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Resumo

A pobreza é generalizada na Regido Africana. As pessoas
que vivem nessa Regido também enfrentam uma pesada e
ampla carga de doencas, que afeta o desenvolvimento social e
econémico e diminui a esperanca de vida. Além disso, a
distribuicdo da pobreza ou doenca ndo é aleatéria. A Regido
apresenta determinantes de pobreza e salde que podem ndo ser
compartilhados com outras regiGes. A pobreza, a iniglidade e
a saude publica deficiente na Regido Africana podem ser
resolvidas por um crescimento econdmico sustentado que
também seja direcionado para resolver as iniquidades. As
contribuicdes do setor da saude para a redugdo da pobreza
incluem intervencdes dentro e fora do setor da saude,
principalmente uma forte plataforma de defesa de causas
visando a partes interessadas e parceiros. Deve também
abranger orientacGes factiveis sobre como 0s outros setores
devem incorporar consideracbes de salde nas politicas e
praticas que melhorem e protejam a satde publica. Um esforco
coordenado pelos paises da Regido Africana e seus parceiros
estd reunindo forcas para a mudanca e ajudando a Regido a
acelerar o progresso rumo as metas de salde nacionais e
internacionais, incluindo as relacionadas a Declaracdo do
Milénio. Para serem bem-sucedidos, os paises da Regido
precisam destinar uma maior percentagem dos gastos nacionais
para a saude e seus parceiros precisam aumentar a assisténcia
aos paises. Contudo, o aumento da ajuda somente redundara
em progresso se 0s paises beneficiados se comprometerem a
adotar politicas que visem ao crescimento econémico, a uma
gestdo mais eficiente dos recursos de salde, ao equacionamento
dos determinantes sociais da saude, a reducdo da pobreza e a
eliminacdo das desigualdades.

Introducéo

Os habitantes da Regi&o Africana' enfrentam uma pesada e
extensa carga de doenca, que afeta o desenvolvimento social e
econdmico e diminui a esperanga de vida. A epidemia de
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HIV/AIDS, a malaria e o ressurgimento da tuberculose
continuam a reduzir a esperanca de vida em alguns paises
(WHO, 2003a). O progresso no desenvolvimento humano feito
por alguns paises africanos nos anos 1970 e 1980 foi
acentuadamente revertido pelo HIV/AIDS. Além disso, 0s
paises da Regido continuam a sofrer de emergéncias produzidas
pelo homem, migracdo em grande escala, escassez de alimentos
e declinio econdmico. Outras doencas infecciosas e — cada vez
mais — doencgas ndo transmissiveis e complicacfes da gravidez
e parto também constituem um pesado énus.

A pobreza é generalizada na Regido Africana. Entre os
indicadores basicos, a disparidade da mortalidade materna entre
a Regido Africana e outras regides do mundo proporciona um
quadro desolador do nivel de pobreza nessa Regido (Figura 1).
A distribuicdo da pobreza ou doenca tampouco é aleatdria
(Nolen, Braveman, Dachs, Delgado, Gakidou, Moser, Rolfe,
Vega & Zarowsky, 2005). H& oportunidades desiguais de ser
saudavel associadas aos grupos sociais menos privilegiados,
como as mulheres e habitantes rurais. Para reduzir a magnitude
da pobreza e eliminar as disparidades de saude
sistematicamente associadas a desvantagem social subjacente, é
importante identificar os determinantes e as manifestagdes das
disparidades de saude.
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Figura 1. Fonte: Organizagdo Mundial da Saude
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Pobreza, inigiiidade e saude publica na regido africana

As anélises da pobreza e salde publica devem incluir a
consideracdo da equidade porque esta influencia a relagéo entre
pobreza e doenca. Ademais, sua consideragdo € necessaria para
uma intervencéo eficaz. Por exemplo, os investimentos para
melhorar o acesso geografico e financeiro aos servigos
preventivos e curativos talvez ndo melhorem a iniqiiidade em
seu uso sem um apoio ativo para as mulheres, criancas,
habitantes rurais e outros que em geral ndo usam esses servigos
(Braveman & Gruskin, 2003). Embora a bibliografia sobre
pobreza, iniquidades e salde seja bastante extensa, a parte
relativa a Regido Africana ndo o é. A Regido Africana
apresenta caracteristicas que podem ndo ser compartilhadas
com outras Regides e sdo importantes determinantes da pobreza
e saude publica. O exame dessas caracteristicas € um
importante primeiro passo para entender o caminho a seguir.

Este trabalho descreve a situacdo da Regido Africana em
termos de pobreza, iniqlidade e saude publica. Além disso,
apresenta a distribuicdo dos principais determinantes da
pobreza e saude publica.  As opcles potenciais para
intervencdo também sdo descritas, bem como o que 0s paises, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e outros parceiros
precisam fazer para resolver o problema.

