionais de salide e sociedade civil — todos eles responsaveis pelo planejamento e pelo
desempenho dos sistemas nacionais de saude (117). Essa estratégia — a primeira estabelecida nessa area - representa
um marco na evolucdo da Pesquisa em Politicas e Sistemas de Saude.

A estratégia tem trés finalidades. Em primeiro lugar, procura unificar os mundos da pesquisa e da tomada de decisées
e conectar as diversas disciplinas de pesquisa que geram conhecimentos sobre sistemas de saude. Em segundo lugar,
contribui para um entendimento mais amplo da érea, ao esclarecer o escopo e o papel da Pesquisa em Politicas e
Sistemas de Saude e fornecer insights sobre os processos dinamicos por meio dos quais as evidéncias da Pesquisa em
Politicas e Sistemas de Saude sao geradas e utilizadas na tomada de decisées. Em terceiro lugar, a estratégia deve
servir como agente de mudanca, defendendo a colaboracdo estreita entre pesquisadores e tomadores de decisao,
como alternativa a atuacdo em paralelo.

0 documento sobre a estratégia delineia vérias agdes por meio das quais os interessados podem facilitar a tomada
de decisdes fundamentada em evidéncias e fortalecer os sistemas de satide. Algumas dessas a¢des estdo expressas
no texto principal deste capitulo. Essas opgdes mutuamente complementares dao suporte a insercao da pesquisa em
processos de tomada de decisoes, e favorecem investimentos nacionais e globais na Pesquisa em Politicas e Sistemas
de Saude. Os governos nacionais podem escolher realizar algumas dessas a¢des, ou todas elas, com base em suas

necessidades individuais e nos recursos disponiveis.

procedimentos para apoiar a pesquisa para a cober-

tura universal de saude:

= compilar, analisar e apresentar dados sobre
fluxos financeiros relativos a area da satude;

= atuar como repositorio de dados sobre
constatacdes de pesquisas e sobre eficacia,
seguranga, qualidade e viabilidade finan-
ceira de intervengdes, incluindo o registro
de ensaios clinicos;

= em colabora¢do com outras organizagoes
que atualmente coletam dados sobre indica-
dores de ciéncia e tecnologia (por exemplo,
UNESCO, OCDE, Rede de Indicadores de
Ciéncia e Tecnologia — Ibero-americana
e Inter-americana, Organiza¢ao Mundial
de Propriedade Intelectual), reunir infor-
magdes sobre publicacdes de pesquisas,
ensaios clinicos e patentes, como propde a
Estratégia Global e Plano de Agdo em Saude
Publica, Inovag¢ao e propriedade Intelectual
(Quadro 2.7) (125);

= demonstrar graficamente os progressos em
pesquisa para cobertura universal de saude,
medindo insumos e impactos sobre a saude
ao longo da cadeia de resultados (Capitulo 1);

= gerar e promover padrdes de pesquisa,
aumentar a responsabilidade por decisoes
voltadas a agoes e fornecer apoio técnico;

= facilitar a colaboracio e a coordenagao,
principalmente entre paises, por meio do
compartilhamento de informacoes disponi-
veis no repositdrio de dados.

Na pratica, o cumprimento de todas essas
fungoes depende dos recursos disponiveis e da
vontade de desenvolver observatdrios nacionais,
regionais e globais. Essas ideias fazem parte do
debate continuo sobre como promover P&D para
a saude em paises de baixa renda (126).

O monitoramento cria oportunidades para
coordenar atividades de pesquisa: compartilhamento
de informacoes, construcdo de redes e colaboragéo
sao ingredientes essenciais da coordenagao. As
vantagens da coordenagio estdo no desenvolvimento
conjunto de solugdes para problemas comuns, as
vezes com recursos compartilhados. Entretanto,
também ha desvantagens. Um dos dilemas de coor-
denagdo é como criar oportunidades para tornar a
pesquisa mais eficaz — por exemplo, buscando ser
complementar e evitando duplicidade — sem impor
restricoes indevidas a criatividade e a inovacéo.
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Em sua forma menos complexa, a coordenagio
é facilitada simplesmente pela compartilhamento
de informagdes. O observatdério Orphanet, for
exemplo, é um portal de referéncia que fornece
informagdes sobre doengas raras e medicamentos
o6rfaos (127). Em outro nivel, a coordenagdo pode
acarretar o estabelecimento conjunto de priori-
dades de pesquisa sobre um tema selecionado,
como intervengdes para o controle de doencas ndo
transmissiveis (37). Em um nivel de organizagdo
mais elevado, pode haver projetos conjuntos de
pesquisa — por exemplo, testar novas ferramentas
para prevengdo ou tratamento em locais situados
em diversos paises. Alguns exemplos sdo a avaliagdo
coordenada da MenAfriVac na Africa Central e
Ocidental, e o diagnostico e o tratamento da sifilis
em trés continentes (Quadro 4.8) (80, 128, 129).

Financiando a pesquisa
para a cobertura
universal de saude

A pesquisa em saude é mais produtiva quando
hé recursos financeiros garantidos e regulares.
Doadores internacionais e governos nacionais
podem avaliar seus proprios compromissos com o
investimento na pesquisa em saide comparando-os
a parametros de referéncia definidos voluntaria-
mente. Foi proposta uma série de parametros de
referéncia para o financiamento de pesquisas que
podem servir de ponto de partida para estabelecer
metas de financiamento (121). Em 1990, em sintonia
com essas propostas, a Comissao sobre Pesquisa em
Saude para o Desenvolvimento sugeriu que cada
pais destinasse pelo menos 2% dos gastos nacionais
com saude para “pesquisas nacionais fundamentais
na drea da saide” (120). Em uma recomendacio
mais recente, paises “em desenvolvimento” devem
destinar de 0,05% a 0,1% do PIB para qualquer
tipo de pesquisa em saude financiada pelo poder
publico (121). Paises de mais alta renda devem
comprometer-se a reservar de 0,15% a 0,2% do
PIB para a pesquisa em saude financiada pelo
poder publico (121). A escolha de pardmetros de
referéncia fica a critério de cada pais, mas deve ser
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proporcional a realiza¢do da cobertura universal de
saude, ou, no minimo, situar-se em uma trajetoria
rumo a essa meta.

