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Prefacio

Nos ultimos vinte e cinco anos, os paises da América Latina e do Caribe (ALC)
tém experimentado um aumento da renda, com correspondentes reducdes nos
niveis de pobreza. Ao mesmo tempo, os paises alcancaram melhorias na saade e
no bem-estar para todos os segmentos da populagio: a expectativa de vida tem
aumentado significativamente, mais criangas chegam ao seu primeiro e quinto
aniversario, e menos mies falecem por complicacdes durante o parto. Nao obs-
tante, persistem iniquidades de satde entre os paises e dentro dos mesmos, e
alguns dos resultados de satide continuam inaceitaveis, o que desafia os sistemas
de satide a desenvolverem abordagens inovadoras que melhorem sua capacidade
de resposta e atendam as necessidades da populacio que estdo em constante
mudanca.

A cobertura universal de satide encontra-se no centro da agenda publica global
de satide nos ultimos anos. Como uma das metas abrangentes dos sistemas de
satde, a cobertura universal de saade oferece aos paises um caminho para avancar
no esforco de lidar com necessidades ndo atendidas e iniquidades em sadde. O
Banco Mundial tem adotado a cobertura universal de satde como parte da sua
missdo de eliminar a pobreza absoluta até o ano 2030 e aumentar a prosperidade
compartilhada. A Organizacio Pan-Americana da Saide (OPAS) adotou em
outubro de 2014 uma Estratégia Regional para o Acesso Universal a Saude e
Cobertura Universal de Satde, que expressa o compromisso dos paises membros
da OPAS de fortalecer os sistemas de satide, expandir o acesso a servicos de saade
integrais e de qualidade, assegurar prote¢do financeira e adotar politicas abran-
gentes e integradas para tratar dos fatores determinantes sociais da satide e ini-
quidades em satde.

Durante os ultimos dois anos, o0 Banco Mundial e a OPAS tém trabalhado em
conjunto para examinar as politicas e iniciativas na ALC voltadas para a consecu-
¢do da cobertura universal de satide. Este relatorio é resultado desta colaboracio.
Inclui contribuicdes de profissionais de ambas as instituicdes e recebeu apoio de
pesquisadores de varios paises da regido. O relatério apresenta informacées sobre
as diferentes abordagens e o progresso feito durante os tltimos vinte e cinco anos
pelos paises selecionados para aumentar a cobertura da populacio, os servicos
oferecidos e a protecido financeira, especialmente com énfase na reducio de
iniquidades na satde.
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Prefacio

Este relatorio mostra que os paises tém feito um progresso significativo rumo
a cobertura universal de satide, com a ampliacio da cobertura da populacio e do
acesso aos servicos de satide, um aumento dos gastos ptiblicos em satide e uma
diminui¢io dos desembolsos diretos que podem resultar em gastos catastroficos
e no empobrecimento de muitos lares. Na maioria dos paises, tem sido observada
uma expansdo nos servicos de satade, incluindo servicos preventivos, clinicos e
especializados, e o uso desses servicos tem se tornado mais equitativo ao longo
dos anos. A diferenca entre os ricos e os pobres tem diminuido em varios resul-
tados de satide cruciais. Mas apesar dos avancos, ainda ha muito que se fazer para
eliminar a iniquidade entre ricos e pobres e abordar os novos desafios no campo
da satde na regido.

A medida que muitos paises na ALC adotam politicas, planos e estratégias
para avangar rapidamente rumo ao acesso universal a satde e a cobertura univer-
sal de satade, sera necessario realizar de maneira continua avaliagdes do progresso
conseguido para assim obter a base de evidéncia necessiria para desenvolver
politicas e processos decisorios em nivel nacional. Deve-se dar prioridade 2
analise de fatores criticos tais como a governanca e administracdo da satde, a
participagdo social e a prestacdo de contas, a equidade no acesso a servicos de
qualidade, o financiamento da satide e uma abordagem intersetorial para lidar
com os fatores determinantes sociais de satide, entre outros.

As politicas e estratégias nacionais que promovem o acesso universal a satde
e a cobertura universal de saade devem estar firmemente ancoradas na premissa
de que usufruir dos niveis mais altos possiveis de satde ¢ um dos direitos funda-
mentais de todo ser humano. Este relatério reafirma que as politicas orientadas a
promover a cobertura universal de satde podem melhorar a equidade, promover
o desenvolvimento e aumentar a coesio social, proporcionando dessa forma
melhor satide e bem-estar para todos.

Carissa Etienne Jorge Familiar
Diretora Vice-presidente para a Regido
Organizagdao Pan-Americana da Saide da América Latina e Caribe

Banco Mundial
James Fitzgerald Tim Evans
Diretor do Departamento de Diretor Sénior da Pratica Global de
Sistemas e Servicos de Satide Satide, Nutricdo e Populacdo
Organizagdo Pan-Americana da Satde Banco Mundial
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Resumo

Reconhecendo e exercendo o direito a saude

Nas tltimas trés décadas, muitos paises da América Latina e do Caribe reconhe-
ceram que a satide é um direito do ser humano e vém atuando com base neste
reconhecimento. Virios introduziram alteragdes na constitui¢do para garantir a
seus cidaddos o direito a saide.l A maior parte desses paises ratificou convencdes
internacionais que definem a implementacdo gradual e equitativa do direito a
satide como um dever do Estado.?2 Fundamentadas na estrutura juridica ampliada
que regulamenta esses novos direitos, novas demandas tém surgido no sentido
de que os sistemas de satide passem a ser mais ageis na prestacdo de servicos de
saide a precos acessiveis que atendam as necessidades da populacdo. Dessa
forma, os paises tém implementado politicas e programas destinados a alcancar
a cobertura universal de satide, ou seja, assegurar que todos possam obter os ser-
vicos que necessitam sem enfrentar dificuldades financeiras indevidas.

Um elemento-chave dessas politicas tem sido a preocupagio com uma maior
equidade. Embora a América Latina e o Caribe tenham obtido ganhos enormes
em termos de resultados de satide no dltimo século, desigualdades em satude
persistem entre os paises e mesmo dentro deles. Na maioria dos paises da regiao,
os pobres tém maior probabilidade do que os ricos de ter problemas de satde e
menos probabilidade de utilizar os servicos basicos de satide, tais como cuidados
preventivos necessirios para evitar esses problemas, bem como detectar doencas
precocemente. Ao mesmo tempo, a mudanca do perfil demografico e epidemio-
légico da regido — particularmente o envelhecimento populacional e a mudanga
da carga das doencas para doencas cronicas, que vém aumentando em todos os
grupos de renda — cria maior demanda por servicos de saide.

O enfoque na equidade nio é exclusivo do setor de satde. Na dltima década,
a América Latina e o Caribe, regido ha muito assolada por desigualdades persis-
tentes na distribuicdo da riqueza, tem presenciado uma transformacio social
drastica. As politicas sociais que abrangem reformas no setor de satde tém sido
implementadas em um contexto de redemocratizacdo e crescimento econd-
mico estavel que trouxeram consigo um aumento da renda, reducdo acentuada
da pobreza e diminuicio da desigualdade econdmica na maior parte dos paises.
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Uma classe média em ascensdo e um eleitorado fortalecido tém exigido investi-
mentos maiores e mais eficazes em satide e em outros setores sociais, os quais,
uma vez realizados, tém o potencial de aumentar o capital humano e impulsionar
um maior crescimento e redu¢io da pobreza, criando um circulo virtuoso.
(Ferreira et al. 2013)

Ficou claro mediante pesquisa anterior (Savedoff et al. 2012), sendo confir-
mado pelas conclusdes deste relatério, o fato de volumes maiores de financiamento
conjunto e um enfoque na equidade serem condicdes necessarias para progredir no
sentido da cobertura universal de satde. Todos os paises do estudo registraram
aumento do financiamento publico para a satide como parcela do produto interno
bruto (PIB), e a maioria ampliou a cobertura de seus esquemas de agrupamento
de seguro de satide, que sio em grande parte, sendo totalmente, financiados por
receitas gerais que priorizam ou pdem foco explicitamente em grupos sem capa-
cidade de pagamento. Na maioria dos paises, 0 compromisso politico traduziu-se
ndo somente em maiores alocacdes orcamentérias, mas também na aprovacio de
legislacdo que insula o financiamento a saidde mediante o estabelecimento de
niveis minimos de gastos no setor, vinculacio ou destinacdo de impostos para a
satide. Mesmo os paises que nido adotaram tais medidas permanentes afastaram-se
parcialmente de orcamentos baseados em receitas e rubricas e voltaram-se para
transferéncias per capita, as vezes oriundas de cilculos de custo atuariais. Esses
mecanismos s3o notdrios por reduzirem a incerteza no financiamento.

Da fragmentacao a cobertura universal de satude

Historicamente, a maioria dos paises da regido tem mantido um sistema de dois
niveis de atendimento de satide: um para as pessoas empregadas no setor formal
e outro, proporcionado pelo ministério da satide, para os pobres e ndo segurados
(Baeza e Packard 2006). Nas décadas de 1980 e 1990, varios paises (comegando
com o Chile, Costa Rica, Brasil e Coldémbia) adotaram reformas para minimizar
a fragmentacio dos servicos de satide criados por sistemas de dois niveis. Desde
entdo, a Argentina, Guatemala, Jamaica, México, Peru e Uruguai implementaram
um conjunto muito mais amplo de politicas para melhorar os incentivos e a
estrutura de governanca com o objetivo de aumentar a eficiéncia e ampliar o
acesso 2 assisténcia de satide, especialmente entre as pessoas de baixa renda e as
pessoas em risco de cair na pobreza devido aos custos dos servicos de satade. Estao
surgindo também novos incrementos as politicas nos primeiros paises que intro-
duziram reformas: Brasil, Chile, Colémbia e Costa Rica.

Apés quase um quarto de século de experiéncias com reformas para fomentar
a cobertura universal de satide na América Latina e no Caribe3 este é um bom
momento para fazer uma avaliacido do progresso alcancado para melhorar a saade
da populacdo e o acesso aos servicos de satde, a qual se torna particularmente
oportuna a luz do impulso global recebido por esta agenda com a publicacio do
Relatério Mundial da Sadade, Financiamento de Sistemas de Saiide: O Caminho
para a Cobertura Universal (Organizagio Mundial da Saade 2010). A adocdo em
2011 da resolugdo WHA 64.9 da Assembleia Mundial da Sadde instando
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os paises a intentar a cobertura universal economicamente viavel é mais uma
evidéncia de progresso. Em 2012, a Assembleia Geral das Nacdes Unidas incen-
tivou os estados membros a adotarem a transi¢do para a cobertura universal de
satde, recomendando que a cobertura universal fosse considerada com vista a
inclusdo na agenda de desenvolvimento pds-2015 (A/67/L.36). Em 2014, os
paises membros da Organizagio Pan-Americana de Satade (OPAS) aprovaram
por unanimidade uma resolucio para implementar a Estratégia de Acesso
Universal & Satde e a Cobertura Universal a Saade (OPAS 2014). O Banco
Mundial também adotou a cobertura universal de satde como elemento inte-
grante de sua missdo para eliminar a pobreza absoluta até 2030 e impulsionar a
prosperidade compartilhada.
Neste contexto, este estudo aborda as seguintes questdes:

¢ As reformas acima mencionadas reduziram a desigualdade nos resultados de
satde, utilizacdo de servicos e prote¢do financeira?

¢ Que medidas podem ser usadas para monitorar o progresso na consecuc¢io
da cobertura universal de satide nos paises de forma confidvel ao longo do
tempo?

* Que tendéncias regionais, se é que existem, decorreriam da implementagio de
politicas para fazer avancar a cobertura universal de satide?

Para analisar a série de reformas na Ameérica Latina e no Caribe e medir o
progresso rumo a cobertura universal de satde, utilizamos como estrutura orga-
nizacional o “cubo da OMS” proposto por Busse, Schreyogg e Gericke (2007).
Aplicamos uma lente de equidade para avaliar o progresso realizado pelos paises
em trés dimensdes: cobertura da populacio, cobertura de servicos e protecio
financeira. Para fins do monitoramento do progresso na consecugdo da cobertura
universal de satide, concluimos que as taxas de utilizacdo ndo bastam como
medida. Tornar os servicos mais disponiveis e economicamente vidveis nio se
traduz automaticamente em melhores resultados de satide. Propomos que é pre-
ciso desenvolver melhores métodos de coleta e comunicacio de medidas sobre a
qualidade do atendimento e sua prestacio no momento oportuno. Nossas con-
clusdes e recomendagdes foram substanciadas por uma vasta revisao da literatura
e analises primarias de pesquisas domiciliares nacionalmente representativas.

Embora seja um instrumento til para examinar o progresso rumo a consecu-
¢do da cobertura universal de satde, o cubo da OMS ndo é um modelo de
anélise do desempenho do sistema de satde. Uma limitacdo deste relatorio reside
no fato de ele nio proporcionar uma avaliagio abrangente das politicas e progra-
mas para fortalecer os sistemas de satide. No entanto, examinamos as politicas e
programas principais destinados a promover a cobertura universal de saide
com base em documentos produzidos para nove paises da América Latina e do
Caribe (Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, Guatemala, Jamaica,
México e Peru) no dmbito da Série de Estudos sobre a Cobertura Universal de
Satade (UNICO). Ao revisar a implementagido das politicas, a UNICO aplica um
protocolo definido por cinco fatores: 1. pacote de beneficios; 2. inclusio de
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pobres e grupos vulneraveis; 3. prestacio eficiente de servicos; 4. desafios no
atendimento bésico; e 5 mecanismos de financiamento para alinhar melhor os
incentivos.

Em retrospectiva: abordagens comuns

Os paises da Regido da América Latina e do Caribe seguiram trajetorias diferen-
tes para a cobertura universal de satide e também alcancaram diversos graus
de éxito. Alguns obtiveram resultados comparaveis aos dos paises da Organizacgdo
para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE), apesar de terem
comecado tardiamente a estabelecer programas e politicas para melhorar a cober-
tura da populacio, acesso aos servicos de satide e protecio financeira. Embora os
paises estudados representem um conjunto diversificado de experiéncias, uma
revisio das evidéncias e politicas implementadas para avancar no sentido da
cobertura universal de saade revela certas caracteristicas comuns nos métodos
utilizados.

Ganhos continuos no ambito e equidade dos programas de
saiide com aumentos nos gastos publicos

A parcela da populacdo da regido coberta por programas de satide com garantias
explicitas de atendimento economicamente acessivel tem aumentado considera-
velmente. Desde o inicio da década de 2000, 46 milhdes de habitantes dos paises
analisados passaram as ser cobertos (nominalmente) por programas e politicas de
satide que visam avancar em direcdo a cobertura universal de satde. Ao mesmo
tempo, melhorou a equidade. Virios paises implementaram programas subsidia-
dos (em sua maior parte, esquemas de seguro com cadastramento proativo de
beneficiarios) destinados a populacdes especificas, tais como os ndo cobertos
por esquemas de contribuicdo social para seguro de satide, ao passo que outros
ampliaram a cobertura a grupos vulnerdveis com programas universais. Mesmo
nos paises que tém mantido sistemas de satide onde coexistem esquemas subsi-
diados e contributivos, as taxas da cobertura global tém-se tornado mais equili-
bradas entre os grupos de renda. Embora o seguro social de satide baseado no
emprego continue a pender consideravelmente para os ricos, esquemas subsidia-
dos, pelo menos inicialmente direcionados aos pobres, tém proporcionado um
equilibrio.

A partir de uma perspectiva de financiamento, as reformas tém sido acompa-
nhadas de um aumento dos gastos ptiblicos com satide e, na maioria dos casos, de
um declinio na parcela de gastos diretos das familias em despesas de satde.
Embora nem todas as reformas tenham um objetivo explicitamente declarado de
ampliar a protecio financeira, a maioria dos paises tem presenciado uma reducio
de despesas catastroficas com satde e do empobrecimento devido a desembolsos
para servicos de satade.

E dificil predizer uma tendéncia consistente no tocante a despesas catastro-
ficas e equidade. Talvez isso seja reflexo de limitacdes na mensuragio de
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despesas diretas, que ndo consegue captar informagdes sobre individuos que
ndo procuraram atendimento de satide devido a barreiras financeiras; nem ha
suficiente granularidade no que diz respeito a natureza da despesa, principal-
mente se o pagamento pelos servicos de satde foi necessirio ou eletivo.
Cumpre notar que, embora a taxa de empobrecimento oriunda das despesas
por cuidados de satade (inclusive catastréficas) seja baixa em termos relativos e
geralmente em declinio, ha de dois a quatro milhdes de habitantes dos paises
analisados que foram levados a pobreza por despesas diretas de satide. Apesar
das melhorias, a parcela referente a gastos diretos das familias na despesa total
ainda é relativamente alta nos paises do estudo em comparacdo com as médias
da OCDE. Despesas com medicamentos absorvem de longe a maior parcela de
gastos diretos entre os grupos de renda, mas representam um 6nus especial-
mente pesado para os pobres.

Variabilidade nos pacotes de beneficios e uma crise que se
aproxima com as mudancas das necessidades de satide

A cobertura nominal de servigos foi ampliada durante o periodo analisado. Os
esquemas subsidiados cobrem pelo menos intervengdes materno-infantis, embora
a maioria deles v além e também inclua atendimento basico amplo. Metade dos
paises incluidos neste estudo oferece beneficios extensos que vao de cuidados de
baixa a alta complexidade.

A evidéncia corrobora que os investimentos para ampliar o atendimento de
satde, dispensando especial atencdo a atingir populacdes vulneraveis, estio pro-
duzindo resultados positivos. A expansdo de programas para avancar a cobertura
universal de satide tem coincidido com uma reducio da lacuna entre ricos e
pobres em matéria de resultados de satde e utilizacdo de servigos, especialmente
no caso de alvos especificados nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

A priorizacio de servicos de atencdo primaria custo-efetivos é o denominador
comum entre todos os paises, quer escolham ampliar gradualmente um pacote de
beneficios inicialmente restritos, como feito na Argentina e no Peru, ou oferecam
cobertura ampla desde o inicio, como foi o caso do Brasil, Costa Rica e Uruguai.
O enfoque na priorizagdo dos cuidados basicos tem melhorado comparativa-
mente a posicdo dos pobres, que tinham maior probabilidade do que as pessoas
mais ricas de carecer de acesso ao primeiro nivel de atendimento. A cobertura de
beneficios é mais abrangente nos paises com sistemas de satide integrados e nos
paises que ja estio adiantados no caminho de integracdo do sistema. Embora a
maior parte dos paises tenha uma lista positiva de servicos cobertos. O Brasil, a
Col6émbia e a Costa Rica, por exemplo, tém beneficios irrestritos.

Os paises com maior cobertura da populacido e pacotes de beneficios mais
extensos tém conseguido utilizacdo quase universal de servicos de satide materna,
com altos niveis de utilizacdo e praticamente sem diferenca entre os diferentes
quintis de renda. Onde ainda permanece um gradiente favoravel aos ricos na
utilizacdo de servicos, ele é menor para os servicos prestados mediante programas
verticais tradicionais, tais com programas de imunizagio e planejamento familiar.
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O gradiente favoravel aos ricos também foi reduzido com éxito nos servicos
prestados principalmente nos niveis mais basicos da cadeia de cuidados (por
exemplo, cuidados pré-natais e tratamento de infec¢des respiratérias agudas). As
desigualdades entre ricos e pobres s3o maiores para partos ocorridos em ambiente
hospitalar.

Este panorama tem mais nuances e ndo é tdo positivo no caso de condicoes
cronicas e das enfermidades que sdo as causas mais importantes de mortalidade e
morbidade nas fases intermediria e avancada da vida. A parcela da populacio
com uma situacdo de satide “menos do que boa” nio diminuiu acentuada ou con-
sistentemente na maioria dos paises; e o indicador ¢é altamente concentrado, com
os pobres informando os piores resultados.# Além disso, condicdes diagnosticadas
como cronicas — tais como diabetes, doenca cardiaca isquémica e asma — tém
aumentado em todos os grupos de renda em varios paises, 0 mesmo ocorrendo
com fatores de risco associados, tais como obesidade e hipertensio.

Nio h4 um gradiente claro nas condi¢des cronicas diagnosticadas e em fatores
de risco associados entre os grupos de renda, apesar da evidéncia disponivel apon-
tar maiores taxas de mortalidade para essas condicées entre os pobres (Di Cesare
et al. 2013). Uma explicacdo provéavel é que os pobres tém menos acesso aos
cuidados de satide, especialmente aos servicos de diagnéstico e, portanto, tém
menor probabilidade de serem diagnosticados quando comparados com os ricos.
Evidéncia proveniente de exames para detec¢do de cincer reforca esta interpre-
tacdo. A utilizacdo desses diagnosticos geralmente favorece os ricos, com um
gradiente particularmente pronunciado no exame para o cancer de mama, o qual
requer acesso a cuidados de especialistas. As tendéncias quantos as médias de
utilizacdo e equidade sdo positivas, no entanto paises com altos niveis de cober-
tura da populacio — com excec¢do do Brasil — tém reduzido enormemente a
desigualdade entre ricos e pobres, particularmente no que diz respeito a exame
para deteccdo de cancer cervical, e também para mamografia nos casos da
Coldmbia e do México.

Reduzindo a fragmentacao dos sistemas de satude

Poucos paises adotaram o caminho da plena integracdo mediante a criacio de um
sistema no qual todas as contribuicdes obrigatorias — sejam financiadas pela tri-
butagio sobre a folha de pagamento e receitas gerais, como é o caso da Costa
Rica, ou somente por este tltimo elemento, como ¢ o caso do Brasil — s3o reuni-
das de forma a oferecer acesso a toda a populacio por meio de uma rede comum
de prestadores. A maioria dos paises tem optado por manter, em maior ou menor
grau, um sistema segmentado, com um subsistema subsidiado em paralelo a um
subsistema financiado inteira ou principalmente por contribuicdes da folha de
pagamento, por meio do qual os beneficiarios geralmente tém acesso a diferentes
redes de provedores.

Historicamente, nesses esquemas, tem havido grandes discrepancias no pacote
de beneficios e na qualidade do atendimento. Porém, mais recentemente, os
arranjos que ampliam o grupo, diluem o risco e permitem subsidios cruzados
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entre beneficidrios contribuintes e subsidiados, acompanhados de regulamenta-
¢des que equalizaram pacotes de beneficios e proporcionaram garantias explicitas
de acesso oportuno a servicos que atendem a padrdes especificados de cuidados
(fechando assim vias de racionamento de atendimento no setor publico pobre de
recursos) e tém sido eficazes na reducio de desigualdades no financiamento e na
prestacdo dos servicos entre os subsistemas — por exemplo, no Chile, Colémbia e
Uruguai.

Dados dos paises selecionados, embora limitados, reforcados pelas pesquisas
disponiveis, demonstram que muitos sistemas de satide enfrentam sérios desafios
nessas areas, os quais provavelmente crescerdo em importancia a2 medida que as
necessidades de atendimento de satde se tornarem mais complexas e aumenta-
rem as expectativas da populacio quanto ao sistema de satde. Por enquanto,
limitagdes nos dados impedem que os esforgos para monitorar o progresso rumo
a cobertura universal de satide captem adequadamente as dimensées de necessi-
dade, qualidade e oportunidade para que se possa saber se o acesso a uma cober-
tura efetiva esta melhorando.

Separando o financiamento da prestacao de servicos no setor publico

Apesar da ampla variabilidade no grau em que os paises se afastaram de um
financiamento com prestacio de servicos altamente integrados no sentido da
separacdo dessas funcoes, hd uma tendéncia comum de adotar métodos de aqui-
sicdo que incentivem a eficiéncia e a responsabilizacdo em funcio dos resultados
e que confiram ao setor de satide maior autonomia para alinhar os prestadores
com as prioridades em satide publica. Uma forma pela qual os paises criaram
uma separacdo de funcdes é o estabelecimento de relagdes contratuais entre
financiamento e prestacdo de servicos mediante contratos legalmente vinculantes
ou de acordos explicitos que especifiquem as funcdes e as responsabilidades
de cada parte e os resultados esperados. Os mecanismos de pagamento variam
consideravelmente, indo de capitacio ao pagamento por unidade de servico,
incluindo ainda pagamentos baseados no caso, mas normalmente os mecanismos
incentivam os prestadores a atenderem a demanda mediante a vincula¢io do
fluxo de fundos ao cadastramento de beneficidrios ou a servicos realmente pres-
tados. Cada vez mais, os paises instituem mecanismos de pagamento por desem-
penho que recompensam o cumprimento de metas especificas vinculadas as
necessidades de saade da populacio.

Ao eliminar a rigidez dos orcamentos por rubricas, as novas modalidades de
financiamento oferecem aos prestadores maior autonomia na gestio de insumos
para conseguir ganhos de eficiéncia. Nos sistemas descentralizados (federais),
acordos semelhantes que promovem o cumprimento de prioridades nacionais
estdo sendo aplicados as transferéncias de recursos para governos subnacionais.
Mesmo nos paises em que o volume de recursos oriundos dos novos mecanismos
de pagamento é relativamente pequeno, as reformas introduzem uma plataforma
para a construgdo de sistemas que dependem mais intensamente da aquisi¢io
estratégica.
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Olhando para o futuro: a agenda inacabada

Aumentar a receita em um espaco fiscal cada vez mais restrito

Proteger as realizacdes ja conquistadas e enfrentar os desafios que se colocam
a frente exigira investimentos sustentados na satde. Cumprir os compromissos
da cobertura universal de satade vai requerer esforcos conjuntos para melhorar a
geracio de receitas de forma fiscalmente sustentavel e para aumentar a eficiéncia
dos gastos. Ambos serdo especialmente importantes a medida que os paises avan-
cem na transicdo demografica e comecem a enfrentar os desafios decorrentes de
coeficientes de dependéncia da populacio gradualmente maiores e, no fim, bases
tributarias menores.

Em toda a regido, os paises aumentaram o financiamento publico para a saide,
embora essas despesas ainda representem menos de 5% do PIB na metade dos
paises estudados.® No entanto, em oito dos 10 paises o setor de satde ja absorve
mais de 15% do orcamento ptblico (média da OCDE) e em trés dos oito paises
a parcela supera 20%. Isto é motivo de preocupacdo uma vez que os paises de
renda média da regiio podem nio dispor de espaco fiscal para permitir que as
despesas com satide aumentem mais do que o crescimento econémico.

Ao buscar meios para financiar despesas com satde publica, sera importante
para os paises avaliarem a eficicia e equidade das medidas de financiamento.
Muitos paises da regidao dependem da tributacdo sobre a folha de pagamento, mas
valeria a pena explorar opc¢des implementadas em outros lugares. Por exemplo,
a inclusio da receita proveniente de alugueis ou juros no calculo geraria simulta-
neamente receitas, e aumentaria a progressividade do financiamento, uma vez
que as receitas ndo relacionadas a remuneracio representam uma maior parcela
da receita total de domicilios mais ricos.

Embora a dotacdo de impostos para a satde tenha sido amplamente usada na
regido para financiar a expansdo da cobertura, este tipo de medida pode reduzir
a flexibilidade em realocar recursos para atender as necessidades em evolucio
da populacio em diferentes setores. Independentemente da fonte, criar novos
impostos para a satde sera dificil para alguns paises, tais como a Argentina e o
Brasil, paises nos quais a carga tributéria ja esta nos niveis da OCDE.S

Melhorar a eficiéncia do gasto em satide
Embora priorizar os cuidados basicos custo-efetivos e reformar os esquemas de
agrupamento e aquisi¢io contribuam indubitavelmente para melhorar a eficicia
dos investimentos em satide, muito mais precisa ser feito para conter a escalada
de custos e aumentar a eficiéncia do gasto.

® Primeiro, reformas estratégicas de aquisicoes devem ser intensificadas e seu
ambito ampliado além dos cuidados bésicos para gerar maiores ganhos de
eficiéncia técnica e de alocacio.

¢ Segundo, os paises devem estabelecer sistemas formais e transparentes de seleciio
da cobertura de servigos baseados em critérios bem definidos e fundamentados
na evidéncia cientifica da eficicia e do custo, bem como nas preferéncias
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sociais. Na auséncia desses sistemas, varios paises da regiio tém presenciado
uma “judicializagio” do direito a satide, em que as controvérsias sobre o que o
Estado deve legalmente prover sio muitas vezes solucionadas por meio de
acdes judiciais, que podem levar a subsidizacio publica de cuidados ineficazes
e ineficientes e ainda tém o efeito adverso de aumentar a desigualdade, uma
vez que os ricos tém melhor acesso a assessoria juridica.

e Terceiro, em uma regido em que a parcela referente a gastos diretos das familias
nas despesas totais de satide ainda ultrapassa 30% em muitos paises, iniciativas
para conter o aumento do custo dos insumos no setor publico nao podem funcio-
nar de maneira isolada, o que é particularmente, embora nio exclusivamente,
relevante para a ado¢do de novas tecnologias médicas no setor privado, uma
area em que a demanda induzida pelos prestadores mostrou ser um importante
impulsionador do aumento de custos nos paises desenvolvidos.

Gerir as diferencas de qualidade entre os subsistemas

Persistem diferencas substanciais na qualidade dos prestadores em todos os
subsistemas. Iniciativas que enfatizem a qualidade dos cuidados, prontidao no
lado da oferta, integragdo da prestacio de servigos e e-Satide podem desempenhar
fungdes importantes na redu¢io dessas lacunas.

As diferencas existentes no financiamento per capita e na qualidade dos servi-
cos prestados entre os subsistemas, embora abaixo do nivel 6timo na perspectiva
da equidade, oferece um solido incentivo para os individuos inscreverem-se em
um regime de contribuicio obrigatoria, que oferece um pacote mais generoso de
beneficios e melhores cuidados. A medida que diminui a diferenca entre subsis-
temas, ha um risco de que este incentivo se deteriore. No Chile, onde os traba-
lhadores tém a opcdo de aplicar sua contribui¢io obrigatéria em um plano de
satde privado ou se inscreverem no plano ptblico, nossos dados mostram uma
saida de pessoas da primeira alternativa para entrar na segunda. A evidéncia até
agora sugere que a extensdo da cobertura do seguro para aqueles que estdo fora
do setor formal, como o Seguro Popular do México, tem tido um impacto apenas
marginal na informalidade (Reyes, Hallward-Driemeier e Pages 2011).

Para manter a iniciativa de proporcionar cuidados de satde viaveis economi-
camente a toda a populagdo face a essas incertezas, os paises precisardo perma-
necer vigilantes para captar as contribuicdes dos que estdio em condicdes de
pagar, mas ndo estdo dispostos a fazé-lo voluntariamente, direcionando ao mesmo
tempo os subsidios ptblicos para os que nio podem pagar. A obrigatoriedade e
o subsidio sdo ambas condi¢des necesséarias (e suficientes) para a cobertura
universal (Fuchs 1996).

Reunir melhores dados e formular melhores processos de

monitoramento da qualidade

A medida que a comunidade internacional se prepara para a Capula Mundial
de 2015, que definira os objetivos e metas para a era dos Objetivos de
Desenvolvimento Pés-Milénio, precisaremos utilizar melhores indicadores de
acompanhamento. Esses desafios vdo além dos dados agregados nacionalmente.
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Felizmente, nosso estudo demonstra que, apesar das limitacdes, é possivel medir
o progresso na utilizagio de servicos e na protecio financeira.

Com poucas exce¢des (por exemplo, diagnésticos de cancer), as pesquisas
disponiveis ndo fornecem o nivel de granularidade necesséaria para determinar se
as pessoas estdo recebendo os cuidados que necessitam. Os registros administra-
tivos oferecem melhores detalhes médicos, mas sdo ineficientes na obtencio
de informacdes socioecondmicas, ndo estdo disponiveis publicamente e suscitam
questdes de privacidade. A complexidade da gestdo de grandes sistemas de dados
de varias instituicdes que contém informacdes médicas altamente confidenciais
dificulta essa tarefa no setor ptblico cujos recursos sdo restritos. As parcerias com
instituicoes de pesquisa, tanto no ambito nacional quanto internacional, pode-
riam ser uma forma de os ministérios da satde explorarem o grande volume de
informacdes que sdo geradas sobre financiamento da satde, prestacdo de servigos
e resultados para informar a tomada de decisio sobre politicas e fortalecer a
governanca no setor.

Um resumo dos capitulos

Capitulo 2: O surgimento das reformas para promover a cobertura

universal de saude

Nas dltimas décadas, a cobertura universal de satde vem surgindo no contexto
da satde como um direito humano fundamental e tem sido intimamente ligada
a reformas sociais mais amplas para melhorar as condi¢ées de vida e o acesso aos
servicos de satde para grupos vulneraveis. Essas reformas sociais ocorreram para-
lelamente a um processo de democratizacio durante um periodo de crescimento
econdmico sustentado e maior igualdade na regido. As politicas sociais, inclusive
aquelas que ampliam a cobertura e o acesso aos servicos de satde e garantem
protecdo financeira para a populacio, tém surgido como um topico importante
da agenda politica. As mudancas demograficas também estdo alimentando as
demandas sociais por cobertura e servicos de satide mais abrangentes de modo a
enfrentar o aumento das doengas cronicas, que impdem desafios especiais ao
sistema de satde e a sua sustentabilidade financeira.

Os resultados demonstram que os dez paises que estdo sendo estudados em
geral estdo atras dos paises de alto desempenho da OCDE, mas a frente dos pai-
ses menos desenvolvidos. Os paises da América Latina e Caribe também tém
demonstrado uma tendéncia a ter desempenho acima do esperado, o que pode
ser atribuido, em parte, a politicas publicas melhores e ao aumento dos gastos
publicos em satide. A regidio continua a demonstrar melhores resultados em
satide, tendéncias positivas e economias mais fortes. Entretanto, apesar do pro-
gresso a desigualdade permanece elevada. Para combater a desigualdade, os paises
devem manter sua estabilidade macroecondmica e monitorar as mudancas
demograficas que alimentam as demandas por cobertura de satde mais abran-
gente. A regido precisa encontrar uma forma de continuar a crescer. A desacele-
racdo do crescimento demografico nas tltimas décadas é quase certa, mas os
paises continuardo a envelhecer, desafiando a regido a continuar a ampliacio de

Rumo a uma cobertura universal de saude e equidade na América Latina e no Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

Resumo

politicas que promovam a cobertura universal de satde a fim de lidar com doen-
cas nio transmissiveis e doencas infecciosas. As doencas ndo transmissiveis apre-
sentam desafios tanto para a prestacdo dos servicos quanto para o financiamento
de cuidados de satude devido as transi¢des epidemioldgicas em curso e ao cres-
cente envelhecimento da populacdo. Os paises da América Latina e Caribe pre-
cisam sustentar o progresso ja alcancado, melhorar a equidade no acesso aos
servigos de satde e aprimorar a qualidade dos servigos. Trabalhando em conjunto,
os 6rgios publicos, instituicdes académicas e o setor privado conseguirdo enfren-
tar os principais obstaculos a consecucdo da cobertura universal de satde.

