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"A pobreza e a enfermidade formam um circulo vicioso: o homem
adoece porque € pobre; fica mais pobre porque esta doente e mais
doente porque esta mais pobre”.

Edwin Chadwick, Londres, 1842. In: The Sanitary Condition of the Labouring
Population. Reformador da Lei dos Pobres inglesa circa 1850

Vida doce m/ster/o
Caetano Veloso, Brasil. Gente, no disco “Bicho”, 1977



Pobreza e saude-doenca

Com a distancia temporal de cerca de 130 anos, o cientista e gestor
inglés Edwin Chadwick e o poeta brasileiro Caetano Veloso tiveram

percepcoes muito similares.

Chadwick apontava para a inequivoca relagao viciosa entre pobreza-
doenca-pobreza

Caetano apontava para o que cada individuo e a sociedade deve
aspirar para si mesmo: Viver uma vida digna, ‘brilhar’, na sua breve
vivéncia como ser vivo biologico e social
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Situagao socio-economica global @)

Crise sistémica e global, iniciada em 2007-2008 no circuito central da
economia globalizada: USA e paises da Uniao Europeia. Aprofundamento da
crise desde entao

Crise de bancos privados — crise das dividas soberanas dos Estados-
Nacionais. Privatizagao dos lucros; socializacao dos prejuizos

Politicas recessivas. Reducao de investimentos publicos e orcamentos sociais,

inclusive da saude; a austeridade mata (b. Stucler, The Body Economic: Why Austerity Kills,
2013)

Aprofundamento das desigualdades pre-existentes, ‘maleficios do processo de
globalizagao’ (stiglitz, 2011). Crise de multiplas dimensodes. Impactos da crise
global sobre todos os paises, embora de diferentes formas. Desigualdade
socio-economica mundial e intra-paises crescente.



Situagao socio-economica global 53

Amplificagao da pobreza e do desemprego, maior entre jovens. 200 milhdes sem
trabalho no mundo. Trabalho infantil. Aumento do trabalho informal e precario,

reducao da protecao social, pior entre os de menor renda. Agenda do Trabalho
Decente (01T, 2013)

Concentragao inedita da renda (T. Pyketty, Capital in the Twenty-First Century, 2014; UN/DESA, 2013)

Comprometimento ambiental em escala planetaria: modo de producgao e
consumo: poluicao e mudancas climaticas

Crise alimentar, energética e ETICA
Consequéncias tragicas sobre paises de renda baixa e .
‘Estados frageis’: Africa, Asia, AL, alguns insulares
Profundas consequéncias sobre saude e sistemas de
saude
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Situagao socio-economica global )

EVN na Africa sub-Sahariana: 53 anos, 27 anos menos que paises de alta renda
(OMS)

Cerca de 925 milhdes de pessoas com fome crénica (FAQ) EMEeE "
Cerca de 885 milhdes sem acesso a agua potavel X
Cerca de 2,6 bilhoes sem acesso ao saneamento basico

Transicao demografica e urbanizagao
Migragao: uma tragédia do século XXI

Tripla carga de doencgas e globalizagao de formas de vida
insalubres, muitas vezes condicionadas por interesses comerciais
Desigualdades sociais e sanitarias imensas entre paises e no interior dos mesmos

Fonte: UN/DESA (2011). The global social crisis: Report on the global social situation 2011
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Resumindo a situagao de saude em
ambientes politicos e economicos desfavoraveis

Tripla carga de enfermidades

Convivéncia das DIPs endémicas e epidémicas (como HIV/AIDS, malaria
e tuberculose) e outras doencas emergentes (como Influenza, Ebola,
Chikungunya etc.), re-emergentes (como dengue, colera), resistentes a
antimicrobianos existentes e transmitidas por alimentos — agenda da
seguranca humana

Com as doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT), como diabetes,
hipertensao, enfermidades cardio e cerebro-vasculares, neoplasias,
enfermidades mentais, e

Violéncias e outras causas externas
Envelhecimento da populacao



Insumos para a saude

Os insumos para a saude — como medicamentos, vacinas € tecnologias
para diagnostico — sdo em geral muito caros e quase inacessiveis aos
paises pobres e aos pobres de todos 0s paises

Ganancia das empresas farmaceéutica e regras do comércio internacional
Regulacao sempre inatingivel
Imperio das patentes sobre os pacientes