Governanca nacional
e internacional da
pesquisa em saude

Pode-se questionar se o sistema de pesquisa em
saude em qualquer pais é governado e gerenciado
com eficacia - ou seja, se todas as fungdes essen-
ciais sdo desempenhadas de acordo com padroes
elevados. Avaliagdes sistematicas de governanga
em pesquisa sdo valiosas, mas raras. Em um dos
poucos exemplos disponiveis, oito indicadores de
governanga e gestao foram utilizados para avaliar
os sistemas nacionais de pesquisa em saude de dez
paises da regido do Mediterraneo Oriental que fazem
parte da OMS (Figura 4.6) (130).

Essa avaliagdo identificou alguns exemplos
de boas praticas, mas poucos paises dispunham
de um sistema nacional formal de pesquisa em
saude, e muitos dos componentes fundamentais de
um sistema eficaz nao existiam. Com base nesses
indicadores, ficou claro que havia grandes diferengas
entre os dez paises em termos de capacidade de
pesquisa, e que os paises com melhor desempenho
eram Libano, Oma e Tunisia. Avaliacdes semelhantes
foram realizadas em paises da América Latina e
paises insulares do Pacifico (45, 131). O melhor
tipo de governanga assegura que todas as fungdes
essenciais de um sistema de pesquisa sejam execu-
tadas dentro de uma estrutura de regulamentagdo
suficientemente leve, de modo a facilitar o processo
de pesquisa, em vez de prejudica-lo (132).

Conclusoes: construindo
sistemas de pesquisa
eficazes

Em vérios paises em todas as partes do mundo, as
quatro fun¢des de um sistema eficaz de pesquisa
— estabelecer prioridades, construir capacidade,
criar padrdes e traduzir evidéncias em praticas -
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Fig.4.6.  Oito aspectos de governanca e gestao dos sistemas nacionais de pesquisa em satide
(SNPS) em dez paises da Regidao do Mediterraneo Oriental
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Fonte: Kennedy et al. (130).

estdo em diferentes estdgios de desenvolvimento.
Consequentemente, os componentes do sistema
que exigem maior aten¢ao variam de um pais para
outro. Portanto, a conclusdo da visao global aqui
apresentada destaca um aspecto de cada fungio
que é importante para todos os sistemas nacionais
de pesquisa em satde.

Em primeiro lugar, ao escolher os topicos para
pesquisa, é preciso concentrar mais esforgos no esta-
belecimento de prioridades nacionais de pesquisa
em saude, o que ndo é o mesmo que estabelecer
prioridades para topicos de satide selecionados.

Em segundo lugar, a capacidade de um pais
de realizar as pesquisas necessarias depende de
financiamento, institui¢des e redes. Entretanto, o
elemento mais critico para o éxito do empreendi-
mento em pesquisa sdo os pesquisadores, com seus
atributos de curiosidade, imaginagao, motivagio,
capacidades técnicas, experiéncia e conexoes.

Em terceiro lugar, os codigos de praticas — a
pedra angular de qualquer sistema de pesquisa - ja
sao utilizados em muitos paises. Entretanto, pre-

cisam ser mais desenvolvidos e adaptados a novos
contextos e a novas circunstancias. Ainda ha uma
tarefa importante a enfrentar: garantir a adesdo
nacional e internacional a padrdes consensuais de
conduta em pesquisa.

Em quarto lugar, embora uma ampla gama de
pesquisas fundamentais e aplicadas seja essencial
para atingir a cobertura universal de saude, ha
uma necessidade particular de preencher a lacuna
existente entre conhecimento e agdo. Para atingir
essa meta, a pesquisa deve ser reforcada nao
somente nos centros académicos, mas também
nos programas de saude publica, aproximando-se
doslocais de servigos de satiide e de demanda por
€sses Servigos.

Além de discutir a forma como as pesquisas sao
realizadas, principalmente em termos nacionais, este
capitulo descreveu também métodos para apoiar
a pesquisa em ambito nacional e internacional. O
apoio provém de trés mecanismos: monitoramento,
coordenacio e financiamento. Uma das formas
mais eficazes de monitorar a pesquisa é a criagdo de
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observatorios interligados de pesquisas nacionais
e internacionais. Uma das fun¢des desses observa-
torios ¢é ajudar a coordenagdo, por intermédio do
compartilhamento de informacdes e da facilitagdo
de pesquisa em colaboragao. Os observatorios
podem também monitorar os fluxos financeiros
para a pesquisa e garantir financiamento adequado

em apoio a pesquisas sobre prioridades nacionais
e globais.

Em vista do que as pesquisas ja produziram, a
préxima tarefa é identificar possiveis acdes para a
construcao de sistemas de pesquisa mais eficazes. O
Capitulo 5 propde um conjunto de agdes baseadas
nos principais temas deste relatério. [l
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Aspectos-chave

Com base nos capitulos anteriores, este capitulo destaca os temas dominantes neste relatério e propde um
conjunto de agdes para orientar a realizagdo de pesquisas e apoiar a pesquisa para a cobertura universal
de saude.

Ha uma série de recomendagdes importantes relacionadas a realizagdo de pesquisas com foco em sistemas
nacionais de pesquisa em saude. Eis alguns exemplos:

= A pesquisa ndo ¢ apenas uma ferramenta essencial para melhorar os servicos de satde: é
também uma fonte de inspira¢do para a satide publica.

Embora neste relatdrio o foco da pesquisa seja o aprimoramento do acesso a servigos de saude
e a protecdo das pessoas em situagdo de risco, a defini¢do e a mensuragdo dos progressos rumo
a cobertura universal de satide também sdo igualmente tépicos para investigacao.

= Cobertura mais ampla de servicos de satide e melhor protecao financeira normalmente resultam
em melhores condi¢des de satide, mas a pesquisa também ¢é necessaria para vincular de maneira
mais eficaz a prestagdo de servigos ao impacto sobre a saude.

= Uma vez que os problemas de saude locais frequentemente exigem solugdes locais, cada pais
deve ser produtor e consumidor de pesquisa.

Entre as fungdes essenciais dos sistemas nacionais de pesquisa em satde, o desenvolvimento de
capacidade humana ¢ critico. Pesquisadores constituem o ativo principal do empreendimento de
pesquisa, e devem estar na linha de frente do processo de fortalecimento de capacidades.