Capitulo 3: Uma andlise comparativa das politicas de promogdo da
cobertura universal de satide na regido
Nas tltimas décadas, diversos governos da América Latina e Caribe tém atuado
no sentido de fortalecer o desempenho dos seus sistemas de satide mediante o
desenvolvimento de novas politicas e intervencdes destinadas a concretizar a
meta da cobertura universal de satide. O foco dos governos tem sido a reducio
da fragmentacio do financiamento e da organizacdo do sistema de satide, a har-
moniza¢io da abrangéncia e da qualidade dos servicos nos subsistemas, o fomento
do financiamento do setor ptblico de uma maneira mais abrangente e integrada
e a criacdo de incentivos que promovam melhores resultados de satide e protecio
financeira. As politicas de satde tém enfatizado a explicitacio dos direitos; a
criagdo de garantias que possam ser cumpridas e o estabelecimento de incentivos
do lado da oferta destinados a melhorar a qualidade do atendimento e a reducio
de barreiras geograficas ao acesso. Em um grau menor, os governos também tém
feito esforcos para melhorar a governanca e a responsabilizacio. Este capitulo faz
um balanco dessas mudancas e identifica as principais tendéncias das politicas
de promocdo da cobertura universal de satide em paises com sistemas de satide
diferentes e que enfrentam desafios distintos.

Alguns dos temas principais sdo resultado da nossa analise das experiéncias
de implementacio de politicas de promocio da cobertura universal de satide nos
paises da América Latina e Caribe analisados neste estudo:

e Aumento do financiamento publico para alcangar os pobres

¢ Uma abordagem pragmética e contextual para definir (ou ndo) o pacote de
beneficios

® Um aumento do financiamento publico para a satde

¢ Reformas na maneira como os prestadores sio pagos e administrados

e Enfase nos cuidados primarios

e Uniformizagdo entre subsistemas

A revisio e anélise das politicas dos casos utilizados neste estudo sugerem que
é possivel lidar com a regulamentacdo para reduzir as diferencas de qualidade,
oportunidade e abrangéncia dos servicos desde que o setor ptblico tradicional
melhore antes seu desempenho e sua capacidade de resposta mediante, nio ape-
nas o aumento do financiamento, mas também outros aspectos das politicas.
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Resultados positivos estdo sendo alcangados com a introducdo de novos mecanis-
mos para alinhar os incentivos com a oportunidade de monitoramento, acessibi-
lidade e qualidade dos servicos de modo que os pacientes possam transitar pelos
sistemas sem interromper a continuidade dos cuidados de satide e com a melho-
ria da satisfacdo dos pacientes.

Capitulo 4: Os resultados da mensuragdo do progresso em direcéo a
cobertura universal de satide nos paises estudados

A anilise das mensura¢des da cobertura da populacio, resultados de saide,
cobertura dos servicos e protecio financeira ao longo do tempo e entre os grupos
socioecondmicos demonstra que a regido vem apresentando progresso considera-
vel na ampliacdo da cobertura para a populacio por meio de esquemas destina-
dos a promover a cobertura universal de sadde, sendo também identificadas
melhorias na igualdade durante o mesmo periodo. Sdo claramente observadas
variacdes socioecondmicas nas condi¢des de satide: os pobres apresentam resul-
tados de satide piores do que os ricos, embora essas desigualdades tenham dimi-
nuido consideravelmente, em especial nos primeiros anos de vida. Os paises
alcancaram niveis elevados de servicos de satide materno-infantil, mas, apesar da
diminui¢io da desigualdade, os servicos continuam a beneficiar os ricos. A cober-
tura de intervencdes em doengas nio transmissiveis ndo é tio elevada e a utiliza-
cdo do servico concentra-se entre os mais ricos, embora as desigualdades aqui
também tenham diminuindo ao longo do tempo. Os servicos de cuidados prima-
rios sdo em geral distribuidos de forma mais igualitaria entre os grupos de renda
do que os cuidados especializados. A prevaléncia de doengas ndo tem ocorrido
conforme o esperado considerando a queda da mortalidade. O melhor acesso aos
servicos e, portanto, aos diagndsticos, entre as pessoas com melhores condicoes
financeiras pode estar mascarando as mudancas na verdadeira prevaléncia. Os
gastos catastréficos com satide vém caindo na maioria dos paises. O cenario rela-
cionado a equidade, entretanto, é misto, indicando limitacdes de medicio.

Capitulo 5: Além da utilizagdo e dos resultados em satde: observando

a qualidade dos servicos de saude

As avaliacdes da cobertura universal de satide tendem a se concentrar na utiliza-
cdo dos servicos de satide, no direito formal ou na elegibilidade para acessar os
servicos e nas medidas de protecio financeira. Mas se nossa preocupacio for
avaliar até que ponto todas as pessoas conseguem ter acesso aos cuidados de
satide que necessitam sem enfrentarem dificuldades financeiras, percebemos que
os indicadores nessas areas tém importantes limitacdes. Na verdade, a expansio
da cobertura de satde no sentido de tornar os servicos de satde disponiveis e com
precos mais razoaveis nio se traduz automaticamente em resultados melhores.
Tendo isso em mente, o Capitulo 5 complementa a analise de padrées de utiliza-
¢do, cobertura e protecdo financeira na América Latina e Caribe com uma revisio
sobre os vinculos entre utilizacdo e resultados de satide. Ao fazé-lo, examina as
questdes de necessidade de cuidados de satide ndo atendida, a qualidade e a pres-
tacdo oportuna dos servicos de satde. Essas sdo areas nas quais a mensuragio
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tende a ser mais dificil do que na utilizacio e protegio financeira. Todavia,
embora exista uma limitacio de dados de rotina comparéveis entre os paises, os
estudos e os dados de monitoramento de certos paises propiciam um quadro que
permite destacar a importancia dessas questdes e assim estimular os esforcos para
desenvolver abordagens mais sisteméticas para a coleta e divulgacio da qualidade
e tempo oportuno dos servicos de satide na regido.

Capitulo 6: Conclusées

O capitulo de conclusdo resume as principais constatacdes, discute as implicacdes
em termos de politicas ptblicas e indica as areas em que se faz necessiria mais
pesquisa.

Notas

1. A criagdo de um direito constitucional ou juridico para a satide reflete compromisso
politico. Entretanto, os direitos nio se traduzem automaticamente em maior cobertura
e talvez ndo sejam condicdo suficiente para alcangi-la. Na realidade, varios paises
da regido e fora dela que sio considerados muito adiantados na trajetéria rumo a
cobertura universal de satde ndo tém o direito a satde garantido em suas constituicdes
(por exemplo, Canada e Costa Rica).

2. Referimo-nos aqui & Conven¢do Americana de Direitos Humanos “Pacto de San José
da Costa Rica” e ao Protocolo de San Salvador.

3. Utilizamos “promover a cobertura universal de satde” como forma abreviada de
“promover o objetivo de cobertura universal de satide”.

4. Existem sérias restricdes a analise das diferencas nos resultados de satde de adultos
por estrato socioeconémico. Os dados para a anélise das tendéncias de mortalidade
geralmente sdo provenientes dos dados estatisticos de registros civis que em geral ndo
contém informagdes sobre a situacdo socioeconémica. O nivel de escolaridade pode
ser usando como substituto, mas, entre os paises estudados, apenas o Chile e 0 México
possuiam dados confidveis para a realizacdo desse tipo de anilise. A autoavaliacdo do
estado de satde ¢ um indicador que tem suas deficiéncias, mas ¢ medido nas pesquisas
analisadas (Lora 2012).

5. Abaixo do limiar de 5% a 6% de gastos ptblicos como percentual do PIB os paises tém
dificuldade para assegurar a cobertura dos servicos de satiide para as pessoas de baixa

renda (OMS 2010).

6. A arrecadacdo tributaria como parcela do PIB ¢ 36% e 37%, respectivamente, no Brasil
e na Argentina em compara¢io com a média de 34% dos paises da OCDE.
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CAPITULO 1

Introducao

Gisele Almeida e Tania Dmytraczenko

Sumario

Os paises da América Latina e do Caribe (ALC) estao adotando cada vez mais a
nocido de que a satide é um direito humano. Virios paises fizeram alteracdes na
constituicdo para assim garantir aos seus cidaddos o direito a saade. A maioria
também ratificou convenc¢des internacionais que definem a implementacio pro-
gressiva e equitativa do direito 4 satidde como uma obrigacio do Estado.! Em um
esforco para tornar este direito realidade, os paises vém implementando politicas
e programas com o objetivo de alcangar a cobertura universal de satde, ou seja,
garantir que todas as pessoas possam ter acesso aos servi¢os que necessitam sem
que isto as sujeite a dificuldades financeiras. O objetivo primordial da cobertura
universal de satide é melhorar a satide de toda a populagio, sem excluir ninguém,
garantindo o acesso a servicos de satde de qualidade, mas sem expor as pessoas
a gastos elevados com satde.

A regido da América Latina e Caribe tem uma longa histéria de implementacio
de politicas de satide com o objetivo de cumprir a promessa de assegurar a cober-
tura universal de satde. Nas décadas de 1980 e 1990, virios paises comecaram
reformas cuja meta era minimizar a fragmentacio no financiamento e no cuidado
a satde, introduzidas pelos sistemas de dois niveis entdo existentes. Politicas ante-
riores haviam criado sistemas de sadde com um nivel para atender as pessoas
empregadas no setor formal e outro, administrado pelos ministérios da satde,
para atender principalmente os pobres e nio segurados (Baeza e Packard 2006).
Grande parte desse esfor¢co com reformas, no entanto, ndo conseguiu reduzir a
fragmentacio do sistema de satde. Estas primeiras iniciativas de reformas come-
caram no Chile, na Costa Rica, no Brasil e na Coldmbia. Desde entio, os paises da
regido vém implementando um conjunto mais amplo de politicas. O objetivo é o
de melhorar os incentivos e a estrutura de governanga para aumentar a eficiéncia
e expandir o acesso equitativo aos cuidados de satide, especialmente entre os
pobres ou os que se encontram em risco de cair na pobreza em razdo de gastos
com a satde. Estas reformas estdo sendo implementadas na Argentina, Guatemala,
Jamaica, México, Peru e Uruguai, enquanto novas politicas incrementais estdo
surgindo nos paises das primeiras reformas mencionados acima.
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O enfoque na equidade ndo é exclusivo do setor satide. Durante a dltima
década, essa regido, ha muito assolada por desigualdades persistentes na distribui-
cdo da riqueza, tem testemunhado uma transformacio social drastica. Milhdes de
pessoas sairam da pobreza e agora fazem parte da classe média (Ferreira et al.
2013). Esse fendmeno foi impulsionado por politicas governamentais que agora
favorecem a provisio de programas sociais e, juntamente com a estabilidade
econdmica, serviu para aumentar a renda e reduzir a desigualdade de renda. As
reformas no setor da satide que promovem a universalidade por meio da inclusio
dos pobres devem ser vistas nesse contexto.

Ap6s quase um quarto de século de experiéncia na implementacio de refor-
mas para alcancar a cobertura universal de satde na ALC, é chegado o momento
para avaliar o desempenho dos paises em seus esforcos para melhorar a satde da
populacio. Isso se faz particularmente relevante a luz do impeto global em dire-
¢do a cobertura universal de satide — impeto que tomou mais forca com a publi-
cacdo do Relatério Mundial de Satde “Financiamento dos Sistemas de Saide:
O Caminho para a Cobertura Universal” (OMS 2010). A adocdo em 2011 da
resolucdo da Assembleia Mundial de Satde, WHAG64.9, na qual se insta os paises
a colocarem como meta uma cobertura universal acessivel é outra evidéncia do
progresso alcancado. Em 2012, a Assembleia Geral das Nagdes Unidas incentivou
estados membros a adotarem a transicio a cobertura universal ao recomendar
que a cobertura universal de satide fosse considerada para inclusdo na Agenda de
Desenvolvimento pds-2015 (A/67/L.36). Em 2014, os membros da Organizacio
Pan-Americana da Satde (OPAS) aprovaram por unanimidade uma resolucio
para implementar a Estratégia de Acesso Universal a Saide e a Cobertura
Universal de Saade (OPAS 2014). O Banco Mundial também adotou a cobertura
universal de satide como parte integrante de sua missdo para eliminar a pobreza
absoluta até 2030 e impulsionar a prosperidade compartilhada.

Ao revisar as experiéncias da América Latina e do Caribe, o presente estudo
espera contribuir para o conhecimento global sobre as trajetorias que levam a
cobertura universal de saade. Os principais objetivos do relatério sio: (1) descre-
ver as reformas para avangar rumo a cobertura universal de sadde que ocorreram
na regido e (2) medir o progresso alcancado em dire¢do a este objetivo. Em par-
ticular, buscamos responder as seguintes perguntas: as reformas tém reduzido a
desigualdade em saude, utilizacdo dos servicos e protecao financeira? Que medi-
das podem ser usadas com seguranca nos paises para monitorar o progresso em
direcio a cobertura universal ao longo do tempo? Que tendéncias regionais, se é
que existam, decorreriam da implementacido das politicas para avancar com a
cobertura universal de saade?

Para analisar o conjunto de reformas implementadas na ALC e medir o pro-
gresso obtido rumo a cobertura universal de satde, este relatério utiliza como
estrutura organizacional “cubo OMS” proposto por Busse, Shreyogg e Gericke
(2007), que aparece no Relatério Mundial de Saide de 2008 e, numa versdo
ligeiramente modificada, no relatério do ano de 2010. Aplicamos a lente da equi-
dade para avaliar de que forma os paises estio administrando o progresso rumo
4 cobertura universal de sadde em trés dimensdes: cobertura da populagio,
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cobertura do servico e protecio financeira. Também postulamos que, na definigdo
de cobertura universal de satde, esteja implicita a no¢io de que a populagio deve
ter acesso a servicos de qualidade que atendam as suas necessidades de cuidados
de satide. Ao monitorar o progresso realizado em direcdo a cobertura universal de
satde, chegamos a conclusdo de que nio é suficiente simplesmente medir a uti-
lizacdo de servicos e a protecio financeira. Fazer com que os servicos de satade
estejam mais disponiveis e acessiveis do ponto de vista financeiro nio necessaria-
mente se traduz em melhores condi¢des de satide. Propomos que a regido precisa
desenvolver abordagens mais sistematicas para medir e divulgar aspectos sobre a
tempestividade e a qualidade do atendimento.

Embora o cubo da OMS seja um esquema util para revisar o progresso rumo
a cobertura universal de satde, ele ndo ¢ um modelo adequado para analisar o
desempenho de sistemas de satide. Uma limitacido do presente relatério é que ele
nio fornece uma avaliacio abrangente das politicas e dos programas voltados a
fortalecer os sistemas de satide. O relatério tampouco revisa aspectos de gover-
nanca, da forca de trabalho em saidde ou dos produtos e tecnologias médicas.
Além disso, o relatério ndo aborda temas de eficiéncia e de sustentabilidade,
embora estas dreas merecam uma atencio critica, caso os paises da regido espe-
rem manter os avancos ja conseguidos e progredir ainda mais para que o direito
a satde seja uma realidade.

A medida que a comunidade internacional se prepara para a Cupula Mundial
de 2015, que definira os objetivos e metas para a era dos Objetivos de
Desenvolvimento Pés-Milénio, esperamos elucidar a viabilidade e ressaltar alguns
desafios em acompanhar indicadores que vio além de agregados nacionais.
Partimos de estudos anteriores para demonstrar que, apesar das dificuldades, os
paises conseguem medir progresso em termos de protecio financeira e utilizacdo
de servicos — em diferentes estigios da vida das pessoas — ao usar pesquisas domi-
ciliares nacionais (Almeida et al. 2013; Barraza-Llérens, Panopoulou e Diaz 2013;
Bredenkamp et al. 2013; Goémez, Jaramillo e Beltran 2013; Knaul, Wong e
Arreola-Ornelas 2012; Petrera, Martin e Almeida 2013; Scott e Theodore 2013;
Vasquez, Paraje e Estay 2013).

Além da revisio da literatura e da analise dos dados, os autores baseiam-se em
estudos produzidos em nove paises da ALC (Argentina, Brasil, Chile, Colémbia,
Costa Rica, Guatemala, Jamaica, México e Peru), sob a série Estudos de
Cobertura Universal de Satde (UNICO). A série UNICO aplica um protocolo
de estrutura para a revisao de execucio de politicas para (1) estabelecer o pacote
de beneficios; (2) determinar a inclusio dos grupos pobres e vulneraveis;
(3) melhorar a eficiéncia na assisténcia a satde; (4) lidar com desafios no atendi-
mento basico; e (5) ajustar os mecanismos de financiamento para alinhar melhor
os incentivos.

As politicas de satide ndo acontecem por si s6. Antes, sio moldadas pelo
ambiente politico, econdmico, demografico e epidemiolégico. O capitulo 2 des-
creve o aparecimento da cobertura universal de satde no contexto da satde
como um direito fundamental do ser humano. O capitulo 2 também descreve
como a democratizagdo, o compromisso com a implementacio de politicas
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sociais e um crescimento econémico mais sustentado e equitativo durante a
tltima década confluiram para que o direito a satide fosse gradativamente reali-
zado. O capitulo 3 oferece uma anélise comparativa das politicas desenvolvidas
para promover a cobertura universal de saade na regido, identificando aspectos
comuns entre os paises. No capitulo 4, apresentamos os resultados da mensura-
cdo do progresso realizado rumo a cobertura universal de satde nos nove paises
estudados. O capitulo comeca descrevendo a cobertura da populacdo por dife-
rentes esquemas e segue com uma anilise de como as condicdes de satde,
a cobertura dos servicos e as medidas de protecdo financeira t¢ém mudado ao
longo do tempo e entre grupos socioecondmicos. O capitulo 5 complementa
essas analises com uma revisao do que se sabe sobre os vinculos existentes entre
a utilizacio de servicos e os resultados em satide. Nesse processo, avalia a questdo
de necessidades nio satisfeitas em cuidados de satide, se tais cuidados estdo dis-
poniveis de maneira oportuna, e qual é seu nivel de qualidade. O tltimo capitulo
apresenta um resumo das principais constatacdes, discute implicacdes de politi-
cas e indica as dreas em que mais pesquisa se faz necessaria.

Nota

1. Referimo-nos a2 Conven¢io Americana de Direitos Humanos, “Pacto de Sio José,
Costa Rica”, e ao Protocolo de Sio Salvador.
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CAPITULO 2

O contexto das reformas para
cobertura universal de sauide na
Ameérica Latina e Caribe

Eleonora Cavagnero, Gisele Almeida, Evan Sloane Seely e
Fatima Marinho

Resumo

Nas ultimas décadas, a cobertura universal de saade surgiu no contexto da saiade
como um direito fundamental do ser humano e tem estado vinculada as reformas
sociais mais amplas para melhorar as condicdes de vida e o acesso aos servicos de
satde para os grupos mais vulnerdveis. Estas reformas sociais aconteceram em
paralelo com o processo de democratiza¢io, durante um periodo de crescimento
econdmico sustentado e melhorias em termos de equidade na regido. As politicas
sociais, incluindo as que expandem a cobertura e o acesso aos servicos de satade
e garantem a protecio financeira da populacio, surgiram como um tema impor-
tante na agenda politica. As mudancas demograficas também impulsionaram
as exigéncias sociais por uma cobertura de satide e servicos mais abrangentes
para lidar com o aumento das doencas crénicas, que impde desafios especiais ao
sistema de sadde e sua sustentabilidade financeira.

Introducao

A trajetoria para a cobertura universal de satde na América Latina e Caribe
(ALC) tem uma histéria longa e diversa, marcada por importantes conquistas.
Embora nio tenha sido comum em todos os paises, houve quatro fatores que
garantiram o advento da cobertura universal de saade, a saber: (1) a promulgacio
de instrumentos legais nacionais e internacionais sobre o direito a satde; (2) a
democratizacdo; (3) um crescimento econdmico sélido; e (4) o compromisso
politico de melhorar a satde da populagio aumentando o acesso aos cuidados
de saude.
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O direito a satide na América Latina e Caribe

De 1946 a 1966, o direito a savde foi consagrado em importantes instrumentos
internacionais, desde a Constituicdo da Organizacdo Mundial da Satude até a
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos e o Pacto Internacional dos Direitos
Economicos, Sociais e Culturais. Estes instrumentos constituiram a espinha dorsal de
importantes estratégias internacionais que procuraram melhorar a saide da populagdo
e inspiraram a inclusdo do direito a satide em muitas constituicoes nacionais, estabele-
cendo, assim, um compromisso entre os governos e seus cidaddos e promovendo o cum-

primento desses direitos.

O compromisso com o direito a satde comecou ha mais de 68 anos, quando
foi confirmado como um direito social na Constituicdo da Organizacio Mundial
da Saude, que estabelece que “usufruir dos niveis mais altos possiveis de satide
do constitui um dos direitos fundamentais de todo ser humano, sem distin¢ao
de raca, religido, crencga politica, condicdo econdmica ou social” (OMS 1946).
A Constituicio da OMS entrou em vigor em 1948, mesmo ano em que o direito
a satde foi proclamado também na Declaragiao Universal dos Direitos Humanos
(DUDH). Esta historica Declaragdo da ONU foi aprovada com o voto de 48
paises, (19 da América Latina e do Caribe, ver o tabela 2.1), reunindo paises dos
blocos oriental e ocidental, divididos pela Segunda Guerra Mundial, mas com-
prometidos em garantir direitos inalienaveis a sua populacdo. O artigo 25° da
Declaracdo que estabelece que “toda pessoa tem direito a um nivel de vida ade-
quado para lhe assegurar e a sua familia satide e bem-estar, principalmente no
que diz respeito a alimentagio, vestudrio, moradia, assisténcia médica e servigos
sociais necessarios, e ter direito a seguranca em caso de desemprego, doenca,
invalidez, viuvez, velhice ou em outros casos de perda de meios de subsisténcia
por circunstancias independentes da sua vontade”, e forneceu principios norma-
tivos importantes para as politicas ptiblicas e sistemas de satde, abrindo caminho
para alcangar a meta da cobertura universal de sautde (ONU 1949).

O direito a satide foi codificado em 1966 com o Pacto Internacional de
Direitos Econémicos, Sociais e Culturais (PIDESC), no qual se proclamava “o
direito de toda pessoa de usufruir o mais elevado nivel de satide fisica e mental
possivel”. Até o momento assinado, ratificado ou acedido por todos os paises da
ALC, com apenas trés excecdes (ver tabela 2.1), o PIDESC estabelece quatro
etapas especificas a serem alcancadas pelos signatirios para realizar este direito,
incluindo (1) reduzir a natimortalidade e a mortalidade infantil, a0 mesmo
tempo em que se assegure um desenvolvimento saudavel da crianga; (2) melho-
rar a higiene ambiental e industrial; (3) prevenir, tratar e controlar as doencas
epidemioldgicas, endémicas, ocupacionais e de outro tipo; (4) e garantir o acesso
a assisténcia de satide para todos em caso de doenca (ONU 1976).

Desde a década de 1970, com o apoio da ado¢io dos instrumentos internacio-
nais mencionados anteriormente, o direito a satide veio a ser o fundamento legal
para importantes estratégias da OMS e seus escritérios regionais, incluindo a
campanha “Satide para todos no Ano 2000”, estabelecida pela Declaracio de
Alma-Ata de 1978, e a “Estratégia para o Acesso Universal a Satide e Cobertura
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Tabela 2.1 Provisoes constitucionais e instrumentos internacionais relativos ao direito a

saude na América Latina e no caribe

Pais

ProviséGo
Constitucional ao
Direito a Saude

Declaragdo
Universal dos
Direitos Humanos?

Tratado Internacional
de Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais®

Antigua e Barbuda
Argentina
Bahamas
Barbados

Belize

Bolivia

Brasil

Chile

Colémbia

Costa Rica

Cuba

Dominica
Republica Dominicana
Equador

El Salvador
Granada
Guatemala

Guiana

Haiti

Honduras

Jamaica

México

Nicardgua
Panama

Paraguai

Peru

Sao Cristévao e Nevis
Santa Lucia

Sao Vicente e Granadinas
Suriname

Trinidad e Tobago
Uruguai
Venezuela

ANERN

AN NN

AN NN

v
v

AN NN VNN

<K

ARNIENIENEN

v
v

N N N N N N N T N N e N N N N N VU N N N N N NN

AN NN A

Fontes: OPAS 2010: Nagdes Unidas 1949, sem data.
Nota: Esta tabela inclui apenas paises independentes e ilhas nagdes da América Latina e da regido do Caribe.

a.Quando a Declaracao Universal dos Direitos Humanos foi redigida em 1948, a maioria da ilhas caribenhas inglesas, Guiana
e Suriname ndo eram paises independentes e por isso ndo podiam votar.
b. Belize e Cuba assinaram o Tratado Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, mas ndo o ratificaram.

A assinatura expressa a intencao de fazer parte do Tratado, enquanto que a ratificagdo envolve a obrigacao legal de aplica-lo.
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Universal de Satide”, da Organizacio Pan-Americana de Saade (OPAS) de 2014.
Aprovada por unanimidade por seus estados membros, a estratégia da OPAS
especifica quatro maneiras para fazer avancar a meta de acesso universal 2
satude e cobertura universal de saade, promovendo o direito a satitde mediante o
seguinte: (1) expansdo do acesso equitativo a servicos de satde abrangentes, de
qualidade, centrados nas pessoas e na comunidade; (2) o fortalecimento da admi-
nistra¢do e governanca; (3) aumento e melhora do financiamento, com equidade
e eficiéncia, buscando-se a eliminacio do desembolso direto no ato do servico; e
(4) fortalecimento da coordenagdo intersetorial para abordar os fatores sociais
determinantes da saade (OPAS 2014).

A despeito do forte apoio internacional, a DUDH (bem com a PIDESC)
ndo garantem direitos constitucionais aos cidadios dos paises signatarios na
América Latina. A tnica excecdo é a Argentina, que outorga a estes e a outros
tratados internacionais relacionados, o0 mesmo status legal que a sua constituicio
nacional (Zufiga, Marks e Gostin 2013). Dezessete dos 20 paises da regido consa-
graram o direito a satde em suas constituicdes nacionais (ver tabela 2.1), e aqueles
que n3o concederam o direito a satide aos seus cidadaos oferecem direitos relacio-
nados, como, por exemplo, o direito a vida (tratamento para o cancer e HIV) na
Coldmbia e na Costa Rica, que sdo cumpridos por meio de processos judiciais.
Uma decisdo histérica (T-760/2008) na Coldémbia consolidou as demandas legais
referentes ao direito a satide, indicando a necessidade de reformas para abordar as
deficiéncias do sistema de satide que vinham provocando grande ntiimero de acoes
judiciais. A Corte Constitucional da Coldémbia recebia cerca de 90 mil processos
por ano relacionados com a legislacio sobre o direito a satde. Aproximadamente
80% dos casos foram decididos a favor daqueles que ndo podiam pagar por servi-
cos de saide, incluindo os que requeriam: (1) direito a vida (tratamento para
cancer e HIV); (2) assisténcia para problemas de satde que afetam mulheres
gravidas, criancas e idosos; e (3) beneficios de satde outorgados a pessoas indivi-
dualmente sob o sistema contributivo ou subsidiado (Yamin e Parra-Vera 2009).
Na Costa Rica, a Corte Constitucional tem consistentemente protegido o direito
a vida sob o artigo 21 que reconhece que a vida humana ¢é inviolavel, garantindo,
portanto, o direito a protecio da satde (Sdenz, Bermtidez e Acosta 2010).

Embora sejam essenciais, direitos constitucionais e outros ndo se traduzem
automaticamente em acdes que protegem a satde das pessoas. A informacio
obtida de varios paises sugere que mesmo os que tém direitos a sadde constitu-
cionalmente consagrados e assinaram tratados internacionais de direitos humanos
enfrentam dificuldades para realizar as transformacdes necessarias no sistema de
satide para melhorar a assisténcia de satide para todos os seus cidaddos (Férum
de Politica Mundial 2014; Zufiga, Marks e Gostin 2013). Quando o direito a
satde é negado as pessoas, 0 ordenamento juridico lhes permite encontrar prote-
cdo judicial. Nessas situagdes, os tribunais passaram a ser garantidores ndo apenas
do direito a satde, mas também da responsabilidade do Estado — exemplo disso
¢ o aumento dos processos legais relacionados com satide nos tribunais na
Argentina, Brasil, Colémbia, Costa Rica e Uruguai. Embora a judicializacdo tenha
um papel legitimo em fazer cumprir o direito a satide, ha algumas consequéncias
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distributivas ndo esperadas. A evidéncia sugere que as acdes judiciais se originam
principalmente de pessoas e regides mais afluentes, o que faz sentido. Os que ja
contam com melhor acesso aos servigos de satide também tém maior acesso ao
sistema judicial, refletindo inequidades encontradas em toda a sociedade (Tunes,
Cubillos-Turriago e Escobar 2012).

No entanto, a auséncia de direitos constitucionais ou legais a satide em outros
paises — trés exemplos notéveis seriam o Canada, a Holanda e o Reino Unido —
ndo os impediu de implementar programas e iniciativas para fortalecer o sistema
de saude, focar os fatores sociais determinantes de satide e produzir excelentes
condi¢des de satide para a populacdo. Garantir direitos constitucionais ou legais
de satide é importante, mas pode nao ser suficiente. Na Ameérica Latina, a demo-
cratizacdo e uma maior participacio social também tém sido fatores essenciais
para impulsar os governos a instaurarem programas nacionais que fornecem
melhor assisténcia de satide com melhor protecio financeira. A adocio de tais
politicas foi facilitada por um periodo de estabilidade econémica.

O processo de redemocratizacao na regiao

Depois de duas décadas de ditaduras na regido, a democracia comecou a ser reestabe-
lecida nos anos 1980. Um periodo aproximado de vinte e cinco anos de democracia
continua permitiu importantes reformas institucionais nos governos e uma participacdo
social na formulacdo de politicas que redesenhou a agenda politica. A democratizagdo
também possibilitou o surgimento de organizagées da sociedade civil, que tém desempe-
nhado um papel de destaque em garantir a resposta governamental ds necessidades e
exigéncias da populacdo.

Durante a década de 1960, quando os instrumentos de direito a satide estavam
sendo elaborados e apresentados a3 comunidade internacional, a ditadura espa-
lhava-se em toda a América Latina. Como se pode observar na figura 2.1, entre
1960 e 1985, 13 paises fizeram a transicio da democracia para a ditadura, a
maioria sob regimes militares.

Ja as ilhas do Caribe inglés, que fizeram a transicio da condicdo de coldnia a
paises independentes e democraticos durante o mesmo periodo, permaneceram
democracias, com excecdo da Guiana e do Suriname, que passaram por periodos
de ditadura de 1979 a 1983 e de 1980 a 1986, respectivamente.

Nio s6 na América Latina houve transicdes de democracias as ditaduras.
Muitos paises da Europa e da Asia fizeram a mesma transicdo, incluindo aqueles
com histérias de governo democratico prolongado, como a India e as Filipinas. Da
mesma forma, o Chile e o Uruguai tinham governos democraticos de longa data
antes de voltarem a ter regimes ditatoriais (Huntington 1991).

Nos anos 1970, apenas a Colémbia, a Costa Rica e a Venezuela tinham gover-
nos democraticos. Em contrapartida, em 1992, todos os paises da ALC eram
democracias e s6 Cuba e o Haiti tinham governos de partido tnico (Mainwaring
e Pérez-Lifian 2005). A restauracdo da democracia na regido comegou em 1979
no Equador, seguido pelo Peru, Honduras, Argentina, El Salvador, Brasil, Uruguai
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Figura 2.1 Ditaduras na América Latina e no Caribe, 1934-92

Argentina | I
Bolivia | .
Brasil | I
Chile | I
Equador | [ [
El Salvador | ]
Grenada | |
Guatemala | P
Guiana | N
Haiti | ]
Honduras | ] I
Nicardgua |
Panama | N
Paraguai | 1
Peru | [ | ]
Suriname ]
Uruguai | I

T T T T T T T T T T T T 1
1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995

Fontes: Célculos do Banco Mundial, com informagoes de Anderson 1988; Catoggio 2010; Conaghan and Espinal 1990; Dangl 2007; Doumerc 2003;
Harding 2006; Kolb 1974; Lambert 2000; Rutgers and Rollins 1998; Schiller 2005; Singh 2008; Skidmore 2009; Sondrol 1992; Valenzuela and
Valenzuela 1986; Youngers 2000.

Nota: Na Argentina, Bolivia, Equador, Guatemala, Honduras e Peru, houve dois momentos de ditadura.

e Guatemala nos primeiros anos da década de 1980; e Panam4, Paraguai, Chile e
Guiana no fim dos anos 1980 e comeco dos 1990. Esse movimento em direcio
a democracia trouxe importantes reformas sociais e um periodo de progresso
sustentado que transformou o desenvolvimento politico, econémico e social na
regido. A democratizacio da Ameérica Latina e Caribe ocorreu como parte de
um terceiro ciclo de democratizagio mundial desde o século XIX. Segundo
Huntington (1991), o primeiro teve lugar de 1828 a 1926 e o segundo de 1943
a 1962, aproximadamente.

Atualmente, a regido tem vivido quase 25 anos ininterruptos de democracia,
o periodo mais longo até agora, e paises ndo democraticos sio uma raridade na
regido. Alguns autores argumentam que o éxito de longo prazo da democracia é
devido (1) a diminuicio da polarizacido entre diferentes posi¢des politicas; (2) ao
apoio da comunidade internacional 4 democratizacio e menos tolerincia a regi-
mes autoritarios; e (3) a uma percepcido popular mais favordvel da democracia
(Mainwaring e Pérez-Lifian 2005). Esta dltima tendéncia é confirmada pelos
resultados de uma pesquisa realizada em 18 paises da ALC a partir de 1996 e que
foi publicada no The Economist. Quase 80% dos entrevistados estavam de acordo
com a seguinte declaracio: “A democracia pode ter seus problemas, mas é o
melhor sistema de governo”. Isso demonstra um claro apoio a democracia. O
sentimento a favor da democracia vem aumentando progressivamente desde
2003 e é consistente com a satisfacdo dos entrevistados com a vida cotidiana, que
registrou 77% na mesma pesquisa (The Economist 2013).

Com a democracia chegaram liberdades politicas e demandas populares por
reformas de governo. Uma das reformas realizada em muitos paises da regiio foi
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a descentralizacio, onde os paises transferiram responsabilidades e recursos
dos governos centrais aos locais (prefeituras), para assim responder melhor as
necessidades especificas da populacio. Houve excecdes, entretanto. No Chile,
por exemplo, a descentralizacio fez parte de uma politica que favorecia a
privatizacdo iniciada no comeco da década de 1980, ainda sob a ditadura. Mas
em termos gerais, 0 novo ambiente promoveu a participacgdo social e permitiu o
estabelecimento de organizacdes da sociedade civil (OSC), que contribuiram
[ara a criacdo de redes sociais, iniciativas de autoajuda e grupos de apoio mutuo
(Carrién 2001).

A sociedade civil vem participando cada vez mais da politica e tem assumido
novas responsabilidades nos processos governamentais, e os governos apoiam e
promovem sua participa¢io no processo de formulacio de politicas. A Bolivia,
o Equador e a Republica Bolivariana da Venezuela, por exemplo, consagraram
a participacgdo social em sua nova constituicio como uma maneira de reduzir a
desigualdade social e econémica. No Brasil, a participacdo social é considerada
um método democratico de governar e uma importante ferramenta para o dese-
nho, a execucio e a avaliacio de politicas publicas (Pogrebinschi 2013).

O ciclo ininterrupto da democracia na América Latina e Caribe, acompanhado
pela execucdo de importantes reformas institucionais e participacio social no
governo, coincidiu com um periodo de crescimento econémico e desenvolvi-
mento na regido, que serd abordado na préxima secio.