Contribuicao das ciéncias na descoberta de insumos em saude:

medicamentos, vacinas, soros, kits para diagnostico, entre outras
Inovacoes




Comentarios

* Foram apresentados, em slides anteriores, alguns dados sobre a
magnitude da pobreza e das desigualdades estruturais na ALC

* ALC apresenta alta heterogeneidade

* Pobreza e desigualdades sao situacoes distintas, que requerem
politicas publicas tambem distintas para serem sanadas

* Tao importante quanto erradicar a pobreza e a promogao da equidade
e a reduc¢ao ou ellmlnagao das desigualdades economicas, sociais e
ambientais, isto €, ‘nao deixar ninguem para tras’

* As politicas publicas sao essenciais, imprescindiveis e indelegaveis
para promover a equidade e enfrentar as desigualdades

* No campo da saude se requer adequadas politicas publicas inter-
setoriais coordenadas para enfrentar os determinantes sociais e
ambientais da saude



Figura 4. Taxa de mortalidade infantil mno Brasil e por regido (por 1000 nascidos vivos) & media anual de atendimentos medicos & de enferrmagem por

habitante na atencac basica . A . .
A experiéncia recente do Brasil (2002-2015)
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Contribuicao das ciencias em saude

* O carater multidimensional da causalidade em saude — bioldgica e
social — exige a convergéncia de diversas disciplinas para gerar
evidéncias e responder as necessidades em saude e a superacao da
pobreza e das desigualdades neste campo:

» Ciéncias biologicas e biomeédicas

» Ciéncias sociais, incluindo humanas, economicas etc.
* Ciéncias clinicas

 Ciéncias ambientais



Agenda de Desenvolvimento 2030
Acordos e Governanca

* Contém 17 ODS, entre os quais 0 ODS Saude (ODS 3)

* Cada um contem metas de resultados e meios de implementacao; total de
169 metas; 232 indicadores (novembro de 2018)

* Saude com g metas de resultados e 4 meios de implementacao; 27
indicadores

e Neste momento:

Aperfeicoamento negociado dos indicadores

Primeiros estagios de avaliagao (4 anos): High-Level Political Forum 2017, 2018 e 2019 no
ECOSOC (julho); e informe a UNGA (setembro)

Paises iniciando implementacao, sequndo suas prioridades

Compatibilizacao da Agenda 2030 com planos nacionais de desenvolvimento (Ex. no Brasil: PPA
2015-2019)



Objetivos

10.3 garantir a igualdade de
oporunidades e reduzir as
desigualdades de resultado,
inclusive por meio da alimi-
nacio de leis, politicas ...

Indicadores
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Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS)

Objetivo 1. Erradicar a pobreza em todas as suas formas em todas partes

Objetivo 2. Acabar com a fome, alcancar a sequranca alimentar e melhorar a nutricao e
promover a agricultura sustentavel

Objetivo 3. Assegurar vida saudavel e promover o bem-estar de todos em todas as idades

Objetivo 4. Garantir uma educacao de qualidade e equitativa e promover oportunidades de
aprendizagem permanente para todos

Objetivo 5. Alcancar a igualdade de género e a autonomia de todas as mulheres e meninas
Objetivo 6. Garantir a todos a disponibilidade e a gestao sustentavel da agua e do ar

Objetivo 7. Garantir a todos o aceso a uma energia adequada, confiavel, sustentavel e
moderna

Objetivo 8. Promover crescimento economico, sustentado, inclusivo e sustentavel, emprego
pleno e produtivo e trabalho decente para todos

Objetivo 9. Construir infraestruturas flexiveis, promover a industrializacao inclusiva e
sustentavel e fomentar a inovacao

Objetivo 10. Reduzir a desigualdade dentro e entre paises



Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS)

Objetivo 11. Converter as cidades e assentamentos humanos inclusivos, seguras, resilientes
e sustentaveis

Objetivo 12. Assegurar padrdes de consumo e produgao sustentaveis

Objetivo 13. Adotar medidas urgentes para combater as mudancas climatica e seus
Impactos

Objetivo 14. Conservar e utilizar de maneira sustentavel oceanos, mares e recursos
marinhos

Objetivo 15. Proteger, restaurar e promover o uso sustentavel dos eco-sistemas terrestres, 0 manejo
sustentavel das florestas, combater a desertificacao, e deter e reverter a degradacao da terra e deter
a perda da biodiversidade