= Ha muito tempo observada, a lacuna entre conhecimento e praticas de satide existentes
permanece significativa. Um esfor¢o ainda maior se faz necessario para traduzir evidéncias
em politicas e préticas.

As agdes para apoiar a pesquisa em ambito nacional e internacional incluem:
® monitoramento (por exemplo, por meio do estabelecimento de observatorios de pesquisa);
= coordenacio (desde o compartilhamento de informacdes até pesquisas em colaboragao);

= financiamento (para garantir recursos adequados em apoio a prioridades globais e locais de
pesquisa).

O papel da OMS na realizagdo e no apoio a pesquisa ¢ articulado na Estratégia de Pesquisa em Satde, da
Organizag¢do Mundial da Satde. A estratégia visa cultivar pesquisa da mais alta qualidade a fim de produzir os
maiores beneficios de satide para o maior nimero possivel de pessoas.



Acoes relativas a pesquisa para a cobertura
universal de saude

O objetivo deste relatério ndo é¢ medir definitivamente a distancia entre a atual
cobertura de servigos de satide e a cobertura universal, e sim identificar ques-
toes de pesquisa que surgem ao longo do caminho para a cobertura universal,
e discutir maneiras de responder a essas questdes.

O Capitulo 1 identificou dois tipos de questdes sobre pesquisa para cobertura
universal de saude. O primeiro conjunto de questdes trata do aprimoramento
da satide e do bem-estar - de que modo progredir rumo a cobertura universal,
e de que modo a maior cobertura protege e melhora as condigoes de saude. O
segundo conjunto de questdes trata da mensuragdo — de indicadores que podem
ser utilizados como medidas da cobertura de servicos essenciais de saude e de
protegdo contra riscos financeiros em qualquer contexto.

Ao confrontar esses dois conjuntos de questdes, os quatro capitulos prece-
dentes ofereceram uma visao geral da pesquisa e uma visao geral da cobertura
universal de saide — em que criatividade e imaginagdo aliam-se a produgao
cientifica de alta qualidade para fornecer servicos de saide financeiramente via-
veis e melhor protecdo de saude para todos. Este capitulo final destaca os temas
dominantes do relatdrio e propdée um conjunto de agdes — em primeiro lugar,
em relagdo a realizagao da pesquisa com foco em sistemas nacionais de pesquisa
em saude; e em segundo lugar, para apoiar a pesquisa em ambito nacional e
internacional (Quadro 5.1). Como parte do texto, o capitulo descreve também
o papel da OMS no apoio a essas agdes, com base na Estratégia de Pesquisa em
Saude, da Organizagao Mundial da Saude (Quadro 4.1) (1).

Pesquisa - essencial para a cobertura universal
e fonte de inspiracao em saide publica

A questao “como podemos alcangar a cobertura universal de satide?” quase sempre
exige algum tipo de investigagdo formal, seja ela um ensaio randomizadocontrolado
ou um simples estudo observacional. No percurso rumo acobertura universal,uma
abordagem metddica para formular e responder as questdes nao é um luxo, mas
sim uma necessidade: trata-se da fonte de evidéncias objetivas que podem subsidiar
politicas e préticas de saude.
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Quadro 5.1. Principais acoes e questoes relativas a pesquisa para a cobertura universal de satde

Este quadro identifica as questdes-chave sobre a pesquisa para cobertura universal de satide que emergem da discussao
apresentada no texto principal, assim como algumas a¢des importantes que podem ser empreendidas no intuito de
ajudar a responder a essas perguntas.

Perguntas sobre a pesquisa
Melhorando a cobertura de servigos de satde:
= Como agir para que 0s servicos essenciais de salide e a protecdo contra o risco financeiro passem a ser acessi-

veis a todos? De que maneira uma cobertura mais ampla de servicos, melhor protecao financeira e, em ultima
analise, a cobertura universal de saiide podem levar a melhores condi¢des de satde?

Medindo a cobertura de servigos de saude:

= Quais indicadores e dados podem ser utilizados para monitorar os avan¢os rumo a uma cobertura universal de
servicos essenciais de saude e de protecdo contra riscos financeiros em cada contexto?

Acoes sobre arealizacao de pesquisas, principalmente em relagao a sistemas nacionais de pesquisa em satide

Estabelecendo prioridades de pesquisa:

= Estabelecer prioridades para a pesquisa, especialmente no nivel nacional, com base em avalia¢des das principais
causas dos problemas de satde.

Fortalecendo a capacidade de pesquisa:
= Dar prioridade ao recrutamento, a capacitacao e a retencdo de pesquisadores; a equipe é o principal ativo em
qualquer empreendimento de pesquisa.

= Proporcionar capacitacdo nao apenas em métodos de pesquisa, mas também em condutas adequadas de
pesquisa — responsabilizacdo, ética, integridade e administracdo de informacdes no interesse dos demais.

= (apacitar os formuladores de politicas no uso de evidéncias de pesquisa, e capacitar pesquisadores no entendi-
mento do processo de tomada de decisdes e na compreensdo dos profissionais da satde.
Estabelecendo padroes:

= Refinar e implementar cédigos de praticas para realizar pesquisas éticas e responsaveis em cada contexto.

= (lassificar tipos de estudos e dados de pesquisas de acordo com padrdes internacionais comparaveis e
consensuais.

Traduzindo pesquisas em politicas e praticas:

= Incorporar a pesquisa aos processos de formulacdo de politicas, para facilitar o didlogo entre ciéncia e pratica.

= Estabelecer procedimentos formais para traduzir evidéncias em praticas.

= Assegurar que os programas de desenvolvimento profissional continuado e de melhoria de qualidade dos
servicos reflitam as melhores evidéncias disponiveis.

= Aumentar os incentivos para a realizacdo de pesquisas relevantes para politicas de saude.

= Envolver empresas privadas de pesquisa com institui¢des publicas na descoberta, no desenvolvimento e no
fornecimento de novas tecnologias.

Garantindo participacdo e entendimento publico em relagdo a pesquisa:

= Incluir representacdo ampla da sociedade no processo de governanca da pesquisa.
= Ampliar o acesso publico a debates e a avaliagdes de politicas, tanto por meio da midia como em consultas e
encontros publicos.