Crescimento econdmico, distribuicao de renda e politicas sociais

Os paises na ALC passam por um periodo de melhoria economica sustentada nessas
duas ultimas décadas, marcadas por produtos internos brutos (PIB) mais altos e menos
pobreza, desemprego e desigualdades. Os governos investiram mais para melhorar a
saude da sua populacdo, modificando a composicio do financiamento da saide.
Enquanto os gastos governamentais em savide tém aumentado como porcentagem do
PIB e em relagdo aos gastos totais em saide na maioria dos paises, os gastos diretos

dos individuos tém diminuido.

Além das mudancas politicas e do estabelecimento de governos democraticos
na regido nas altimas décadas, as economias da Ameérica Latina e do Caribe tém
também experimentado um crescimento saudavel, acompanhado de reducdes na
pobreza e na desigualdade (Banco Mundial 2011). O desempenho econémico da
regido tem sido igual e as vezes melhor do que o das economias de elevado ren-
dimento (ver figura 2.2) e tem criado empregos a uma taxa mais rapida que o
crescimento da forca de trabalho, resultando em niveis de desemprego historica-
mente baixos. Registra-se que alguns paises estdo operando “em ou perto do seu
potencial”. Embora esses sejam fatos consideraveis, a regidao continua a ser carac-
terizada por grandes desigualdades sociais entre os seus paises e também dentro
deles (FMI 2013).

No comeco do século XXI, o crescimento estdvel na América Latina atingiu
o ponto mais alto desde o comeco da década de 1970, devido a uma demanda
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Figura 2.2 Crescimento do PIB na América Latina e nos paises de alta renda (crescimento ajustado
ciclicamente usando filtro passa-banda)
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Fonte: Banco Mundial 2011.

externa solida, uma liquidez global ampla e choques positivos nos termos de
troca (De la Torre e Yeyati 2013). Estes fatores conduziram a declinios na
pobreza e desigualdades de renda (Ferreira et al. 2013), que por fim reduziram o
impacto da crise de 2008. Com excecdo dos paises com os piores resultados
macro, a pobreza continuou diminuindo durante a crise financeira global (Grosh,
Fruttero e Oliveri 2013).

O crescimento do PIB per capita mostra uma correlacio direta com a redu-
¢do da pobreza na regiio num periodo de 15 anos, desde 1995 até 2010 (ver
figura 2.3). O crescimento econdmico permitiu melhores rendas, que por sua vez
possibilitou 0 aumento da classe média, definida como as pessoas que vivem com
no minimo US$ 10 por dia (ver figura 2.4). O PIB per capita aumentou de menos
de US$ 4.000 em 1995 a quase US$ 9.000 em 2010, e a classe média passou a
ser maior do que a populacio em situacio de pobreza — ou seja, que vivem com
menos de US$ 4 por dia.

Embora o aumento na remuneracdo pelo trabalho tenha sido o principal
motor do declinio da pobreza extrema e da pobreza moderada, as transferéncias
de renda e pensdes também tiveram um papel importante (Cord, Lucchetti e
Rodriquez-Castelan 2013). Com um crescimento consistente e sustentado, os
paises da regido foram capazes de expandir seu espaco fiscal e aumentar os inves-
timentos em seus setores sociais, dirigindo seu apoio aos grupos mais pobres da
populacio e reduzindo as desigualdades (ver figura 2.5). Ainda que a maioria dos
paises tenha conseguido diminuir as disparidades de renda, a desigualdade na
regido ainda é alta, com o coeficiente de Gini variando entre 57,40 em Honduras
a 41,32 no Uruguai (Banco Mundial 2012).
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Figura 2.3 Crescimento do PIB per capita e a pobreza na América Latina e no Caribe, 1995-2010
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Figura 2.4 Reducéo da pobreza e expansao da classe média na América Latina e no Caribe, 1992-2010
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Fonte: Banco Mundial 2012.

Os fatores externos que ajudaram o crescimento na regido antes da crise (prin-
cipalmente a demanda proveniente da China e das economias avancadas, assim
como o risco financeiro baixo) perderam for¢ca — por ora nem ajudando nem
restringindo o crescimento — mas poderdo afetar o futuro econémico da ALC.
Nio se pode depender das forcas globais para retornar as taxas de crescimento de
antes da crise, que eram de 5% a 6%. A regido precisa encontrar motores de cres-
cimento internos (Cord, Lucchetti e Rodriquez-Castelan 2013). Isso pode signi-
ficar um desafio para a expansido da cobertura em satide, embora no passado o
crescimento econémico ndo tenha sido necessariamente uma precondicio para a
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Figura 2.5 Mudancas cumulativas no coeficiente de desigualdade de Gini, 1995 a 2011
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Fonte: Banco de dados dos Indicadores do Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial 2012.
Nota: Bolivia — 1997; Chile, Colébmbia, Republica Dominicana — 1996; Guatemala e Peru — 1998; México — 1996 e 2010.

adogdo de politicas de avango rumo a cobertura universal de saade. Por exemplo,
o compromisso do Brasil com a cobertura universal de saade teve lugar durante
um periodo de crescimento econémico lento (Maeda 2014).

Nos 10 paises estudados, o surgimento de politicas de promocgio a cobertura
universal de sadde ocorreu junto com um aumento no gasto publico social
(satde, educagio e protecdo social) desde 2000 e até o presente (ver figura 2.6).
Além disso, muitos paises na regidao da ALC foram bastante atuantes nas suas
politicas de protecdo social durante a dltima crise econdmica, em termos do
aproveitamento dos programas ja estabelecidos nos anos anteriores a crise, bem
como lancando novos programas que serdo tteis durante crises futuras (Grosh,
Fruttero e Oliveri 2013). Isto pode ser observado na queda que houve ao redor
do periodo da crise e na rapida recuperacio de todos os paises.

As politicas fiscais progressivas também contribuiram para melhorar a vida dos
pobres. Durante os tltimos anos, os governos ampliaram a assisténcia social tam-
bém para os que se encontram fora do mercado de trabalho formal, incluindo
programas de transferéncia concebidos para reduzir a pobreza e a desigualdade,
entre eles as transferéncias condicionadas de renda ou programas de alimentacio
escolar (Draaisma e Zamecnik 2014). Sob a chancela da assisténcia social, alguns
programas também tém foco em servicos de satde. Por exemplo, a maioria dos
programas de transferéncias condicionadas de renda inclui vinculacdes ao uso
dos servigos de satde. A literatura mostra que os programas de transferéncias
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Figura 2.6 Gastos publicos em satide, educacao e protecao social como proporcéao do PIB, 2000-09
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condicionadas de renda podem gerar beneficios no campo da satde (Fiszbein,
Schady e Ferreira 2009). Os gastos ptiblicos em satide como porcentagem do PIB
aumentaram nos 10 paises selecionados da ALC em relacdo a década anterior.
Em alguns casos, isso se deveu a expansdo da cobertura, em outros, a causa foi
o aumento das despesas com doencas cronicas. De toda forma, os aumentos
no gasto social refletem a crescente importancia das politicas sociais na agenda
politica dos governos.

Muitos dos paises que implementaram amplas reformas para cobertura
universal de satide experimentaram um aumento no gasto do governo com
satide! como porcentagem do PIB durante a primeira década do século XXI (ver
figura 2.7). A Argentina, Brasil, Uruguai e Costa Rica tiveram os maiores aumen-
tos nos seus gastos publicos com satde, sendo que a Costa Rica aumentou a
quantidade investida em mais de 2 pontos percentuais entre 2005 e 2012.
Outros paises, como a Jamaica e o Chile tiveram aumentos de 1 ponto percen-
tual, enquanto que um terceiro grupo teve aumentos aproximados de 0,5 ponto
percentual em seu PIB (ver figura 2.7).

O gasto do governo com satde como proporc¢do do gasto geral do governo
¢ usado frequentemente em comparacdes internacionais como medida do com-
promisso dos governos com o investimento em satde (Cavagnero et al. 2008).
Embora uma propor¢do mais alta ndo implique necessariamente melhores resul-
tados nos cuidados de satde, as pesquisas tém demonstrado que existe uma
associacdo entre os gastos gerais do governo em satide e a taxa de mortalidade
infantil (Bhutta 2004). Durante o periodo de 2005 a 2012, a relacio do gasto
publico em satide aos gastos gerais dos governos aumentou na Argentina, Brasil e
Chile (em menor escala) Coldémbia, Costa Rica, Jamaica e Uruguai; e continuou
estavel na Guatemala e no México. Em geral, o gasto ptiblico com satide é mais
alto na ALC do que em outras regides do mundo. De fato, a maioria dos paises
da ALC ja se encontram acima do patamar de 15% requerido pela Declaracdo de
Abuja.2 Embora o Brasil e a Jamaica ainda ndo tenham chegado 4 meta de 15%,
ambos mostraram uma significativa melhora nos dltimos cinco anos (figura 2.8).

Como se pode ver na figura 2.9, os gastos totais em satide? entre os paises dife-
rem substancialmente. O gasto per capita em satide da Argentina é o mais alto
(US$ 1.434), enquanto o da Guatemala é o mais baixo (US$ 334). Os gastos em
satide do governo tém aumentado em todos os paises, e na maioria deles, superam
os aumentos nos gastos diretos dos usuarios. Em toda a regido, no ano 2011 apro-
ximadamente 32% de gastos totais com satide foram desembolsos diretos, algo
proximo a 7 pontos percentuais mais baixos do que em 2001, mas ainda assim mais
alto que os 20% recomendados pelo Relatério Mundial de Sanide (OMS 2010).

Alguns paises que realizaram reformas conseguiram reduzir seus gastos
diretos — em particular a Argentina, Chile, Coldmbia, Guatemala e México (ver
figura 2.10). A Guatemala e o México apresentaram as proporcdes de desembol-
sos diretos mais altas, com 60% e 52% do total de gastos em satde, respectiva-
mente, no comego do periodo. Dos dez paises incluidos neste estudo, somente a
Argentina, Colombia, Costa Rica, Jamaica e Uruguai tém gastos diretos por parte
de usuérios inferiores a 30%.
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Figura 2.7 Gastos do governo em satide como proporcao do PIB, 2005-12
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Figura 2.9 Gasto total em satide per capita, por fonte (PPA em délar internacional constante), 2001-12
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Figura 2.10 Gastos diretos das familias em satide como propor¢ao dos gasto total em satide, 1995-2012
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As transicoes demografica e epidemiolégica e suas implicacoes
para a cobertura universal de saude

O envelhecimento da populacio e taxas de fertilidade mais baixas tém mudado drasti-
camente a piramide populacional em todos os paises da ALC. O envelhecimento da
populagdo tem contribuido também para as mudancas epidemiologicas observadas na
regido, que passou de uma alta prevaléncia e mortalidade devido a doengas infecciosas
no comego do século XX a uma alta prevaléncia e mortalidade por causa de doengas
ndo transmissiveis (DNT) do final do século XX até o presente.

Durante os altimos 50 anos, a populacio na ALC tem crescido, mas também
envelhecido. A populacio da regido é agora quase o dobro do que era nos anos
1970, e populacdes cada vez mais idosas acarretam novos desafios, tais como o
aumento de doengas cronicas (Marinho et al. 2013). Durante este periodo, a pro-
por¢io da populagdo maior de 60 anos aumentou mais de cinco vezes, e deverd
quadruplicar até 2040. Por outro lado, a taxa de fertilidade caiu em quase todas
as partes, reduzindo a propor¢io de criancas na populacio e aumentado a de
pessoas idosas. A expectativa de vida na regido aumentou em 15 anos durante o
periodo entre 1960 e 2012, com grandes variacdes entre os paises: a expectativa
de vida na Guatemala é pouco acima de setenta anos, enquanto na Costa Rica é
um pouco abaixo de 80 anos de idade (ver figura 2.11).
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Figura 2.11 Expectativa e de vida nos paises do estudo e média regional, 1960-2012
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Os paises encontram-se em diferentes etapas de transicao demografica. Alguns
tém populacdes relativamente mais velhas (Argentina e Uruguai), enquanto
outros tém perfis mais jovens (Guatemala e Peru), mas com taxas de fertilidade
decrescentes. A tendéncia em todos os paises é de crescimento da populacio de
idosos, como se pode observar na figura 2.12. Melhorias gerais na renda, meio
ambiente, estilos de vida e avancos médicos aumentaram a expectativa de vida na
regido, criando assim uma maior demanda de atencio médica de longo prazo
(Marinho et al. 2013).

Embora as melhorias na expectativa de vida tenham ocorrido com relativa
uniformidade, a transicdo epidemiolédgica se deu em diferentes momentos nos
paises. Populagdes em processo de envelhecimento, mudangas nos estilos de vida
e fatores de risco modificiveis estio dando maior protagonismo as doencas nio
transmissiveis (DNT) como propor¢io da mortalidade, que representaram 78%,
ou 4,5 milhdes de mortes em 2007. No entanto, em 2010 alguns paises ainda
registravam altas taxas de mortalidade entre populacdes mais jovens (Marinho
et al. 2013).

A carga de mortalidade também tem mudado, produzindo ao menos trés eta-
pas distintas na transicio epidemioldgica. A etapa avancada apresenta uma alta
carga de DNT e relativamente poucos casos de doencas infecciosas, como no
Uruguai, onde as DNT representaram 79% dos falecimentos. A etapa intermedi-
aria revela uma situacio dual entre DNT e doengas infecciosas, e ocorre em
paises nos quais a mortalidade por DNT aumentou substancialmente nos anos
oitenta e noventa. Um exemplo seria 0 México, onde em meados da década de
1950, a porcentagem de doencas infecciosas era cerca de 61%, enquanto a pro-
por¢io de DNT era muito baixa (22%). Hoje, a propor¢do de doengas infecciosas
sofreu reducdo de 80% e as DNT aumentaram rapidamente em torno de 75%.
Por fim, a etapa inicial mostra poucos casos de DNT e uma alta proporcio de
doencas infecciosas. Na Guatemala, no ano 1980, a propor¢io de doencgas
infecciosas era alta (55%) em relacio as DNT (31%). Sem davida, as doencas
infecciosas vém diminuindo na Guatemala, mas ndo tdao rapidamente como
nos paises da ALC que estdo mais avangados em sua transicio epidemiologica
(Marinho et al. 2013). Exemplos de cada uma destas etapas podem ser observa-
das na figura 2.13.

Alguns paises na ALC, como a Guatemala e o0 México, ainda estdo nas etapas
inicial e intermedidria da transicio epidemiologica (OMS 2014). A Guatemala
diferencia-se drasticamente dos outros nove paises estudados, principalmente no
que se refere ao percentual de mortes por problemas cardiovasculares (16%
abaixo da média regional) e por doencas transmissiveis (19% acima da média
regional), com o percentual mais alto de mortes por lesdes (18%). Isto é de se
esperar em um pais que ainda se encontra na primeira etapa da transicao (ver
figura 2.13). Os 10 paises também diferem muito em termos da proporc¢io de
doengas transmissiveis e mortes por lesdes: mais de 50% dos falecimentos na
Guatemala enquadram-se nessas duas categorias, enquanto que na Argentina e
na Costa Rica menos de 20% dos falecimentos se devem a doengas transmissiveis
e lesdes.
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Figura 2.12 Variagao na estrutura etaria da populacao, 1950-2040
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Figura 2.12 Variagao na estrutura etaria da populagao, 1950-2040 (continuagdo)
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Figura 2.13 Transi¢oes epidemioldgicas na América Latina por causas de morte, 1995-2009 (ou ano
mais proximo)
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figura continua na pdgina seguinte
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Figura 2.13 Transicoes epidemiolégicas na América Latina por causas de morte, 1995-2009 (ou ano mais
proéximo) (continuagéo)
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Com uma populacio em processo de envelhecimento, ha uma maior necessi-
dade de tratar doencas nio transmissiveis. A necessidade de fornecer cuidados de
satide aos idosos ndo é uma novidade, mas seu elevado ntimero exerceré pressio
sobre os sistemas de satde existentes. As consequéncias econdmicas e de satde
impostas pelas DNTSs sio onerosas tanto para os individuos como para os siste-
mas. As doencas cardiovasculares e o cancer sio as duas principais causas de
mortes na ALC (ver figura 2.14). Além disso, a regido também tem uma das mais
altas taxas de diabetes do mundo. O aumento dessa doenca esta relacionado
parcialmente com a urbaniza¢do e com mudancas no estilo de vida. A urbaniza-
¢do e as mudancas nos meios de transporte terrestre levaram a um maior niimero
de lesdes durante os tltimos 40 anos. Ferimentos como causa de morte estabili-
zaram-se na regido na primeira década do século (Bonilla-Chacin 2014).

Um quarto das mortes por DNT ocorrem em pessoas com menos de 60 anos
de idade (Le Gales-Camus e Epping-Jorda 2005), o que torna a prevencio de
doengas algo de primeira importincia, juntamente com o monitoramento de
fatores de risco, o diagndstico precoce e o tratamento para todos os segmentos
da populagio. Uma maneira de reduzir os fatores de risco intermediarios e as
taxas de morte por DNT é por meio de politicas fortes, como as iniciativas con-
tra o tabagismo que paises como o Uruguai usaram para reduzir o namero de
fumantes e os problemas de satde relacionados ao fumo (Godinho 2013).

No longo prazo, os paises enfrentardo desafios para sustentar os programas
voltados para a consecuc¢io da cobertura universal de satde, em particular devido
a transicdo epidemiolégica e envelhecimento das populacées. A necessidade de
capitalizar o dividendo demogrifico enquanto a populacio ainda é jovem sera
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Figura 2.14 Principais causas de morte na América Latina e no Caribe (padronizadas por

idade), 2008
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Fonte: Bonilla-Chacin 2014.

ainda mais critica em paises como o Brasil, onde se espera que a populagio maior
de 65 anos de idade dobre nos préximos 20 anos. Esta transicdo teve lugar nos
paises desenvolvidos num periodo de um século. O envelhecimento nio saudavel
causara uma significativa pressio econdmica e social, e comprimira o tempo dis-
ponivel para a tomada de agdes efetivas.

Alguns paises enfrentam a carga paradoxal da desnutricio e obesidade, que
estdo relacionadas com uma série de mudancgas, como a transicdo nutricional,
demogrifica e epidemiolégica que ocorrem nos paises (Shrimpton e Rokx 2012).
Trés de cada quatro paises do mundo com o mais alto percentual de maes acima
do peso e criancas malnutridas encontram-se nos paises da regido da ALC:
Guatemala (13% das familias), Bolivia (11%) e Nicaragua (10%) (Garret e Ruel
2003). Muitas vezes, ha um vinculo entre estas condi¢des, dado que criangas
malnutridas tém um risco maior de sofrer de hipertensio, doencas cardiovascula-
res e diabetes (Bonilla-Chacin 2014), assim como uma menor probabilidade de
terminar a escola e ter éxito econémico futuramente (Shrimpton e Rokx 2012).

De fato, a ALC enfrenta desafios tanto de paises de baixa como de alta renda.
Ainda que tenha havido melhorias nos cuidados maternos e infantil, a regido
como um todo ndo cumprird com o Objetivo de Desenvolvimento do Milénio

Rumo a uma cobertura universal de satide e equidade na América Latina e no Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

44

O contexto das reformas para cobertura universal de saide na América Latina e Caribe

relacionada com a reducdo da taxa de mortalidade materna (ODMS). A regido
também tera de lidar simultaneamente com doencas infecciosas e nio infecciosas,
necessitando de sistemas capazes de oferecer cuidados tanto preventivos como
curativos. Muitos desafios advém desta mudanca epidemiolégica e incluem a sus-
tentabilidade dos sistemas de satide e dos programas sociais e sua correspondente
capacidade de responder a uma populacio cada vez maior e com mais demandas.

Prestacao de servicos de satide e sua evolucao rumo
a universalidade

A prestagdo de servigos de savide na ALC tem mudado com o passar do tempo de forma
a atender as exigéncias e necessidades da populacdo. Esses servicos vém se expandindo
e agora alcancam mais pessoas que os necessitem. Enquanto no século XIX as organi-
zagoes filantrépicas eram responsdveis por prestar servigos, especialmente aos pobres,
o aumento do investimento publico e o compromisso politico tém permitido a expan-
sdo e prestacdo de servigos de saude por meio de outros modelos, incluindo sistemas/
programas publicos e previdéncia social.

A fim de avaliar a influéncia que o cenério politico exerce na prestacio de
servicos de satide na ALC, é importante entender como este cenario mudou com
o passar do tempo. Durante o século XIX, as organizacdes filantropicas presta-
vam servigos de satide a maioria da populagio na ALC (Canal 1984; Flisser 20009;
Landivar 2004; Tovar 2001). O financiamento para estes servicos, prestados
principalmente por hospitais, era organizado por entidades religiosas nacionais.
Nos municipios, os servicos de satde eram fornecidos pela sociedade civil e orga-
nizagdes filantropicas. Na primeira metade do século passado, a maioria dos pai-
ses da regido estabeleceu ministérios de satde (MdS) com mandato para assumir
o controle da prestacio dos servicos de satde que antes eram de responsabilidade
de provedores tradicionais — ou seja, organizacdes filantropicas privadas — e
melhorar o acesso aos servicos basicos. Em geral, também passaram a responsa-
veis por certificar as profissdes médicas, licenciar medicamentos para o mercado
nacional e estabelecer diretrizes de higiene publica, incluindo normas para agua
potavel e saneamento (que, em muitos paises, era um departamento do MdS).
Em alguns casos, as instalacdes de satide das organizacdes filantrépicas foram
incorporadas ao setor publico (nos niveis nacional, estadual ou municipal), ou
reguladas pelos MdS e subsidiadas com recursos publicos. Estes prestadores filan-
trépicos tinham o mandato de prestar servicos de satde a toda a populacio.

O progresso mais notével nos resultados de satide das populacées ocorreu em
meados do século XX, a partir de investimentos do setor ptiblico em infraestru-
tura de 4dgua potivel e saneamento, controle de vetores, vacinas, promogio da
satde e expansio dos centros educativos para médicos, enfermeiras e outros
profissionais da saade. Durante a primeira metade do século XX, a OPAS e seu
predecessor, a Secretaria de Satade para as Américas, tiveram um papel chave no
controle de vetores e doengas transmissiveis. J4 na segunda metade, as interven-
¢des de satide puiblica expandiram-se e passaram a incluir vacinas, dgua potavel
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e saneamento. Depois da Declaracio da Alma Ata em 1978, muitos governos
concentraram-se em programas para expandir os servicos de satide primarios em
areas rurais e remotas pouco habitadas. Com frequéncia, a maneira de expandir
acesso a servigos basicos foi o treinamento dos profissionais de satide para servi-
rem em éreas rurais. Na medida em que cresceram o alcance e a sofisticacdo
das tecnologias e servicos de satde, exacerbaram-se as desigualdades existentes,
devido em parte a ma distribui¢do dos recursos humanos, que permaneceram
altamente concentrados nos centros urbanos (Cetrangolo et al. 2006).

Também na primeira metade do século passado, fundaram-se as institui¢des de
seguro social, baseados no modelo alemdo de seguro de satde obrigatério base-
ado no emprego. Estas instituicdes, conhecidas genericamente como sistemas de
previdéncia social, também ofereciam aposentadoria e tipicamente cobriam os
empregados do setor ptblico. Elas se expandiram rapidamente, passando a cobrir
trabalhadores em outros setores formais, incluindo grandes empresas estatais e
empresas privadas financiadas pelo setor publico (normalmente inddstrias extra-
tivas, ferrovidrias e elétricas). As instituicdes de previdéncia forneciam servicos
caros, que incluiam diagnoéstico especializado e cuidados curativos. Geralmente,
estas instituicdes tinham uma rede nacional de instalacdes de satde, com uma
concentragio de servigos especializados em grandes areas urbanas, onde a rede do
MdS abrangia uma ampla gama de instalagdes, incluindo tanto hospitais como
centros de satde basicos nas 4reas rurais. Com isso, era possivel observar nos
centros urbanos uma ineficiente duplicacio de servicos hospitalares de alta com-
plexidade (Cetrangolo et al. 2006).

A expansio do ingresso de pessoas no sistema previdenciario varia muito em
toda a regido. Varios paises que contam com setor ptblico de grande escala ou os
que passaram por um processo de industrializacdo precoce — ou seja a Argentina,
Brasil, Chile, México e Uruguai — viram uma expansio estavel da cobertura de
trabalhadores do setor industrial e funcionarios administrativos, assim como
de seus familiares. Em alguns paises, como Costa Rica e Panam4, a cobertura
aumentou nio por causa da sua expansio ao setor formal, mas pela inclusio de
familiares do empregado ou acordos progressivos com trabalhadores dos setores
agricolas ou de servicos. J4 em outros paises, a expansido da cobertura da previ-
déncia social foi minima (por exemplo, Colémbia, Guatemala, Equador e Peru)
(Rofman 2005).

Nos tltimos anos, os latino-americanos vém exigindo sistemas de satide mais
adequados as suas necessidades, obrigando o governo de seus paises a explorar
reformas para avangar rumo a cobertura universal de saude. Os esforcos para
melhorar a adequacido do sistema incluem o desenvolvimento de diretrizes e
padrées médicos claros que vinculam recursos aos incentivos aos prestadores,
assim como a introducdo de sistemas de informacdo que melhoram a tomada
de decisdes estratégicas. As experiéncias na implantacdo destas politicas em
10 paises — Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, Guatemala, Jamaica,
México, Peru e Uruguai — s3o analisadas neste estudo. A tabela 2.2 apresenta estas
experiéncias, que serdo detalhadas no seguinte capitulo.

Rumo a uma cobertura universal de satide e equidade na América Latina e no Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

45


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

46

O contexto das reformas para cobertura universal de saide na América Latina e Caribe

Tabela 2.2 Politicas e programas para avangar rumo a cobertura universal de
saude na América Latina e Caribe

Pais Reforma Ano
Argentina Plan Nacer 2004
Plan Sumar 2012
Brasil Sistema Unico de Saude (SUS) 1988
Expansdo do Programa de Saude da Familia (PSF) 1998
Chile FONASA 1981
Acceso Universal a Garantias Explicitas en Salud (AUGE) 2005
Colémbia Sistema General de Seguridad Social en Salud 1993
Costa Rica Sistema especial para indigentes 1984
Transferéncia dos servi¢os de saiide do MdS a CCSS 1993
Inscricdo obrigatoria de pessoas autdbnomas 2006
Guatemala Programa de Extension de Cobertura (PEC) 1997
Jamaica National Health Fund (NHF) 2003
Abolicdo de cobrancas aos usudrios 2008
México Sistema de Proteccién Social en Salud / Seguro Popular 2003
Peru Seguro Materno-Infantil 1999
Seguro Integral de Salud (SIS) 2002
Aseguramiento Universal en Salud (AUS) 2009
Uruguai FONASA 2007
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) 2007

Como a regiao se compara em relacao ao contexto global?

Nas altimas décadas, muitos paises de baixa e média renda na ALC tém adotado
politicas para avangar rumo a cobertura universal de saade. Como vimos em
secdes anteriores, estes movimentos estavam estreitamente vinculados a reformas
sociais mais amplas e também acompanhados por um processo de democratiza-
¢do, assim como um periodo de crescimento econdmico sustentado e mais equi-
tativo. As reformas rumo a cobertura universal de satide também se traduziram
em mudangas no financiamento da satide e, na maioria dos casos, aumentaram os
gastos puiblicos com satide. Para entender melhor este progresso numa perspec-
tiva global, compararemos os paises da ALC com outros paises. Os resultados
mostram em que setores os paises da ALC estdo atrasados e onde se destacam,
considerando seu perfil demogréfico e nivel de desenvolvimento.

Este exercicio compara os resultados projetados para todos os 187 paises para
os quais ha dados disponiveis referentes a 2012. Os resultados utilizados na ana-
lise, que avaliam as condicoes de satde e protecio financeira, foram incluidos em
um modelo de regressdo juntamente com variaveis demograficas e econdmicas.%
Com essa abordagem, é possivel comparar os paises quanto a seu desempenho
efetivo e também esperado.®

Embora todos os paises com dados disponiveis tenham sido utilizados
para produzir os niveis esperados, apenas alguns serdo utilizados para fins de
comparacdo nas tabelas que se seguem. Os resultados comparam os dez paises

Rumo a uma cobertura universal de satide e equidade na América Latina e no Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

O contexto das reformas para cobertura universal de satide na América Latina e Caribe 47

selecionados da ALC com um grupo aleatorio de paises da OCDE, os quatro
“paises C” (Chile, China, Costa Rica e Cuba) e outros paises semelhantes (ver
tabela 2.3).6

Nos modelos, a maioria dos dez paises estudados tem um gasto total com
satde (GTS) per capita abaixo dos niveis esperados. A excecdo é a Argentina,
cujo GTS per capita ¢ mais alto do que o esperado. No entanto, vale a pena men-
cionar que, de todos os paises usados neste exercicio, a Argentina tem um dos
valores esperados mais baixos. Além disso, os GTS per capita nos paises estudados
sdo significativamente mais baixos que nos paises da OCDE. Os Estados Unidos,
por exemplo, ttm um GTS que é trés vezes maior que seu nivel esperado.
Embora os gastos efetivos dos paises da ALC variem de US$ 350 a US$ 1.750,
mais alto do que de outras regides, os gastos nos paises da OCDE variam entre

US$ 1.750 e US$ 9.000 (figura 2.15).

Tabela 2.3 Paises analisados

Dez Paises Selecionados Paises da OCDE Outros Paises

naALC (Selecionados aleatoriamente) (Selecionados aleatoriamente)

Argentina, Brasil, Chile, Australia, Austria, Bélgica, Canada, Bolivia, China, Cuba, Republica
Colémbia, Costa Rica, Dinamarca, Estonia, France, Dominicana, Haiti, India,
Guatemala, Jamaica, Alemanha, Hungria, Israel, Japao, Federacéo Russa, Africa do
México, Peru, Uruguai Coréia, Nova Zelandia, Suécia, Sul, Tailandia

Turquia, Estados Unidos

Figura 2.15 Gasto total em satide per capita em PPA, valores efetivos e esperados
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Nota: ALC = América Latina e Caribe; PPA = Paridade do poder aquisitivo; GTS = Gasto total em satde.
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Os gastos putblicos com satide como porcentagem dos gastos pablicos em
geral é a varidvel com a maior variabilidade entre os dez paises da ALC. Com
excecdo da Jamaica e do Brasil, todos os paises da ALC apresentam valores efe-
tivos mais altos que os esperados. Em termos relativos, a Costa Rica, Argentina
e Uruguai sdo os paises que mais investem em satide como proporcido de seu
gasto publico. Os outros paises ficam no meio e estdo alinhados com viérios pai-
ses da OCDE. Os gastos esperados dos governos com satide como porcentagem
do gasto publico total sdo de 10% a 13% para quase todos os paises (figura 2.16).

Em geral, os dez paises da ALC tém niveis altos de gastos diretos, comparados
com a maioria dos paises da OCDE selecionados, com excecdo da Republica da
Coreia. Porém, como mostra a figura 2.17, o gasto direto como porcentagem do
GTS na Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Jamaica e Uruguai é mais baixo
do que o esperado, considerando as condi¢des econdmicas e demograficas. No
Chile, Guatemala, México e Peru, gasta-se mais do que o esperado com desem-
bolso direto. Se uma proporcio significativa do GTS de um pais é financiada por
desembolso direto, mais pessoas enfrentam o risco de terem gastos catastroficos
e podem preferir prescindir de atendimento de saade. Gastos diretos mais baixos
reduzem este problema e podem levar a uma populacio mais saudavel.

Como ja se indicou acima, a maioria dos paises estudados tém gastos ptblicos
com satde como porcentagem dos gastos publicos totais mais altos do que os espe-
rados. Ao compararmos ao PIB, metade dos dez paises tém gastos ptblicos com
satide como porcentagem do PIB mais altos do que o esperado (ver figura 2.18).

Figura 2.16 Gasto ptiblico com satide como proporcao do gasto geral do governo, valores efetivos e
esperados
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Figura 2.17 Gastos diretos das familias em satide como propor¢ao do gasto total em satide, valores efetivos
e esperados
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Figura 2.18 Gasto publicos com satide como proporcao do produto interno bruto (PIB), valores efetivos e
esperados
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Fonte: Calculos do Banco Mundial com dados do banco de dados dos Indicadores do Desenvolvimento Mundial 2012.
Nota: GGS = Gasto do governo em saude; PIB = Produto interno bruto; ALC = América Latina e Caribe.

A Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica e Uruguai tém gastos pablicos com
satide maiores do que o esperado. A Costa Rica ¢ o pais que mais se aproxima da
porcentagem efetivamente gasta pelos paises da OCDE. Além disso, a figura 2.18
também mostra que o gasto publico esperado como porcentagem do PIB situa-se
em aproximadamente 4% para quase todos os paises.
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Embora os paises da ALC estejam atrasados com relacio 8 OCDE em quase
todas as medidas, seu desempenho é melhor do que os valores esperados. Tal
éxito pode estar relacionado a0 menos em parte as politicas e aos programas para
promover a cobertura universal de satide nos dez paises estudados.

Olhando para o futuro na ALC

A democratizac¢io, acompanhada por um crescimento sustentado e equitativo,
além de amplas reformas sociais, tem melhorado as condi¢cdes de vida e aumen-
tado a demanda por melhores cuidados de satide. Neste contexto, a satide surgiu
como um direito humano fundamental e a cobertura universal de saade, por sua
vez, como um meio para fazer deste direito uma realidade.

O exercicio demonstra que os dez paises estudados em geral nio alcancam os
niveis de melhor desempenho dos paises da OCDE, mas situam-se a frente da
maioria dos paises menos desenvolvidos. Os paises da ALC também mostram uma
tendéncia a ter melhor desempenho do que o esperado, o que pode ser em parte
atribuido a politicas puablicas sélidas e aumentos nos gastos publicos em satde.
A regido também continua a apresentar melhoria melhoras nas condicdes de satde
e fortalecimento da economia. No entanto, apesar do progresso alcangado, a desi-
gualdade continua a ser alta. Para combaté-la, os paises devem manter a estabili-
dade macroecondmica e adaptar-se as mudangas demograficas, que aumentam
a demanda de cobertura de satde mais abrangente. A regido deve encontrar a
maneira de expandir o espaco fiscal para a satde. E quase certo que o crescimento
populacional continuara a ser lento, e a populacdo continuara a envelhecer. Esta
tendéncia representa um desafio para a regido, que devera encontrar formas cria-
tivas de expandir a protecio fiscal e a cobertura dos cuidados de satide de maneira
sustentavel, para poder lidar simultaneamente com DNT e doencas infecciosas.

Notas

1. O termo “gasto do governo com satide” é a terminologia oficial usada pela National
Health Accounts (Contas Nacionais de Satide). Esta variavel inclui fundos de receitas
gerais e fundos do seguro social em satde. As vezes, esta variavel também ¢ referida
como “gasto publico em satide”. Neste relatério, as duas expressdes poderdo ser utili-
zadas de maneira intercambiavel.

2. Os chefes de estado dos paises africanos aprovaram a Declaragio de Abuja sobre
HIV/AIDS, tuberculose, maldria e outras doengas infecciosas (OEA 2001). Nesta
Declaracdo se estabelece como meta um gasto em satide de 15% do gasto total do
governo.

3. Gastos totais em satde (GTS) incluem gastos publicos em saide mais os gastos priva-
dos. Os gastos privados podem, por sua vez, ser divididos em desembolsos diretos e
outros gastos privados em satde.