Pobreza e salde publica na Regido Africana

O conceito de pobreza é multidimensional e inclui
privacdo material e as mdltiplas desvantagens sociais a ela
vinculadas. Assim, também denota a incapacidade de manter
certos niveis econdémicos e sociais (incluindo saide) e outros
padroes de bem-estar. Contudo, para facilitar a monitoracéo e
andlise estatistica da situacdo global, utiliza-se uma definicao
mais restrita de pobreza (baseada no nivel de renda) (OECD,
2001: 41). Com essa definicdo, uma grande proporcdo das
populacdes da Regido Africana vive na pobreza. Cerca de 76%
das populacdes da Regido Africana vivem com menos de 2
doélares por dia e 46,5% com menos de 1 dolar por dia.
Enquanto a pobreza diminuiu em outras partes do mundo, como
o leste e sul da Asia, nos Gltimos 20 anos a tendéncia da Regi&o
Africana tem sido fortemente na diregdo oposta. Entre 1981 e
2001 o PIB dos paises da Regido sofreu reducdo de 13%
resultante da duplicacdo do numero de habitantes na Regido
que vivem com menos de 1 délar por dia de 164 milhdes para
314 milhdes (World Bank, 2005:4).

Ha também uma forte relacdo entre a situacdo de pobreza
descrita acima e a doenca na Regido. Os problemas de saude
publica mais importantes sdo HIV/AIDS, TB, malaria, doencas
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epidémicas e problemas de saide materno-infantil. As doencgas
ndo transmissiveis, problemas de satde mental e lesdes também
estdo se tornando um Onus importante.

A Africa é a Regido do mundo mais afetada pela pandemia
de HIV/AIDS. A Regido tem cerca de 10% da populagéo
mundial, mas abriga mais de 60% das pessoas infectadas pelo
HIV: cerca de 25,4 milhdes de pessoas. Sem acesso rapido a
medicamentos anti-retrovirais, provavelmente todas essas
pessoas desenvolverdo AIDS nos proximos dez anos e
morrerdo se ndo receberem tratamento. Cerca de 17 milhdes de
africanos ja morreram de AIDS e cerca de 12 milhdes de
criancas perderam pelo menos um dos pais devido & AIDS.
Somente em 2004, cerca de 3,1 milhdes de pessoas foram
infectadas pelo HIV, enquanto 2,3 milhdes morreram de AIDS
(UNAIDS/WHO, 2004). Apesar dos esforcos para prevenir a
infeccdo e disseminacdo da doenca, o éxito em grande escala so
foi registrado em poucos paises nos quais a taxa de infecgdo
pelo HIV se estabilizou ou diminuiu. Mesmo nesses lugares, a
incidéncia da infeccdo pelo HIV continua sendo
inaceitavelmente alta. Na maioria dos paises africanos, as
novas infecgdes pelo HIV estdo aumentando, o que indica que
as medidas preventivas ndo foram bastante eficazes (Figura 2).

Figura 2. Tendéncia da prevaléncia de HIV entre mulheres
gravidas na Regido Africana da OMS, por sub-regido, 1991
- 2003
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Na Regido Africana, a cada ano ocorrem aproximadamente
2,4 milhdes de novos casos de tuberculose e 500.000 mortes
relacionadas a tuberculose. Nove dos 22 paises responsaveis
por 80% de todos os casos de tuberculose sdo dessa Regido e
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11 dos 15 paises com a maior incidéncia também se encontram
na Regido Africana. Em média, 35% dos pacientes de
tuberculose notificados na Regido Africana apresentam co-
infeccio pelo HIV e na maioria dos paises do sul da Africa
mais de dois tercos das criancas e adultos com tuberculose
foram co-infectados pelo HIV. A tuberculose também esta
ocorrendo cada vez mais entre 0s membros mais jovens e
economicamente produtivos da sociedade, especialmente do
sexo feminino, acompanhando de perto a tendéncia da
prevaléncia de HIV (WHO, 2005a:10).

A Regido Africana contém mais de 90% dos 300-500
milhdes de casos clinicos de maléria que ocorrem no mundo a
cada ano. Ao mesmo tempo, a Regido representa 90% do
quase um milh&o de mortes relacionadas a malaria que ocorrem
entre criancas no mundo. Além disso, a maléria contribui
significativamente para a anemia em mulheres gravidas e baixo
peso dos recém-nascidos. As estimativas mostram que 0s
paises da Africa com malaria endémica tém 1,3 ponto
percentual a menos de crescimento econdémico por ano em
comparacdo com paises semelhantes ndo endémicos e que o
custo anual em termos de perda de produtividade e tratamento
da maléria na Regido é de US$ 12 bilhdes (WHO/UNICEF,
2003:17).

Uma mulher na Regido Africana tem um risco de 1 em 16
de morrer devido a gravidez e parto durante a sua vida em
comparagdo com 1 em 2.800 nos paises desenvolvidos. Para
cada morte materna, outras 30 mulheres sdo afetadas por
complicacbes como anemia cronica, infertilidade e fistula
obstétrica (WHO, 2004a). Cerca de 4,4 milhdes de criancas
morrem a cada ano, 12.000 a cada dia, de doencas facilmente
preveniveis ou trataveis. As principais causas sdo
complicacBes neonatais, infeccdo respiratéria aguda, malaria,
diarréia, sarampo e HIV/AIDS. Cerca de 35% das mortes sao
devidas ao efeito da desnutricdo na diarréia, pneumonia,
malaria e sarampo (Black, Morris & Bryce, 2003).