Acoes para apoiar a pesquisa, nos ambitos nacional e internacional
Monitorando a pesquisa:

= Desenvolver observatdrios nacionais e internacionais de pesquisa para compilar e analisar dados sobre o

continua ...
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... continuagdo

processo de realizacdo de pesquisa (financiamento, prioridades, projetos etc.) e sobre os resultados de pesquisa
—incluindo a pesquisa que visa a cobertura universal de saude.

Coordenando pesquisas e compartilhando informagodes:

= Promover compartilhamento de conhecimentos, construcdo de redes e colaboracdo, especialmente dentro dos
paises e entre paises que comecam a desenvolver sua capacidade de pesquisa.

Financiando pesquisas:

= Desenvolver mecanismos mais aperfeicoados para levantar e desembolsar recursos para a pesquisa, seja por
intermédio dos organismos nacionais e internacionais existentes, seja por meio da criacao de outras entidades.
= Estabelecer mecanismos flexiveis de financiamento que possibilitem a pesquisa transversal entre disciplinas,

tanto dentro como fora do setor de saude.

= Estabelecer critérios para investimento em pesquisa na area da saude.

Gerenciando e administrando a pesquisa em saude:

= Avaliar sistematicamente a gestao e a governanga nos sistemas nacionais e internacionais de pesquisa em
saude, verificando a existéncia de mecanismos para a execucdo das fungdes essenciais acima mencionadas

(prioridades, capacidade, padrées e traducdo).

= Avaliar sistematicamente politicas publicas e programas sociais de ampla escala que se baseiam em pesquisa
para a saude, e tornar seus resultados amplamente acessiveis.

Entretanto, a pesquisa é mais do que uma
ferramenta essencial: é também fonte de inspiragao
e de motivacdo em satde publica. As constatagdes
da pesquisa incitam o desejo de vencer os maiores
problemas de satde publica, como mostram dois
exemplos recentes. No primeiro caso, apos o desen-
volvimento de uma nova vacina meningocdcica A
conjugada, de alta eficacia (MenAfriVac), cem
milhées de pessoas foram imunizadas no periodo
de dois anos em todo o cinturdo de meningite do
continente africano (2, 3). No segundo caso, o hoje
famoso ensaio clinico HPTN 052 - a “descoberta
do ano” de 2011, segundo a revista Scierice — mos-
trou como a terapia antirretroviral pode prevenir
praticamente toda a transmissido de HIV por via
sexual entre casais, suscitando novos debates sobre
a erradicacdo do HIV/aids (4).

Nenhum dos indicadores do crescimento
da atividade de pesquisa descritos no Capitulo 2
garante, por si so, produtos e estratégias que
ajudardo a alcangar a cobertura universal de
saude. Coletivamente, porém, essas tendéncias
ascendentes indicam o volume cada vez maior
de informagdes e evidéncias que influenciardo
politicas e praticas de saide em paises de renda

média e baixa. Hoje, em todas as partes do mundo,
a maioria dos paises ja dispoe pelo menos das
bases para a construcdo de sistemas nacionais
eficazes de pesquisa em satde. Alguns tém muito
mais do que bases: tém prdsperas comunidades
de pesquisa.

Definindo e medindo os
progressos rumo a cobertura
universal de saude

Tendo em vista que as causas de problemas de saude
ea capacidade de protecio financeira diferem de um
pais para outro, cada nagdo deve determinar quais
sao seus problemas de satide prioritarios, decidir
quais sd0 0s servigos necessarios para abordar esses
problemas, e investigar como fornecer tais Servigos.
Normalmente, o numero de servi¢os que compdem
um sistema nacional de saude é grande demais
para que este possa ser monitorado de maneira
abrangente. A alternativa pratica é escolher um
conjunto de indicadores de cobertura mensuraveis
para representar, como sinalizadores, o valor total
da quantidade, da qualidade e da prestacio equi-
tativa dos servicos fornecidos, incluindo meios de

135



Pesquisa para a cobertura universal de satde

garantir prote¢do financeira. Isso conduz a uma
interpretacdo pragmatica da cobertura universal em
qualquer contexto, de modo que cada intervengéo
representativa esteja acessivel a todos os que a
ela tém direito, seja um servigo de satde ou um
mecanismo de protecdo financeira.

Por defini¢do, a cobertura universal garante o
acesso a servicos e a protecao financeira para todos.
Entretanto, quando a cobertura é parcial, é possivel
que algumas pessoas sejam mais beneficiadas que
outras. Por essa razdo, as medidas de cobertura
devem revelar ndo apenas a acessibilidade média
de servicos em uma popula¢do, mas também a
cobertura em meio a diferentes grupos de pessoas
classificadas por renda, género, etnia, geografia etc.
O Capitulo 1 ressaltou o fato de que os grandes
progressos em relagdo a prestagao de servigos paraa
saude materna e infantil ocorreram gragas a redugao
da disparidade entre a faixa de renda mais alta e
a faixa de renda mais baixa (5). Esta é uma forma
de “universalismo progressivo’, segundo o qual os
individuos mais pobres progridem tanto quanto
08 mais ricos rumo a cobertura universal (6). No
entanto, quanto a mensuracao, dados desagregados
devem ser aplicados aos indicadores corretos, a fim
de monitorar aimplementa¢io de uma determinada
politica de equidade.

A partir dessas consideragdes, surgem dois
tipos de questdes para pesquisa. O primeiro grupo
de questdes diz respeito a melhores condi¢des de
saude. Considerando-se o 6nus da doenca em
qualquer contexto, quais sdo 0s servicos necessarios,
como a cobertura universal desses servigcos pode ser
alcangada, e como a cobertura mais ampla resulta
em melhores condi¢des de saude? A principal
preocupacio deste relatdrio refere-se ao primeiro
grupo de questdes.

O segundo conjunto de questdes diz respeito a
mensuragao: qual é a defini¢do pratica de cobertura
universal de saude em qualquer contexto, e quais sdo
os indicadores e os dados que podem ser utilizados
para medir os progressos rumo a esse objetivo? As
respostas virdo, em parte, do vasto corpo de infor-
magoes ja existentes sobre indicadores especificos,
mas novas pesquisas também serdo necessarias.
Um dos produtos dessa pesquisa serd um conjunto
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comum de indicadores para comparar os progressos
rumo a cobertura universal em todos os paises.