4. Realizaram-se vérias regressdes utilizando o GTS per capita, gasto do governo com
satde como porcentagem dos gastos totais do governo, desembolsos diretos como
porcentagem do GTS, taxa de mortalidade materna, expectativa de vida, mortalidade
infantil e taxas de mortalidade como variaveis dependentes. Controlamos por nivel
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de desenvolvimento e caracteristicas demograficas, usando o PIB, o tamanho da popu-
lagdo e a relagdo de dependéncia como variaveis independentes. Derivou-se um valor
Gnico para cada variavel, utilizando dados de 2012. Com base nos controles, pode-se
calcular valores esperados para cada pais, que foram comparados com os valores efeti-
vos, podendo-se, assim, verificar se o desempenho do pais é compativel, encontra-se
acima ou abaixo do valor esperado.

5. As variaveis de comparacio foram escolhidas para representar um amplo espectro,
desde gastos do governo com satide, gastos privados em satide (indicados parcialmente
por desembolsos diretos em satide) e resultados mensuraveis em satide. Estes indica-
dores também contém um conjunto completo de dados para os paises em questio,
gerando virios resultados relevantes.

6. Os paises “4C" foram utilizados pela Comissdo Lancet, que revisou o tema dos
investimentos em satide por ocasido do vigésimo aniversario do Relatério sobre o
Desenvolvimento Mundial de 1993, como referéncia por terem atingindo niveis
de satde elevados em 2011, apesar terem sido classificados como paises de renda
média-baixa duas décadas antes (Jamison et al. 2013).
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CAPiTULO 3

Politicas de cobertura universal de
salide na América Latina e Caribe

Tania Dmytraczenko, Fernando Montenegro Torres e Adam M. Aten

Resumo

Durante as altimas décadas, governos de toda a América Latina e Caribe (ALC)
tém fortalecido o desempenho de seus sistemas de satide ao desenvolverem novas
politicas e intervencdes voltadas para realizar a visdo de uma cobertura universal
de saade. Os governos concentraram-se em reduzir a fragmentacdo dos mecanis-
mos de financiamento e organizacdo dos sistemas de satide, harmonizar o 4mbito
e a qualidade dos servicos entre os subsistemas, alavancar o financiamento
publico para o setor de forma mais abrangente e integral, e em criar incentivos
que promovam melhores condicdes de satide e protecio financeira. As politicas
de satde tém enfatizado tornar explicito o direito a beneficios, estabelecendo
garantias e instituindo incentivos do lado da oferta para melhorar a qualidade do
atendimento e reduzir as barreiras geograficas de acesso. Outros aspectos aborda-
dos dizem respeito a melhoria dos mecanismos de governanca e a prestacio de
contas a sociedade. Este capitulo analisa essas mudancas e identifica as principais
tendéncias nas politicas rumo a cobertura universal de satide na regido, cujos
paises possuem sistemas de satide diversos e enfrentam diferentes desafios.

Introducao

Como abordado no capitulo anterior, nas tltimas duas décadas a regido da ALC
experimentou mudancas rapidas em seus perfis demografico e epidemiolégico,
usufruindo a0 mesmo tempo de um periodo de estabilidade e expansio econo-
mica. A consolidagdo dos direitos democraticos provocou o aumento da demanda
por servicos de satide e facilitou a adogio de politicas sociais progressivas dirigi-
das 2 melhoria do bem-estar da populacdo. A medida que se satisfaziam cada vez
mais as necessidades mais elementares da populacdo — evidenciadas pela melho-
ria na expectativa de vida e renda, e pelo surgimento de uma classe média em
expansio — as sociedades passaram a canalizar sua influéncia politica para
exigir melhorias no acesso aos servicos de satide de alta qualidade e uma maior
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prestagdo de contas por parte do setor publico. Nos dltimos anos, os formuladores
de politica tém se esforcado para responder a estas demandas, implementando
um novo conjunto de reformas em satade inclusivas que objetivam ampliar a
cobertura de servicos de satde acessivel e com melhor qualidade para todos que
deles necessitem.

A busca em avancar rumo a cobertura universal de satde tem sido o eixo das
reformas adotadas na ALC, conduzindo a formulagdo de politicas destinadas a
responder as rdpidas mudancas nas necessidades das populacdes e seus perfis
epidemiolégicos (Baeza e Packard 2006). Isso pode ser observado nas reformas
introduzidas no Chile que criaram o Fondo Nacional de Salud (FONASA) em
1981 e o plano de Acceso Universal a Garantias Explicitas en Salud (AUGE)
em 2005; o regime especial na Costa Rica para cobrir também aos indigentes em
1984 e, ja em meados da década de noventa, a integracio da atencido basica do
Ministério de Satide ao sistema de seguro social de satude; o Sistema Unico de
Saade (SUS) no Brasil em 1988, incluindo sua iniciativa principal nesta diregio,
o Programa Satde da Familia, ampliado no fim da década de noventa; o Sistema
General de Seguridad Social en Salud na Coldémbia, mediante a adocdo da Lei n°
100 em 1993; o Plan de Seguro Materno Infantil no Peru em 1999, que em 2002
foi incorporado ao Seguro Integral de Salud (SIS); o Sistema de Proteccion Social en
Salud (SPSS), que inclui o Seguro Popular como seu principal eixo, no México em
2003; o Plan Nacer em 2004 e sua versdo expandida, o Plan Sumar, em 2012, na
Argentina; e o Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) no Uruguai em 2007.
Mesmo nio representando a totalidade das iniciativas, estes exemplos incluem as
principais reformas para promover a cobertura universal de satde.

Apesar dos vinculos histéricos em comum e desafios econémicos similares que
enfrentam, os paises da ALC tém adotado diferentes formas para concretizar efeti-
vamente a cobertura universal de servigos de satide. Viarios paises implementaram
importantes reformas abrangendo tanto o subsistema de seguro social de satude,
financiado por impostos vinculados a folha de pagamento e que cobria principal-
mente pessoas empregadas no setor formal, como também o subsistema financiado
pelas receitas decorrentes da carga tributaria global, através do or¢amento do minis-
tério de satide, que em teoria deveria cobrir toda a populacio. No entanto, esse
subsistema mostrou-se com frequéncia subfinanciado e ineficiente em cumprir o
seu mandato, passando na pratica a ser utilizado primordialmente pelos mais pobres.
Outros paises optaram por reformas que se concentraram em um sistema tnico.

A diversidade de experiéncias na regido demonstra que nio existe apenas uma
metodologia para alcancar a cobertura universal em satde e que perguntas se
um pais atingiu ou ndo esta meta ou se estd no caminho “certo” para atingi-la nio
podem ser respondidas de forma dicotdmica ou simplista. A busca pela cobertura
universal de satde consiste na pactuacio de contratos sociais em que cada pais
estabelece acordos institucionais e instrumentos politicos préprios para executar
suas reformas nesse sentido. Além disso, os formuladores de politica enfrentam
desafios especificos em cada pais e devem concentrar esforcos para melhorar a
oferta de servicos de satide a populacio com base nesses limites e de acordo com
os recursos disponiveis. Mais ainda, a cobertura universal de satide ndo é um alvo
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estatico. As politicas pablicas devem ser atualizadas continuamente na medida
em que ocorram mudangas socioecondmicas, epidemiolégicas e demograficas,
bem como inovacdes na medicdo da satde publica, cuidados médicos e tecnolo-
gias de diagnostico que ampliem as possiblidades de respostas as necessidades de
servicos de saade e as demandas das populacdes. De fato, tanto a Assembleia
Mundial da Satde (58.33) como a Resolu¢do CD53/5 da OPAS salientaram que
os estados membros devem planejar estrategicamente suas intervencgoes, suge-
rindo que alcancar a cobertura universal de satide deve ser considerada mais um
percurso do que um destino (OPAS 2014; OMS 2005).

Nio obstante, algumas trajetdrias comuns aparecem entre as principais politi-
cas que foram implementadas rumo a cobertura universal de satde nas tltimas
décadas na regido. Como parte deste estudo, produziram-se documentos de refe-
réncia sob a Série Cobertura Universal em Satde (UNICO, Banco Mundial) para
dez paises da ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldbmbia, Costa Rica, Guatemala,
Jamaica, México, Peru e Uruguai. Durante a elaboracdo dos documentos da série
UNICO, foi aplicado um protocolo estruturado de revisio das politicas imple-
mentadas quanto as suas capacidades de: (1) administrar o pacote de beneficios;
(2) administrar a inclusio dos pobres e grupos vulneréveis; (3) melhorar a efici-
éncia na prestagido de cuidados de satade; (4) enfrentar os desafios da atencio
priméria e (5) ajustar os mecanismos de financiamento para o melhor alinha-
mento dos incentivos. Os estudos de caso permitiram, dessa forma, uma revisdo
ampla das politicas dirigidas & ampliacio da cobertura efetiva das populacoes
pobres e vulneraveis. Este capitulo tem como base os estudos realizados para
apresentar uma anélise abrangente das principais politicas formuladas com vistas
A expansdo da cobertura universal em satide na regido e oferece uma sintese das
licdes aprendidas neste processo, com o intuito de fornecer subsidios técnicos e
operacionais aos demais paises com os mesmos objetivos. E importante ressaltar,
entretanto, que as reformas implementadas foram moldadas pelas singularidades
de cada pais e, dessa forma, generalizamos, quando possivel as constatacoes, des-
tacando também consideracdes especificas dos paises.

Um modelo conceitual das politicas em direcao a cobertura
universal de satide na regiao

A consecucido da cobertura universal de satide é objetivo de longa data das
reformas de sadde na ALC, sendo que, até recentemente, boa parte do debate
se concentrou com mais intensidade no financiamento, particularmente em com-
paracdes entre os méritos do sistema de seguro social financiado diretamente
pelos descontos em folha de pagamento (modelo Bismarck) e do que é finan-
ciado pelas receitas de impostos globais (modelo Beveridge), assim como compa-
ragdes entre um esquema Unico de financiamento ou mdltiplos. Reconhece-se,
entretanto, que esta dicotomia é uma caracterizacio muito superficial da agenda
de reforma. “O que realmente importa na busca pela cobertura universal é garan-
tir que toda a populagdo tenha acesso a servigos aceitaveis (conforme definido
pela sociedade) e protecdo financeira” (Baeza e Packard 29006, 137). Transferir
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pessoas de um esquema de cobertura de risco para outro pode nio ser suficiente
ou necessario para atingir esta meta. De fato, tem-se implementado um conjunto
muito mais amplo de politicas na regido, com o objetivo de amenizar as barreiras
financeiras que comprometem o acesso e expandir de forma equitativa o atendi-
mento de satde a populacio, em particular aos pobres ou em risco empobreci-
mento devido aos gastos com cuidados de satde.

O modelo proposto por Busse, Schreydgg e Gericke (2007) — que aparece no
Relatorio Mundial de Saide de 2008 e numa versdo levemente modificada tam-
bém no Relatério de 2010 — é 1til para analisar a variedade de reformas voltadas
para a cobertura universal de saide na ALC. Este sistema ¢é conhecido coloquial-
mente como “cubo da OMS” e propde que a mudanca em direcdo a cobertura
universal deve ocorrer em trés dimensdes principais: cobertura da populacio,
cobertura de beneficios e financiamentol O cubo da OMS pode ser aplicado
independentemente da estrutura do sistema de satide do pais, do modelo de
atendimento ou dos mecanismos de financiamento.

Cobertura da populagdo

Esta dimensdo é comumente conhecida como amplitude da cobertura e esta
relacionada com a expansdo da cobertura a segmentos populacionais que antes
nio tinham cobertura. Na ALC, os ministérios de satide ostensivamente cobriam
toda a populagdo, mas as politicas para realizar a cobertura universal de satde
tornaram explicito o direito a satide e asseguraram seu cumprimento com finan-
ciamento. A elegibilidade a estes direitos pode ser universal ou estar restrita a
certos grupos da populacio. Pode ou nio exigir que os beneficiarios se inscrevam,
e tal inscricdo pode ser obrigatéria ou voluntéria.

Cobertura de beneficios

Também conhecida como profundidade de cobertura, esta dimensao descreve o
pacote de servicos ou beneficios que a populacdo tem direito. Para determinar as
necessidades de cuidados em satide, geralmente se institui um processo formal
que considera a demanda, as expectativas e os recursos que a sociedade esta dis-
posta e é capaz de alocar com cuidados de satide. Alguns paises tém beneficios
abertos que ndo especificam o que esta e o que ndo esta coberto, enquanto outros
tém adotado listas, positivas ou negativas, que enumeram as intervencdes que
estdo incluidas ou excluidas. O dmbito também pode variar consideravelmente
em relacio a quantidade de doencas e quadro a serem tratados, assim como a
complexidade do cuidado fornecido.

Financiamento

Esta dimensao se refere a protecdo financeira que o Estado oferece, isto é, até que
ponto os domicilios podem usar os servicos que necessitem sem passar por difi-
culdades financeiras por conta de gastos diretos das familias em satde. Porém,
ponderamos que esta perspectiva é restrita demais, tendo em vista que tanto o
volume de recursos destinados ao setor de satide, como também a eficiéncia com
que se utilizam tais recursos, tém impacto na capacidade de cumprir os objetivos
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da cobertura universal de satide. Portanto, a discussio a seguir aprofunda esta
dimensdo ao considerar trés subfun¢des do financiamento, a saber: (1) mobilizar
recursos para gerar receitas suficientes e sustentiveis; (2) reunir fundos para
garantir que o risco financeiro associado com o acesso a satde seja comparti-
lhado; e (3) adquirir servicos eficientes e equitativos (Carrin, James e Evans 2005;
Kutzin 2001).

Ainda que o cubo da OMS seja uma estrutura ttil para revisar o progresso
rumo a cobertura universal de satde, ele nio é um modelo para a anilise do
desempenho de sistemas de satde. Este relatério nio oferece uma avaliacio
abrangente de politicas e programas para fortalecer os sistemas de satade, o qual
reconhecemos como uma limitacio do mesmo.

Revisao comparativa das politicas para promover a cobertura
universal de satide na ALC

As reformas que estdo sendo executadas na regido para alcancar a cobertura uni-
versal de satde abrangem um amplo conjunto de politicas e intervencdes dirigi-
das a expandir o acesso aos servicos de cuidados de satide a0 mesmo tempo em
que protegem individualmente as pessoas de dificuldades financeiras. Analisamos
as experiéncias da Argentina, Brasil, Chile, Coldbmbia, Costa Rica, Guatemala,
Jamaica, México, Peru e Uruguai sob a 6tica de como as reformas abordam a
cobertura da populacio, a cobertura dos beneficios e o financiamento do sistema.
A Figura 3.1 mostra um cronograma das principais reformas analisadas neste
capitulo. Embora ndo seja um estudo completo das reformas relacionadas com a
cobertura universal de satide na regido, as politicas aqui descritas sio emblemati-
cas das mudancas positivas que estdo ocorrendo em outras partes também.
Como ja vimos no capitulo anterior, as reformas para promover a cobertura
universal de sadde na ALC ocorreram em um contexto econdmico, politico e
juridico que moldou as politicas implementadas no setor de satade. Alguns dos
principais acontecimentos da época aparecem na parte inferior da figura 3.1.
Além disso, vale a pena frisar que as reformas tiveram que lidar com aspectos
frageis especificos dentro dos sistemas de satde j4 existentes. Embora cada pais
na regido da ALC tenha suas particularidades, em conjunto também comparti-
lham uma histéria comum na evolucdo das politicas de satde durante o século
passado, que criou dois subsistemas separados e desiguais, em funcao do emprego
e estrato socioecondmico dos individuos. Havia um subsistema de seguro social
de satde em que o acesso era restrito aos membros contribuintes e suas familias,
e outro que era financiado por impostos por meio do ministério de satde, para o
beneficio aparente de toda a populagio, mas que na prética servia principalmente
as pessoas que ndo tinha cobertura de seguro de satide social (Atun et al. 2015;
Cotlear et al. 2014; Kurowski e Walker 2010; Ribe, Robalino e Walker 2010).2 As
reformas para a consecucdo da cobertura universal de satde tém tentado diferen-
tes abordagens com o proposito de reduzir esta segmentagio. O Brasil e a Costa
Rica optaram por um sistema integrado, ainda que utilizem modelos diferentes.
A Costa Rica estendeu gradualmente sua cobertura sob um tnico esquema de
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Figura 3.1 Marco temporal rumo a cobertura universal de satide na América Latina e Caribe
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seguro social de satde, a Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), usualmente
referida apenas como la Caja, e financiada principalmente por contribuicdes da
folha de pagamento. J4 o Brasil criou o SUS, que substituiu o sistema de seguro
social de satide anterior e é financiado por fundos nacionais e subnacionais, que,
por sua vez, sdo financiados pela receita fiscal em niveis ditados pela constituicdo
(Couttolenc e Dmytraczenko 2013). A maioria dos paises analisados neste traba-
lho escolheram uma trajetéria rumo a cobertura universal de satde criando e
expandindo um seguro subsidiado, a0 mesmo tempo em que mantinham um
sistema pluralista no qual esquemas contributivos coexistiam em paralelo com
esquemas que faziam uso de receitas fiscais para assim subsidiar a inscricdo dos
pobres. A este arranjo chamamos de sistemas semi-integrados. As pessoas que ndo
estdo ainda formalmente asseguradas por um desses esquemas podem ter acesso
aos servigos fornecidos pelo Ministério de Satide, da mesma maneira que toda a
populagio. O Chile, Coldmbia e Uruguai tém avancado em igualar os pacotes de
beneficios nos diferentes subsistemas. No Uruguai, o SNIS oferece um tnico
pacote de beneficios tanto para beneficiarios do esquema subsidiado como para
os do esquema contributivo. Entretanto, em todos os paises persiste uma dife-
renca no financiamento por beneficidrio entre os subsistemas, e os beneficiarios
subsidiados acabam por obter acesso principalmente ou mesmo exclusivamente
nas instalacdes publicas3. As reformas na Argentina, México e Peru nio aborda-
ram diretamente os sistemas contributivos, mas criaram esquemas subsidiados
cuja meta é reduzir as disparidades entre os dois. Um terceiro grupo de paises
estabeleceu sistemas segmentados que mantém o seguro social de saade finan-
ciado por contribui¢des da folha de pagamento, com esforcos de suplementacio
dos servigos oferecidos pelos ministérios de satide de forma que ndo se estabeleca
um esquema de seguro exclusivamente para os pobres. Um exemplo disso ¢ a
Guatemala, cujas reformas incluem contratar a fornecedores privados para
dar assisténcia de satide nas regides em que a rede de satide publica ndo chega.
A tabela 3.1 resume as principais caracteristicas dos sistemas de satide nos paises
da ALC analisados neste trabalho e ressalta a fragmentacgdo pertinente no finan-
ciamento e na prestacio de servigos.

A figura 3.2 mostra a cobertura relativa dos diversos esquemas de satide. Em
varios paises, algumas pessoas sdo cobertas por mais de um sistema, o que leva a
taxas de cobertura geral superiores a 100%.4 Tal situacdo é mais notével no Brasil,
onde aproximadamente um quarto da populacio, principalmente os empregados
no setor formal, tem um seguro privado. Isso significa que, embora o SUS tenha
suplantado o esquema de seguro social de satide financiado pela folha de paga-
mento, o pais ndo superou a segmentacio, que persiste mediante o seguro privado
oferecido como um beneficio adicional do emprego. Mais ainda, esta pratica é, na
verdade, incentivada por meio de deduc¢des de impostos. Isto indica uma limita-
¢do nas categorias utilizadas na figura 3.2. A distincdo entre esquemas contribu-
tivos e subsidiados ndo é absoluta. As contribuicdes do empregador e/ou do
empregado podem ser dedutiveis dos impostos, como é o caso do seguro privado
no Brasil, ou os esquemas contributivos podem receber subsidios diretos, como
nos casos da CCSS e do Instituto Mexicano de Seguridad Social. Além disso, uma
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Tabela 3.1 Principais caracteristicas do financiamento e da prestacao de servicos dos sistemas de satide
Nivel de

Pais segmentagdo Principal fonte de recursos Principal rede de prestagdo de servicos

Brasil Integrado SUS - recursos fiscais Estabelecimentos publicos ou privados

financiados pelo SUS

CostaRica  Integrado Seguro contributivo (CCSS) - taxas sobre a Estabelecimentos proprios da CCSS
folha de pagamento e recursos fiscais
(subsidios para grupos vulneraveis)

Chile Semi-integrado  Seguro contributivo (ISAPRES) - taxas Estabelecimentos privados (ISAPRES e

avancado sobre a folha de pagamento e prémios membros contribuintes do FONASA) e
voluntérios; estabelecimentos publicos (membros
Seguro subsidiado (FONASA) - taxas sobre a subsidiados e contribuintes do
folha de pagamento e recursos fiscais FONASA)
(subsidios para grupos vulneraveis)
Colémbia  Semi-integrado  Seguro contributivo (Régimen Contributivo) —  Estabelecimento privados (Régimen
avancado taxas sobre a folha de pagamento; Contributivo); Estabelecimentos
Seguro subsidiado (Régimen Subsidiado) - publicos (Régimen Subsidiado)
recursos fiscais e subsidios cruzados
do seguro contributivo
Uruguai Semi-integrado  Seguro contributivo (FONASA) - taxas Estabelecimentos privados sem fins
avancado sobre a folha de pagamento; subsidios lucrativos (IAMC); estabelecimentos
para grupos vulneraveis geridos publicos (ASSE)
separadamente - recursos fiscais

Argentina  Semi-integrado  Seguro contributivo (Obras Sociales) - taxas  Estabelecimentos préprios do seguro
sobre a folha de pagamento; seguro contributivo; estabelecimentos do
subsidiado (Plan Nacer/Plan Sumar) - Ministério da Saude (Plan Nacer / Plan
recursos fiscais Sumar)

México Semi-integrado  Seguro contributivo (IMSS, ISSSTE) - taxas Estabelecimentos préprios do seguro
sobre a folha de pagamento; seguro contributivo; estabelecimentos do
subsidiado (SPSS - Seguro Popular) - Ministério da Saude (SPSS - Seguro
recursos fiscais Popular)

Peru Semi-integrado  Seguro contributivo (EsSalud) - taxas sobre  Estabelecimentos préprios do seguro
a folha de pagamento; seguro subsidiado contributivo; estabelecimentos do
(SIS) - recursos fiscais Ministério da Saude (SIS)

Guatemala Segmentado Seguro contributivo (IGSS) - taxas sobre a Estabelecimentos préprios do seguro

folha de pagamento;

contributivo; estabelecimentos do
Ministério da Saude e estabelecimentos
de organizagdes nao-governamentais
com contratos publicos

Fontes: Brasil—Couttolenc and Dmytraczenko 2013; Gragnolati, Lindelow, and Couttolenc 2013; Costa Rica—Montenegro 2013, Cercone and
others 2010; Chile—Bitran 2013; Paraje and Vasquez 2012; Colbmbia—Montenegro and Bernal-Acevedo 2013; Uruguai—Aran and Laca 2011;
Banco Mundial 2012a; Argentina—Cortez and Romero 2013; Bello and Mecerril-Montekio 2011; México—Bonilla-Chacin and Aguilera 2013,
Gomez Dantes and others 2011, Scott and Diaz 2013; Peru—Francke 2013; Alcalde-Rabanal, Lazo-Gonzalez, and Nigenda 2011; Guatemala—Lao
Pena 2013; Becerril-Montekio and Lopez-Davila 2011.

vez que as contribuicdes sio com frequéncia baseadas na renda e nio em custos
atuariais, os fundos dos seguros ocasionalmente apresentam déficits e terminam
beneficiados por planos de salvamento financiados pelos impostos (Ribe,
Robalino e Walker 2010). Da mesma forma, os esquemas subsidiados podem ser
financiados parcialmente pelas contribuicdes. Por exemplo, na Colémbia existem
subsidios cruzados do regime contributivo ao regime subsidiado do Sistema
General de Seguridad Social en Salud; também no Chile, onde o FONASA e for-
mado por quatro fundos, e os membros fazem contribuicdes e recebem subsidios
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Figura 3.2 Cobertura populacional por tipo de esquema, 2000-10 (ou ano mais préximo)
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Fontes: Estimativas do estudo baseadas em Argentina—ECV 1997; SUMAR Memorias 1997; PAMI Memorias 2012; EPH 2013; ENGH 2013; Brasil—
PNAD 1998, 2008; Chile—CASEN 2003, 2011; Colbmbia—ECV 2003, 2010; Costa Rica—ENSA 2006; Guatemala—ENCOVI 2006, 2011; México—

ENIGH 2000, 2010; Peru—ENAHO 2004, 2011.

Nota: Dados sobre seguro privado voluntdrio no Chile ndo é comparavel entre os periodos porque a CASEN 2003 néo coletava dados deste

indicador. Uruguai ndo estd incluido porque os autores nao tiveram acesso aos dados desta pesquisa.

em diferentes graus, dependendo da sua capacidade de pagamento, com os mem-
bros mais pobres recebendo subsidio completo. O Seguro Popular (México) e o
SIS (Peru) estdo disponiveis para toda a populagio, e s6 os que podem precisam
contribuir. Porém na pratica ha relativamente poucos membros que contribuem.
Um aspecto que distingue os esquemas subsidiados e o SUS brasileiro de um
ministério de satide tradicional é que o primeiro tem um financiamento definido,
geralmente com base per capita ou como parte das receitas estipuladas por lei,
enquanto o nivel de financiamento para o segundo é determinado pelo processo
de planejamento do orcamento do governo.

Cobertura populacional

Os paises da ALC tém executado diversos modelos para expandir a cobertura de saiide
da populagdo. Alguns optaram por programas dirigidos a grupos especificos da populacao,
enquanto outros escolheram programas que sdo de natureza universal. Mas em todos os
casos, as reformas dos sistemas de savide tém priorizado o uso de subsidios puiblicos para
cobrir grupos vulneraveis. A maioria das reformas dos cuidados em savide requerem a
inscricdo explicita dos beneficiarios, seja de forma obrigatéria ou voluntaria.

Algumas das reformas para impulsionar a cobertura universal de satide foram
desenhadas para serem universais, e seu arcabouco legal reformulou servicos
para toda a populagido, como aconteceu no Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica e
Uruguai. Outros programas sao de ambito mais restrito e enfatizam condicoes
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de sadade especificas ou subgrupos da populacdo, como é o caso da Jamaica,
onde o National Health Fund (NHF) subsidia pacientes com as doengas ndo
transmissiveis mais comuns (mais tarde, o governo aboliu taxas aos usuérios das
instalacdes publicas, o que afetou a todos que faziam uso desse servico). Os pro-
gramas na Guatemala e na Argentina, pelo menos no inicio do Plan Nacer, eram
dirigidos principalmente para a mulheres e criancas, enquanto os programas no
México e no Peru buscam alcancar aqueles que nio tém cobertura do seguro
social de satde e tendem a ser pobres. A tabela 3.2 mostra um resumo das prin-
cipais caracteristicas das reformas para impulsionar a cobertura universal de
satde nos paises estudados, incluindo os beneficiarios alvo.

Independentemente do dmbito dos programas voltados para a cobertura
universal de satide, as reformas tendem a definir direitos explicitos por meio do
arcabougo legal e regulatorio. Estes programas diferem dos ministérios de satde
tradicionais que, como mencionado acima, em teoria cobrem toda a populacio.
A maior parte dos programas de expansdo de cobertura com frequéncia reque-
rem a inscricdo formal e individual dos beneficiarios (ver a tabela 3.2). Da
mesma forma, seja como tenha sido desenhado ou pela maneira como sio

Tabela 3.2 Principais caracteristicas da populacao coberta em reformas selecionadas para avancar com a
cobertura universal de saude

Programas/politicas para avancar com

Pais a cobertura universal de satide Populagao alvo Inscrigdo
Argentina Plan Nacer/Plan Sumar Maes e criangas nao cobertas pelo seguro  Voluntaria
contributivo / mulheres menores de
65 anos, adolescentes e criancas
Brasil Sistema Unico de Saude (SUS) / Programa Toda a populagdo Sem inscricao
Saude da Familia
Chile FONASA / Acceso Universal a Garantias Toda a populagdo Obrigatorio
Explicitas (AUGE)
Colémbia Sistema General de Seguridad Social en Salud/  Toda a populagéo através do Régimen Obrigatorio
Régimen subsidiado Subsidiado gerido separadamente e
Régimen Contributivo
CostaRica  Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) / Toda a populagdo Obrigatério
expansao da populagao coberta e
integracdo da atencédo primaria
Guatemala  Programa de Extensién de Cobertura (PEC) Populacédo de areas rurais e de baixa Sem inscricao
densidade
Jamaica National Health Fund (NHF) Individuos diagnosticados com doencas Voluntaria
crénicas
México Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS)/  Nao cobertos pelo seguro contributivo Voluntaria
Seguro Popular
Peru Seguro Integral de Salud (SIS) N&o cobertos pelo seguro contributivo Voluntaria
Uruguai Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) Toda a populacéo através do fundo Obrigatoria

contributivo (FONASA) e fundos fiscais
geridos separadamente para grupos
vulneraveis

Fontes: Argentina—Cortez and Romero 2013; Brasil—Couttolenc and Dmytraczenko 2013; Chile—Bitran 2013; Colémbia—Montenegro and
Bernal-Acevedo 2013; Costa Rica—Montenegro 2013; Guatemala—Lao Pena 2013; Jamaica—Chao 2013; México—Bonilla-Chacin and Aguilera
2013; Peru—Francke 2013; Uruguai—Aran and Laca 2011; Banco Mundial 2012a.
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executados, a maioria dos programas colocam énfase particular na inclusio dos
pobres. Por exemplo, o SUS no Brasil é de natureza explicitamente universal e
ndo exige uma inscri¢do formal e individual, no entanto, o Programa Sadde da
Familia, seu programa mais emblematico, comecou como um projeto piloto na
regido mais pobre do pais e na medida em que ganhava escala, priorizou as
comunidades mais pobres e rurais (Couttolenc e Dmytraczenko 2013). Também
na Costa Rica, um programa tnico de seguro social de satide gradualmente
absorveu trabalhadores do setor informal e grupos vulneraveis, e as reformas na
prestacdo dos servicos em meados dos anos 1990 incorporaram formalmente a
infraestrutura de atengio primaria do Ministério de Sadade, que servia principal-
mente aos pobres, sob a estrutura comum integrada verticalmente da instituicdo
de seguro social de saude (Montenegro 2013).2 O Seguro Popular do México era
voltado as pessoas que ndo tinham seguro sob os esquemas existentes de seguro
social de satide e que se encontravam principalmente na base da distribuicio de
renda (Bonilla-Chacin e Aguilera 2013). No Chile, o FONASA agora cobre 82%
da populacio, e os beneficiarios sdo de todo o espectro de renda. Os pobres estio
cobertos quase que exclusivamente sob este esquema (o capitulo 4 aprofunda
mais esse tema).

Estes programas exemplificam a natureza evolutiva das reformas implemen-
tadas para avancar rumo a cobertura universal de satide, que expandem a esfera
de beneficiarios por meio de varios mecanismos. As vezes, isso é feito gradual-
mente inscrevendo a populagio elegivel dentro de um programa ja existente,
como foi o caso do Chile, Colémbia, Costa Rica e México. Em outros, modifica-
ram-se os programas. Por exemplo, na Argentina o Plan Sumar baseou-se no ja
existente Plan Nacer ao estender a elegibilidade para incluir também adolescen-
tes e mulheres até a idade de 65 anos. No Peru, o SIS foi precedido por dois
programas de seguro mais restritos e que eram para mies, criangas pequenas e de
idade escolar.

As politicas para impulsionar a cobertura universal de satde também aprovei-
taram os sistemas de satide que ja estavam em operacdo. Em alguns paises, as
reformas tém aumentado a cobertura da populacio ao reduzir ou eliminar a
segmentacdo em todos os subsistemas financiados pela folha de pagamento e
pelos impostos, como no caso da Costa Rica e do Brasil, onde existe um sistema
tnico integrado que cobre toda a populacdo (ou a maior parte dela). O Chile e
a Coloémbia reduziram suas populacdes nio asseguradas mediante inscricdes em
um dos dois subsistemas, mas os subsidios cruzados e a equalizacio dos benefi-
cios entre ambos (pela criacdo do plano AUGE no Chile e uma decisio da Corte
Constitucional na Coldmbia) contribuiram para atingir niveis bastante avangados
de integracdo. O Uruguai também equalizou os beneficios entre os subsistemas,
embora em termos gerais os grupos contributivos e subsidiados tenham acesso a
prestadores diferentes. Além disso, ndo ha um subsidio cruzado das contribuicdes
feitas pela folha de pagamento. Estes aspectos serdo abordados nas secdes sobre
a cobertura de beneficios e financiamento que seguem mais abaixo. Em compa-
racdo, as reformas na Argentina, no México e no Peru expandiram o subsistema
subsidiado sem envolver os regimes contributivos.
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Cobertura dos beneficios

Todas as reformas analisadas neste trabalho explicitaram o direito da populacdo a saiide,

e a maioria dos paises optou por definir uma lista positiva de beneficios ao invés de ofe-

recer listas abertas. Os paises que tém sistemas integrados ou se encontram em estagios

mais avangados de integracdo tendem a oferecer beneficios integrais que cobrem desde

cuidados primdrios aos de alta complexidade. As reformas em todos os paises colocam

énfase particular no fortalecimento dos cuidados primarios. Chile, Colombia e Uruguai

tém lidado com o dificil assunto de igualar os beneficios em todos os subsistemas.

A maioria dos paises na regido tem adotado politicas baseadas em direitos e
que tratam de definir um conjunto de beneficios aos quais a populagio tem
direito. Alguns paises, incluindo o Brasil, Coldmbia e Costa Rica, tém beneficios
abertos — ou seja, as intervencdes especificas cobertas ndo sio identificadas.
A maioria dos paises oferecem pacotes mais restritos, se bem que seu alcance
varie consideravelmente (ver a tabela 3.3). No Chile e Uruguai, a lista de servicos
é integral e inclui cuidados preventivos, curativos, reabilitadores e paliativos em

todos os niveis da rede de prestadores de servigos.

Tabela 3.3 Principais caracteristicas dos beneficios nas reformas selecionadas para promover a cobertura
universal de satide

Programas/politicas
Pais para promover a UHC Beneficios cobertos Prestagdo de servicos
Argentina Plan Nacer/Plan Sumar  Lista positiva Instalagdes do Ministério de Saude
Cuidado primario para mulheres gravidas, nos niveis federal e estadual.
criancas e adolescentes, mais algumas
intervencdes especializadas e de alta
complexidade (por exemplo, gravidez
de alto risco, cuidados neonatais)
Brasil Sistema Unico de Satide  Aberto Instalagdes do Ministério da Saude
(SUS)/Programa Beneficios integrais desde cuidados aos niveis federal, estadual e
Saude da Familia primérios aos de alta complexidade municipal, mais instalagdes
privadas contratadas com
financiamento publico.
Chile FONASA/Acceso Lista positiva Instalacdes privadas e do Ministério
Universal a Garantias  Beneficios integrais desde cuidados da Saude, embora membros do
Explicitas en Salud primarios aos de alta complexidade FONASA sem capacidade de
(AUGE) com garantias explicitas de qualidade pagamento (isto &, isentos de
e teto no copagamento para 80 copagamentos) tém acesso
condigées que aplicam tanto aos principalmente as instalacoes
beneficiarios do FONASA como do publicas.
ISAPRES.
Colémbia Sistema General de Aberto, com poucas exclusoes. Instalagdes privadas e do Ministério
Seguridad Social en Beneficios integrais desde cuidados da Saude, embora os beneficiados
Salud/Regime primérios aos de alta complexidade do Regime Subsidiado tenham
Subsidiado acesso principalmente as

com beneficios iguais para o Regime
Subsidiado e o Regime Contributivo
(Plan Obligatorio de Salud - POS)

instalagdes publicas.