Continuam ocorrendo grandes epidemias na Regido.
Assim, as epidemias de meningite, colera, disenteria e febre
hemorréagica, para citar apenas algumas, representam uma
grande carga de mortalidade e incapacidade a cada ano. Em
2004, por exemplo, o numero de casos de meningite em seis
paises afetados pela epidemia totalizou 31.520 com 4.294
mortes. Durante 0 mesmo ano, 27 paises notificaram 81.306
casos e 2.029 mortes devidas ao célera (WHO, 2004b).
Atualmente, a Regido também estd ameacada por uma
pandemia potencialmente mortal de gripe aviadria. Outras
doencas relacionadas a pobreza como esquistossomose,
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infeccdo por helmintos transmitidos pelo solo, doenga do sono,
leishmaniose visceral, filariose linfatica e Ulcera de Buruli
também provocam perdas, mas sdo negligenciadas pelos
governos e seus parceiros. A pesquisa e 0 desenvolvimento de
medicamentos para tratar essas doencas ndo estdo progredindo,
mas elas ainda tém um consideravel impacto negativo sobre o
desenvolvimento humano da Regido e até se agravaram
enquanto os esforcos se concentram em outras doengas
(Roungou, Mubila, Dabira, Kinvi & Kabore, 2005; Meda,
Rangou & Dabiré, 2004).

Os sistemas de salde da Regido estdo sendo afetados por
uma dupla carga: alta mortalidade e morbidade devida a
doencas transmissiveis e crescentes taxas de doencas nao
transmissiveis, incluindo doencas mentais e lesdes (WHO,
2000a). As mortes por acidente de trdfego na Regido Africana
sdo 50% superiores & média mundial. A mortalidade ¢é apenas a
ponta do iceberg, com milhGes feridos ou incapacitados a cada
ano devido a acidentes de trafego (Peden, Scurfield, Sleet,
Mohan, Hyder & Jarawan, 2004). Os que sofrem maior risco
de lesdo e morte sdo pedestres e usuarios de veiculos
motorizados de duas rodas, que tendem a pertencer aos grupos
de baixa renda. Conflitos armados sdo uma ocorréncia
freqliente nos paises africanos e podem representar uma causa
importante de doenga; mesmo em paises que nao experimentam
conflitos armados, ha um grande numero de vitimas de armas
de fogo e outros tipos de violéncia interpessoal, que podem
provocar incapacidade fisica (WHO, 2002a).

IniqUidades e saude publica

Ha discrepancias na magnitude da pobreza entre os paises
africanos e em cada um deles. Os resultados de estudos
realizados nos paises em desenvolvimento (incluindo varios da
Regido Africana) mostram que as pessoas na classe
socioecondmica mais alta tém mais de duas vezes mais
probabilidade de ter acesso a servicos de salde do que os 40%
mais baixos da populacdo (Davidson, Abbas & Victora, 2004).

Segundo a classificacdo de paises em grupos de renda feita
pelo Banco Mundial, em termos de renda nacional bruta (RNB)
per capita 37 dos 46 paises da Regido Africana eram paises de
renda baixa, com renda anual per capita de US$ 735 ou menos
em 2003. Quatro paises estavam na faixa de renda média
baixa: US$ 736 — 2.935; quatro outros na faixa de renda média
alta: US$ 2.936 - 9,075. Nenhum dos paises da Regido
Africana estava na faixa de renda alta: US$ 9.076 ou mais
(UNDP, 2003:250). Usando essas categorias, a distribuicéo
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dos indicadores de salde (expectativa de vida saudavel,
esperanca de vida, probabilidade de morte e mortalidade
materna) parece melhorar a medida que se passa dos paises de
renda baixa para os de renda média alta (Tabela 1). Por
exemplo, a esperanga de vida média ao nascer nos paises de
renda baixa é de 47,8 anos, em comparacdo com 60,8 anos nos
de renda média alta, uma diferenca de 13 anos. Assim, as
populacbes que vivem em paises relativamente afluentes
podem esperar uma vida mais longa e saudavel do que as que
vivem em paises de renda mais baixa. As desigualdades em
salde entre paises refletem as desigualdades subjacentes na
distribuicdo dos determinantes de salde. O acesso a fontes de
agua potavel e saneamento, alfabetizacdo de adultos e taxa de
matricula combinada sdo menores nos paises de renda baixa do
gue entre os paises de renda média.

TABELA 1: Distribuicdo dos resultados em termos de
saude (esperanca de vida) e determinantes sociais por nivel
de renda nos paises da Regido Africana, 2003

Variavel Paises de baixa Paises de renda Paises de
Valores medianos renda (n=37) média baixa (n=5) renda média alta
(n=4)

Expectativa de vida

saudavel (ao nascer) homens 403 47.6 510
Expectativa de vida
saudavel (ao nascer) mulheres 42.0 49.8 54.4
Esperanca de vida 47.8 55.7 60.8
(ao nascer)
Populagéo com acesso 55.5 77.2 85.8
sustentavel a fonte de 4gua
melhorada
(%)
Populagdo com acesso
50.9 69.2 74

sustentavel a saneamento
melhorado (%)

Alfabetizacéo de 56.3 78.2 81.2
adultos (%)
Taxa de matricula

combinada 435 76 77.3

Mortalidade materna 960.6 238 181.3

Fonte: UNDP 2003
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Determinantes da pobreza, iniquidade e saude publica

Os determinantes da pobreza, iniglidade e saude publica
na Regido Africana podem ser reunidos em trés amplas
categorias: determinantes devidos a fatores imutaveis como
clima, geografia e histdria; fatores globais potencialmente
modificaveis como comércio internacional, paz e estabilidade;
e fatores nacionais, incluindo sistema de salde e pandemia de
HIV/AIDS.