Muitas vezes, sera possivel satisfazer a defini¢ao
de cobertura universal com relagdo a um, a varios
ou talvez a todos os servicos de satide monitora-
dos - imunizagdo contra sarampo, acesso a terapia
retroviral para pessoas infectadas com HIV, um tipo
particular de seguro de satde, e assim por diante.
Entretanto, atingido esse ponto, inevitavelmente
surgirao novas questoes relativas a melhores con-
dicoes de satde, e a lista de questdes vai aumentar
a medida que as causas dos problemas de satde,
em constante transformagao, sejam identificadas,
gragas a novas intervengdes e tecnologias. A resposta
a sucessos anteriores e a novos desafios é formular
uma defini¢do mais ambiciosa de cobertura univer-
sal - uma nova agenda para pesquisa — e gerar um
numero de evidéncias ainda maior para subsidiar
politicas e préticas de saude. A busca pela cobertura
universal de satde constitui um mecanismo pode-
roso para a continuidade da busca por melhores
condicoes de satde.

Caminhos para a cobertura
universal de saiide e para
melhores condicoes de satude

O Capitulo 3 apresentou 12 estudos de caso que
mostraram, por meio de exemplos, de que modo a
pesquisa pode ajudar a alcangar a cobertura universal
de saude e fornecer resultados que influenciem, de
fato ou potencialmente, as politicas e os resultados
de satide. Muitos desses exemplos ndo sdo descritos
neste relatério, mas dois deles, que dizem respeito a
cobertura de servicos de satide e ao financiamento,
sdo aqui revisitados. Em primeiro lugar, ensaios
controlados randomizados realizados na Etidpia,
no Quénia, no Sudao e em Uganda mostraram que
a associagdo do estibogluconato de sédio (SSG)
a paromomicina (PM) ¢é eficaz no tratamento da
leishmaniose visceral. A duracdo do tratamento
pode ser mais curta em relacdo & monoterapia
com SSG, e a probabilidade de gerar resisténcia ao
medicamento é menor (7). Com base nessas evidén-
cias,a OMS recomendou o uso de SSG e PM como
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tratamento de primeira linha para a leishmaniose
visceral na Africa Oriental. Em segundo lugar,
uma revisdo sistematica de evidéncias obtidas em
varios paises — Brasil, Coldmbia, Honduras, Malaui,
México e Nicaragua - identificou uma associagdo
entre transferéncias monetarias condicionadas
(TMC) e a utilizagio cada vez maior de servigos e
melhores resultados em saide (8). Essas constatagoes
estimulardao novas pesquisas sobre a utilidade das
TMC em outros paises.

Além de vincular a pesquisa a cobertura dos
servicos e, como consequéncia, a saude, os 12
estudos de caso fornecem também conclusoes gerais
sobre a realizacao de pesquisas, e algumas delas
dizem respeito ao escopo da pesquisa. As questdes
sobre como alcancar cobertura universal de satde
variam de questdes ligadas as causas dos problemas
de satude, passando por métodos de prevencao e
tratamento, até questdes ligadas ao desempenho
dos servicos de satde. A pesquisa deve descobrir de
que forma melhorar a cobertura atuais e introduzir
novas intervengdes. A pesquisa deve explorar o
desenvolvimento e a utilizacdo de recursos como
software (por exemplo, os de programas de prestagio
de servicos) e hardware (P&D para commodities
e tecnologia). Pesquisas sdo necessarias também
para investigar formas de melhorar a satde tanto
no setor da saude como em outros setores.

Os estudos de caso ilustram também métodos,
processos e resultados de pesquisas. Em geral, a pes-
quisa bem-sucedida estimula um ciclo de investigacao
— que, por sua vez, também estimula a pesquisa —, no
qual questdes levam a respostas que levam a outras
questdes. Em termos gerais, o projeto de um estudo
constitui um compromisso, porque as evidéncias
mais solidas e as inferéncias mais fortes normalmente
provém de estudos mais prolongados e dispendiosos
(por exemplo, ensaios randomizados controlados). A
escolha do desenho do projeto depende também da
necessidade de generalizar de um contexto para outro:
a probabilidade de aplicacdo ampla dos resultados é
maior quando os processos que vinculam causas e
efeitos si0 menos numerosos e menos variaveis. Assim
sendo, a tendéncia é favorecer ensaios clinicos — por
exemplo, para avaliar a eficicia de medicamentos
e vacinas (regidos por fatores fisioldgicos) -, mas

os estudos com base em observa¢do muitas vezes
sao utilizados para resolver questdes operacionais
sobre a melhor forma de distribuir medicamentos e
vacinas pelos servicos de saude, o que é influenciado
por sistemas e comportamentos locais. A pergunta
inevitavel com a qual se defronta qualquer pesquisa
é: “Quanto tempo e quanto dinheiro podemos gastar
na investigacdao?”

Embora tenha focalizado diretamente a pesquisa
voltada para a cobertura universal de satde, este
relatorio destacou também os beneficios adicionais
para a saide que resultam da pesquisa em outros
setores, tais como agricultura, educa¢ao, meio
ambiente e transporte (Quadro 2.6). O relatério
ndo discutiu pesquisas que mostram como tornar
sistemas de saiide mais resilientes diante de ameagas
ambientais, tais como eventos climaticos extremos,
ou como os sistemas de saude podem reduzir suas
proprias emissoes de gases que contribuem para
o efeito estufa. Sdo temas importantes, porém
complementares ao tema principal da pesquisa
para uma cobertura universal de saude.

Pesquisa para a cobertura
universal de saiide em
todos os paises

Como ficou evidente no Capitulo 3, os resultados
de algumas pesquisas sao amplamente aplicaveis,
mas muitos dos passos rumo a cobertura univer-
sal de saude dependerdo de respostas locais para
questdes locais. Portanto, todas os paises devem ser
produtores e consumidores de pesquisa.

Tornar-se produtivo em pesquisa requer um
sistema nacional de pesquisa que funcione. Tal
sistema precisa ser capaz de estabelecer prioridades;
recrutar pessoal e construir instituicdes de pesquisa;
adaptar, adotar e manter padrdes de pesquisa; utilizar
a pesquisa para influenciar politicas e praticas de
satude; e monitorar e relatar processos, produtos,
resultados e impacto.