Segue na pdgina seguinte
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Tabela 3.3 Principais caracteristicas dos beneficios nas reformas selecionadas para promover a cobertura

universal de saude (continuagéo)

Programas/politicas
Pais para promover a UHC Beneficios cobertos Prestacdo de servicos
Costa Rica Caja Costarricense de Aberto, com receitudrio para Instalacdes da CCSS
Seguro Social (CCSS)/ medicamentos.
expansao Beneficios integrais desde cuidados
da populacdo coberta  primarios aos de alta complexidade
einclusao dos
cuidados primarios
Guatemala  Programa de Extension Lista positiva Organiza¢des ndo governamentais
de Cobertura (PEC) Intervencgdes basicas e cuidados contratadas e financiadas com
primérios fundos publicos.
Jamaica National Health Fund Lista positiva Farmacias publicas ou privadas
(NHF) Medicamentos receitados para 15 acreditadas.
condicdes cronicas
México Sistema de Proteccion Lista positiva Principalmente provedores do
Social en Salud (SPSS)/ O Cata/ogo Universal de Servicios de Salud Ministério da Saude aos niveis
Seguro Popular (CAUSES) cobre 284 intervencdes de federal e estadual.
cuidados primarios e secundarios e
medicamentos associados
O Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastrdficos cobre 57 intervengdes de
alta complexidade
Peru Seguro Integral de Lista positiva Instalagdes do Ministério da Saude
Salud (SIS) O Plan Esencial de Aseguramiento en Salud ~ nos niveis central e regional; a
(PEAS) do SIS Gratuito, cobre 140 participagao de prestadores nao
condicées, incluindo cuidados vinculados ao MS é limitada
maternos e neonatais, algumas porque os valores pagos pelo SIS
condicdes obstétricas, canceres, nao cobrem o custo total da
doencas transmissiveis e urgéncias, intervencao.
assim como algumas doencas ndo
transmissiveis e condi¢des cronicas.
Ha trés pacotes adicionais, com prémios
diferenciados, que cobrem
intervencdes de mais alto custo
Uruguai Sistema Nacional Lista positiva Estabelecimentos sem fins lucrativos
Integrado de Salud Beneficios integrados com um tnico Plan (IAMC); estabelecimentos privados
(SNIS) Integral de Atencién a la Salud (PIAS) e publicas descentralizados (ASSE)

para toda a populagéo e que cobre
atencao preventiva, curativa,
reabilitadora e paliativa.

para membros do FONASA; ASSE
para grupos vulneraveis
subsidiados.

Fontes: Argentina—Cortez and Romero 2013, portal na Internet do Plan Sumar: http://Figura.msal.gov.ar/vamosacrecer/index.php?option=com_
content&view=category&layout=blog&id=340&Itemid=290; Brasil—Gragnolati, Lindelow, and Couttolenc 2013; Chile—Bitran 2013; Paraje and
Vasquez 2012, portal na Internet do AUGE 80: http://web.minsal.cl/AUGE_introduccion; Colémbia—Montenegro and Bernal-Acevedo 2013; Costa
Rica—Montenegro 2013; Guatemala—Lao Pena 2013; Jamaica—Chao 2013, portal na Internet do NHF: http//Figura.nhforgjm; México—Bonilla-
Chacin and Aguilera 2013; Scott and Diaz 2013; Peru—Francke 2013, portal na Internet do SIS: http://Figura.sis.gob.pe/Portal/index.html;
Uruguai—Banco Mundial 2012a; Ministerio de Salud Publica.

O Seguro Popular do México e o SIS do Peru também cobrem um conjunto
grande de doencas, mas principalmente para os cuidados oferecidos nos niveis
primério e secundario, com poucas excecoes. No México (e também no Uruguai),
por exemplo, um fundo separado financia os cuidados de alta complexidade para
doencas pouco comuns, mas de alto custo e que podem colocar as familias em
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risco de empobrecimento. Em outros lugares, os pacotes sdo dirigidos a priorida-
des especificas de satide. Por exemplo, na Jamaica os beneficios do NHF se limi-
tam a subsidios de medicamentos para doencas ndo transmissiveis, e aboliram-se
as tarifas aos usuarios nas instalacdes ptblicas. Ambas as politicas executadas na
Jamaica tratam o problema de elevados gastos diretos em satide. O Programa de
Extension de Cobertura (PEC) da Guatemala contrata organizagdes ndo governa-
mentais para prover intervencdes de cuidados primarios gratuitos, com forte
énfase nos servicos de cuidados maternos e infantis. De maneira similar, o Plan
Sumar na Argentina cobre servicos maternos e infantis, mas que também se
estendem a adolescentes e mulheres com menos de 65 anos de idade, e inclui
alguns cuidados especializados e de alta complexidade, em particular para os
neonatos (por exemplo, bebés que nascem com cardiopatia congénita ou pneu-
monia), partos e desordens nutricionais.

Com a exce¢do do NHF da Jamaica, os pacotes de beneficios em geral ofere-
cem ao menos cuidados ambulatoriais, particularmente cuidados primarios. De
fato, fortalecer os cuidados primarios foi o objetivo de todos os programas na
regido, mesmo nos paises com reformas mais amplas e beneficios integrais. Ou
seja, a énfase nos cuidados primarios ndo foi s6 uma questdo de incluir servigos
aos pacotes de beneficios; em muitos casos também representou uma reorienta-
cdo do modelo de atencdo em direcdo a promocio, prevencio e extensio comu-
nitaria. A Costa Rica transferiu a propriedade das instalacdes de cuidados
primérios do Ministério de Satde para a CCSS, integrando assim ainda mais a
rede de prestacdo de servicos e oferecendo um maior acesso a tratamento mais
eficiente e seguro de gestio de doencas cronicas aos antes nio segurados, redu-
zindo desta maneira o uso de servicos de atendimento hospitalar e de emergéncia
por este grupo (Cercone et. al. 2010). Sob o Programa Saidde da Familia, a
iniciativa emblematica das reformas brasileiras para impulsionar a cobertura uni-
versal de satade, equipes de satde multidisciplinares sdo responsaveis por prestar
cuidados primérios nas instalacdes do Ministério de Satde e nas comunidades
dentro da sua drea de captagio, e servir como ponto de entrada ao SUS
(Couttolenc e Dmytraczenko 2013). O Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS)
do SNIS uruguaio reorienta o modelo de assisténcia focado em servigos curativos
para um modelo de cuidados integrais que elimina ou reduz em grande medida
a coparticipacdo no controle da diabetes, hipertensdo, intervencdes em satde
materna e servicos preventivos para criancas e adolescentes (Sollazo e Berterretche
2011; Banco Mundial 2012a).

Com ja se mencionou, os programas e pacotes de beneficios foram evoluindo
ao longo do tempo se adaptando cada vez mais as caracteristicas epidemiolégicas
do pais. O SIS no Peru inclui o Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS),
um pacote extensivo de cuidados primarios com alguns servicos especializados
para tratar doencas nio transmissiveis e condi¢cdes cronicas. O SIS foi uma con-
solidacio de dois esquemas ja existentes, com coberturas mais focalizadas — um
para criancas em idade escolar e outro para maes e criancas pequenas — que
ofereciam beneficios mais limitados. (Francke 2013). O Plan Nacer foi expandido
e agora se chama Plan Sumar, ampliando beneficios antes restritos a cuidados
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em satide materna e infantil. O plano AUGE, no Chile, também foi definido
como um pacote essencial, a ser coberto pelos dois subsistemas de seguro
social de satide, e comecou com vinte e cinco quadros de satde prioritirias em
2005, sendo expandido para a sessenta e nove em 2010 e oitenta em 2014
(Bitran 2013; http://web.minsal.cl/AUGE_introduccion). Da mesma forma, o
pacote do Seguro Popular foi estendido ao longo do tempo, passando de 78 inter-
vengoes até chegar as 284 que tém atualmente. Contudo, muitas vezes essas
expansdes ocasionaram também revisdes de politicas, porque os paises da regido
geralmente ndo tém arranjos institucionalizados — ou se os tem sdo muito defi-
cientes — para revisar e modificar sistematicamente as doencas e os servicos
incluidos nos pacotes de beneficios, ou avaliar a adocdo de novas tecnologias para
fornecer os beneficios existentes.

Embora a elaboracio de uma reforma baseada na explicitacio do direito
signifique uma importante mudanga nas politicas de satade, traduzir beneficios
de jure em servigos de facto frequentemente requerem a instituicio de uma série
de politicas, regras e regulamentos que regem o financiamento e a prestacio
desses servicos. O fato de ser um direito ndo significa necessariamente que os
servicos estejam disponiveis, nem tampouco se converte em maior utilizacdo ou
melhoria na qualidade. Este tema ser4a abordado nos capitulos seguintes.

Em termos gerais, as reformas para impulsionar a cobertura universal de satde
na ALC ndo tém descartado as estruturas ja existentes, mas as tém adaptado aos
novos desafios. Na maioria dos casos, os mesmos prestadores que ofertam servicos
aos segmentos pobres da populacdo durante o periodo anterior as reformas, nor-
malmente prestadores dos ministérios de satide, continuam fazendo, mas sob
acordos modificados. Ainda que servicos ndo inclusos nos pacotes de beneficios
dos novos esquemas continuem a ser financiados e oferecidos de maneira tradi-
cional, novos modelos de gestdo sdo introduzidos e colocam o paciente no centro
da atencio, criando incentivos para a provisio de resultados mensuraveis. Em
muitos casos, isto impde a necessidade de estabelecer contratos formais entre os
financiadores e os prestadores dos servicos de satide. Por exemplo, no Uruguai a
reforma que criou 0 FONASA em 2007 também possibilitou a seus beneficiarios
escolher um prestador publico que deveria estabelecer um contrato de gestio
com um agente fornecedor e receber do FONASA pagamentos baseados em
capitacdo. Na Colombia, as reformas incluiram dispositivos para que os prestado-
res publicos pudessem estabelecer contratos com seguradoras privadas e publicas.
Entretanto, na maioria dos paises (incluindo a Colémbia e Uruguai), os benefici-
arios dos esquemas contributivos continuam tendo acesso ao setor privado e/ou
os prestadores do proprio seguro social de satide. Por outro lado, os beneficiarios
dos sistemas subsidiados acessam somente ou principalmente aos prestadores
publicos. Persistem deficiéncias em termos de acesso equitativo a servicos de
qualidade, devido as enormes diferencas entre os servicos fornecidos sob os dis-
tintos subsistemas.

Alguns paises estdo tentando resolver essas questdes ao igualar os beneficios
ou estabelecer normas de qualidade de servico que seriam aplicdveis em todos
os subsistemas de satde social. A decisio historica T-760/2008 emitida pela
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Corte Constitucional da Colémbia determinou a unificagio dos pacotes de
beneficios obrigatérios cobertos sob os subsistemas contributivo e subsidiado
(Plan Obligatorio de Salud — POS), e os regulamentos posteriores operacionaliza-
ram a decisdo ao estender gradualmente o POS do sistema contributivo a dife-
rentes grupos etarios até que em 2012 chegou a cobrir todos os beneficiarios do
sistema subsidiado (Tsai 2010, Comisién de Regulacion en Salud Acordos
04/2009, 011/2010, 027/2011 e 032/2012). Nos casos da reforma do plano
AUGE no Chile e do SNIS no Uruguai, ambos criaram um tnico pacote de
beneficios explicitos. Também especificaram os tratamentos cobertos, estabelece-
ram normas de qualidade para sua prestacdo e instituiram garantias para os aspec-
tos da cobertura efetiva, como por exemplo, os prazos maximos de espera, que
tratava de remediar uma das deficiéncias mais bem conhecidas do sistema
publico. O Brasil tem feito o0 mesmo, mas numa escala muito menor, ao definir
os prazos méximos de espera para pacientes do SUS receberem tratamento
depois de um diagnéstico de cancer.8 O México tem monitorado a cobertura
efetiva, uma medicdo da probabilidade que uma pessoa realmente chegue a obter
ganhos em satde ao receber as intervencdes necessarias (Lozano et al. 2006), mas
as reformas executadas até agora tém-se concentrado em melhorar a qualidade
do subsistema puiblico, em vez de igualar os beneficios em todos os subsistemas.
De maneira similar, o SIS no Peru instituiu protocolos, auditorias de qualidade e
garantias explicitas sob o PEAS para servicos que sdo oferecidos principalmente,
mas ndo exclusivamente em instalacdes publicas.

Financiamento

O financiamento publico da saide tem aumentado com financiamento de programas
dirigidos a promogdo da cobertura universal de saivide, oriundos principalmente dos
impostos gerais e com frequéncia reservados especificamente para a savde. Alguns pai-
ses optaram por um sé esquema que cobre toda a populacdo, enquanto outros tém
instituido esquemas diferentes que aumentam a diversidade dos riscos e reduzem as dis-
paridades dos beneficios e gasto per capita entre os grupos. Outros ainda tentam reduzir
estas disparidades ao reformar apenas o subsistema subsidiado por fundos puiblicos por
meio de mudangas na maneira como os recursos sao mobilizados, alocados e/ou usados
para pagar aos fornecedores. Embora poucos paises tenham separado completamente as
fungdes de financiamento e oferta dos servicos, todos adotaram métodos de pagamento nos
quais os recursos acompanham os pacientes e dessa maneira, ao contrario dos orcamentos
baseados em séries historicas dos gastos, promovem a eficiéncia na oferta de intervencoes
custo-efetivas. No entanto, o grau em que estes mecanismos substituem o financiamento
pelas séries histéricas varia consideravelmente. As reformas também ampliam a protegdo
financeira ao eliminar taxas aos usudrios ou estabelecerem tetos a coparticipacdo nos
pagamentos, até mesmo em alguns casos para intervengdes de alto custo.

Ao seguir a estrutura de fluxo de recursos do sistema de contas da satude
(OCDE 2000; OMS 2003) e o modelo de financiamento da satde proposto por
Kutzin (2001), examinamos alguns aspectos das reformas relacionadas com a
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mobilizagio de recursos, os esquemas de agrupamento e mecanismos para
aquisicio de servicos ou pagamento e gestio dos prestadores. Um aspecto
importante ao avaliar se as reformas tém tido um impacto na mobilizacio de
recursos € determinar se aumentou o nivel da receita pablica para o setor de
satde (Kutzin 2008). O aumento das rendas também incentiva a demanda por
uma melhoria no acesso aos cuidados de satide, que tipicamente se traduz em
um aumento do gasto ptblico em sadde ou uma redugio da propor¢io que
é financiada por gastos diretos das familias (Savedoff et al. 2012; Schieber e
Maeda 1999). A ALC nio é uma excecdo. Como ja se frisou no capitulo anterior,
a regidao em geral experimentou um crescimento estavel nas duas dltimas déca-
das, exceto pelas quedas associadas com a crise financeira. O aumento da renda
e dos programas sociais tiraram milhdes de pessoas da pobreza e aumentaram o
tamanho da classe média. Durante a década passada, o financiamento publico
para a satde como propor¢io do produto interno bruto (PIB) aumentou em
todos os dez paises (Banco Mundial 2012b), embora s6 a Costa Rica e Uruguai
tenham superado o limiar de 6% proposto pela Organizacdo Pan-Americana de
Satde (OPAS 2014, 94). O gasto publico em satide representa mais de 15% do
total dos gastos dos governos na média dos paises de alta-renda da Organizacio
para a Cooperagdo e o Desenvolvimento Econdmico (OCDE), exceto no Brasil
(7,6%) e na Jamaica (10,7%). Isso causa certa preocupacdo, pois sugere que
alguns paises podem estar alcancando o seu limite maximo de sua capacidade
de capturar uma proporc¢ao maior do orcamento para o setor, especialmente nos
paises onde a satide ja absorve préximo a 25% ou mais das receitas publicas,’
como é o caso da Argentina (22,5%), Uruguai (25,2%) e Costa Rica (27,7%).
Recursos publicos estdo sendo usados para financiar programas para impulsio-
nar a cobertura universal de satide, seja através de subsidios elevados ou mesmo
inteiramente financiados com receitas do governo. Ao definir valores por benefi-
ciario a serem financiados com recursos do orcamento, estabelecer alocacoes
minimas de recursos para a satde, atrelar impostos para a satide ou destinar
impostos da folha de pagamento ou outros impostos, varias reformas consegui-
ram insular receitas publicas para a satde com o objetivo de financiar ampliacoes
da cobertura e priorizar os ndo tém capacidade de pagamento (tabela 3.4).
Algumas das reformas procuraram também reduzir a quantia dos gastos diretos
em satide ao eliminar ou colocar limites méaximos as taxas dos usuérios e copaga-
mentos, ou entdo criar fundos especiais para financiar cuidados de alto custo e
baixa frequéncia mas que podem levar familias afetadas a pobreza (por exemplo,
o Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos, no México, e o Fondo de
Recursos Nacionales, no Uruguai). A constitui¢do de 1988 do Brasil eliminou as
tarifas dos usuérios para servicos com financiamento publico e descentralizou a
administracdo dos servicos de cuidados a satide; anos mais tarde, uma emenda
constitucional codificou as proporcdes das receitas ptblicas a serem atribuidas
para saide em cada nivel de governo (Couttolenc e Dmytraczenko 2013). No
México, o Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), que lancou o Seguro
Popular, aumentou a estabilidade no financiamento publico ao definir por
estatuto a contribuicdo social por familia, que esta ligada a um salario minimo
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Tabela 3.4 Principais caracteristicas do financiamento em reformas selecionadas para avancar na cobertura universal de satide

Programas/politicas
para avangar com a
cobertura universal

Agrupamentos

Compra

Custo-efetividade e prote¢do
financeira

Pais de saude Mobilizagao de recursos
Argentina  Plan Nacer /Plan Montante definido por
Sumar beneficiario financiado por
impostos gerais
Brasil Sistema Unico de Gastos minimos financiados
Saude (SUS)/ por impostos gerais
Programa Saude (percentuais de receita
da Familia (PSF)
nos niveis federal, estadual e
municipal)
Chile FONASA / Acceso Contribuig¢oes sobre a folha de
Universal a pagamento e um subsidio
Garantias financiado por impostos gerais
Explicitas (AUGE) para aqueles sem capacidade

de pagamento

Programa do Ministério da
Saude pago pelo orcamento
geral para as provincias e das
provincias para os
prestadores

Fundos de salide em cada nivel

de governo (federal, estadual
e municipal)

definidos constitucionalmente Fundos nacionais sao usados

para pagar prestadores
federais e sdo transferidos
para fundos estaduais e
municipais para pagar
prestadores nestes niveis

FONASA recolhe contribuicdes e

subsidios e paga prestadores
publicos e privados

Pagamento por capitagao definido
atuarialmente, ajustado por
desempenho (para transferéncias
do nivel nacional para as
provincias) e pagamento por
servico das provincias para os
prestadores

SUS: um misto de financiamento
por orcamento, capitacao,
pagamento baseado em
desempenho, pagamento por
caso e pagamento por servico

PSF (e outros programas prioritarios):
capitacao e pagamentos
baseados em desempenho (para
transferéncias do nivel federal para
fundos estaduais e municipais)

Capitacdo ajustada por idade e nivel
socioecondémico do municipio,
com algum pagamento por
servico para prestadores em
cuidados primarios municipais

Orcamentos histéricos, pagamento
por servico e pagamento
prospectivo para hospitais
publicos

Pagamento por servico e
pagamento por caso para
prestadores privados

Copagamento apenas dos membros
contribuintes do FONASA

Priorizacdo de intervencdes
custo-efetiva em atencao
priméria

Aumento do financiamento
publico para reduzir a
disparidade no gasto por
beneficidrio entre o seguro social
de saude e o subsistema publico

Priorizacdo de intervengées
custo-efetiva em atencdo
priméria

Aumento do financiamento
publico

Eliminagao de taxas de utilizacédo
sobre usuarios

Priorizacdo de intervengées
custo-efetiva

Melhora na referencia e
contra-referéncia entre os
niveis de cuidado para as
condi¢oes do AUGE

Estabelecimento de tetos de
franquia para condi¢ées AUGE

Segue na pdgina seguinte
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Tabela 3.4 Principais caracteristicas do financiamento em reformas selecionadas para avancar na cobertura universal de satide (continuagdo)

Programas/politicas

para avang¢ar com a

cobertura universal
Pais de saude

Custo-efetividade e prote¢do

Mobilizagao de recursos Agrupamentos Compra financeira
Colémbia  Sistema Generalde  Valor por beneficiario financiado ~ Subsidios cruzados de taxas Pagamentos por capitacdo paraos  Aumento do financiamento
Seguridad Social por impostos gerais e sobre a folha de pagamento e planos de satude do Régimen publico
enSalud/ contribuicdes especificas nos fundos nacional e municipal Subsidiado
Régimen niveis nacional, estadual e sao agrupados ao nivel Planos de saude podem escolher o
Subsidiado municipal, somadas a municipal para pagar planos método de pagamento ao
subsidios cruzados financiados de saude para beneficiarios do prestador e utilizar diferentes
por contribuicdes especificas Régimen Subsidiado e pagar formas ao mesmo tempo
sobre a folha de pagamento prestadores por servicos fora  Pagamentos por capitacdo para
do pacote de beneficios hospitais publicos
CostaRica  Caja Costarricense de  Taxas sobre a folha de Fundo Unico gerido pela CCSS Estabelecimentos préprios da CCSS  Priorizacdo de intervengdes

Seguro Social pagamento e valor definido
(CCSS) / expansao por beneficiario financiado
da populagdo através de contribuicdes
coberta e especificas (sobre artigos de

usado para pagar prestadores
préprios

pagos através de orcamentos
historicos globais

integracdo da
atencdo primaria

Guatemala Programa de
Extension de
Cobertura (PEC)

Impostos gerais através do

luxo, alcool, refrigerantes e

importados) para aqueles sem

capacidade de pagamento

Programa do Ministério da
Saude pago do orcamento
geral

Pagamentos por capitacédo
para organizagdes nao
governamentais contratadas

orcamento

Jamaica National Health Fund Taxacao sobre tabaco, taxas
(NHF) sobre a folha de pagamento e
taxacdo especial sobre
consumo (alcool, petrdleo e

veiculos automotores)

NHF Financiamento para um Fundo para

a Promocéo da Saude e Fundo
para Suporte a Saude
(desenvolvimento de
infraestrutura)

custo-efetivas em atencao
primaria

Priorizacéo de intervencoes
custo-efetivas em atencdo
priméria

Auséncia de tarifas aos usuarios
nos prestadores contratados
(ou estabelecimentos
publicos)

Priorizacdo da promocéo de
estilos de vida saudaveis
custo-efetivos e
medicamentos para o manejo
de doencas cronicas

Segue na pdgina seguinte
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Tabela 3.4 Principais caracteristicas do financiamento em reformas selecionadas para avancar na cobertura universal de satide (continuagdo)

Programas/politicas
para avangar com a
cobertura universal

Pais de saude

Mobilizagéo de recursos

Agrupamentos

Compra

Custo-efetividade e protecGo
financeira

México
Social en Salud
(SPSS) / Seguro
Popular

Peru Seguro Integral de

Salud (SIS)

Sistema Nacional
Integrado de Salud
(SNIS)

Uruguai

Sistema de Proteccién Valor definido por beneficiario,

ligado ao salario minimo e
financiado por impostos gerais
(federal e estaduais e, em
teoria, contribuicdes de
familias com capacidade de
pagamento)

Impostos gerais através do

orcamento e, em teoria,
prémios dos membros com
capacidade de pagamento

Taxas sobre a folha de

pagamento e valores definidos
por beneficiario financiados
através dos impostos gerais
para aqueles sem capacidade
de pagamento

Contribuicoes federais para o
Seguro Popular sdo
agrupadas ao nivel federal e
transferidas aos estados, que
podem usar estes fundos
mais contribuicdes dos
estados para pagar
prestadores estaduais

SIS é uma entidade autonoma
com alocacdo orcamentdria
direta do Ministério das
Finangas

Contribuicdes sobre a folha de
pagamento agrupadas no
FONASA e usadas para pagar
seguradoras publicas e
privadas; financiamento do
orcamento geral é usado para
pagar prestadores publicos
para aqueles sem capacidade
de pagamento

O Fondo Nacional de Recursos
(FNR) agrupa fundos para
financiar intervengdes de alta
complexidade e/ou alto custo

Pagamento por servico para
remédios aprovados (cobre 45%
a 75% do preco de varejo)

Pagamento por capitagao definido
atuarialmente (para transferéncia
do nivel federal aos estados)

Financiamento por orcamento
historico para os servicos CAUSES

Pagamento por servigo para os
beneficios cobertos pelo Fondo
de Proteccion contra Gastos
Catastroficos

Prestadores tém maior flexibilidade
no uso dos fundos do SIS
comparado ao orcamento do
Ministério da Saude

Prestadores publicos e privados
contratados pagos por capitacédo
ajustada por risco (sexo e idade),
somado a um pagamento por
desempenho

Pagamento por servigo para os
beneficios cobertos pelo FNR

Redugdo do desembolso direto
para medicamentos

Politica separada para eliminar
tarifas aos usudrios em
estabelecimentos publicos

Priorizacdo de intervengées
custo-efetivas

Aumento do financiamento
publico e reducéo da
desigualdade no gasto
por beneficidrio entre os
subsistemas contribuintes e
subsidiado e entre os estados

Eliminagao de tarifas aos usuarios

Eliminagao de tarifas aos usuarios
para os servigos PEAS

Reducao dos copagamentos para
as intervengdes priorizadas
custo-efetivas e eliminacdo
do copagamento nos
estabelecimentos publicos
(ASSE)

Aumento do financiamento
publico e redugao na diferenca
no gasto por benefici ario
entre o seguro social de saude
e o subsistema publico

Fontes: Argentina—Cortez and Romero 2013; Brasil—Couttolenc and Dmytraczenko 2013; Chile—aBitran 2013; Colémbia—Montenegro and Bernal-Acevedo 2013; Costa Rica—Montenegro 2013; Guatemala—Lao
Pena 2013; Jamaica—Chao 2013; México—Bonilla-Chacin and Aguilera 2013; Peru—Francke 2013; Uruguai—Aran and Laca 2011; Banco Mundial 2012a.
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indexado a inflagdo e que deve ser financiado pelo governo federal e pelos esta-
dos (Bonilla-Chacin e Aguilera 2013). Ao substituir os orcamentos baseados em
séries historicas por prémios baseados em calculos atuariais para determinar as
transferéncias que devem ser feitas pelos estados, a reforma também reduziu as
disparidades nos gastos federais entre os estados e eliminou as taxas aos usuarios
nos estabelecimentos publicos. A Argentina criou um sistema de capitacdo base-
ado em calculos atuariais e uma valoracdo por risco que é pago as provincias
como adicionais as séries historicas orgamentarias (Cortez e Romero 2013). A
Coldmbia aumentou o financiamento publico para o Régimen Subsidiado e, junto
com a Costa Rica, teve a proporc¢do mais alta de gasto publico nos gastos totais
em satde entre os paises estudados (Banco Mundial 2012b). O Régimen
Subsidiado é financiado por um imposto solidério nas folhas de pagamento do
setor formal, assim como transferéncias fiscais legalmente definidas tanto para o
nivel nacional como locais. A Costa Rica financia as pessoas ndo contribuintes
inscritas na CCSS mediante a tributacdo de artigos de luxo, alcool, refrigerantes
e importacdes (Montenegro 2013). Também o NHF na Jamaica é financiado por
impostos sobre o alcool, petréleo e veiculos. O plano AUGE no Chile foi acom-
panhado por um aumento substancial em gastos pablicos para 0 FONASA que
foram financiados mediante a cobranca geral de impostos, especificamente um
aumento de 1 ponto percentual no imposto de valor agregado e outras fontes
(Bitran 2013). Mesmo nos paises em que as reformas ndo aumentaram muito o
nivel geral de financiamento (como na Argentina), nem se criaram mecanismos
de mobilizacio de recursos especificos (como na Guatemala e no Peru), se ala-
vancaram fundos existentes para melhorar o acesso a servicos para populacdes
marginalizadas. Contudo, o financiamento do PEC na Guatemala, em grande
parte garantido pelo orcamento publico, é altamente volitil e sujeito as idas e
vindas do apoio politico que possa existir (Lao Pena 2013). No Peru, o SIS nio
recebeu dotacdo orcamentaria significativa, nem tampouco melhorou o financia-
mento publico (Francke 2013).

Como discutido anteriormente, hd muito a regido da ALC vem sendo carac-
terizada por sistemas de saade fragmentados, em que um subsistema putblico
financiado pelos impostos coexiste com um seguro social de satide financiado
pelos impostos a folha de pagamento, bem como um subsistema privado finan-
ciado principalmente por pagamentos diretos feitos pelo usuario e, em alguns
paises, um mercado nio desprezivel de planos privados de satide. As experiéncias
em virios paises da OCDE sugerem que os esquemas de agrupamento podem
reduzir esta segmentacdo e promover a equidade e a eficiéncia na gestdo dos
fundos de satde. Estes esquemas permitem o lancamento de subsidios cruzados
dos ricos para os pobres e distribui o risco entre os segmentos mais novos e mais
velhos da populagio, assim como entre pessoas saudéaveis e doentes.

O Brasil optou por um sistema de satde nacional financiado pelas receitas
fiscais que substituiu um seguro social de satide contributivo. Um quarto da
populacdo tem seguro privado de satide, obtido principalmente como beneficio
adicional oferecido em certos empregos e subsidiado por isencdes de impostos
(figura 3.2). A eliminagdo do subsistema financiado pela folha de pagamento
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coloca o Brasil como caso especial. Alocacdes obrigatérias dos impostos gerais sio
transferidas aos fundos em niveis nacional, estadual e municipal, e sdo utilizadas
para transferéncias intergovernamentais e para pagar prestadores em cada nivel
de gestao do sistema.

Com excecido do Brasil e do Caribe, o seguro social de satde financiado por
contribuicdes obrigatérias pagas por empregados e empregadores continua
predominante na regido. Com o tempo, a Costa Rica, que ja tem um sistema inte-
grado como o brasileiro, expandiu a cobertura para além dos trabalhadores
do setor formal, usando subsidios ptiblicos para incentivar a adesio de trabalhado-
res autdnomos (o Estado paga pouco mais da metade da contribuicdo total
do individuo) e para financiar plenamente a adesio da parcela da populacio
que procura os servicos, mas que ndo pode pagar por eles. Os subsidios represen-
tam aproximadamente a quarta parte do total do financiamento, e se juntam
as contribuicdes da folha de pagamento a8 CCSS para financiar uma rede prépria de
prestadores (Cercone et al. 2010). Em 2007, o Uruguai criou o FONASA, um s6
fundo que unifica as contribuicdes obrigatdrias da folha de pagamento dos funcio-
narios publicos, dos trabalhadores no setor privado e dos aposentados. Ainda que
pela reforma almeje-se a ampliacdo da cobertura para toda a populacio, por ora a
maioria das pessoas sem capacidade de pagamento é financiada pelo orcamento
geral, como ¢é o caso da Costa Rica (Sollazzo e Berterrechte 2011).

O Chile e a Coldbmbia mantiveram sistemas financiados pela folha de paga-
mento, mas tomaram providéncias importantes para reduzir a segmentacio ao
criar um esquema separado financiado principalmente por receitas fiscais e con-
tribuicdes sobre folha de pagamento, o que permite que a cobertura seja ampliada
significativamente para alcancar também os que antes nio eram captados sob o
seguro social de satide, aumentando dessa maneira a diversificacdo de risco no
agrupamento (ver figura 3.2). No Chile, o FONASA cobre 80% da populagio.
Em 2011, 58% de seus fundos eram financiados pelas receitas fiscais e o resto por
contribuicdes sobre a folha de pagamento feitas por aqueles com capacidade de
pagar. Também existe a opcio de utilizar as contribuicdes obrigatorias para com-
prar planos privados de sadade (Instituciones de Salud Previsional — ISAPRES), que
cobre principalmente os ricos, saudaveis e jovens (ou seja, a “nata” da populagio
de baixo risco). Além disso, os inscritos tém a opcio de pagar prémios voluntarios
por coberturas adicionais. Nao existe um subsidio cruzado formal entre os dois
subsistemas, todavia membros das ISAPRES ocasionalmente regressam ao sis-
tema publico para o tratamento de doencas catastréficas.® Por outro lado, na
Colémbia os impostos cobrados sobre a folha de pagamento sdo agrupados em
um s6 fundo, reservando-se uma parte para subsidiar a populacio sem condi¢des
de pagar. Esta populagdo est4 coberta sob o Régimen Subsidiado, que ¢ financiado
principalmente por impostos gerais recolhidos pelo governo federal e em menor
medida pelos municipios. Os subsidios cruzados dos membros contribuintes
representam aproximadamente um terco do financiamento total do Régimen
Subsidiado (Montenegro 2013). No Chile, o FONASA também é uma seguradora
e utiliza seus fundos para pagar prestadores, enquanto que na Coldémbia os fundos
sdo transferidos para os planos de satide (Empresas Promotoras de Salud, EPS),
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que por sua vez se encarregam de pagar os prestadores. Em ambos paises, assim
como no Uruguai, os servicos financiados pelos sistemas subsidiados sio forneci-
dos principalmente por meio da rede de prestadores publicos. Também como ja
mencionado, reformas recentes como o plano AUGE no Chile, o PIAS no Uruguai
e os regulamentacdes que operacionalizaram a decisio constitucional da corte
T-760 na Coldmbia, procuram igualar os pacotes de beneficios e reduzir as dispa-
ridades na qualidade dos cuidados de saade disponiveis aos beneficiarios dos dois
subsistemas. As reformas também reduziram as desigualdades no financiamento.
Na Colémbia, os pagamentos de capitacdo sdo agora quase os mesmos nos dois
sistemas (Montenegro e Bernal-Acevedo 2013). No Uruguai, a diferenca no gasto
per capita entre os prestadores publicos que atendem principalmente a popula-
¢do subsidiada (ASSE) e os prestadores que atendem os membros contribuintes
do FONASA (IAMC) foi reduzido de 1:1.8 em 2007 a 1:1.3 em 2010, por meio
de um aumento no financiamento publico (Banco Mundial 2012a).

A maioria das reformas para promover a cobertura universal de satide tém
acarretado mudancas na contratacdo e pagamento dos prestadores e nos mecanis-
mos de gestdo, ensejando diversos esquemas diferentes. Existe um amplo reco-
nhecimento de que os orcamentos baseados no histérico dos gastos e uma
deficiente prestagio de contas por parte dos prestadores contribuiram para um
mau desempenho nos sistemas de satde quanto a sua capacidade de apresentar
respostas as mudangas no atendimento e novas demandas. Uma tendéncia na
regido é a introducdo de mecanismos de controle por desempenho ou mesmo o
uso de contratos de gestdo, com entidades tanto pablicas como privadas. Alguns
poucos paises, sobretudo o Chile e a Colémbia e recentemente o Uruguai, intro-
duziram modelos de competicdo gerencial, em que as contribui¢cdes ao seguro
social de satde podem ser utilizadas para financiar planos de satide de segurado-
ras publicas ou privadas que, por sua vez, compram servicos dos prestadores
publicos ou privados. As seguradoras privadas contratam quase que exclusiva-
mente de prestadores privados, ou seja, ha uma completa separacdo das funcdes
de comprador e prestador, a0 menos nos subsistemas nao subsidiados (ISAPRES
no Chile, o Régimen Contributivo na Coldémbia, FONASA no Uruguai). Uma
variedade de métodos é usada para pagar os prestadores, sejam eles publicos ou
privados, geralmente envolvendo uma combinagdo de capitagdo, pagamento
por servico e pagamentos baseados no caso, dependendo do nivel de cuidado.
Contudo, na maioria dos casos, a rede prestadora de servicos pablica que serve
principalmente 3 parcela subsidiada do sistema continua sendo financiada em
parte através do histérico dos orcamentos, ainda que em niveis muito inferiores
aos apresentados antes das reformas.