Clima, Geografia e Historia

A topografia da maior parte da Africa, uma série de
planaltos cujas escarpas formam barreiras de cachoeiras nos
cursos inferiores dos rios, ndo é adequada para 0 uso desses rios
como rotas de transporte para o interior. O terreno acidentado
da Regido tampouco facilita o transporte terrestre de bens para
o exterior. Além disso, o deserto do Saara € uma importante
barreira ao comércio terrestre de grande volume entre a Africa
Subsaariana e as areas costeiras e 0s parceiros comerciais do
norte, incluindo a Europa. Essa barreira geogréfica ao
transporte de bens e, portanto, ao comércio teve um importante
impacto negativo sobre o desenvolvimento econdomico da
Regido. A maioria dos habitantes vive em areas com poucos
rios que proporcionem irrigacdo e um terreno acidentado que
ndo permite irrigacdo barata. A pluviosidade irregular e um
declinio secular da precipitacdo em todo o continente nos
Gltimos 30 anos ndo permitiram um extenso desenvolvimento
da agricultura. O clima tropical quente e Umido também
favorece a reproducdo de insetos e outros vetores de doencas
que afligem o continente, particularmente a maléria. Essas
doencas tém um impacto negativo sobre o desenvolvimento
socioecondbmico da Regido (UN Millennium  Project,
2005a:146).

O periodo da colonizagio européia da Africa que comegou
no século 15 continuou até a conclusédo da Il Guerra Mundial,
apos causar imensa miséria humana e devastagcdo econémica e
social. A era pos-independéncia também foi marcada por
indmeras guerras civis e entre paises.

Influéncias globais

A degradacdo ambiental também contribui para a pobreza
e mas condi¢bes de saude na Regido. As acdes dos paises
africanos e industrializados contribuiram para agravar a
situacdo. O grande desmatamento da Regido, por exemplo, foi
em parte causado pela demanda local de terra, materiais de
construcdo e combustivel associada com o crescimento
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demografico; mas também foi causado pela demanda
internacional de madeira e outros produtos florestais (UN
Millennium Project, 2005b:3).

Em outras partes do mundo, a globalizacéo e a boa gestdo
econémica podem ter resultado em padrfes de vida mais altos.
Contudo, a globalizagdo nédo teve um efeito positivo semelhante
na economia nem reduziu a pobreza ou melhorou a salde
publica da Regido Africana (UNDP, 1999). A maior
liberalizagdo dos sistemas comerciais e financeiros e a criagdo
de mercados globais nos quais a Africa ndo consegue competir
exacerbaram a situacdo de pobreza, incluindo a incapacidade de
pagar pelos servicos de salde. Também provocou a saida de
trabalhadores qualificados (inclusive na satde) da Africa para
0s paises desenvolvidos (Joint Learning Initiative, 2004:18). A
assisténcia externa tem sido utilizada geralmente para
incentivar o cultivo de lavouras comerciais como algodao,
cacau e café, em vez da agricultura de subsisténcia.

A Regido Africana continua a lutar sob o ataque rigoroso
de desastres provocados pelo homem e desastres associados aos
riscos naturais. Algumas partes da Regido continuam a
enfrentar escassez de alimentos devido a seca, crescente
prevaléncia de HIV/AIDS e conflitos armados, levando a
complexas emergéncias humanitarias (Commission for Africa,
2005:34). A Regido Africana é muito rica em recursos
naturais, mas luta pelo controle dos diamantes, madeira, ouro,
minerais e petréleo que tém sido causa de instabilidade e
guerras, com um efeito negativo direto sobre o bem-estar social
e a saude.

Fatores nacionais

O répido crescimento demografico e a migracdo para areas
urbanas, que tendem a ser mais rapidos nos paises da Regido
Africana, exacerbaram 0s problemas associados aos
determinantes globais descritos acima; prejudicam seriamente a
disponibilidade de terras agricolas e aumentam a degradacao
ambiental (desmatamento, degradacao do solo, esgotamento da
pesca, reducdo da dgua potavel). Sem agua limpa para beber e
usar na preparacdo de alimentos, as populagbes ficam
vulneraveis a uma série de doencas transmitidas pela agua,
incluindo célera, tifo e outras infec¢des diarréicas, bem como a
parasitas como verme da Guiné e esquistossoma. Em 2002, a
percentagem de habitantes da Regido Africana com acesso a
agua potavel era de 84% nas areas urbanas e 45% nas rurais. A
coleta de agua também é uma tarefa que consome tempo, além
de ser fisicamente extenuante, sobrecarregando
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desproporcionalmente as mulheres e criangcas. Somente 58%
da populagdo urbana e 28% da rural tem acesso a instalagdes
adequadas de saneamento (WHO, 2005b:42). Milhares de
pessoas, particularmente criancas, morrem a cada ano de
doencas causadas por microorganismos, produtos quimicos na
agua ou doencas causadas por saneamento inadequado.