Em cada contexto, as prioridades paraa pesquisa
devem ser determinadas pelos problemas de saude
predominantes. Embora as investigacdes movidas pela
curiosidade tenham um lugar de destaque no cenario
da pesquisa, este relatdrio valoriza especialmente os
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estudos que abordam preocupagdes importantes na
area da saude, e que reagem a lacunas presentes e
futuras na cobertura de servicos e na protecao contra
riscos financeiros. Alguns métodos padronizados
foram concebidos para estabelecer prioridades de
pesquisa, mas os exemplos mais bem documentados
sdo os que tratam de topicos especificos de saude
(Capitulo 4). Os exercicios nacionais para estabelecer
prioridades de pesquisas sio menos destacados,
embora alguns paises —o Brasil, em especial — tenham
assumido solida lideran¢a Uma vez estabelecidas as
prioridades de pesquisa, seu enfrentamento requer
investigacdes ao longo de todo o ciclo de pesquisa:
avaliar a dimensdo dos problemas de saude, com-
preender suas causas, elaborar solu¢des, traduzir
evidéncias em politicas, praticas e produtos, e avaliar
a eficacia apds implementacio.

O processo de estabelecimento de prioridades
deve ser inclusivo, transparente, sistematico e vin-
culado ao financiamento da pesquisa. Sao varios os
interessados no processo de pesquisa: tomadores de
decisdo, implementadores, sociedade civil, agéncias
financiadoras, empresas farmacéuticas, parcerias
de desenvolvimento de produtos e os proprios
pesquisadores. Os papéis das agéncias nacionais e
internacionais de financiamento de pesquisa - cuja
alavancagem ¢ substancial - incluem a promogao
de padroes elevados de objetividade, rigor e res-
ponsabilizagdo pelas decisdes, garantindo que os
resultados tornem-se facilmente acessiveis e exigindo
prestacao de contas em relagdo a pesquisa (ou seja,
que os recursos disponiveis para a pesquisa sejam
efetivamente utilizados).

A pesquisa para a saide sempre foi um empreen-
dimento internacional. A nova tendéncia é que os
vinculos “norte-sul’, ha muito estabelecidos, sejam
complementados pela colaboragdo “sul-sul”. A
expertise de paises de alta renda continuara a ser
importante porque, por exemplo, 0 6nus de doengas
nao transmissiveis, que até o momento tem sido
uma preocupag¢io do mundo rico, vem aumentando
nos paises de baixa renda. Além disso, os paises de
alta renda dispdem de um corpo de pesquisadores
capacitados que sao provenientes de paises de renda
média e baixa, e que, com os incentivos corretos,
podem ser estimulados a voltar a seus paises.
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Em um mundo altamente conectado, a distin¢éo
entre tipos de vinculos internacionais é cada vez
menos relevante. Sao necessarios muitos tipos de
conexdes para intensificar a aprendizagem entre
pares, estimular esfor¢os conjuntos de pesquisa e
compartilhar recursos. Para paises que emergem
como novas for¢as na area de pesquisa, iniciar uma
colaborag¢do multinacional, em vez de simplesmente
entrar como participante convidado, é uma decla-
ragdo de confianga crescente em sua pesquisa.

Na comunidade de pesquisa, o processo de
networking requer comunicagao eficaz. A comuni-
cagdo ¢ facilitada por uma linguagem de pesquisa
compartilhada, o que exigiria uma abordagem
uniforme e sistematica a aspectos como classificacéo,
coleta e comparagao de dados. Entre os sistemas de
classificagdo de tipos de atividades de pesquisa, um
dos mais destacados é o Sistema de Classificagdo
de Pesquisa em Saude, proposto pela Fundagao
Europeia para a Ciéncia (9). O objetivo é transmitir
aos patrocinadores, aos governos e ao publico os fatos
e as constatagdes da pesquisa em satide de modo
padronizado; identificar lacunas e oportunidades de
pesquisa vitais para o estabelecimento de priorida-
des; realizar analises comparaveis sobre qualidade e
produtividade do resultado da pesquisa; identificar
instancias de colabora¢do em pesquisa; e consolidar
a revisdo por pares e o recrutamento cientifico.

Apoiando pesquisadores

A pesquisa eficaz requer métodos transparen-
tes de alocagdo de recursos, que garantam res-
ponsabilizacio pelas decisdes tomadas, além de
instituicoes e redes de pesquisa bem equipadas.
Entretanto, o componente mais critico para o éxito
do empreendimento em pesquisa sdo os pesquisa-
dores. Consequentemente, o processo de construgao
de capacidade de pesquisa deve comecar pelo
recrutamento e pela capacitacio de pessoal, com
mecanismos para reter os melhores pesquisadores.

A capacitagdo para pesquisa nao se limita
ao aprendizado de métodos e técnicas cientifi-
cos: envolve também a realizacdo adequada da
pesquisa. Codigos de ética em pesquisa foram
elaborados para preservar honestidade, objeti-
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vidade, integridade, justica, responsabiliza¢do
por decisdes, propriedade intelectual, cortesia e
probidade profissional, além de boa administragao
da pesquisa em beneficio de outros. Os cédigos
essenciais de pratica ja vém sendo utilizados em
muitos paises. Embora os padroes internacionais
consensuais frequentemente demandem atuali-
zagdo e ajustamento a circunsténcias locais, uma
tarefa importante para o futuro é aimplementagao
dos padroes atuais na pratica rotineira da pesquisa,
em todos os lugares do mundo.