Para melhorar a eficicia e a prestacdo de contas, mesmo os paises que nio
separaram formalmente as funcdes de financiamento e prestacao dos servicos
acabaram modificando os mecanismos de alocacdo de recursos no setor pablico
ao instituir incentivos financeiros e ndo financeiros aos prestadores ptiblicos. Ao
transferir os fundos federais ao nivel subnacional com base em pagamentos per
capita atuarialmente definidos, a Argentina e o México geram incentivos para a
identifica¢do, adesdo e monitoramento dos beneficiarios. Tanto a Argentina como
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o Brasil criaram um sistema segundo o qual as pactuagdes que definem as metas
de desempenho determinam a transferéncia de fundos aos governos subnacionais
e/ou prestadores. No Brasil, as transferéncias nio estdo condicionadas ao cumpri-
mento de metas, mas na Argentina 40% da transferéncia depende de resultados
obtidos em indicadores, e os pagamentos por servico aos prestadores sdo incen-
tivo para que facam uma busca ativa da populacdo em sua area de adscricio para
a oferta de intervencdes prioritarias. Na Guatemala, o PEC introduziu contratos
de financiamento baseado em resultados com organizacdes ndo governamentais
para prestar servigos financiados com fundos publicos. Cada vez mais, os paises
estdo incentivando melhorias na qualidade — por exemplo, o Plan Sumar na
Argentina e, recentemente no Brasil, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencio Basica, inaugurado em 2011.

As reformas dirigidas a atingir a cobertura universal de satide nestes paises
também forneceram uma maior autonomia no uso dos fundos publicos. Por
exemplo, na Argentina sob o Plan Sumar, as unidades de saade podem investir
parte dos recursos pablicos para financiar prioridades definidas a nivel local. Em
uma minoria destas unidades, é ainda possivel que uma parcela de pagamentos
baseados em desempenho seja utilizada para pagar incentivos ao seu pessoal.
O SIS no Peru também oferece uma maior flexibilidade para administrar fundos
do orcamento regular do ministério de satide, embora nio haja tanta flexibilidade
como havia nos fundos derivados de taxas aos usudrios (Francke 2013). E impor-
tante salientar que em muitos paises as mudangas introduzidas na alocacio dos
recursos financeiros se referem a valores marginais e sdo paralelas aos mecanis-
mos orcamentarios tradicionais — ou seja, muitos prestadores ainda dependem do
financiamento via orcamento para grande parte das suas despesas, como é o caso
da Argentina, Brasil, Guatemala, Jamaica, México e Peru.

Lic6es aprendidas das politicas e dos programas para impulsionar a
cobertura universal de satide

As politicas e os programas para impulsionar a cobertura universal de satde na
ALC expandiram a cobertura nas trés dimensées do cubo da OMS, preenchendo-o
de alguma maneira em maior ou menor medida. Ainda que cada pais tenha
seguido rumos proprios, temas comuns ganham destaque sobre como os paises
equilibraram as tensdes surgidas ao tomarem decisdes para priorizar as dimensoes
da cobertura universal de satidde num ambiente de recursos escassos.

Utilizando financiamento publico para alcanc¢ar os pobres

Embora boa parte do debate sobre as reformas no setor satide nas décadas de
1980 e 1990 na ALC tenha se concentrado em reduzir a segmentacdo do
financiamento ao expandir ou criar um s6 agrupamento, virtual ou de facto,
outro aspecto central das reformas foi o estabelecimento de mecanismos para
alcancar aos pobres. Esta énfase no setor menos favorecido da populacdo é mais
aparente ainda no recente ciclo de reformas. Independentemente das escolhas
dos paises sobre a adocio de um sistema nacional de satde financiado pela
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renda geral, um seguro social de saade financiado pelos impostos a folha de
pagamento ou uma mistura dos dois, alcancar os pobres requer um compro-
misso para poder mobilizar os subsidios ptblicos. Em todos os paises estuda-
dos, os esquemas que almejaram expandir a cobertura para os pobres foram
principalmente financiados pelas receitas gerais. Alguns paises estabeleceram
niveis minimos de impostos e gasto em satide, enquanto outros atrelaram a
satde impostos sobre bens de luxo ou alcool e tabaco. Alguns poucos paises
valeram-se de subsidios cruzados do subsistema contributivo para o sistema
subsidiado.

A maioria dos paises aumentou o financiamento putblico para os cuidados
de satide em termos absolutos, como proporcio do PIB e como propor¢io das
despesas totais em satide. Cabe destacar que embora a propor¢io de gastos
diretos em geral tenha se reduzido, em termos absolutos este tipo de despesa
aumentou. A medida em que as familias na regido se beneficiam de rendas maio-
res, seu consumo por bens e servicos aumenta e cuidados em satde parece ndo
ser uma exce¢do, o que ndo chega a ser um problema desde que essas familias
ndo estejam passando por dificuldades financeiras para ter acesso aos servicos de
satde que necessitam. Ainda que nem todas as reformas tivessem como objetivo
explicito ampliar a protecio financeira, isto acabou sendo o resultado em muitos
paises. Este aspecto é tratado em maior detalhe no capitulo seguinte.

Definir (ou néo definir) o pacote de beneficios

Nas décadas dos oitenta e noventa na ALC, fez-se um esforco consideravel na
definicdo de pacotes de beneficios com intervencdes custo-efetivas. Nosso traba-
lho revela que houve um enfoque bastante pragmatico nesse tema nos paises
estudados. Alguns definem um pacote detalhado de beneficios, enquanto outros
adotam um algo mais préximo ao dos paises da OCDE, onde se define uma lista
positiva em termos amplos, como no caso de Israel e Nova Zelandia, que se con-
centram na adocdo de novas tecnologias nas margens. Uma vez definidos, os
pacotes podem ser amplos ou limitados; quando limitados, normalmente se con-
centram em servigos ambulatoriais, cuidados primarios e com frequéncia come-
cam com servigos para mies e criangas. No entanto, em pelo menos um pais, a
Jamaica, o programa de subsidios cobre medicamentos para condigdes que repre-
sentam a maior parte da carga de doencas.

Os pacotes nio sio estaticos e tendem a ampliar-se ao longo do tempo para
assim cobrir tratamentos e servicos mais complexos que beneficiam grupos
maiores da populagio e respondem as mudangas demograficas e as condicoes
epidemiolégicas do pais. Embora ndo tenhamos aprofundado em como se tomam
as decisdes sobre o que vai ou ndo vai ser coberto, aparentemente estas deci-
sdes se baseiam em uma combinacdo de fatores como disponibilidade de recur-
sos financeiros, consideracdes técnicas com relacdo a efetividade do servico e
custos, nivel de demanda publica e opcdes normativas, assim como a pressio
que possam exercer as partes interessadas. O que esta claro é que a auséncia de
processos explicitos e transparentes para determinar a expansio dos beneficios
e a adogdo de novas tecnologias pode ter implicacdes importantes e levar a
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resultados nio 6timos. A judicializa¢do do direito a cuidados de satde para todos
na ALC pode ter o efeito adverso de aumentar a desigualdade no acesso, se os
mais ricos estiverem em melhores condi¢des para valerem-se de processos legais

que obriguem o Estado a prestar os servicos que eles necessitem ou desejem
(Tunes, Cubillos-Turriago e Escobar 2012).

Pagamentos e gestdo dos prestadores

Poucos paises conseguiram lidar a desafiante tarefa de separar por completo as
fung¢des de comprador e provedor de servicos, por meio da qual fundos publicos
seriam utilizados para comprar servicos de um prestador, seja ele puablico ou
privado, que oferecesse a melhor combinacgio entre qualidade e preco. Ao realizar
a compra, assim como ao definir o pacote de beneficios, a maioria dos paises
seguiu um rumo bastante pragmatico. Em grande medida, os servicos financiados
com fundos publicos continuam a ser fornecidos por prestadores também publi-
cos, e em muitos paises estes sdo pagos principalmente por meio do or¢amento
do governo. No entanto, a maneira como os prestadores sdo pagos ou geridos tem
mudado. Alguns paises passaram a pagar os prestadores por capitacdo (frequen-
temente com monitoramento de intervengdes prioritirias), enquanto outros
construiram mecanismos em cima das transferéncias regulares de orcamento para
incentivar resultados, seja com capitagido por adscricio de beneficiarios ou paga-
mento por servigo. Os paises que tém sistemas descentralizados também utilizam
transferéncias federais baseadas na adscricdo de beneficiarios, metas de cobertura
entre outras metas também dirigidas a reduzir as desigualdades no financiamento
ao nivel subnacional e promover programas prioritarios. Em alguns casos, os fun-
dos transferidos sdo substanciais, mas nem sempre. Em geral, as reformas aumen-
taram a autonomia dos prestadores de gerir fundos para programas de expansio
de cobertura e melhoraram a prestacdo de contas ao estabelecer contratos que
definem papéis, responsabilidades e resultados esperados.

Priorizando a atengéo primdria

Muitos paises deram prioridade a atengdo priméria como uma forma de melhorar
o acesso dos pobres que nio recebiam servicos basicos e a0 mesmo tempo conter
custos em satde (a atencdo primadria é geralmente custo-efetiva ao ajudar a pre-
venir doencas e condicdes que mais adiante podem tornar-se mais caras de tra-
tar). Muitos paises comegaram concentrando-se em servicos maternos e infantis,
mas logo expandindo para a prevencio de doencas nio-transmissiveis e servicos
mais especializados. No entanto, a falta de integracio dos diferentes niveis das
redes de cuidado de satide torna-se um empecilho para a prestacio de cuidados
efetivos. Alguns paises tém implementado regulaces e politicas para ampliar e
fortalecer as redes integradas, embora os esforcos em muitos casos ainda sejam
incipientes (por exemplo, no Brasil, Coldombia, Costa Rica e Uruguai). Estas ini-
ciativas frequentemente levam a inovacdes nos sistemas de informacio clinica
digital e eletronica (por exemplo eSatde) que de maneira sistemética coleta,
integra e troca informacio eletronicamente ao longo do continuum do cuidado,
facilitando o processo de referéncia e contra referéncia. Por exemplo, os registros
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médicos eletronicos permitem aos pacientes que idealmente entrem no sistema
no nivel primario de satide, sejam acompanhados 2 medida que acessem cuidados
especializados secundérios ou tercirios e requeiram servicos de diagndsticos ndo
disponiveis em niveis mais baixos. Pesquisas recentes sugerem que a maioria dos
paises da regido estdo implementando ou pretendem implementar politicas ou
planos de eSaude (OSILAC 2007; OMS 2006). Por vezes, isto inclui um compo-
nente de telesatide, que envolve a prestacio de servicos de satde utilizando-se
tecnologias de informacio e comunicacdo. Alguns paises se valem destes progra-
mas para contornar restricdes de recursos humanos em areas remotas ou de baixa
densidade e também melhorar a qualidade dos cuidados de satide oferecidos ao
nivel primario.

Equalizando os subsistemas

A persisténcia de um sistema de dois estratos (ministérios de satde financiados
por impostos gerais e seguro social de satde financiado pela folha de pagamento)
significa que continuam existindo consideraveis desigualdades no pronto acesso
a servicos com qualidade. Os paises que ja se encontram nos estdgios mais avan-
cados da reforma — ou seja, aqueles que tém conseguido altos niveis de cobertura
geral — estdo comegando a executar politicas para harmonizar os beneficios nos
diferentes subsistemas, inclusive através da instituicdo de garantias explicitas. Esta
trajetoria nas reformas parece indicar que os paises tendem primeiro a melhorar
o acesso e a qualidade disponivel para grandes segmentos da populacio, incluindo
os grupos pobres e vulneraveis e, em seguida, atacar o problema mais dificil que
é reduzir as desigualdades nos beneficios disponiveis aos diferentes segmentos da
populacio.

Notas

1. Embora o cubo da OMS nido inclua explicitamente qualidade como uma dimensio,
consideramos este aspecto essencial a cobertura universal de satde. Discutimos o
ponto até certa medida neste capitulo tratando do tema da cobertura dos beneficios e
o capitulo cinco apresenta uma discussdo mais aprofundada sobre o tema.

2. Em geral, os paises do Caribe nio compartilham a mesma histéria de seguro social de
satde baseado no emprego e, portanto, estas observacdes sobre segmentacdo nio se
aplicam a Jamaica.

3. O termo publico refere-se as instalacdes do ministério de satide nos niveis nacional
e subnacional. Isso exclui instalacdes que pertencem ao sistema do seguro social de
satide, mesmo que em alguns paises tais instalacdes sejam entidades publicas. A distin-
¢do é que o acesso a estas ultimas é com frequéncia restrito aos beneficiarios do
sistema, enquanto que o acesso as instalacdes do Ministério é irrestrito.

4. Nio se deve fazer inferéncias sobre mudangas na cobertura de seguro privado no
Chile, pois o levantamento de 2003 nio coletou dados sobre este indicador.

5. A integracio vertical refere-se ao financiamento e a prestacio de servicos pela mesma
instituigao.

6. O assunto do tempo de espera é discutido com mais profundidade no capitulo 5.
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7.S6 dois paises da OCDE ultrapassam esta marca: Nova Zelandia (20,3%) e Suica
(20,6%).

8. Embora nio esteja bem documentado, sabe-se que a migracdo de servicos privados a
servigos publicos também ocorre em outros paises da regido.
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CAPITULO 4

O progresso rumo a cobertura
universal de saude na América
Latina e no Caribe: resultados,
utilizacao e protecao financeira

Tania Dmytraczenko, Gisele Almeida, Heitor Werneck,

James A. Cercone, Yadira Diaz, Daniel Maceira, Silvia Molina,
Guillermo Paraje, Fernando Ruiz, Fladvia Mori Sarti, Ewan Scott,
John Scott, e Martin Valdivia

Resumo

A regido tem apresentado um progresso consideravel ao implementar esquemas
destinados a expansdao da Cobertura Universal de Satde nos dltimos 25 anos.
Durante o mesmo periodo tém sido identificadas melhorias mensuraveis na
equidade. Os gradientes socioecondmicos estio claramente presentes no estado de
satide, com os pobres tendo claramente piores condicdes de satide do que os ricos,
ainda que estas desigualdades se mostrem menos acentuadas nos estagios iniciais da
vida. Os paises alcancaram altos niveis de cobertura de servicos de satide materna
e infantil e, embora tenham reduzido a desigualdade, sua utilizacdo permanece
favoravel aos ricos. A cobertura de intervencdes de doencas ndo transmissiveis nao
é tdo alta quanto os servicos de satde materna e infantil, e a utilizacdo dos servicos
também privilegia os mais ricos, ainda que estas desigualdades continuem a se
estreitar. Os servicos de atengio primaria estio em geral distribuidos mais equitati-
vamente em todas as faixas de renda do que a atencdo especializada. A prevaléncia
de doencas nao transmissiveis ndo tem diminuido como o esperado considerando
a queda da mortalidade em todas as faixas de renda. Maior acesso aos servicos,
e consequentemente a diagnosticos, entre individuos mais ricos, podem estar ocul-
tando as diferencas na prevaléncia real entre os grupos nas diferentes faixas de
renda. Gastos catastroficas em satde tém diminuido na maioria dos paises, embora
o cenario sobre a equidade seja menos claro devido a limita¢cdes nas medicdes.

Introducao

No capitulo anterior vimos diversos caminhos que os paises da América Latina
e do Caribe t¢ém tomado rumo a cobertura universal de satde (cobertura univer-
sal de satde). Neste capitulo tentaremos medir o progresso que estes paises
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fizeram em suas trajetdrias. Varios estudos avaliaram as reformas na satide em
paises especificos (Bitran, Mufioz e Prieto 2010; Cercone et al. 2010; Giedion e
Uribe 2009; Gragnolati, Lindelow e Couttolenc 2013). Este capitulo comple-
menta esta literatura ao aplicar métricas comuns para avaliar o progresso em
direcio a cobertura universal de satde em todos os paises estudados, compa-
rando-os ainda a outros paises comprometidos com esforcos similares.

Porém, primeiramente devemos identificar medidas quantificaveis e relevan-
tes para avaliar a ampla variabilidade das reformas propostas para avangar rumo
a cobertura universal de satide nos paises da América Latina e Caribe. Essas fer-
ramentas de avaliacio devem também captar dados especificos de qualquer um
destes paises, cujas reformas foram desenhadas para resolver determinados desa-
fios nacionais. Contamos com definicdes propostas da cobertura universal de
satude para identificar indicadores que megcam o progresso ao longo das trés
dimensdes do cubo da Organizacio Mundial da Satide (OMS). Estes indicadores
podem ser derivados de fontes de dados existentes e disponiveis durante varios
periodos de, pelo menos, um subconjunto de paises. Em seguida, investigamos as
mudancas ao longo das dimensdes da cobertura universal de satide entre grupos
socioecondmicos durante um periodo que abrange as politicas e programas des-
critos no capitulo anterior. Queremos ver se estao ocorrendo melhorias em todas
as faixas de renda. A anélise baseia-se em trabalhos anteriores sobre desigualdades
relativas a renda termos de condicdes de satde e utilizacdo de cuidados de satde
em seis paises da América Latina e Caribe (Almeida e Sarti 2013). A analise dos
dados originais foi realizada em 9 entre 10 paises, cujas politicas de satde foram
revisadas no capitulo anterior.! Ampliamos aqui a discussdo para incluir outros
paises da regiio quando os dados de comparagio estivam disponiveis.

Vale a pena destacar que este estudo nio tenta estabelecer causalidade entre
as reformas e as mudangas observadas. Outros estudos ja fizeram isto e as princi-
pais descobertas foram resumidas por Giedson, Alfonso e Diaz (2013).

Amplitude da cobertura

Durante a década passada, a maioria dos paises viu uma rapida expansdo da cober-
tura da populacdo, principalmente mediante o aumento dos esquemas de seguros subsi-
diados por impostos dirigidos aos pobres e com servicos geralmente oferecidos pela rede
de prestadores publicos. Quando lancados, estes esquemas beneficiaram prioritaria-
mente os mais pobres. Com o aumento da cobertura populacional, a inscricio no
esquema subsidiado comecou a ficar distribuida mais equitativamente em todas as
faixas de renda enquanto os esquemas baseados na cobertura das pessoas empregadas
inclinaram-se ainda mais para os mais ricos.

A amplitude é uma da dimensdo da cobertura universal de satide e refere-se a
propor¢iao da populacio coberta por um esquema que compartilha recursos
permitindo que os beneficidrios acessem servigos de satide sem incorrer em difi-
culdades financeiras (OCDE 2004; OMS 2008, 2010). A cobertura obtida por
estes esquemas ¢ elevada na regido. Alguns paises chegam mesmo a alcangar
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niveis equivalentes aos dos paises OCDE (OCDE 2011; figura 4.1). Embora os
niveis de cobertura se relacionem fortemente com a renda, existem casos pecu-
liares: por exemplo, a cobertura da populagio da Colémbia é consideravelmente
maior que a do Peru, embora os dois paises tenham uma renda per capita pare-
cida, ajustadas as diferencas no poder de compra.

Como discutido no capitulo anterior, os paises da regido tém implementado
diversos modelos de cobertura. A Costa Rica escolheu expandir a cobertura
de um tnico esquema de seguro social de satde essencialmente contributivo,
a Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). O Brasil criou um sistema nacio-
nal de satde, o Sistema Unico de Saude (SUS), que substituiu o modelo
de seguro social de satide anterior. A maioria dos paises — Argentina, Chile,
Colémbia, México, Peru e Uruguai — escolheram manter esquemas contributivos
financiados prioritariamente por impostos sobre os salarios e a0 mesmo tempo
criar separadamente esquemas subsidiados a partir de receitas fiscais gerais para
dar cobertura aos pobres. Nesse grupo, o Chile, Coldmbia e Uruguai alcancaram
um alto nivel de integracdo entre os dois subsistemas. Por sua vez, a Guatemala
e Jamaica buscaram suplementar o orcamento dos servicos financiados pelo
Ministério da Satade ao invés de criarem esquemas especificos para cobertura

Figura 4.1 Cobertura da populagao por esquemas com financiamento protegido e PIB per
capita (PPA - em délar internacional ao valor corrente, 2013)
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Fontes: Indicadores do Desenvolvimento Mundial e estimativas dos estudos baseados nas seguintes fontes: Argentina — ECV
1997; SUMAR Memorias 1997; PAMI Memorias 2012, EPH 2013, ENGH 2013; Brasil - PNAD 2008; Chile — CASEN 2011;
Colébmbia — ECV 2010; Costa Rica — ENSA 2006; Guatemala — ENCOVI 2011; México — ENIGH 2010; Peru — ENAHO 2011.

Nota: O Financiamento protegido refere-se ao nivel legal minimo fixado para ser gasto em saude, atrelando impostos
especificamente para a salde, ou reservando impostos sobre os saldrios ou outras contribuicdes para a satide. PIB = Produto
Interno Bruto.
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dos pobres. Na Guatemala, isto significou contratar prestadores privados para
oferecer servicos em d4reas que ndo sio alcancadas pela rede publica. Ja na
Jamaica, as taxas sobre os usuarios no ponto de utilizacio foram eliminadas e
foi criado um fundo com impostos diretamente atrelados para o seu financia-
mento para assim subsidiar medicamentos para paciente com doencas nao trans-
missiveis (DNT).

Com exce¢io do Brasil e Jamaica, o seguro voluntario privado permaneceu
baixo e fortemente favoravel aos ricos. Praticamente nio houve mudancas na
propor¢ao da populagdo com este tipo de cobertura (um ou dois pontos percen-
tuais para mais ou para menos), embora o declinio no México e o aumento na
Jamaica tenham sido mais expressivos. O crescimento do seguro privado no Brasil
ocorreu inteiramente entre os 40% de menor renda, e a proliferacio das apolices
de prémios baixos levou a um aperto na regulacio para eliminar as apolices de
baixa qualidade (quadro 4.1).

Quadro 4.1 Cobertura do seguro privado de satide no Brasil, 1998-2008

No Brasil, a cobertura do seguro privado voluntario® decresceu levemente (cerca de 1,7%) de
1998 a 2008, mas com uma notavel diferenca entre as faixas de renda (figura B4.1.1). Embora a
cobertura do seguro privado esteja positivamente correlacionada com a renda, a participacao
da populagao inscrita nos planos privados nos dois quintis de maior renda estd diminuindo
(uma queda de 5,3% entre 1998 e 2008), enquanto o oposto é observado para os 40% de
menor renda (um aumento de 23,3%). O seguro de satide privado e voluntario no Brasil, parti-
cularmente entre os adultos,” é obtido principalmente como beneficio adicional no emprego
(quase trés quartos das apdlices em 2008 foram baseadas no emprego, segundo os dados da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar); mudancas na cobertura privada sao atribuidas em
grande medida a mudancas no mercado de trabalho. A drastica diminuicdo do desemprego,
de 12,4% em 2003 para 7,9% em 2008, e o crescimento da propor¢ao do emprego formal de
39,7% para 44% no mesmo periodo, beneficiou particularmente os mais pobres que eram
sobre-representados entre os trabalhadores informais.

Figura B4.1.1 Cobertura do seguro médico privado por quintil

1998 \4 \ A
2003 \4 4 A
2008 v AV A
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v v A A
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Cobertura do seguro médico privado (%)

Fontes: PNAD 1998, 2003 e 2008.

a. Esta andlise exclui planos exclusivamente odontolégicos.

b. Esta andlise reflete a situacao da populagéo adulta. A cobertura do seguro médico privado incluindo criancas é
ligeiramente menor, 24% comparado a 26% para a populagao adulta em 2008.
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A adesdo ao seguro social de sadde aumentou firmemente na década passada.
Na Costa Rica assim como em paises com sistemas semi-integrados — um regime
subsidiado e um subsistema contributivo composto por um ou mais esquemas —
em geral, a cobertura esta distribuida mais ou menos equitativamente entre as
faixas de renda.? Isto pode ser ilustrado pela curva de concentracio que repre-
senta graficamente a distribuicdo de uma variavel em relacio a distribuicao dos
individuos ordenados por uma medida de padrio de vida, neste caso, a renda
(Wagstaff et al. 2011). Na figura 4.2, a distribuicdo da cobertura total do seguro
de satide (esquemas contributivos mais subsidiados) praticamente se superpde a
linha de igualdade, o que significa que a distribuicdo da variavel analisada ndo
tem correlacdo com a medida de padrio de vida; isto é mais evidente em paises
com um alto nivel de cobertura como o Chile e a Colombia. Esta igualdade ¢é
alcangada pela expansdo mais veloz do regime subsidiado, que essencialmente se

Figura 4.2 Distribuicao da cobertura de seguros sociais de satide por grupos de renda

89

100 — a. Chile 100 b. Colombia
[]
1
1
75 - ;75
’
’
£ ’
g 504 4 50
Z s
o ’
S e
[} ’ .
2 25 4 "r 25
o -
-

8: - -
g 0 === T T T 1 o’
‘a'.; 25 50 75 100
Qo
S c. México d.Peru
£ 100+
°
2
S
L
=]
£ 754
=1
v
©
2
g 50
Y
[
a

25

T 1
0 25 50 75 100 0 25 50

Percentual cumulativo da populagao ordenada do mais podre ao mais rico
- Esquemas principalmente/totalmente subsidiados Linha de igualdade

= Total de seguros sociais da saude

= == Esquemas principalmente/totalmente contributivos

100
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concentra nos pobres (isto é, a curva de concentracio situa-se acima da linha de
igualdade) e contrabalanca o subsistema contributivo, cujos inscritos tendem a
compreender os que tém melhores condi¢des financeiras.

Um padrio interessante emerge na inscricdo nos dois esquemas a medida que
os esquemas de seguro social de satde se expandem dentro e entre os paises. Nos
niveis mais baixos de cobertura geral (por exemplo, Peru em 24%-57%), o regime
subsidiado cresceu concentrando-se entre os pobres porque abrange a maioria
dos pobres e nio segurados. O indice de concentracio (medida sintese derivada
da curva de concentragdo, podendo variar entre 1 e -1, sendo positivo quando a
varidvel de interesse se concentra entre os ricos, e negativo quando o oposto
ocorre) negativo e em aumento (em valor absoluto) reflete isto (figura 4.3). No
Peru e no México, os regimes contributivos também se tornaram menos concen-
trados nos ricos gragas ao crescimento das inscricdes da classe média.

Figura 4.3 A tendéncia da concentracao dos subsistemas de seguro social de satide entre grupos de renda,
por niveis de cobertura
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Entretanto, em paises com altos niveis de cobertura total, como a Colémbia
(64%-88%) e o Chile (92%-97%), estd ocorrendo a expansio do crescimento
na maioria dos regimes subsidiados. Conforme as inscricdes da classe média
aumentam nestes regimes subsidiados, eles vdo se tornando cada vez menos
concentrados entre os pobres. Como ilustrado na figura 4.4, o regime subsidiado
expande-se, em parte, por causa da migracdo dos mais favorecidos do subsistema
contributivo a este. Por sua vez, o subsistema contributivo compreende concen-
tragdes cada vez maiores de ricos a partir de certo nivel de cobertura geral. No
Chile, onde foi alcangada cobertura de seguro quase universal, a proporcio da
Figura 4.4 Distribuicao da populacao (por quintil) entre os subsistemas de seguros de saude
a. Chile
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de saude.
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populacdo e o namero de pessoas inscritas no esquema contributivo chegou a
declinar no periodo estudado. Conforme a populacdo ndo assegurada diminui, as
sobre-representacdes dos pobres neste grupo também diminui; no Chile, a situa-
¢do é o contrario: 4% da populacido nos dois quintis de maior renda estdo sem
seguro, comparado com 2% nos demais trés quintis.

Estas amplas categorias — segurados/ndo segurados, contributivo/subsidiado —
ocultam uma realidade muito mais sutil. Por exemplo, os regimes subsidiados no
México e no Peru, em teoria, permitem que prémios sejam recolhidos dos que
podem pagar, embora na pritica isto ndo esteja ocorrendo. No Chile, mais de um
terco do orcamento do regime subsidiado é financiado por contribuicdes dos
afiliados. Da mesma forma, em vérios paises, os regimes contributivos sdo até
certo ponto subsidiados. Isto acontece na Costa Rica, onde a cobertura da CCSS
foi expandida aos pobres e as populacdes vulnerdveis por meio de subsidios
financiados por impostos. Também ¢é o caso do México, onde os esquemas contri-
butivos recebem subsidios ptblicos. Mesmo em paises onde algumas pessoas nio
pertencem a um esquema especifico, elas ainda podem receber servicos gratuitos
em instalacdes publicas se forem considerados pobres. Mesmo antes das reformas
dos anos 1990, os Ministérios da Satde na maioria dos paises eram responsaveis,
pelo menos no papel, por oferecer cuidados de satde a populacio. Este foi parti-
cularmente o caso daqueles que nio estavam cobertos por um seguro baseado no
emprego ou outro esquema de seguro ou dos que ndo podiam pagar assisténcia
privada. E, até hoje, os Ministérios da Satde continuam a prestar cuidados de
satde aos chamados nio segurados. Por exemplo, na Guatemala e no Peru ainda
existe uma cobertura substancial por seus Ministérios da Satide, 70% e 58% res-
pectivamente (ver tabela 5.1 em OPAS 2012). Mesmo os que s3o segurados sob
um esquema contributivo ou privado regressam a hospitais de ensino tercidrios,
que geralmente sdo instalacdes publicas financiadas por impostos, quando preci-
sam de assisténcia altamente especializada e cara. Entdo na pratica, o que mudou?

Esta discussdo aponta para as limitacdes da definicio da cobertura universal de
satide de acordo com quem tem direito a determinados programas ou que benefi-
cios as pessoas recebem em teoria. Nas proximas sessdes, investigaremos mais
profundamente as dimensdes da cobertura universal de satide ao observar: o 4mbito
(servicos abrangidos) e a profundidade da cobertura (a propor¢do dos custos diretos
efetivamente cobertos; OMS 2008, 2010). Avaliaremos a utilizacao dos servicos e
suas implicacdes financeiras para além dos direitos de jure. Também examinaremos
os progressos em satide e os resultados em todos os grupos populacionais.

Ao longo da anilise, cabe perguntar se hia ganhos em todos os segmentos
populacionais. Este esfor¢o nos leva além das médias da populacio medida — tal
como acontece no monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio — para medir como os beneficios sio distribuidos entre a populacio.
Nossos métodos para medir as desigualdades na sadde sio resumidos nos
quadros 4.2 e 4.3. Para comparagdes entre os paises, elegemos usar grupos socio-
econdémicos medidos por renda ou consumo. Em casos excepcionais, quando os
dados da renda e do consumo estiveram indisponiveis, utilizamos um indice de
riqueza. Esta é apenas uma das dimensdes da equidade. Dependendo do contexto
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Quadro 4.2 Resumo da metodologia

Para a analise da cobertura da populacéo e dos servicos e protecédo financeira ao longo do
tempo, foram examinadas 56 pesquisas domiciliares com representacdo nacional em nove
paises: Argentina, Brasil, Chile, Coldbmbia, Costa Rica, Guatemala, Jamaica, México e Peru (ver
tabela 4.2). Além disso, foram incluidos dados da Pesquisa Nacional Sobre Demografia e Satiide
(DHS) apresentados nos Relatério de Dados de Equidade em Saude e Protecdo Financeira (Banco
Mundial 2012), acrescentando assim variaveis para os paises da ALC (América Latina e Caribe)
com dados para o periodo de tempo em estudo (Bolivia, Haiti e Republica Dominicana).

Para medir o progresso nas trés dimensdes da cobertura universal de saide e em resulta-
dos de saude, a mudanca no tempo é analisada pela distribuicdo da populacéo, usando o
mesmo conjunto de perguntas para multiplas variaveis, que sao investigadas em dois ou mais
pontos no tempo. Dada a heterogeneidade das informacgdes levantadas em todos os paises da
América Latina e Caribe em termos de tipo, frequéncia e coleta de dados, é uma tarefa dificil
avaliar a cobertura do servico e protecdes financeiras entre os paises. Para enfrentar este desa-
fio e garantir resultados confidveis, tivemos o cuidado de rever e selecionar varidveis que per-
mitissem comparagao entre as pesquisas. Também foram empregadas técnicas para ajustar o
periodo de tempo a que se referia a pergunta das pesquisas, além de normalizar as variaveis
dicotémicas para os paises em estudo.

Nossa metodologia expande e complementa técnicas previamente utilizadas para medir
a desigualdade na cobertura de servicos para adultos em paises selecionados da ALC
(Almeida e Sarti 2013) e esta plenamente descrita em O'Donnell e Wagstaff (2008) e Wagstaff
etal. (2011). O Anexo A fornece mais detalhes sobre a metodologia. Foi utilizado o software
ADePT para assegurar a comparabilidade. As comparagdes de sauide e varidveis utilizadas em
dois ou mais paises sdo importantes para a avaliacdo das politicas publicas relacionadas com
a cobertura universal de saude e seu impacto na equidade. No entanto, diferentes popula-
¢oes e grupos populacionais podem ter diferencas justificdveis em resultados de saude e
utilizacdo de servicos, por exemplo, os idosos tém mais problemas de saude do que os ado-
lescentes e, portanto, usam com maior frequéncia os servicos de saude. Por isso, é necessario
padronizar as caracteristicas responsaveis por varia¢oes justificaveis na satide e na utilizacdo
de assisténcia médica. A idade e o sexo foram utilizados na padronizacdo da maioria das vari-
dveis, com excecdo de resultados e servicos pediatricos, maternais e reprodutivos. Além da
idade e sexo, as varidveis de utilizacdo de saude exigem uma padronizacao das varidveis que
descrevem as necessidades porque se espera que os que tém maiores necessidades de salde
utilizem servigos com maior frequéncia. Para medir as desigualdades, o método requer que
se faca a comparacao da distribuicdo observada com a que seria esperada em funcdo da
necessidade de saude. A necessidade de satide é estimada por medidas de estado de saude,
tais como a autopercepcéao do estado de saude (SAA), condi¢des cronicas, limitagoes fisicas
e/ou dificuldade com as atividades diarias, quando disponiveis. Os nossos célculos baseiam-
-se no método de padronizacao indireta que é preferivel a padronizacdo direta por ser mais
precisa para a andlise de dados em nivel individual e por corrigir a distribuicdo real da varidvel
de interesse. Isto é feito mediante a comparacdo da distribuicdo real com a distribuicdo que
seria observada se os individuos tivessem as suas préprias caracteristicas, mas com os

quadro continua préxima pdgina
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Quadro 4.2 Resumo da metodologia (continuagdo)

mesmos efeitos médios das caracteristicas da varidvel de interesse como toda a populacéo
(Wagstaff et al. 2011).

Para a andlise, foram utilizadas medidas que descrevem a desigualdade entre grupos

populacionais e entre as categorias extremas. Seus resultados tém caracteristicas

distintas e podem sugerir acoes diferentes. As medidas utilizadas incluem indices de

concentracao, curvas de concentragao e distribuicbes por quintil em suas formas
absoluta e relativa (ver quadro 4.3).