A poluicdo do ar é um dos mais sérios problemas
ambientais da Regido Africana e uma ameaca continua a salde,
especialmente nas areas urbanas. A medida que as cidades
crescem, mais veiculos, industrias, casas e estagdes de energia
contribuem para a carga de polui¢do. A poluicdo do ar urbano
contribui para doengas, como cancer do pulmao, cardiopatias,
asma e bronquite. A poluicdo do ar interno também influencia
a salde das pessoas. A maioria dos que vivem em areas rurais,
assentamentos informais e favelas na Regido continua a usar
combustiveis tradicionais como residuos da lavoura e lenha
para cozinhar e aquecer-se, e esses combustiveis de baixa
qualidade, combinados com fogdes ineficientes e ma
ventilacdo, criam altos niveis de poluentes nas casas (WHO,
2002b). A poluigdo quimica é outro problema. A exposicao a
certos produtos quimicos pode causar desde intoxicacdo aguda
até defeitos de nascenca e cancer. Praticas nocivas na
agricultura ou o uso pela saiude publica de certos produtos
quimicos tém profundas repercussdes sobre a satde. O uso de
DDT e um problema especifico. Banido em grande parte do
mundo devido a sua solubilidade na gordura, persisténcia e
capacidade de ser transportado, esse pesticida é usado em
algumas partes da Africa na auséncia de alternativas mais
baratas e devido a sua eficacia no controle de vetores (Govere,
Lyimo, Bagayoko, Faye, Ameneshewa, Guillet,
Murugasampillay & Manga, 2004).

Ha apenas 20 anos, a Africa era uma regido
predominantemente rural, mas agora estd se urbanizando
rapidamente. Atualmente, 37% da populagdo vive em cidades,
mas em 2030 essa proporcdo deve chegar a 53%. Cidades em
rapida expansdo sao caracterizadas geralmente por favelizacéo,
servicos inadequados de agua e saneamento e problemas de
disposicao de residuos. Os microbios florescem e as doengas
infecciosas se tornam epidémicas. O superpovoamento que
sempre acompanha a répida urbanizacdo contribui para uma
série de problemas sociais e comportamentais, incluindo
desintegracdo da familia, moradores de rua, crime, violéncia,
consumo de drogas e abuso sexual (WHO, 2003b:4).

Os comportamentos relacionados a saude também séo
importantes determinantes. O comportamento sexual de risco
contribui para os niveis elevados de doencas sexualmente

2006-2007



Pobreza, inigiiidade e saude publica na regido africana

transmissiveis e HIV/AIDS registrados atualmente. As doencas
cronicas estdo vinculadas a fatores de risco modificaveis:
pressdo alta, niveis altos de colesterol, altos niveis de agicar no
sangue, tabagismo, consumo inadequado de frutas e legumes,
excesso de peso, obesidade ou inatividade fisica. Esses fatores
de risco estdo aumentando devido a urbanizagdo e globalizacao
(WHO, 2002c:7). A medida que as pessoas se mudam das
aldeias para as cidades, uma alimentacdo tradicional rica em
frutas e legumes é substituida gradualmente por uma rica em
calorias de gordura animal e com poucos carboidratos
complexos. Essa alteracdo alimentar € combinada com uma
reducdo na atividade fisica a medida que as pessoas deixam a
agricultura tradicional e passam a ter empregos sedentarios. O
comercio global de tabaco, alcool e alimentos gordurosos,
acucarados e salgados s6 ndo chegou ainda as &reas mais
remotas da Regido.

Sistemas de saude

O sistema de saude em si pode ser encarado como um
determinante da pobreza, iniquidade e saude puablica. As
pessoas cuja saude ndo é boa com menos freqiiéncia sobem e
mais frequentemente descem na pirdmide social do que as
pessoas saudaveis. O papel do sistema de salde se torna
particularmente relevante na questdo do acesso a Sservigos
preventivos e curativos (Braveman et al., 2003). O sistema de
salde pode equacionar diretamente as iniquidades, ndo so
mediante a melhoria do acesso equitativo aos servigos, mas
também com a promocéo de acOes intersetoriais para melhorar
a situacdo de saude. O sistema de salde também é capaz de
assegurar que os problemas de salde ndo provoguem uma
deterioracdo adicional da situacdo social e facilitar a
reintegragéo social dos enfermos.

O acesso equitativo e sustentavel a sistemas de salde que
funcionem apropriadamente, porém, ainda ndo existe em toda a
Regido. Sempre houve disparidades geograficas, que se
agravaram na Ultima década. Muitas pessoas, particularmente
nas areas rurais, geralmente tém que percorrer longas distancias
para receber servicos basicos de saide. Quando chegam a um
hospital ou clinica, talvez s6 sejam atendidas se pagarem.
Inevitavelmente, muitas pessoas podem privar-se de tratamento
porque ndo podem pagar, e 0s que pagam podem achar o custo
exorbitante e a qualidade do servico limitada. Em muitos paises,
a rotatividade de funcionarios nos cargos importantes, falta de
continuidade nas politicas, falta de recursos, ma administragdo
dos recursos disponiveis e implementacdo deficiente constituem
grandes obstaculos ao melhoramento dos sistemas de saude. A
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maioria dos paises da Regido herdou um modelo de salde
colonial, europeu, orientado principalmente para o0s
administradores coloniais e expatriados, com um servico
separado ou de segunda classe — quando muito — para 0s
africanos (WHO, 2000b:14).