Traduzindo evidéncias
de pesquisa em politicas
e praticas de saude

Questoes importantes sobre cobertura de servigos
de saude, e sobre a propria saide, necessitam de
respostas confidveis e inteligiveis para aqueles que
vao utilizd-las - isto é, tomadores de decisdes em
varios papéis. Quando as constatagdes da pesquisa
transformam-se em politicas e praticas, surge um
novo conjunto de questdes. Embora uma grande
variedade de pesquisas fundamentais e aplicadas
seja essencial para atingir a cobertura universal de
saude, a distancia entre o conhecimento existente ea
acao continua muito grande, e vem sendo reduzida
muito lentamente (10). A implementagdo e a pesquisa
operacional, assim como a pesquisa de politicas e
sistemas de saide - reunindo cientistas e tomadores
de decisdo - sdo areas claramente negligenciadas.
Para acelerar o processo, a pesquisa deve ser
reforcada ndo somente em centros académicos, mas
também nos programas de saude publica, aproxi-
mando-se da oferta e da demanda por servigos de
saude. Quanto maior o contato entre pesquisadores
e formuladores de politicas, maior sera o entendi-
mento mutuo. Varios métodos podem ser utilizados
para capacitar tomadores de decisdes na utilizagdo
de evidéncias de pesquisas, e para capacitar pesqui-
sadores na compreensdo do processo de tomada de
decisoes. A utilizacao de dados - principalmente o
grande volume de dados coletados rotineiramente —,
evidéncias e informagdes pode ser ilustrada em
cursos de capacitagao, visando esclarecer os bene-

ticios da utilizagdo de evidéncias e os perigos que
resultam de ignorar essa possibilidade. Pesquisadores
podem ocupar posi¢oes que lhes permitam ajudar
a formular questdes de politicas que possam ser
desenvolvidas em pesquisas especificas, e a desa-
fiar decisdes tomadas com relacdo a politicas. A
rotatividade de pessoal entre ministérios de saude
e institui¢oes de pesquisa auxilia a comunicagio,
e a equipe explicitamente incumbida de traduzir
conhecimentos contribuira para reduzir a distancia
entre os conhecimentos e a acio.

A probabilidade de aplicacio de constatagdes de
pesquisas ¢ maior quando ha procedimentos formais
para traduzir evidéncias em praticas. Os mecanismos
incluem o desenvolvimento de protocolos para
formulagdo, planejamento e implementa¢ao de
politicas que se referem explicitamente as evidéncias
de pesquisas; incluem também a utilizagdo das habi-
lidades dos académicos, tanto na formulagdo quanto
na implementagéo de politicas. A publicagdo nao é
aunica - nem a melhor - medida da produtividade
em pesquisa, mas sao muito poucas as publicagdes
formais de pesquisas operacionais de rotina.

A pesquisa translacional poderia receber maior
incentivo para a comunidade de pesquisa. Para esti-
mular uma responsabilidade compartilhada entre
pesquisadores na busca pela cobertura universal,
medidas de desempenho podem ser ajustadas nas
instituigoes académicas e de pesquisa. Os incentivos
devem fazer referéncia ndo somente a publicacdes
em jornais cientificos e médicos de alto impacto,
mas também a medidas de influéncia sobre politicas
e praticas.

Ao vincular pesquisa e politicas, empresas
privadas com fins lucrativos (em areas como bio-
tecnologia, farmacologia etc.) sdo tdo importantes
quanto organizagdes de pesquisa do setor publico.
Um numero crescente de produtos para satide vem
sendo criado por meio de parcerias entre os setores
publico e privado, explicitando os vinculos entre
varias organizagdes envolvidas na descoberta, no
desenvolvimento e no fornecimento de novas tec-
nologias. A esse respeito, o Capitulo 2 descreveu o
papel da DNDi na coordenagdo do desenvolvimento
de medicamentos anti-helminticos por varios
laboratérios farmacéuticos.

139



Pesquisa para a cobertura universal de satde

Para explorar plenamente os resultados de
pesquisas, cientistas e tomadores de decisoes pre-
cisam do apoio publico. Ja foi mencionado que a
sociedade civil tem um papel a desempenhar no
estabelecimento de prioridades de pesquisa, porém
é preciso ampliar o alcance do envolvimento publico
com a pesquisa. Membros do setor publico, que sdo
afonte dos recursos governamentais para a pesquisa,
tém o direito de compartilhar todos os aspectos
do processo de investigacao; seu apoio continuo
depende de sua capacidade de ouvir os resultados,
entendé-los, acreditar neles e utiliza-los. Por inter-
médio da midia, de debates e avaliagbes abertas
sobre politicas, o envolvimento publico atua em
favor desses objetivos. Tornar os dados acessiveis ao
publico - por exemplo, por meio dos observatdrios
descritos adiante — aumenta a transparéncia e fomenta
maior confianga por parte do publico quando as
evidéncias sao utilizadas para tomar decisdes que
afetam o acesso aos servigos de saude.

Assim como um unico projeto de pesquisa ndo
gera necessariamente um produto de satde util,
um produto util ndo influencia necessariamente
politicas de saude. Isso ocorre porque a pesquisa é
apenas um dos determinantes de politicas. Além
disso, os fatores que influenciam as politicas de
saude ndo sdo necessariamente 0os mesmos que
ajudam a transformar politicas em praticas (11, 12).
Além das evidéncias cientificas, é preciso levar em
consideracio valores culturais, direitos humanos,
equidade e justica social, além de demandas que
competem pelos gastos publicos (13, 14). Uma
vez que politicas e praticas estdo sujeitas a diversas
influéncias, e sao decididas diante de multiplos
interesses concorrentes, os tomadores de decisdes
devem valorizar evidéncias sdlidas e imparciais.

Apoiando a pesquisa para
a cobertura universal de
saude nos niveis nacional
e internacional

O Capitulo 4 discutiu trés mecanismos que dao
apoio a pesquisa para a cobertura universal de satde:
monitoramento, coordenagio e financiamento.
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Levando em conta o compromisso de comparti-
lhar dados, um observatério global vinculado a
observatorios nacionais pode cumprir, de maneira
mais geral, diversas fun¢des no apoio a pesquisa
para a cobertura universal de saude. Uma rede de
observatorios pode compilar, analisar e apresentar
dados sobre fluxos financeiros para a pesquisa em
saude, tanto para o desenvolvimento tecnolédgico
(P&D tradicional) como para o aprimoramento
dos sistemas e servicos de satde, e pode vincular
o financiamento as necessidades da pesquisa. Uma
rede dessa natureza pode mapear os progressos
em pesquisa para a cobertura universal de satde,
medindo cada componente da cadeia de resultados,
desde insumos e processos, passando por produtos e
resultados, até o impacto sobre a saide (Capitulo 1).
Na pratica, o numero de tarefas que podem ser
executadas por observatorios depende dos recursos
disponiveis e da vontade de desenvolvé-los.