Quadro 4.3 Medidas de desigualdade

Medidas

Descrigdo

Distribuicdes por Distribuicado da populacdo por uma medida de padréao de vida (renda, consumo ou

quintil

Curvade
concentragao

indice de
concentragao

indice de
iniquidade
horizontal

riqueza) em cinco grupos de 20%, ordenados dos mais pobres (Q1) aos mais ricos (Q5).

Razdo de taxas (Q5 / Q1) é uma medida relativa da desigualdade socioeconémica entre
dois extremos, calculada como o valor médio da varidvel de interesse para os 20%
da populagdo com os mais altos padrdes de vida (Q5) dividido pela média do valor
da mesma varidvel para os 20% da populacdo com os menores niveis de vida (Q1).

Diferenca de taxa (Q5-Q1) é uma medida absoluta da desigualdade socioeconémica
entre dois extremos, calculada como a média da varidvel de interesse para os 20%
da populagao com os mais altos padroes de vida (Q5) menos a média da variavel
de interesse para os 20% da populacdo com os menores niveis de vida (Q1).

A curva de concentracao é uma medida de desigualdade por toda a distribuicdo da
populacdo que projeta a propor¢ao cumulativa da variavel de interesse contra a
populacéo cumulativa, ordenada por posicdo socioeconémica (renda, consumo ou
riqueza) ou qualquer outra variavel que permita ordena-la.

O indice de concentracéo (IC) é uma medida sintese da informacdo contida na curva de
concentracgao, calculada com o dobro da area entre a curva de concentracdo e a
linha de igualdade. O seu valor varia entre -1 e 1 e é igual a zero quando né&o ha
desigualdade. Por convencao, quando a variavel de interesse estd
desproporcionalmente concentrada entre os pobres (0s ricos) o valor do IC é
negativo (positivo) e quanto maior a desigualdade, maior o IC em termos absolutos.
O IC mede a desigualdade relativa, ou seja, a fracdo cumulativa da varivel de
interesse. O IC absoluto é obtido multiplicando o IC pela média da populagao da
variavel de interesse; ele mede o montante acumulado da varidvel ou interesse.

O indice de iniquidade horizontal (IH) é o indice de concentracao padronizado
por necessidade, calculado como a diferenca entre o indice de concentracédo
da utilizacdo de cuidados de satide observada e esperada.

do pais, para fins de politicas, poderia ser relevante analisar as variacdes em todo
o territério nacional, grupos étnicos, género, educacio ou outros fatores determi-
nantes sociais de satide. Todos estes devem ser analisados para construir uma
imagem abrangente sobre equidade na regidao (CSDH 2008).

Além disso, argumentamos que uma medida abrangente da cobertura univer-

sal de satide deve compreender areas como satide publica e atencido primaria,
componentes essenciais das politicas de satidde. Como destacado no capitulo
anterior, um traco comum entre as reformas na regido tem sido uma atencio

Rumo a uma cobertura universal de satide e equidade na América Latina e no Caribe

http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

O progresso rumo a cobertura universal de saide na América Latina e no Caribe

95

renovada nas interven¢des em satde ptblica, visando reduzir a probabilidade das
pessoas ficarem doentes, e atencdo primdria, incluindo servigos preventivos.
Nossas medidas de padrio de vida usam classificacdes para individuos e domici-
lios. A promocao da satide e intervencdes para a prevencao de doencas sdo geral-

mente baseadas na populacio. Por

isso, € mais dificil analisar as desigualdades

no acesso do que nos servicos pessoais acessados por individuos especificos.

Propomos, ao invés disso, avaliar mudangas nos comportamentos de risco e nos

estilos de vida que tenham impacto
meio de politicas de satide e outras
Finalmente, percebemos que os

direto na satide e possam ser modificados por
intervencoes.
paises da regido se encontram em diferentes

estagios de transicoes demograficas e epidemioldgicas. Tentamos avaliar o pro-
gresso ao medir indicadores relevantes para os diferentes estagios do curso de
vida e que se relacionam com varias condi¢des de satde, particularmente com a

satde materna e neonatal, desorde

ns nutricionais, além das doencas transmissi-

veis e ndo transmissiveis (tabela 4.1).

Resultados de satide, fatores de risco e utilizacao de servicos
entre os diferentes segmentos da populacao

Os primeiros anos de vida

As taxas de mortalidade infantil cairam significativamente, como também as desigual-

dades entre os grupos de riqueza, embora as taxas permanecam mais altas entre os

pobres. A utilizagdo dos servigos de satude infantil aumentou, mas ainda é, em geral,

concentrada entre os ricos, apesar das

desigualdades estarem diminuindo. A prevaléncia

das doengas, concentrada entre os pobres, ndo se comportou como o esperado, dada a

queda na mortalidade. Um melhor acesso aos servigos e consequentemente ao diagndstico

entre os individuos mais ricos podem estar ocultando as mudangas na prevaléncia real.

Tabela 4.1 Indicadores de acordo com a relevancia nos estagios de vida

Primeiros anos de vida

Juventude a meia-idade Meia-idade em diante

Resultado Taxa de mortalidade (0 - 5)

Infeccoes respiratorias
agudas (IRA)

Diarreia

Desnutri¢do cronica

Fator de risco

Utilizacédo Imunizacdo completa
Tratamento médico de IRA
Tratamento da diarreia
(reidratacdo oral)
Protecéo
financeira

Estado de saude autoavaliado
Asma

Depressao

Diabetes

Doencas Cardiacas

Violéncia do parceiro intimo (mulheres)
Acidentes de transito e lesdes

Consumo de alcool
Uso de tabaco (mulheres)

Hipertensao diagnosticada
Obesidade

Prevaléncia de uso de anticoncepcional Diagndstico do cancer de mama
Cuidado pré-natal
Parto assistido por profissional habilitado

Diagnostico de cancer do colo do utero

Visita preventiva
Visita curativa
Visita ambulatorial
Internacéo hospitalar
Despesas catastroficas de saude
Empobrecimento
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Tabela 4.2 Pesquisas analisadas

Pais Pesquisa Ano
Argentina Pesquisa Nacional de Fatores de Risco (ENFR) 2005 e 2009
Pesquisa Nacional de Utilizacdo e Gastos (ENUG) 2003,2005 e 2010
Pesquisa Nacional de Gastos Domiciliares (ENGH) 1997 e 2005
Brasil Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) 1998, 2003 e 2008
Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Crianca e da 1996 e 2006
Mulher (PNDS)
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2003 e 2008
Chile Pesquisa Nac.de Caracterizagdo Socioecondmica (CASEN) 2003, 2009, e 2011
Pesquisa Nacional de Saude (ENS) 2009
Pesquisa Nac. de Saude e Qualidade de Vida (ENCAVI) 2006
Pesquisa de Satisfacao e Gastos de Saude (ESGS) 2006
Colémbia Pesquisa de Qualidade de Vida (ECV) 2003, 2008, e 2010
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (ENDS) 1995, 2000, 2005,
e 2010
Pesquisa Nacional de Nutricdo (ENSIN) 2005 e 2010
Pesquisa Nacional de Saude (ENS) 2007
Costa Rica Pesquisa Nac. de Saude Sexual e Reprodutiva (ENSSR) 1999
Pesquisa Nacional de Nutricdo (ENN) 2008
Pesquisa Nacional de Saude (ENSA) 2006
Pesquisa Nacional de Renda e Gastos (ENIG) 2004 e 2013
Guatemala Pesquisa Nacional de Saude Materno-Infantil (ENSMI) 1995, 1998, 2002,
e 2008-2009
Pesquisa Nacional de Condigdes de Vida (ENCOVI) 2006 e 2011
Jamaica Pesquisa das Condicdes de Vida na Jamaica (JSLC) 2004, 2007, e 2009
México Pesquisa Nacional de Saude (ENSA) 2000
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (ENSANUT) 2006 e 2012
Pesquisa Nacional de Renda e Gastos (ENIGH) 2000, 2006, e 2010
Peru Pesquisa Nacional Sobre Demografia e Saude (DHS) 1996, 2000, e
2004-08

Pesquisa Doméstica Nacional (ENAHO) 2004, 2008 e 2012

Nota: Para completar os resultados da DHS-Equity Datasheet, analisamos o DHS do Haiti 2012. Também estimamos o
indicador de prevaléncia de uso de anticoncepcional para todos os paises da ALC, utilizando a definicdo da OMS (http://apps
who.int/gho/indicatorregistry).

Desde 1990, a regido teve melhorias substanciais nos seus indices de mortali-
dade infantil; em 2012, j4 havia quase alcancado a meta do ODM de reduzir a
taxa de mortalidade entre criancas menores de 5 anos em dois tercos de 1990 a
2015 (figura 4.5). O progresso na América Latina para este ODM ultrapassou o
da maioria das outras regides (Liu et al. 2012; UNICEF et al. 2013). Foram obser-
vadas melhorias em quase todos os paises (as poucas excecdes sio provavel-
mente devido a qualidade dos dados), embora tenha havido variacdes relevantes
pela regido. Os declinios mais fortes tiveram lugar no Brasil, Peru, Uruguai e
El Salvador — dos quais todos cumpriram as metas do ODM antes do previsto;
entretanto, o progresso no Caribe, esta atrasado.
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Figura 4.5 Taxas de mortalidade em menores de 5 anos, 1995-2012

2012

Haiti
Bolivia
Guiana
Guatemala
Republica Dominicana
Sao Vincente e Granadinas
Equador
Honduras
Paraguai
Média
Suriname
Trinidad e Tobago
Barbados
Belize
Peru
Colémbia
Bahamas
Jamaica
México
El Salvador
Venezuela, RB
Brasil
Argentina
Dominica
Antigua e Barbuda
Costa Rica
Chile
Uruguai
Cuba

I L‘\ I

97

o
S
[
o

30

Média

T
-70

T
-60

T T T T T
-50 -40 -30 -20 -10
Percentual de mudancga (1995-2012)

o i1
o

Fonte: UNICEF etal. 2013.

Embora as tendéncias gerais na mortalidade infantil sejam inequivocamente
positivas, o cendrio é mais variado quando se trata de diferengas nas taxas de
mortalidade entre os grupos de riqueza. Hoje em dia, as criancas, independente
da distribuicdo socioecondmica em que se encontrem, tem uma menor probabi-
lidade de morrer do que tinham em 1995, e a diferenca entre os mais pobres e
os mais ricos reduziu-se em todos os paises estudados (figura 4.6). Ainda assim,
as criangas mais pobres morrem em indices muito mais altos do que as ricas da
mesma idade; a probabilidade das criangas morrerem antes dos cinco anos, no
quintil mais pobre, é entre 1,5 e 6 vezes mais alta que as na faixa superior da
riqueza. Quer seja medida como a relacdo simples da taxa de mortalidade no
maior e menor quintil ou pelo indice de concentracio que explica a distribuicdo
da mortalidade por toda a populacio, a desigualdade relativa é maior na
Guatemala e na Bolivia. Além disso, na Guatemala houve aumento na desigual-
dade relativa entre 1998 e 2002, o que indica que a queda na taxa de mortalidade
infantil nacional foi impulsionada principalmente por melhorias entre os ricos.
A Coldmbia tem a menor taxa de mortalidade e a distribui¢io mais equitativa
entre os paises estudados.

Os dados sobre a mortalidade desagregada por condicdo socioecondmica sio
escassos. Este é o caso da América Latina mais do que em outras partes do mundo
em desenvolvimento porque os sistemas de dados estatisticos vitais — que geral-
mente ndo coletam informacdes sobre os padroes de vida — estio substituindo
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Figura 4.6 Taxas de mortalidade entre menores de 5 anos: médias e distribuicoes por quintis, 1995-2012
(ou ano mais préximo)
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Haiti — DHS 2012; Peru — DHS 2012.
Nota: Nesta andlise se utilizaram quintis por riqueza.

pesquisas ocasionais como a fonte de dados de mortalidade. A anélise da equi-
dade é vidvel quando os sistemas estatisticos vitais registram informacdes de
maneira confidvel e com precisdo no local sobre a residéncia (Gonzalez et al.
2009). Mas este ainda ndo é o caso da maioria dos paises da América Latina e
Caribe, onde os sistemas ainda precisam melhorar. Uma analise das taxas de mor-
talidade infantil por lugar de residéncia no México, por exemplo, mostra uma
forte correlacdo entre marginalidade e mortalidade infantil, assim como uma
grande diferenca (de até dez vezes) nas taxas entre as localidades mais ricas e as
mais pobres (figura 4.7).

Doencas da inféncia

Melhorias na satde das criancas podem ser atribuidas, em grande parte, 3 uma
reducio da carga de doencas associadas a diarreia, infeccdes respiratérias, menin-
gite e outras doencas infecciosas. Em 1995, estas doencas eram a que mais con-
tribuiam para a perda de vida saudéavel de criancas menores de cinco anos,
respondendo por 41% dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) na
Ameérica Latina e Caribe (ALC). Uma década e meia depois, a proporcdo caiu
para 21% (IHME 2010). As reducdes de morte por pneumonia, sarampo e
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Figura 4.7 Municipios ordenados por taxa de mortalidade infantil e indice de marginalidade—México, 2005
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Fonte: Elaborado por John Scott baseado na base de dados Taxa de Mortalidade Infantil Municipal do CONAPO para 2005 (http://www.conapo
.gob.mx/es/ CONAPO/Estimacion_de_la_mortalidad_infantil_para_Mexico_las_entidades_federativas_y_los_municipios_2005) e o Indice de
Marginalidade para Municipios do CONAPO (CONAPO 2011).

diarreia, foram as que mais contribuiram para diminuicdo da carga global de
doengas em criangas menores de 5 anos. Entre 2000 e 2010, a taxa anual
que decresceu mais rapidamente em mortalidade especifica nas Américas decor-
reu da redu¢ao da mortalidade neonatal devido a diarreia, tétano e pneumonia.
Resultados similares foram observados por causa da reduc¢io dos casos de diarreia,
meningite, AIDS e pneumonia em criancas menores de cinco anos (Liu et al.
2012). No inicio deste periodo de 10 anos, a diarreia e a pneumonia representa-
vam a maior carga de doencas. Com a grande queda na mortalidade por diarreia,
a pneumonia passou a ser a principal causa de morte em criancas menores de
cinco anos (Rudan et al. 2008). A figura 4.8 mostra a incidéncia de diarreia e
infeccdes respiratorias agudas no grupo etario de menores de cinco anos, por
quintis socioeconémicos. Uma vez que estas doencas sdo bastante comuns, ndo é
necessirio que a amostra seja ampla nas pesquisas populacionais para coletar
dados dissociados por estratos socioecondmicos (comparando, por exemplo, com
meningite ou AIDS). A prevaléncia de infeccdes respiratérias agudas diminuiu
em todos os paises, exceto no Haiti (e na Reptblica Dominicana, onde o aumento
foi marginal) entre 2005 e 2012. Com a queda na mortalidade devido a esta
doenca, era de se esperar uma queda similar na prevaléncia de diarreia. Isto, no
entanto, ndo se refletiu nos dados, o que talvez se deva a um melhor acesso aos
diagnosticos. Ao contririo das infecgdes respiratérias agudas, a diarreia ndo é
necessariamente uma condicdo aguda e, portanto, pode nio receber importincia
e passar despercebida.

Rumo a uma cobertura universal de satide e equidade na América Latina e no Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0
http://www.conapo.gob.mx
http://www.conapo.gob.mx

iy
o
o

Figura 4.8 Prevaléncia das doencas infantis: médias de distribuicoes por quintis, 1995-2012 (ou ano mais préximo)
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Esta discussdo destaca um desafio referente aos dados de prevaléncia: ¢ dificil
separar a existéncia da condicio de sua deteccio. Mesmo que a condicio seja
mais prevalente entre os pobres, provavelmente sio diagnosticados (e tratados)
mais casos entre os de melhor condi¢io econdmica. Isto explica porque o gra-
diente de desigualdade nio é tio severo para prevaléncia de doencas como é para
a mortalidade. Ainda assim, os resultados mostrados na figura 4.8 evidenciam que
em todos os casos, a diarreia é mais prevalente entre os pobres. A infeccdo respi-
ratéria aguda também é mais prevalente entre os pobres, exceto no México;
independentemente da medida usada, a equidade piorou em todos os lugares,
exceto no Haiti. Isto pode refletir as melhorias na equidade ao acesso aos cuida-
dos, discutidos a seguir.

Servigos de saiide infantil

Imunizagdo: Vacinar criangas contra a maioria das doengas da infincia e prevenir
e tratar a diarreia e a pneumonia (além da malaria) foram os dois melhores inves-
timentos na satide baseados no custo evitado por DALY (Laxminarayan e Ashford
2008). A figura 4.9 apresenta dados na cobertura destes servicos desagregados por
condi¢do socioecondmica. Perceba as diferencas entre os trés indicadores de inter-
vencdo de saade. Ha um protocolo claro para imunizagdo bésica e um objetivo
conhecido: antes dos dois anos de idade todas as criancas devem receber pelo
menos uma dose da vacina antituberculosa BCG, trés doses da vacina da pélio,
trés doses da vacina difteria-tétano-pertussis (DTP3), e uma dose da vacina contra
sarampo.? A reidratacdo oral também é um tratamento especifico para reduzir a
desidratacido e as mortes por doencas diarreicas. Mas, diferente da vacinacio, as
doengas alvo ndo estdo totalmente esclarecidas: nem todas as criancas com diar-
reia precisam de sais de reidratacio oral ou uma solucio de reidratacio caseira.
O indicador sobre a porcentagem de criancas que recebe tratamento médico para
infeccdes respiratorias agudas tem um defeito ainda maior porque ndo indicam se
as criangas receberam intervencdes efetivas e especificas tais como antibi6ticos
orais e antipiréticos, por exemplo, no caso de pneumonia leve. A cobertura bruta
— porcentagem da populagcio com necessidades de saade (criangas com tosse e
respiracdo rapida) que solicitam tratamento médico — é relatado, mas ndo des-
creve se as intervencdes sdo altamente susceptiveis de produzir ganhos na satde.
Esta limitacdo é comum em muitas medidas de utilizacdo. O conceito de cober-
tura efetiva (Shengelia et al. 2005) e outras métricas que medem a qualidade do
servico, sdo discutidos com mais detalhes no préximo capitulo.

Com exce¢io da Jamaica, as taxas de imunizagdo aumentaram na regido,
embora os niveis permanecam muito abaixo do objetivo de 100%, particular-
mente no Haiti e na Repablica Dominicana (45% e 55% respectivamente).% Os
maiores ganhos foram observados na Bolivia e na Guatemala, que comecaram
com niveis bastante baixos mas conseguiram igualar os paises vizinhos. Embora
as taxas de imunizacdo sejam geralmente mais altas entre os mais ricos, alguns
paises, como a Bolivia, a Colémbia e o México, reduziram as desigualdades ao
aumentar as taxas entre os pobres. A queda nas taxas de vacinagio entre os muito
ricos na Colémbia e no México é inquietante, especialmente se por acaso estiver
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Figura 4.9 Imunizagao completa, tratamento médico de infec¢oes respiratorias agudas e tratamento de diarreia: médias e distribuicoes por quintil,
1995-2012 (ou ano mais préximo)
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demonstrando uma reagdo contra as vacinas, como as que sio observadas na
Europa e nos Estados Unidos e que levam a surtos de doencas (Omer et al.
2009). A desigualdade relativa tem diminuido, seja entre as distribuicdes totais
ou entre os mais pobres e os mais ricos. A Jamaica ¢ uma excecio: a distribuicao
tem piorado e a diferenca entre as camadas inferiores e superiores da populacio
tem crescido.

Tratamento de infeccoes respiratorias agudas: Os cuidados de satde tém aumen-
tado para infecgdes respiratorias agudas. A maioria dos paises possui taxas acima
de 60%, exceto o Haiti e Peru. As taxas no Haiti permanecem abaixo dos 40%,
embora a média entre a populagdo aumenta pouco a pouco. No Peru, os avancos
feitos desde meados dos anos 1990 foram revertidos parcialmente. Embora as
desigualdades tenham diminuido, os servicos em geral favorecem os ricos, seja
medindo-se em termos relativos ou absolutos, entre os extremos socioecondmi-
cos ou entre a distribui¢do de toda populacio.

Tratamento da diarreia: Uma imagem mais variada emerge com o tratamento da
diarreia. Assim como a imunizacdo e o tratamento de infeccdes respiratorias, as
taxas de utilizagdo (sais de reidratagio oral e solucdes caseiras) vém aumentando,
exceto na Bolivia e Guatemala. Comparando com os servicos prestados por profis-
sionais de satide, o uso de tratamentos de reidratacio esta concentrado entre os mais
ricos em alguns paises (Bolivia, Guatemala, Haiti e Peru), enquanto a situacdo é
inversa no Brasil, Reptiblica Dominicana e México. As desigualdades geralmente
sdo pequenas, embora a Guatemala tenha tido um aumento consideravel na taxa
absoluta da diferenca entre os mais pobres e os mais ricos na sociedade.

Melhorias na satide infantil foram resultado de campanhas macicas de satade
publica e programas verticais para imunizacdes e reidratagdo oral, assim como
outras intervencdes como a monitoramento do crescimento e do aleitamento
materno (Jimenez e Romero 2007; Richardson et al. 2010; Victora et al. 2011).
Estes programas foram impulsionados nos anos 1980, mas gradativamente foram
sendo substituidos por programas de fortalecimento de atencdo priméria nos
anos 1990 e 2000, os quais também foram efetivos em melhorar os resultados de
satide das criancas, especialmente entre os segmentos mais pobres da sociedade
(Macinko et al. 2006; Rasella, Aquino e Barreto 2010). Além de interveng¢des
diretas de satde, outros fatores conhecidos por contribuir para melhorar os resul-
tados de sadde infantil incluem a educagdo, particularmente das maes (Gakidou
et al. 2010) e saneamento (Fink, Giinther e Hill 2011); a regido realizou melhorias
significativas nestes dois fatores. Fink e seus colegas contataram que o acesso a um
melhor saneamento afetou ndo s6 a mortalidade, mas também a diarreia e desnu-
tricdo cronica leve ou severa. As deficiéncias nutricionais nao estdo entre os prin-
cipais contribuintes na carga de doencas na regiio (representam aproximadamente
7% da carga global) e as taxas de desnutri¢io cronica sio geralmente baixas. No
entanto, alguns paises, particularmente da América Central e regiio Andina, repor-
taram taxas relativamente altas de desnutricdo cronica. Estd claro na figura 4.10
que os resultados negativos estdao forte e negativamente correlacionados com a
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Figura 4.10 Desnutricdo cronica: médias e distribuig¢oes por quintil, 1995-2010 (ou ano mais préximo)
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riqueza e que as desigualdades ndo tém diminuido uniformemente. De fato, as
desigualdades permanecem altas precisamente em alguns dos paises mais afetados
pela desnutri¢io (Bolivia, Guatemala, Peru e Haiti), ao passo que os paises que
apresentaram grandes avangos nos niveis nacionais de desnutricdo crénica (Brasil,
Colémbia, Republica Dominicana) o fizeram ao reduzir a desnutricdo entre os
segmentos mais pobres de suas populacdes.

Como visto no capitulo 2, varios paises da ALC expandiram seus servicos de
protecio social, especificamente, programas que fazem transferéncias de renda a
familias pobres condicionadas ao uso dos servicos de educacio e satde (Brasil,
Chile, Coldmbia, Jamaica e México). A evidencia é variada quanto ao impacto
das transferéncias de renda condicionadas nos resultados da satde infantil, mas
h4 alguns resultados positivos. O programa mexicano Oporiunidades demostrou
uma reducdo na mortalidade infantil, uma reducio na incidéncia de doencas e
um aumento da estatura por idade em alguns grupos etérios; o programa colom-
biano Familias en Acciéon também demostrou um impacto na estatura por idade

em criancas menores de dois anos e reduziu a incidéncia de diarreia em éreas
rurais. (Fiszbein, Schady e Ferreira 2009).

Da juventude a meia-idade
As pesquisas analisadas sdo instrumentos fracos para rastrear os resultados de saide e
fatores de risco associados com as principais causas de lesoes e problemas de satide entre
os adultos jovens (violéncia, acidentes de transito, uso de dlcool e tabaco), as excecoes
sdo as pesquisas de satide reprodutiva, as quais mostram melhorias nos niveis de assis-
téncia e um uso equitativo dos servigos. As desigualdades sdo menores em servigos que
sdo menos dependentes do bom funcionamento dos sistemas de savide.

Adolescentes e adultos jovens sio um grupo vulneravel na regido. De fato,
homens de 15 a 19 anos foram o tnico grupo em que a mortalidade aumentou
(1%) de 1990 a 2010 (OPAS 2012); isto em uma regidao que houve um aumento
de 6 anos nos resultados gerais de expectativa de vida no mesmo periodo (IHME
e Banco Mundial 2013). Acidentes e lesdes foram as principais causas de morta-
lidade no grupo entre 15-24 anos de idade, contabilizando 57% de todas as mor-
tes, comparado com menos de 7% na populacio geral. Os homicidios representam
30% das mortes entre os adolescentes e adultos jovens, seguidos de acidentes de
transito (18%). Complica¢des relacionadas com a gravidez sdo a terceira mais
importante causa de morte de mulheres jovens (7%). Nesta secdo, revisaremos as
distribuicdes entre os grupos socioecondmicos de resultados de satde e fatores
de risco associados com as principais causas de morte entre os adultos jovens;
sempre que possivel, apresentaremos evidéncias relacionadas com os servigos
de saude.

Acidentes e lesées

Violéncia: A violéncia é comum na regido, na qual estio 42 das 50 cidades
com as maiores taxas de homicidio do mundo (Seguridad, Justicia y Paz 2013).
A violéncia é frequente em éreas pobres e marginalizadas do centro urbano e
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concentrada na parte inferior do gradiente social, definida pela alfabetizacio
adulta (OPAS 2012). Em comparagio, a violéncia entre parceiros intimos afeta
os quintis médios de riqueza, onde as mulheres tendem a ter uma melhor edu-
cacdo e oportunidades de trabalho fora de casa do que as nos quintis mais baixos
(figura 4.11); mulheres que desafiam os papeis de género tradicionais estio em
maior risco de sofrer violéncia doméstica (Bott et al. 2012). A prevaléncia de
violéncia entre parceiros intimos nos tltimos 12 meses é maior entre mulheres
com idades entre 15 e 19 anos.

Acidentes de transito: As pesquisas sobre acidentes de transito nas regides sdo tio
heterogéneas que é dificil fazer comparacgdes entre os paises. Apenas pesquisas do
México (2006, 2012) e da Jamaica perguntam se a lesdo ¢ resultado de um aci-
dente de transito, e o indice de concentracio s6 ¢ estatisticamente significante no
México (ver Anexo C), onde tanto os acidentes como lesdes de transito estdo
mais concentrados entre os mais favorecidos (para acidentes: CI 2006 = 0.1546 e
CI 2012 = 0.1001; lesdes: CI 2000 = 0.1246). Acidentes no Brasil também estdo
relacionados positivamente com a renda (CI 2008 = 0.2027). As taxas de morta-
lidade ajustadas segundo a idade mostram, entretanto, que homens no espectro
inferior do gradiente de alfabetiza¢io, tem um maior risco de morrer de acidentes
de transito (OPAS 2012); uma possivel explicacdo, mas que ainda carece de
investigacdo adicional, é que a falta de acesso ao atendimento de emergéncia de
qualidade pode contribuir para a alta mortalidade entre os pobres, mesmo que
eles tenham menos acidentes de transito e sofram menos lesdes. Em geral, as
pesquisas analisadas ndo perguntam sobre o atendimento de emergéncia.

Fatores de risco

Consumo de dlcool: Certos comportamentos, como o consumo de dlcool, expdem
os jovens a maior risco de lesdes. Adolescentes que bebem e dirigem tém um
risco ainda maior de estarem envolvidos em acidentes de transito do que adultos
mais velhos, e a maioria dos acidentes automobilisticos relacionados com o élcool
ocorrem com motoristas em idades entre 16-24 anos (Conselhos de Assuntos
Cientificos 1986; Mayhew et al. 1986). Globalmente, 9% de todas as mortes
entre 15-29 anos estdo relacionadas ao 4lcool, comparado com 4% na populagio
geral (OMS 2011). A falta de padronizacao dificulta a comparagdo entre os
paises referentes a um dos principais fatores de risco de mortes prematuras e
incapacidade na regido — classificados em quarto lugar na regidio como um todo,
mas em primeiro lugar na sub-regido andina e em segundo lugar na Ameérica
Central (IHME e Banco Mundial 2013). As pesquisas domiciliares analisadas
para este estudo sio uma fonte pobre neste tema. H4 uma grande variagdo em
como as questdes sao formuladas. Por exemplo, algumas pesquisas perguntam se
o entrevistado “ja consumiu 4lcool alguma vez” (Argentina, Costa Rica), “consu-
miu nos Gltimos 12 meses” (Costa Rica), tem algum parente que “consome em
excesso” (Chile), ou quanto foi “consumido na tltima vez que bebeu” (Guatemala).
Outra deficiéncia das pesquisas que analisamos é que captam o consumo de
alcool em adultos maiores de 18 anos, deixando escapar adolescentes que estdo
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Figura 4.11 Gradiente da prevaléncia de violéncia entre parceiros intimos nos tiltimos 12 meses, 2009 (ou ano mais préximo)
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particularmente em risco de acidentes e violéncia relacionados ao 4lcool. A pes-
quisa mexicana é a tinica que, a partir de 2006, define um limite padrio especi-
fico de cinco (quatro para mulheres) ou mais drinques consumidos em um dia
durante os dltimos 30 dias, um padriao de consumo que pode elevar os niveis
de concentracio de alcool no sangue a 0,08% ou mais (http://www.cdc.gov
/alcohol/fags.htm#heavyDrinking) (figura 4.12). Curiosamente, a mudanga na
formulagdo das perguntas, revelam que enquanto beber é mais prevalente entre
os pobres, 0 oposto ocorre no consumo excessivo. A quantidade de bebida nio
varia muito para a classe média; o aumento das taxas entre 2006 e 2012 foi
impulsionado por um aumento nas extremidades mais alta e mais baixa da dis-
tribuicdo de renda.

Consumo de tabaco: A juventude também é mais susceptivel a certo tipo de
comportamento, como fumar, o qual é um fator de risco para desenvolver DNTs
na vida adulta. Entre os fumantes, 90% adquiriram o habito antes dos 18 anos, e
98% antes dos 26 anos; os que iniciaram o héabito mais cedo sio mais propensos
a virarem fumantes regulares e menos propensos a deixar o habito (Breslau e
Peterson 1996; HHS 2014). A evidencia ¢ suficiente para inferir uma relagio
causal entre fumar e uma variedade de DNT, incluindo cincer de pulmaio, figado,
colorretal, entre outros, e doencas pulmonares obstrutivas, diabetes e artrite reu-
matoide (HHS 2014). As pesquisas que investigamos tém uma melhor cobertura
do tabagismo entre as mulheres que entre os homens. A figura 4.13 mostra uma
diminui¢do na porcentagem de mulheres que sdo fumantes atualmente na regiao
(com excegio do Haiti), embora comparado com outras regides, os paises da
ALC ainda apresentem uma alta taxa de mulheres fumantes (Bonilla-Chacin
2014); as taxas sdo particularmente altas nos paises do Cone Sul. Uma similar
tendéncia declinante é vista entre os homens, embora suas taxas de tabagismo
sejam mais altas. A anélise da equidade, entretanto, revela uma diferenca de
género: as mulheres fumantes tendem a ser ricas (exceto no Brasil, Repuablica
Dominicana e Haiti), enquanto que o habito de fumar é mais comum entre os
homens pobres.

Quer seja comportamental (como consumo de ilcool e tabaco) ou ambien-
tal (como estradas e veiculos inseguros), os fatores de risco precisam ser aborda-
dos com intervenc¢des ao nivel populacional que vdo além do setor da sadde.

Figura4.12 Consumo de alcool no México, 2000-2012
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Figura 4.13 Consumo de cigarro em mulheres entre 15 e 49 anos: médias e distribuicoes por quintil, 2000-2012 (ou ano mais préximo)
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Estas intervencdes incluem impostos, legislacio, regulacdo e acesso a melhores
informacdes (Jamison et al. 2013). Varios paises da regido implementaram medi-
das preventivas multissetoriais efetivas, particularmente para reduzir o uso do
tabaco (Bonilla-Chacin 2014). O hébito de fumar tornou-se menos frequente
entre os adultos, o que significa que estas politicas estdo funcionando. Assim
como com o consumo do alcool, as intervencdes sobre o tabaco precisam ser
dirigidas aos jovens e adultos jovens. E alarmante, por exemplo, que o consumo
de cigarro entre adolescentes de 13 a 15 anos de idade tenha aumentado no Brasil
e em seis paises do Caribe, incluindo a Jamaica, entre 2008 e 2010 (Bonilla-
Chacin 2014). Politicas que visam os mais jovens precisam ser monitoradas. As
pesquisas que analisamos s3o instrumentos inadequados para rastrear resultados
de satde e fatores de risco entre os jovens, porque em geral as perguntas captam
apenas respostas de maiores de 18 anos; pesquisas de saade reprodutiva, na maio-
ria das vezes, cobrem mulheres entre 15 a 49 anos de idade.

Servicos de saiide reprodutiva e materna

Como observado anteriormente, as complicacdes relacionadas com a gravidez sio
uma das trés maiores causas de mortalidade e a maior causa clinica (excluindo
lesdes e acidentes) em mulheres nos grupos entre 15 e 34 anos, em todos os
paises da ALC. A mortalidade materna é, no entanto, um evento raro, sendo difi-
cil avaliar diferenciais de mortalidade entre um gradiente de riqueza ou renda
construidos com dados de inquéritos populacionais pelo fato de que seria neces-
siria uma amostra muito grande. A analise da mortalidade materna por anos
de escolaridade (uma medida de desigualdade social usada regularmente que
se relaciona fortemente com a renda e pobreza e para a qual a informacio
geralmente esta disponivel nos atestados de 6bito) revela uma forte associagio
negativa. Em 1990, o quintil populacional com menores niveis educacionais,
representaram mais da metade das mortes maternas nas Américas. Esta parcela
caiu 35% até 2010, mas ainda é trés vezes maior que o nimero de mortes ocor-
ridas nos grupos com maiores niveis de educacio (OPAS 2012).

Prevaléncia anticoncepcional, cuidados pré-natais e parto: O uso de contraceptivos,
cuidados pré-natais e partos por uma parteira qualificada sdo todos considerados
melhores investimentos de interven¢io para reduzir a carga de doencas associa-
das com a gravidez; também melhoram os resultados de satde neonatal (Jamison
et al. 2006). A regido geralmente tem alcangado altos niveis de cobertura entre
estes servicos, embora o Haiti, a Guatemala e a Bolivia — os paises mais pobres
estudados — fiquem para tras de seus paises vizinhos mais ricos (figura 4.14).
Embora ainda favoreca aos ricos, os servicos de satde reprodutiva estdo tornando-
se mais equitativos. A Coldmbia e o Peru tiveram os maiores ganhos, particular-
mente, em servicos maternos. E notavel que mulheres na extremidade superior
da distribuicio de renda j4 tinham alcancado altos niveis de cobertura; o aumento
nas médias nacionais foi alcancado ao expandir a cobertura aos 40% mais pobres
da populacdo. Também é notivel que: as desigualdades sejam mais amplas nos
casos de parto — um servico hospitalar — do que para cuidados pré-natais, que sdo
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Figura 4.14 Servicos de satiide reprodutiva e materna: médias e distribui¢des por quintil, 1995-2012 (ou ano mais préximo)
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especificamente um servico ambulatorial. Por sua vez, existem desigualdades
maiores no uso de cuidados pré-natais do que em métodos contraceptivos, onde
as diferengas entre os subgrupos populacionais sio menores. Em resumo, niveis
maiores de equidade foram atingidos em servicos que nio sio tdo dependentes
do bom funcionamento do sistema de satde.