Objetivo 16. Promover sociedades pacificas e inclusivas para o desenvolvimento sustentavel, facilitar
0 acesso a justica para todos e construir instituicoes eficazes, responsaveis e inclusivas em todos os
niveis

Objetivo 17. Fortalecer os meios de implementacao e revitalizar a alianca mundial para o
desenvolvimento sustentavel



Objetivo 3. Garantir vidas saudaveis e bem-estar
para todos em todas as idades - Metas

13.1 Até 2030, reduzir a taxa mundial de mortalidade materna a menos de 70 por
100.000 nascidos vivos

13.2 Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recéem nascidos e de criancas
menores de 5 anos

13.3 Até 2030, acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e de
doencas tropicais negligenciadas; e combater as hepatites, as enfermidades
transmitidas pela agua e outras enfermidades transmissiveis

13.4 Até 2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura por doencas nao
transmissiveis mediante prevencao e tratamento, e promover a saude mental e o
bem-estar

13.5 Fortalecer a prevencao e o tratamento do abuso de substancias aditivas,
incluindo o uso indevido de estupefacientes e o consumo nocivo de alcool



Objetivo 3. Garantir vidas saudaveis e bem-estar
para todos em todas as idades - Metas

13.6 Até 2020, reduzir a metade o numero de mortes e lesGes causadas por
acidentes de trafego

13.7 Até 2030, garantir acesso universal a servicos de saude sexual e
reprodutiva, incluidos o planejamento familiar, informacéo e educacao

13.8 Alcancar a cobertura universal de saude, por meio de sistemas de saude
equitativos, integrais e de qualidade, incluindo empartictiar a protecao contra
riscos financeiros, acesso a servicos de salude essenetais necessarios de
gualidade, e 0 acesso a medicamentos e vacinas seguros, eficazes, alcancaveis
e de gualidade para todos

13.9 Ate 2030, reduzir substancialmente o numero de mortes e enfermidades
produzidas por produtos quimicos perigosos e a contaminacao do ar, agua e solo




Proposta adicional

10. Enfrentar os determinantes sociais da saude, por meio de formas
inovadoras de governanga que incluem formulagao e intervencao
politica coerente, inter-setorial, dos diversos setores
governamentais e a sociedade civil



Objetivo 3. Garantir vidas saudaveis e bem-estar
para todos em todas as idades — Metas

13a. Aplicacao do Convenio Marco da OMS para o Controle do Tabaco em todos
0S paises

13b. Apoiar a pesquisa e desenvolvimento de vacinas, medicamentos e
tecnologias para as enfermidades gue afetam os PeD e facilitar acesso a
medicamentos e vacinas essenciais,necessarios de acordo com a Declaracao de
Doha sobre ADPIC e a Saude Publica, incluindo a flexibilidade no acesso aos
medicamentos

13c. Aumentar o financiamento da saude e a contratacédo, desenvolvimento,
capacitacao e retencao de pessoal nos PeD

13d. Reforcar a capacidade de todos os paises em matéria de alerta precoce,
gestao e reducao de riscos para a saude nacional e mundial, assim como para a
regulacao e a vigilancia sanitaria




Comentarios

* Foram apresentados, em slides anteriores, alguns dados sobre a
magnitude da pobreza e das desigualdades estruturais na ALC

* ALC apresenta alta heterogeneidade

* Pobreza e desigualdades sao situacoes distintas, que requerem
politicas publicas tambem distintas para serem sanadas

* Tao importante quanto erradicar a pobreza e a promogao da equidade
e a reduc¢ao ou ellmlnagao das desigualdades economicas, sociais e
ambientais, isto €, ‘nao deixar ninguem para tras’

* As politicas publicas sao essenciais, imprescindiveis e indelegaveis
para promover a equidade e enfrentar as desigualdades

* No campo da saude se requer adequadas politicas publicas inter-
setoriais coordenadas para enfrentar os determinantes sociais e
ambientais da saude



Figura 4. Taxa de mortalidade infantil mno Brasil e por regido (por 1000 nascidos vivos) & media anual de atendimentos medicos & de enferrmagem por

habitante na atencac basica . A . .
A experiéncia recente do Brasil (2002-2015)
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