A maioria dos paises da Regido ndo tem um sistema de
informacdo de salde capaz de coletar, armazenar, analisar e
notificar dados para informar as politicas e decisées. Embora a
referéncia crucial para julgar a saide de uma populagdo se
baseie no registro de nascimentos e mortes, esses eventos nao
s&o registrados para a maioria dos habitantes da Africa. Por
exemplo, menos de 10% das mortes s&o registradas na Regiéo.
Mesmo quando as mortes séo registradas, em geral as causas da
morte ndo sdo apresentadas ou atribuidas de maneira confiavel
(Mathers, Ma Fat, Inoue, Rao & Lopez, 2005).

Em algumas partes da Regido, mais da metade da
populacdo ndo tem acesso a medicamentos essenciais e,
portanto, ndo podem se beneficiar do tratamento comprovado
de doengas comuns. Na auséncia de medicamentos acessiveis e
de boa qualidade, algumas pessoas da Regido inadvertidamente
recorrem a medicamentos de ma qualidade ou falsificados.
Somente 10% dos paises da Regido possuem ampla capacidade
reguladora de medicamentos (WHO, 2005c:9).

Embora o nimero absoluto de profissionais da satde tenha
aumentado, a relacdo entre profissionais da salde e a populagéo
diminuiu.  Muitos fatores contribuiram para a crescente
escassez de trabalhadores da saude na Regido, inclusive alta
carga de doenca, que provocou a necessidade de mais
trabalhadores de saude para cuidar dos doentes, grandes perdas
de trabalhadores da salde devido a migracdo e morte
(particularmente AIDS), politicas e planos de recursos humanos
inadequadas ou inexistentes que ndo atenderam a crescente
demanda por servicos de satde e uma infra-estrutura do sistema
de salde fraca ou estagnada que ndo acompanhou o
crescimento populacional (Awases, Gbary, Nyoni & Chatora,
2004).

Nos paises africanos, o total do gasto publico e privado em
salde corresponde a cerca de 5% do produto interno bruto
(PIB). Do gasto total em saide, o governo contribui com 51%
(dos quais 20% de fontes externas) e as empresas privadas e
familias contribuem com cerca de 49%. Quase 80% dos gastos
familiares consistem de pagamentos de pequeno montante. Os
chefes de Estado dos paises africanos, em Abuja, assumiram o
compromisso de destinar pelo menos 15% do orgamento anual
ao setor da satde. No fim de 2002, somente dois paises haviam
gasto pelo menos 15% do orcamento em satde (Chatora, 2005).
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A pandemia de HIV/AIDS

A epidemia ndo sé esta contribuindo para a alta carga de
doenca, mas também constitui um grande obstaculo ao
desenvolvimento. Destréi  capital humano, afeta o0s
mecanismos que geram formacgdo de capital humano, torna os
investimentos menos atraentes e drena a capacidade humana e
institucional que conduz o desenvolvimento sustentavel. Por
exemplo, com a grande rotatividade resultante da AIDS, as
firmas arcam com grandes custos para recolocar e capacitar
trabalhadores (WHO, 2001:47). Trabalhadores qualificados
morreram ou fugiram em grande nimero, deixando os paises
sem lideranca técnica ou empresarial. Um grande nimero de
orfaos da AIDS assoberbou as redes de apoio social. O tempo
e dinheiro gastos com os freqlientes funerais podem ter um
importante efeito adverso na economia local. A doenca esta
sobrecarregando os sistemas de saude e sua forca de trabalho
extenuada e decrescente (WHO, 2004c:8).

Préximos passos
Intervencbes multissetoriais

Os objetivos de desenvolvimento do milénio (ODM)
reconhecem a interdependéncia entre pobreza, iniqlidade e
saude publica. O esquema dos ODM mostra que, sem um
avanco significativo na redugéo da pobreza, seguranga alimentar,
educagdo, empoderamento da mulher e melhores condicOes de
vida nas favelas ou meio ambiente sustentavel muitos paises nao
atingirdo as metas de saude. E sem progresso em salde, as
outras metas dos ODM tampouco serdo alcancadas. A taxa
atual, nem todos os paises da Regido estdo crescendo a um
ritmo suficiente para atingir os ODM, particularmente a meta 1:
reduzir a pobreza pela metade até 2015 (UNDP 2005:18).

Os problemas da pobreza, iniqlidade e salde publica
deficiente na Regido Africana podem ser resolvidos por um
crescimento  econdmico  sustentado, gerado por mais
investimentos em infra-estrutura (eletricidade, estradas, portos e
comunicagOes), sustentabilidade ambiental e melhor gestéo
urbana. Os governos da Regido Africana séo 0s que mais devem
contribuir para assegurar que o crescimento econémico ndo
amplie as iniqlidades e que o0s pobres se beneficiem do
crescimento geral, focando na expansdo de seu acesso seguro a
posse da terra, o que facilitara o inicio de pequenos negocios, e
maior acesso ao microfinanciamento. O aumento do investimento
publico em educacdo e salde publica também é importante. As
autoridades do Estado devem assumir a lideranca na énfase aos
direitos humanos e equidade social para promover o bem-estar
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de todos e assegurar que 0s pobres e marginalizados participem
plenamente das decisbes que afetam sua vida (UNDP,
2004:15). Mas a defesa da estabilidade macroeconémica ndo
deve produzir marginalizacdo e corte das despesas no setor
social. O desafio é assegurar um nivel de gasto coerente com a
estabilidade macroecondmica e que melhor promova o
desenvolvimento da salde e a equidade em satde (World Bank,
2006:198).