O monitoramento por observatorios ou meca-
nismos similares também cria oportunidades para
coordenar atividades de pesquisa. A orientagdo
para a coordenagdo pode ser incumbéncia de um
organismo internacional, como um novo Comité
Consultivo da OMS para Pesquisa em Saude (o
primeiro comité desse tipo foi instituido em 1956).
Qualquer que seja, o organismo responsavel deve
representar os pontos de vista de todos os inte-
ressados — pesquisadores, agéncias financiadoras,
empresas privadas, sociedade civil e seus governos
representativos nos paises envolvidos.

Quanto ao financiamento, doadores interna-
cionais e governos nacionais devem avaliar seu
compromisso com o investimento em pesquisa na
area de saude com critérios definidos. O Capitulo 4
apresentou algumas das propostas — por exemplo,
paises “em desenvolvimento” devem destinar de
0,05% a 0,1% do PIB a qualquer tipo de pesquisa
em saude financiada pelo governo (15). Alguma
forma de avaliacio é necessaria para determinar se os
investimentos sio proporcionais aqueles necessarios
para a realizagdo da cobertura universal de saude.

Uma vez escolhidos os critérios, é preciso
definir mecanismos para obter e dispender recursos
financeiros, nos niveis nacional e internacional. Um
sistema de financiamento aperfeicoado pode ser
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criado ou desenvolvido por organizagdes ja existen-
tes. Vdrios organismos internacionais - tais como
TDR, Alianca GAVI, Fundo Global de Combate
a Aids, Tuberculose e Malaria, e UNITAID - tém
potencial para administrar os recursos e distribui-los
para pesquisas em paises de renda média e baixa.

Qualquer que seja, o mecanismo de finan-
ciamento escolhido deve incentivar ativamente a
pesquisa interdisciplinar, ndo s no setor de satde,
mas também em outros setores. Como foi argumen-
tado ao longo de todo o relatdrio, a pesquisa paraa
cobertura universal de saude reconhece que saude,
e particularmente prevenc¢ao, dependem de agoes
realizadas fora do setor da saude — em agricultura,
educagdo, emprego, politica fiscal, servios sociais,
comércio etc. Uma politica de satide abrangente
deve considerar a “saide em todos os setores” de
governanga, e a pesquisa também deve cobrir todos
esses setores.

Essa posi¢ao ficara ainda mais evidente quando,
a partir de 2015, o mundo adotar uma nova agenda
de desenvolvimento que sucederd os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio. Na era p6s-2015,
a saude deve desempenhar um papel claramente
articulado no desenvolvimento social, econémico
e humano (16). Para gerar evidéncias sobre o apoio
a um desenvolvimento sustentavel, é preciso que
o financiamento esteja disponivel para subsidiar a
pesquisa para a saude em diversas disciplinas. Os
comités nacionais e internacionais de consultoria
em pesquisa de saude devem preparar-se para esse
novo desafio.

O papel da OMS na
pesquisa para a cobertura
universal de saide

Este relatdrio teve inicio com a observacio de
que a cobertura universal de saude é a base para
que “todas as pessoas tenham acesso as melhores
condi¢oes de saude possiveis” — um principio que
fundamenta a constituicio da OMS e uma forca
norteadora em todo o trabalho da Organizagao

Mundial da Satde. Ao longo do relatério, foi
explicado por que a pesquisa é vital para alcangar a
cobertura universal de saude, e, consequentemente,
para melhorar as condi¢des de satide de todas as
pessoas do mundo.

A estratégia da OMS para a Pesquisa em Satde
(Quadro 4.1) ¢ um mecanismo de apoio a pesquisa
em saude, por meio do qual a OMS trabalha em
conjunto com governos, agéncias financiadoras,
parceiros, organizagdes nao governamentais e da
sociedade civil, entidaes filantrépicas e investidores
comerciais, entre outros. Em termos mais simples, 0
objetivo da estratégia da OMS é promover pesquisa
da mais alta qualidade para produzir os maiores
beneficios de satide para 0 maior numero possivel
de pessoas. De acordo com as fung¢des essenciais
necessarias para a pesquisa (Capitulo 4 e acima),
o papel da OMS ¢é desenvolver pesquisas ligadas as
necessidades predominantes no &mbito da saide de
seus Estados Membros, apoiar sistemas nacionais
de pesquisa em saude, criar normas e padroes
de conduta apropriada em pesquisa, e acelerar a
tradugdo das constatagcdes em politicas e praticas
de saude.

Sendo a principal agéncia internacional para
a saide, a OMS tem um papel-chave na promogéo
e na realizagdo da pesquisa para a cobertura uni-
versal de saude. Em termos de monitoramento,
um observatorio global de pesquisa requer uma
representagao ampla, deve ser capaz de desenvolver e
aplicar padroes apropriados, e deve angariar o apoio
internacional necessario. Em termos de coordena-
¢d0,a OMS mantém inimeros comités consultivos
de pesquisa com ampla representagdo. Em termos
de financiamento, TDR e UNITAID, ambos man-
tidos pela OMS, sao mecanismos potenciais para
desembolsar recursos destinados a pesquisa. A
medida que essas possibilidades vém sendo mais
exploradas, a OMS trabalha para reforcar suas
fungdes essenciais. Uma delas é garantir que as
proprias diretrizes da Organiza¢ao Mundial da
Saude reflitam as melhores evidéncias disponiveis
obtidas por meio de pesquisas. [l
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Pesquisa para a Cobertura
Universal de Satide

Todos devem ter acesso aos servicos de saude de que
necessitam sem que sejam forcados ao empobrecimento
por terem que arcar com as despesas. Este relatoério afirma
que a cobertura universal de saude — com acesso pleno a
servicos de alta qualidade para prevencao, tratamento e
protecdo contra risco financeiro —ndo podera ser alcancada
sem as evidéncias fornecidas pela pesquisa cientifica.
Sustenta que todos os paises devem ser produtores e
consumidores de pesquisa. O processo de descobertas
deve ocorrer ndao apenas em centros académicos, mas
também em programas de saude publica dos quais as
pessoas participam em busca de atendimento de saude
e de servicos. Investigacdes variando de ensaios clinicos
a estudos de politicas de satide podem ajudar a tracar o
caminho para melhores resultados na area da saude e
para a reducao da pobreza. Mas para que tenham sucesso,
as pesquisas devem ser apoiadas nos niveis nacional e
internacional.
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