Intervencdes no setor da satde

Considerando a natureza multidimensional da pobreza, a
contribuigdo do setor da salde para a reducdo da pobreza deve
incluir intervengdes dentro e fora do setor da satde. O setor da
salde deve colaborar com outros setores para influenciar a
maior parte das condigdes subjacentes necessarias para a satde
publica, incluindo agua potdvel e saneamento, seguranga dos
alimentos e medicamentos, controle do tabaco, acesso a
educacdo e informacgdo sobre salde, padrdes de seguranca no
trabalho, casa, transporte e condi¢cbes ambientais. No minimo,
pode contribuir estabelecendo e aplicando normas sobre essas
condicdes subjacentes.

O setor da satde deve criar e manter uma forte plataforma
de defesa de causas visando a interessados e parceiros que
atuam fora do setor de modo a sensibiliza-los sobre a
contribuicdo da saude para a redugédo da pobreza e proporcionar
orientagbes sobre como 0s outros setores (educagéo,
agricultura, transporte, energia, agua e meio ambiente,
financiamento e planejamento, habitacdo, saneamento,
indastria) devem incorporar as consideracdes sanitarias nas
politicas e praticas para melhorar os resultados de saude. Um
primeiro passo para isso consiste em gerar dados sobre 0s
vinculos entre saude publica e os determinantes ambientais e
socioecondmicos. O setor da satde também deve realizar uma
avaliacdo rotineira das implicacdes sanitarias das politicas de
desenvolvimento para os diversos grupos sociais. Para tanto,
os dados rotineiramente coletados sobre salide, atendimento e
outros determinantes devem ser desagregados em grupos por
fatores como riqueza, género e raca/etnia que refletem a
pobreza e desvantagem social (Nolen et al., 2005).

Os paises precisam implantar reformas nos sistemas de
salde de modo a deslocar o foco de uma abordagem
excessivamente curativa para a prevencdo de doencgas e
promoc¢do da saude, visando a acelerar o melhoramento da
situacdo de saude dos pobres. Também sera preciso estender a
cobertura de saude a &reas subatendidas em beneficio de
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populacbes vulneraveis, reforcar os programas de imunizagao
contra doencas infantis mediante monitoracdo regular e
mobilizacdo de financiamento adequado e melhorar a producéo
local de vacinas, medicamentos e diagndsticos (OECD/WHO,
2003: 53).

E importante criar um sistema nacional de financiamento da
salde que contribua para melhorar os resultados de maneira
equitativa e eficiente e proteja a populagdo contra os efeitos da
doenga sobre a pobreza. O financiamento eqitativo aumentaria o
acesso dos pobres aos servigos de saude, melhoraria a salde das
pessoas e, portanto, sua capacidade de ganhar o sustento,
reduzindo indiretamente a pobreza.  Também reduziria a
prevaléncia e nivel da pobreza protegendo os pobres e vulneraveis
do empobrecimento resultante das despesas com atendimento
médico (WHO, 2005d). Para tanto, seria necessario assegurar um
financiamento mais sustentavel dos sistemas de saude, escolher e
adquirir intervencdes eficazes em funcdo do custo, estabelecer
incentivos financeiros apropriados para 0s provedores e assegurar
acesso equitativo a servigos de satde de qualidade.

Outra intervencdo importante é o fortalecimento das
iniciativas de promog¢do da saude, incluindo comportamentos
saudaveis para melhorar a satde e prevenir doencas prioritarias,
particularmente as que afligem os pobres. E importante focar
na promog&o de nutricdo adequada, inocuidade dos alimentos,
reducdo dos fatores de risco ambientais e comportamentais,
especialmente os que provocam HIV/AIDS e outras doencas
sexualmente transmissiveis, doencas cardiovasculares, diabetes
e cancer. Também sera necessaria a promogao de intervencdes
multissetoriais destinadas a mobilizar individuos, familias e
comunidades para que participem mais das atividades de
promocdo da salude e prevencdo de doencas (WHO,
2002c:101).

O setor da salde também deve ampliar as intervencoes
contra os principais problemas de salde publica da Regido. No
caso do HIV/AIDS, deve-se enfatizar a prevencgéo e controle da
infeccdo, bem como o tratamento e apoio as pessoas que vivem
com AIDS. E preciso promover o acesso a medicamentos anti-
retrovirais € a producdo local de genéricos. No controle da
tuberculose, deve-se aumentar a cobertura de acesso a um
tratamento breve sob observacdo direta. A malaria precisa ser
combatida mediante a introducdo da terapia a base de
artemisinina nos paises com evidéncia de resisténcia a
cloroquina.  Também & preciso promover o tratamento
preventivo para mulheres gradvidas, o controle de vetores
mediante 0 uso de materiais tratados com inseticida e a
aspersao de inseticidas. Para melhorar a salide materna deve-se
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aumentar o0 acesso a atendimento pré-natal e pdés-natal de
qualidade, incluindo emergéncia obstétrica destinada a reduzir
a mortalidade materno-infantil. Os servigos de satde infantil,
especialmente imunizacdo e atencdo integrada as doencas
prevalentes da infancia, precisam ser apoiados mediante o
fortalecimento dos servigos primarios nas instalaces de salde
e no nivel comunitario. Deve-se buscar também a
implementacdo de esquemas melhorados e ampliados de
nutricdo e alimentacdo de bebés e criangas, bem como a
vigilancia das doencas e estratégias de resposta a epidemias
(WHO, 2003c:8).

Essas intervencdes criardo novas oportunidades para que
0s pobres ingressem no mercado de trabalho com maior
capacidade e, portanto, produtividade mais alta. Isso, por sua
vez, ajudard a reduzir a pobreza na medida em que afeta o
individuo, a familia, a comunidade e a nacdo. Para executar
essas intervencles, 0s paises precisam implantar reformas
apropriadas; atualizar as politicas nacionais de salde e
aumentar o orgamento dedicado ao setor da saude, de acordo
com a Declaragédo de Abuja de chefes de Estado da Regido
(OAU, 2000), segundo a qual os paises devem destinar 15% do
orcamento total para o setor da salde; promover, no ambito
nacional e internacional, o aumento dos recursos destinados ao
setor da salde; e criar um mecanismo transparente para
manejar, monitorar e avaliar a eficiéncia no uso desses
recursos.

A funcdo da OMS e outros parceiros

Os objetivos de desenvolvimento do milénio (ODM), a
estratégia de saude da Nova Parceria para o Desenvolvimento
da Africa (NEPAD), a Assembléia Mundial da Salde, a
resolucdo dos chefes de Estado da Unido Africana sobre satde
e as prioridades dos paises devem formar a base das atuais
prioridades de saude da OMS e seus parceiros na Regido
Africana. A parceria € um elemento essencial para a
consecucdo dos ODM. Seré preciso criar uma colaboracdo
mais estreita entre a OMS e a Unido Africana, Comissao
Econdmica das Nages Unidas para a Africa e comunidades
econémicas regionais; bem como outras agéncias da ONU,
Banco Mundial e Fundo Monetario Internacional, doadores
bilaterais, governos e setor nio governamental. E preciso
envidar esforgos para promover a participacdo das organizacdes
da sociedade civil, mulheres, setor privado e instituicdes
académicas e de pesquisa no apoio a reforma do setor da saude.
As opinibes comunitarias devem ser consideradas para que 0s

2006-2007



Pobreza, inigiiidade e saude publica na regido africana

sistemas nacionais de salde sejam mais sensiveis as
expectativas e necessidades das pessoas e as comunidades
aumentem sua participa¢do na promocgéo da saude e prevengdo
de doencas.

O atual consenso internacional sobre a importancia da
salde para o desenvolvimento econdmico e a reducdo da
pobreza, conforme refletido no relatério da Comissdo do Reino
Unido para a Africa e na resolugdo do G8, bem como o Fundo
Global de combate a AIDS, Tuberculose e Maléria (GFATM),
0 Plano de Emergéncia do Presidente dos EUA para Alivio da
AIDS (PEPFAR), a Alianca Global para Vacinas e Imunizagéo
(GAVI) e a iniciativa para uma gravidez mais segura (MPS)
proporcionam novos caminhos para uma melhor cooperagdo
técnica da OMS e outros parceiros com os paises da Regiéo.

Concluséo

Um esforco conjunto dos paises da Regido Africana e seus
parceiros estd ganhando impulso para a mudanga e ajudando a
Regido a atingir os ODM. A fim de serem bem-sucedidos os
paises precisam destinar uma parcela maior dos gastos
nacionais para a salde e seus parceiros precisam aumentar a
ajuda a Regido Africana de modo a resolver a falta de recursos
financeiros. Os governos e seus parceiros também precisam
fazem com que as boas politicas se traduzam em acéo.

O progresso na consecuc¢do dos ODM depende do esforgo
dos paises, mas também de alteracfes nas politicas dos paises
ricos, como perddo da divida, compromisso com aumento da
ajuda e sua eficacia e afrouxamento das restricGes de mercado.
Registrou-se certo progresso nessas areas. Os paises doadores
também decidiram harmonizar a ajuda e respeitar as prioridades
de desenvolvimento dos paises beneficiarios. Contudo, varias
nacdes ricas ainda ndo cumpriram seu compromisso de destinar
0,7% da renda anual para a ajuda externa (UN, 2002). Por
outro lado, 0 aumento da ajuda sé redundara em progresso se 0s
paises beneficiarios adotarem politicas destinadas a reduzir a
pobreza e iniquidades, bem como promover e proteger a satde
publica.

NOTA

' Este trabalho focaliza os 46 Estados Membros da Regido Africana da
Organizacdo Mundial da Saide (OMS). A Regido Africana da OMS ndo
inclui todos os 54 paises do continente africano. Embora a Regido consista
principalmente de paises da Africa Subsaariana, nfo se limita a Africa
Subsaariana.
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