Rastreamento do cancer cervical: O cincer cervical é a principal causa de morta-
lidade em mulheres de 15 anos ou mais. Matou 29.100 mulheres na América
Latina e no Caribe em 2010, das quais um ter¢o estava com idades entre 15 e
49 anos (Forouzanfar et al. 2011). Felizmente, tanto a probabilidade de morte
devido ao cincer cervical como sua incidéncia diminuiram desde 1980; porém,
Paraguai, Bolivia e Nicardgua ainda reportam alta incidéncia de cancer cervical.
O teste Papanicolau feito regularmente ajuda a identificar lesdes cervicais
pré-cancerosas permitindo o tratamento de prevencdo do cincer cervical e para
os estéagios iniciais do cancer cervical invasivo assintomatico (USPSTF 2012). As
diretrizes para o rastreamento do cincer cervical estdo disponiveis em todos os
paises estudados. As diretrizes variam em idade e frequéncia, mas na maioria dos
paises a recomendacio é para que todas as mulheres com idades entre 25 e 64
anos devam ser examinadas por meio da citologia do exame Papanicolau a cada
trés anos. Niveis médios de rastreamento do cincer cervical aumentaram em
todos os oito paises (ndo h4 dados disponiveis da Jamaica) (Figura 4.15). O ras-
treamento favorece aos pobres no México, porém aos ricos em outros lugares em
diversos graus. O México também tem as maiores médias gerais e tem tido os
maiores ganhos, embora todos os paises estejam diminuindo a diferenca do ras-
treamento do cancer cervical entre os pobres e os ricos. O México, Costa Rica e
Chile tém maiores taxas de cobertura e menor desigualdade e sio os paises que
tiveram quedas mais acentuadas na mortalidade por cincer cervical entre 1980 e
2010. Entretanto, os resultados devem ser interpretados com precaucdo, ja que
os ntimeros do México foram ajustados para contemplar um periodo de tempo
menor a que se referia a pergunta no inquérito em relacio a outros paises,
enquanto que os dados da Colémbia e Guatemala também se referem a um
grupo etario mais jovem.

Da meia-idade em diante
Progressos no aumento da cobertura de servicos tém coincidido com um acesso maior e
mais equitativo aos servicos de saiide entre os adultos, embora desigualdades socioeco-
nomicas significantes permanecam na maior parte dos servicos na maioria dos paises.
Um fato incomodo: niveis médios de DNT e seus fatores de risco tém aumentado con-
sistentemente ao longo do tempo e em todos os paises, fornecendo aos sistemas de savide
a oportunidade de concentrar esforcos e recursos no diagnéstico oportuno e tratamento
de DNTS e fatores de risco e no uso de campanhas na promocdo da savide e prevengdo

de doencas.

Os indicadores apresentados nesta secio medem as condicdes de satde que
sdo mais prevalentes nos adultos de meia-idade e nos idosos. Indicadores dos
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Figura 4.15 Rastreamento do cancer cervical: médias e distribui¢ées por quintil, 2000-2012 (ou ano mais préximo)
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resultados de satide para estes grupos etarios incluem a satide autoavaliada (SAA),
artrite, asma, diabetes e doencas cardiacas e seus fatores de risco — hipertensio e
obesidade. Medidas da utilizacio dos servicos incluem mamografia e servigos
ambulatoriais e hospitalares preventivos e curativos. As pesquisas utilizadas para
a analise no ambito deste estudo sio heterogéneas para todos os grupos etarios
em todos os paises; portanto, apenas individuos com 18 anos ou mais foram
incluidos na analise das vari4veis para a meia-idade em adiante. Nao temos dados
sobre indicadores especificos para os idosos, uma limitacdo considerando o perfil
demografico de envelhecimento na regido. Além disso, fora o rastreamento do
cancer de mama, as variaveis da utilizacdo dos servicos que conseguimos medir
com os dados disponiveis de pesquisas domiciliares podem nio estar relacionados
diretamente a uma condicdo especifica de satde. Nesse sentido, perdemos a
cadeia logica entre os servigos e os resultados que podemos estabelecer com os
indicadores no caso das fases iniciais do curso de vida.

Medicdes de satde envolvem naturalmente mais do que a expectativa de vida
e a mortalidade. Incluem outras dimensdes cruciais como morbidades (doencas/
lesdes), limitagdes funcionais e fisicas, e status e/ou percepcdes da propria satde,
entre outros. A SAA é um bom indicador de outros resultados de satide e mor-
talidade (Ider e Benyamini 1997; Mossey e Shapiro 1982), uma medida 1til de
satide e desigualdade de satide dentro dos paises (Lora 2012) e uma medida das
necessidades de satidde amplamente utilizadas em estudos de equidade (Almeida
e Sarti 2013; O’Donnell e Wagstaff 2008; van Doorslaer e Masseria 2004;
Wagstaff e van Doorslaer 2000). No entanto, as autoavaliacdes de satde sio sub-
jetivas. Também tém uma relacdo fraca com as condicdes de satide autorrelatadas,
provavelmente devido a diferencas entre as culturas em valores e expectativas de
satide, que dificultam realizar comparacdes entre os paises, especialmente para os
paises da América Latina (Lora 2012).

As autoavaliacdes negativas foram analisadas para a Argentina, Brasil, Chile,
Coldmbia, Costa Rica, Jamaica e México. Solicitou-se aos entrevistados realizar
uma autoavaliacdo do seu estado de satide usando respostas baseadas numa escala
Likert (muito ruim, ruim, razodvel, bom ou muito bom). Analisou-se a satide
daqueles que descreveram seu estado com uma resposta inferior a “bom”, ou seja,
“razoavel, ruim ou muito ruim”. Niveis médios para esta variavel indicam que nos
altimos anos relatados, aproximadamente 20% da populagio na Argentina e na
Jamaica, 30% no Brasil, 25% na Colémbia e 36% no México descreveram estados
de satide “menos que bom”.

Nossa expectativa é que os niveis médios de saade autoavaliada como “menos
que bom” diminuira gradualmente na regido ao longo do tempo. Quando com-
parados os dados da linha base com os tltimos dados disponiveis (figura 4.16),
Argentina, Brasil e Coldémbia mostraram um leve aumento nos niveis médios de
satde autoavaliada como “menos que bom” entre os que relataram uma piora do
estado de satde. Esta situacdo é oposta na Jamaica e no México. A distribuicdo
dos quintis para esta variavel mostra uma diferenca enorme e persistente entre os
estados reportados pelos ricos e pelos pobres, os dos quintis superiores relataram
consideravelmente menos problemas com a satide do que os dos quintis mais
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Figura 4.16 Autoavaliacdo do estado de satide “menos que bom”: médias e distribuicoes por quintil,
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pobres, isso em todos os paises e em todas as idades. A Figura 4.17 mostra um
gradiente social evidente nos estados de satide autoavaliados “menos que bom”
em todos os quintis.

Em termos de desigualdades em satide autoavaliada em toda a distribuicdo, esta
variavel se concentra desproporcionalmente entre os pobres de todos os paises,
com mais pessoas pobres relatando piores estados de satde que os ricos (no
anexo C podemos observar os indices de concentracdo ou ICs). Ao longo do tempo,
esta varidvel fica mais concentrada entre os pobres, tornando-se mais desigual na
Argentina e no Brasil, mas menos concentrada nos pobres ou reduzindo a diferenca
no Chile, Coldmbia e Jamaica. O México ndo mostra mudancas nesta variavel ao
longo do tempo. Os resultados sdo os mesmos seja pela medi¢io do ntiimero ou da
proporcdo das respostas SAA, embora a medida absoluta mostre menos desigual-
dade para todos os paises. Todos os resultados sio significativos estatisticamente.

Doengas cronicas

Desde o comeco do século, houve um progresso consideravel em termos de
mortalidade e morbidade na Ameérica Latina, quando doencas transmissiveis
eram responsaveis pela maioria das causas de morte. Atualmente, cerca de 48%
da populagio nas Américas morrem de 10 causas principais: doencas cardiacas
isquémicas (9,21%), doenga cerebrovascular (7,70%), diabetes mellitus (6,54%),
influenza e pneumonia (4,54%), insuficiéncia cardiaca (3,56%), doengas
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Figura 4.17 Gradiente da autoavaliacao do estado de satide “menos que bom?’, 2010 (ou ano mais préximo)
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hipertensivas (3,45%), assaltos resultando em homicidios (3,45%), doengas cro-
nicas do trato respiratério inferior (3,30%), cirrose e outras doengas do figado
(3,06%) e acidentes de automoveis (3,02%). Sete das dez principais causas de
morte pertencem ao grupo de doencas cronicas. Dados sobre a morbidade com-
binado com mortalidade e suas causas fornecem informacdes criticas aos toma-
dores de decisdes para que possam apontar o objetivo dos servicos de satde e
tornar os sistemas de satide mais efetivos, aumentando as probabilidades de
reduzir mortes desnecessarias (OPAS 2012).

Neste estudo, a distribuicdo das doencas cronicas tem sido avaliada por
diagnosticos médicos relatados de asma, depressio, diabetes e doencas cardiacas.
Na informacao analisada, captamos o que chamamos de “pseudo-prevaléncia” da
DNT. As perguntas da pesquisa (que geralmente sio formuladas, como por
exemplo: “Vocé ja foi diagnosticado [por um profissional médico ou de satde]
com alguma das seguintes doencas? A pesquisa nio pergunta sobre tratamento.
Estas questdes ndo abrangem os que tém a doenga, mas que ou nio tiveram
acesso ou nao foram diagnosticados por um profissional de satide. Poderia se
esperar que campanhas efetivas de promocdo da satde e melhores servicos de
assisténcia médica para condi¢des cronicas reduzissem as taxas de prevaléncia
para todas as condicdes relatadas. Entretanto, médias para todas as cinco condi-
¢des cronicas aumentaram ao longo do tempo na maioria dos paises. Estes resul-
tados tém implica¢des importantes para os servicos de satide em termos de acdes
preventivas e acesso aos cuidados de saade para diagndsticos e tratamentos. Um
objetivo importante para os sistemas de satde é estimular a promogio da satde
e iniciativas para prevenir doencas cronicas, que sido caracteristicas essenciais da
cobertura universal de satde. Idealmente estariam disponiveis pesquisas com
biomarcadores para as principais doencas cronicas, permitindo, dessa forma, dis-
tinguir a prevaléncia real de mudancas no acesso ao diagnéstico.

Os paises para os quais existem dados sobre as quatro DNTs e que foram
analisados incluem a Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Jamaica e México.
Diferentemente do que foi observado para o estado de satde autoavaliado
como “menos que bom”, as DNTSs nas pesquisas nio mostram um gradiente
socioecondmico claro entre os paises (figura 4.18). Estes resultados s3o similares
nas constatacdes na Colémbia onde as diferencas socioecondmicas — medidas
pela educacdo — no tratamento da diabetes e da hipertensio e nas medidas dos
fatores de risco para as DNTs (pressio arterial sistolica, glucose plasmatica em
jejum, indice de massa corporal e colesterol total) ndio mostram um gradiente
socioecondmico claro para a maioria das medidas (Di Cesare et al. 2013). E inte-
ressante que as poucas excecdes da figura 4.18 onde nio existe um gradiente
consistente — como no Chile e na Costa Rica, que sio considerados de alto
desempenho (Jamison et al. 2013) — a pseudo-prevaléncia se concentra entre os
pobres. Uma explicacdo plausivel é que, uma vez suspensas as barreiras ao acesso,
revelam-se as desigualdades na verdadeira prevaléncia das DNTs.

Asma: De acordo com os estudos, a prevaléncia de asma na América Latina é, em
média, tdo alta quanto em paises em via de desenvolvimento (apesar de uma
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Figura 4.18 Asma, depressao, diabetes e doencas cardiacas diagnosticadas: médias e distribui¢oes por quintil, 2000-2012 (ou ano mais préximo)
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maior renda desta regido). A asma também aumentou ao longo do tempo (Pearce
et al. 2007) e esta altamente associada com baixa renda e condi¢des precarias de
vida (Cooper et al. 2009; Costa et al. 2013). Além disso, o diagnéstico e o con-
trole da asma ainda nio sio feitos para muitos dos pacientes na regido, e os niveis
atuais de cuidados ficam aquém das diretrizes internacionais (Neffen et al. 2005).
As tendéncias atuais na prevaléncia da asma representam um desafio para os
sistemas de satide ao contribuir com altos niveis de hospitalizacdes que poderiam
ser evitadas. Isto representa uma oportunidade de as politicas ptiblicas aborda-
rem o acesso desigual aos servigos de assisténcia médica e fatores determinantes
sociais de satde, que contribuem em grande medida como fatores de risco.
O Chile tem as taxas médias mais altas de asma diagnosticado entre os seis paises
para quais se tém informacdes. Os niveis médios de asma aumentaram ao longo
do tempo na Argentina e na Jamaica, enquanto observam-se ligeiras redu¢des no
Brasil e no México.

Depressdo: A depressio é a principal causa de incapacidade e o transtorno
mental mais comum do mundo (Marcus et al. 2012). Afeta 5% da populacio
adulta na ALC e é mais prevalente entre as mulheres que entre os homens.
Apesar do potencial para um bom prognéstico, cerca de 60% a 65% dos que
tém depressio ndo recebem nenhuma assisténcia médica, expondo-os a risco
mais altos de cometer suicidio. Aproximadamente 63 mil pessoas nas Américas
tiram a propria vida a cada ano por causa da depressdo. As barreiras ao acesso
a servicos médicos incluem a falta de profissionais da satide treinados e a ausén-
cia de um servico de diagnéstico e tratamento precoce, estigma social associado
com transtornos mentais e financiamento inadequado para os servicos de saade
mental. Na ALC, a satde mental recebe menos de 2% do orcamento da satide
(OPAS 2012). A depressdo pode devastar o individuo e afetar negativamente o
ambiente familiar e comunitario. Portanto, é importante providenciar cobertura
de servigos para um diagnostico precoce e para o tratamento da depressio e
outros transtornos mentais. A eliminacdo da barreira ao acesso a servicos de
satde mental é um objetivo importante para politicas de satide e melhorias no
sistema. Nossos dados mostram que o Chile apresenta os maiores niveis de
depressdo diagnosticada entre os quatro paises que relataram este transtorno,
com taxas duas vezes maiores que a do México e trés vezes maiores que a do
Brasil. Ao longo do tempo, o Brasil mostrou uma ligeira diminuicio, e 0 México
um ligeiro aumento nas taxas médias de depressio diagnosticada na populacio.
Nio ha diferencas entre os ricos e pobres no Brasil. No México, os ricos relata-
ram mais depressio que os pobres, enquanto em outros lugares, o oposto
ocorreu.

Diabetes: A diabetes é a principal causa de incapacidade e a terceira principal
causa de morte nas Américas, representando 6,54% de todas as mortes. Em 2011,
o namero de pessoas com diabetes na América Latina e Caribe foi estimado em
25 milhdes, contribuindo para uma das maiores taxas de diabetes do mundo.
Aproximadamente, 4% das pessoas com diabetes ndo sabem que tem a doenga,
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contribuindo para niveis altos de complicagdes cronicas e mortalidade prematura
(OPAS 2012). Dados disponiveis sobre diabetes diagnosticada mostram a
Argentina com as taxas mais altas (9,6%), seguida do México (9,0%), Jamaica
(7,2%), Chile (6,8%), Costa Rica (5,5%) e Brasil (5,0%). Todos os paises com
dados para dois ou mais anos mostram um aumento nos niveis médios de diabe-
tes ao longo do tempo, especialmente a Jamaica com um aumento de 4 pontos
percentuais em cinco anos. Como com outras condi¢des cronicas, a distribuicio
por quintil para diabetes diagnosticada ndo tem um gradiente socioecondmico
bem definido. Estes resultados devem ser interpretados com precaucdo porque
para a maioria dos casos os indices de concentracdo nio sio estatisticamente
significantes (ver Anexo C).

Doengas cardiacas isquémicas: As doencas cardiacas isquémicas sio o assassino
ntimero um na regido da ALC para homens e mulheres, responsaveis por 9,21%
das mortes. Mortes desnecessarias por condi¢des cardiacas, especialmente por
doenca cardiaca isquémica, podem ser evitadas por meio de acdes preventivas
(OPAS 2012). A figura 4.18 mostra que aproximadamente 6,5% da populacio
na Argentina foi diagnosticada com alguma doenca cardiaca, comparado com
7,5% no México, 9,5% no Brasil e 18% no Chile. Ao longo do tempo, os niveis
médios de doencas cardiacas diagnosticadas mantiveram-se estiveis no Brasil,
aumentaram em 1 ponto percentual no México e 2 pontos na Argentina. As
distribuicdes por quintil de doencas cardiacas diagnosticadas ndo mostram
gradientes socioecondmicos claros, exceto na Argentina e no Chile. Padrées de
desigualdade para doenca cardiaca nos quatro paises estudados sio desiguais.
Os dados do Brasil e do México mostram poucas mudancas ao longo do tempo,
e os indices de concentragio estio bem préximos a zero, indicando pouca desi-
gualdade na distribuicdo de doengas cardiacas na populagdo. A Argentina teve
um indice de concentracio altamente em prol dos ricos em 2003, mas a direcao
da desigualdade foi revertida em 2005, embora isto nio seja estatisticamente
significante.

Existem fortes evidéncias na literatura, principalmente nos paises desenvolvi-
dos, sugerindo que os pobres e os com baixo nivel de educagio formal ou em
grupos marginalizados e desfavorecidos tenham um maior risco de morrer
devido a DNT quando comparados com outros grupos (Di Cesare et al. 2013).
Evidéncias do Chile e do México comprovam essas informacdes (figura 4.19).
Nio obstante, os resultados para as quatro DNTs estudadas aqui sugerem que os
grupos socioecondmicos mais pobres tém taxas similares de DNT aos grupos
socioecondmicos mais altos, embora eles relatem um pior estado de satde e
tenham uma mortalidade mais alta para estas doencas. Como sera discutido na
proxima se¢do, 0 pouco acesso aos servicos de assisténcia médica para o diagnos-
tico e tratamento das DNTs entre os pobres pode contribuir para as diferencas
nas prevaléncias relatadas. Compreender quais sdo as barreiras que os pobres
encontram para um diagndstico precoce e para o tratamento das DNTs, permitira
aos tomadores de decisio desenhar politicas e servicos de satde que melhorem o
acesso deste grupo.
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Figura 4.19 Taxas para as principais causas de mortalidade, por nivel de escolaridade, Chile e México, 2010
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Fatores de risco

A maioria das DNTs estdo associadas com comportamentos evitiveis como o
tabagismo, sedentarismo, dieta pouco saudéavel e o consumo excessivo de 4lcool,
que levam a fatores de risco tais como hipertensao arterial, sobrepeso/obesidade,
hiperglicemia e hiperlipidemia. De acordo com a Organizacao Mundial da Saiude
(OMS), o principal fator de risco para DNT ¢ a pressio arterial elevada ou hiper-
tensdo (aos quais sdo atribuidas 13% das mortes totais no mundo), seguida pelo
tabagismo (9%), aumento da glicose sanguinea (6%), sedentarismo (6%), e sobre-
peso e obesidade (5%). Doengas cardiacas, AVC isquémico e diabetes mellitus
tipo 2 estdo associados a obesidade e também a mortalidade é devida a essas
condigdes.

Obesidade: Conforme a figura 4.20, os maiores niveis de obesidade entre os adul-
tos sdo encontrados nas Américas (26%) comparado com todas as outras regides
da OMS. Esta taxa é maior entre as mulheres, 29%, que entre os homens, 23%
(OMS 2011). Varios paises da ALC implementaram intervencées multisseto-
riais baseadas na populacio para promover estilos de vida mais saudaveis.
Na Argentina, foram assinados acordos com a inddstria alimenticia que impdem
regulacdes para controlar o sodio e gorduras trans em alimentos processados,
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Figura 4.20 Prevaléncia de obesidade em adultos com 20 anos ou mais padronizada por
idade, por regidao da OMS e grupos de renda do Banco Mundial, estimativas comparaveis, 2008
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Fonte: OMS 2011.
Nota: Obesidade é definida como indice de massa corporal >30 kg/m2.

enquanto a cidade de Bogota construiu academias de ginasticas ao ar livre e ciclo-
vias para promover a atividade fisica (Bonilla-Chacin 2014). Programas que
visam a populacio inteira sio conhecidos por serem efetivos (Torres et al. 2013).
Mas programas especificos para certas idades podem ser necessarios para lidar
com as consequéncias no longo prazo de condi¢des como a obesidade. Por exem-
plo, evidéncias sugerem que criancas com sobrepeso até a idade de 5 anos sdo
mais susceptiveis a serem obesas mais tarde quando adultos, apontando a impor-
tincia de intervengdes de satde publica para as criancas (Cunningham, Kramer
e Narayan 2014).

A Figura 4.21 mostra que as taxas médias de obesidade sio similares para
mulheres e homens na Argentina e na Colémbia; no Chile é substancialmente
maior para mulheres que para homens. O Chile relata maiores taxas de obesi-
dade entre ambos, homens e mulheres, enquanto o Haiti relata as taxas mais
baixas de obesidade para a regido da ALC. Um padrio interessante e preocupante
é que, para todos os paises com dados historicos, as taxas médias de obesidade
tanto para homens como mulheres tém aumentado ao longo do tempo. O Brasil
teve o maior aumento nas taxas de obesidade entre as mulheres, de 10% em 1996
para 21% em 2006. Exceto na Argentina, Chile e Coldémbia em 2010, as mulhe-
res nos 40% inferiores em relacdo a renda, estio menos propensas a serem obesas
do que as nos outros grupos. A maioria dos paises relatou menos desigualdade ao
longo do tempo. Disparidades entre os pobres e os ricos, homens e mulheres,
estdo igualmente diminuindo em todos os paises em termos absolutos e relativos.
Excecoes: desigualdade absoluta para obesidade permaneceu constante entre
homens na Argentina e na Colombia (ver Anexo C). Os dados devem ser vistos
com a ressalva que a maioria das pesquisas analisadas levantaram informacoes de
obesidade autoavaliada sem obter dados de IMC.

Hipertensdo: A hipertensio é a sexta principal causa de morte nas Ameéricas,
sendo responsavel por 3,45% de todas as mortes na regido. Aproximadamente
um em cada trés adultos, nas Américas, tem hipertensio, o que aumenta os riscos
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Figura 4.21 Hipertensao e obesidade diagnosticadas: médias e distribuicoes por quintil, 1995-2012 (ou ano mais préximo)
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de ataque cardiaco, acidente vascular cerebral e doengas renais (OPAS 2012).
A hipertensdo foi analisada na Argentina, Brasil, Chile, Jamaica e México. As
questdes das pesquisas para todos os paises perguntavam sobre diagnostico
médico de hipertensdo, exceto na Jamaica, onde os entrevistados nio foram inda-
gados se a condicdo foi diagnosticada por um profissional da satide. Niveis médios
de hipertensdo para o ultimo ano relatado sdo menores na Jamaica (15%),
seguido do México (16%), Brasil (20%), Chile (29%), e Argentina (32%). As
distribuicdes por quintil nio mostram um gradiente claro, exceto para o Chile.
Na Argentina, Brasil e Chile, os 20% mais ricos relataram menos hipertensio que
os outros grupos de renda. Mas, geralmente, os indices de concentracdo para
hipertensao em todos os paises, exceto no Chile e na Jamaica em 2009, ou nio
sdo estatisticamente significantes ou sdo proximos a zero, indicando que nio
h4 desigualdade socioecondmica. A desigualdade reverteu a direcio na Jamaica:
dados de 2004 e 2007 mostram os 20% mais ricos relatando os menores niveis
de hipertensio e, em 2009, este grupo relatou os maiores niveis para esta condi-
cao, devendo-se, talvez, a uma mudanca nas perguntas da pesquisa, onde ja ndo
seria necessario que o entrevistado relatasse se a hipertensao foi diagnosticada por
um profissional da satide, como era o caso nas pesquisas anteriores. A hipertensdo
na Jamaica teve a maior alta, elevando de menos de 5% em 2004 a 15% em 2009.
Esta anomalia destaca a necessidade de se formular as perguntas das pesquisas
segundo as melhores préticas.

Os resultados descritos acima mostram uma tendéncia clara: a regido esta
relatando um aumento esmagador na diabetes e nas doencas cardiacas e seus
fatores de risco associados, obesidade e hipertensio, em todos os grupos de renda.
Embora pouca ou nenhuma desigualdade seja evidente nas taxas de artrite,
depressio, diabetes e hipertensio, nossas constatacdes mostram uma desigual-
dade clara concentrada nos ricos em termos de obesidade entre homens e mulhe-
res, ainda que a diferenca entre os ricos e os pobres venha diminuindo na maioria
dos paises. Este movimento mais recente esta relacionado a um aumento mais
acentuado da obesidade entre os grupos dos quintis mais pobres, quando compa-
rado com o aumento nos grupos dos quintis mais ricos. A importancia das inter-
vencdes de satide ptblica e campanhas de promogio da satide para resolverem
estes resultados criticos ndo deve ser subestimada. Autoridades de satde tém a
oportunidade de reduzir as mortes e as doencgas ao introduzirem politicas publi-
cas e ao fornecerem cobertura universal e servicos que promovam estilos de vidas
mais saudaveis, prevenindo doencas e fornecendo tratamento oportuno.

Uso dos servicos pelos adultos

Para atingir uma cobertura dos servicos eficaz, os sistemas de satude que sdo
universais devem garantir que todas as pessoas recebam servicos de saade
necessarios de qualidade sem terem que enfrentar dificuldades financeiras.
A avaliacdo de servicos de satde necessarios requer uma definicdo conceitual do
que significa “necessario”, sendo esse um exercicio dificil e muitas vezes contro-
verso. Uma revisdo da literatura em busca de uma base comum para a defini-
cdo de “necessario” revelou no minimo quatro abordagens. Necessario pode ser
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determinado como (1) o uso de medidas objetivas e/ou subjetivas para a neces-
sidade individual, como os estados da satde autoavaliada e morbidade em relacio
a uma avaliacdo clinica atribuida por um profissional da satide; (2) utilizacdo de
caracteristicas de uma area como a base do necessirio comparando-a com as
necessidades de satde individuais; (3) definicdo das necessidades dos grupos
populacionais baseados na idade (abordagem ao longo da vida), género, raca/
etnia, etc.; (4) definicdo do necessario como as capacidades individuais de bene-
ficiar-se dos cuidados de satide (Dixon et al. 2003).8 Nosso raciocinio foi medir
a utilizacdo dos cuidados de satide em termos de propdsitos (servicos curativos e
preventivos), tipo (especializada), e local (ambulatorial e hospitalar) baseadas nas
necessidades individuais medidas por estado de satide e morbidades existentes.
Dados sobre coberturas dos servicos ainda sdo escassos na maioria dos paises da
Ameérica Latina e Caribe, mas ha algumas informacdes disponiveis para algumas
interven¢des-chave e servicos, incluindo o rastreamento do cincer de mama e
servicos ambulatoriais, hospitalares, preventivos, curativos e especializados.

O rastreamento do cincer de mama esté relacionado diretamente com a redu-
cdo da morbidade e mortalidade entre as mulheres, particularmente ap6s os
50 anos. De acordo com as melhores praticas atuais, a mamografia é uma medida
preventiva custo-efetiva, embora evidéncias controversas tém recentemente
questionado seus beneficios para o diagnostico precoce e reducio da mortalidade
especifica para o cAncer de mama para mulheres em certos grupos etérios (Miller
et al. 2014; Mukhtar, Yeates e Goldacre 2013; Tabar et al. 2011). Estes estudos
reacenderam o debate sobre as diretrizes e recomendacdes ptblicas apropriadas
para o rastreamento. O cancer de mama ainda é responsavel por mais de 37 mil
mortes anuais na regido. A anilise da mortalidade por cincer de mama ao longo
do tempo, calculada com a média da variacido percentual anual da taxa de mor-
talidade padronizada por idade, mostra um aumento nos niveis médios de mor-
talidade por cancer de mama na Coldémbia, Costa Rica e México durante um
periodo de aproximadamente 10 anos (2000 a cerca de 2010) e uma redugio na
Argentina, Brasil, Chile e Peru durante o0 mesmo periodo. Em 2010, a Argentina
teve as maiores taxas de mortalidade de 20,3 por cem mil, mas ao longo do
tempo o pais reduziu a mortalidade atribuida ao cincer de mama, registrando
uma mudanga percentual anual de 1,27 de 2000 a 2010. Com uma taxa de 9,92
por cem mil, 0 México tem as menores taxas de mortalidade atribuidas ao cancer
de mama, embora as mudancas percentuais durante o periodo de 2000-2010
mostram um incremento anual de 0,51 nas mortes (OPAS 2013).

Diretrizes para o rastreamento do cincer de mama estio disponiveis para
todos os paises estudados, exceto para a Guatemala e a Jamaica, embora variem
em quando e com que frequéncia as mulheres devem realizar a mamografia.
Nossa expectativa era que os paises teriam niveis de cobertura mais elevados de
mamografia ao longo do tempo, assim como uma distribuicio mais justa entre
os grupos de renda. De fato, os resultados mostram que os niveis médios de
mamografia aumentaram na Argentina, Brasil, Coldmbia e México (figura 4.22).
Maiores niveis de mamografia para um periodo de trés anos foram encontrados
no México (81%) e Coldmbia (80%), seguidos da Argentina (71%), Brasil (59%),
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Figura 4.22 Rastreamento do cancer de mama: médias e distribui¢des por quintil, 2000-2012 (ou ano
mais préximo)
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Nota: Proporcdo de mulheres com idades entre 40 e 69 anos que fizeram a mamografia nos Ultimos trés anos, exceto para a Colombia (idades
entre 40-49 anos). No México, os resultados foram ajustados porque a pesquisa apenas englobava um ano.

Chile (57%) e Costa Rica (33%). A figura 4.22 também mostra que os mais
favorecidos t¢ém uma melhor cobertura que os que estdo entre os 40% inferiores
da distribuicdo de renda, exceto no México, e todos os paises melhoraram a equi-
dade na utilizagio (ver os indices de concentracio no Anexo C). Mais notéavel, o
México tem obtido enormes ganhos ao melhorar o acesso dos pobres ao rastrea-
mento do cincer de mama através do programa Seguro Popular (Knaul et al.
2012). O pais alcancou um aumento considerével na cobertura geral para esta
intervengdo, assim como a passagem de uma distribuicio concentrada entre os
ricos em 2006 para uma concentrada entre os pobres em 2012. Em outros luga-
res, existe um gradiente social claro para a mamografia, mostrando maior uso em
niveis de renda maiores (figura 4.23). Entretanto, os resultados da Coldombia e do
México devem ser interpretados com precaucio pelas razdes ja observadas na
secio de rastreamento do cincer cervical.

Visitas preventivas: O uso de servicos preventivos de saade é essencial para a pre-
vencdo de doencas, diagnostico precoce, rastreamento de fatores de risco e orien-
tacdes sobre estilos de vida mais saudaveis. Por isso, espera-se que todos os adultos
tenham pelo menos uma visita de cuidados preventivos anualmente. Cinco pai-
ses relataram visitas preventivas para um periodo de um més (figura 4.24).
Excetuando a Argentina (77%), os niveis na regido estdo bastante baixos: 21% no
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Figura 4.23 Gradiente do rastreamento do cancer de mama, 2010 (ou ano mais préximo)
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Chile, 20% no Brasil, 17% na Colémbia e 15% no Peru. Desigualdades acentuadas
sdo evidentes nos paises, com uma distribuicdo concentrada entre os ricos; o Brasil
e a Colémbia tém indices de concentracio de 0.10 e 0.15, respectivamente
(ver Anexo C). Na Colémbia, a distribuicdo esta ficando menos concentrada ao
longo do tempo, enquanto que no Brasil os graus de desigualdade permanecem
inalterados. As tendéncias gerais mostram um uso maior dos servicos de satade
preventivos e menos desigualdade entre os grupos populacionais na maioria dos
paises estudados.

As distribui¢des por quintil no Chile e no Peru tém gradiente socioecondémico
contrério ao observado em todos os outros paises (figura 4.25). Nestes dois paises,
o uso dos servicos preventivos diminui com o aumento da renda, embora a dis-
tribuicdo tenha pouca variacdo no Peru. No Brasil e na Coldmbia, a relacio entre
a utilizacdo e a renda é uniformemente positiva e, como notado acima, o grau de
desigualdade é maior. Na Argentina, os niveis médios de servicos preventivos sio
similares entre os extremos socioecondmicos (quintis 1 e 5), mas sdo maiores
para todos os outros grupos.

Visitas curativas: Em comparacdo com as visitas preventivas — que sdo para
manter a satide e prevenir doencas na auséncia de sintomas — os cuidados curati-
vos tratam e diagnosticam lesdes ou doencas, seja em ambientes ambulatorial
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Figura 4.24 Utilizacdo dos servicos de satide ambulatoriais, hospitalares, curativos e preventivos: médias e distribui¢oes por quintil, 2000-2012 (ou ano

mais préximo)
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Nota: Para o Chile, consultas médicas foram utilizadas como substituto de consultas ambulatérias.
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Figura 4.25 Gradiente em visitas preventivas, 2010 (ou ano mais préximo)
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ou hospitalar. As questdes das pesquisas para cuidados curativos sdo precedidas
por questdes sobre a existéncia de uma lesao ou doenga que requeira assisténcia
médica; portanto as respostas sobre a utilizacdo dos servicos sdo restritas aos que
relataram um problema de satde especifico ou lesdo. Niveis de visitas curativas
por més sdo relatados no México (86%), Jamaica (78%) e Coldémbia (78%),
seguido pela Argentina (53%), Brasil (21%), Peru (19%), Guatemala (15%) e
Chile (9%). Dadas as mesmas necessidades, os ricos usam mais servicos curativos
em todos os paises estudados, embora a diferenca entre os ricos e os pobres venha
diminuindo. A excecdo é a Coldmbia, onde os indices de desigualdade permane-
ceram constantes ao longo do tempo.

Embora seja razoavel esperar que todos os individuos doentes ou lesionados
recebam assisténcia (cobertura de 100% para os servigos necessarios), é discutivel
pressupor que mais cuidados curativos seja melhor, particularmente quando nao
somos capazes de diferenciar entre os servicos ambulatoriais e hospitalares. Os
dados de pesquisa disponiveis nio sio suficientemente detalhados para que pos-
samos distinguir melhorias no acesso aos servicos hospitalares para os que neces-
sitam e que poderiam ter sido atendidos no nivel de atencdo primario, evitando
hospitalizacdes desnecessarias. Sem maior informacio para discernir as razdes dos
aumentos ou diminui¢cdes nesta varidvel, a intepretacdo torna-se restrita. Estas
limitacdes serdo discutidas no proximo capitulo.

Servicos ambulatoriais e hospitalares: Servicos ambulatoriais e hospitalares refe-
rem-se ao lugar onde os servicos foram recebidos e os niveis de servico dentro da
rede de prestacdo de servicos de satde. Servigos clinicos ou ambulatoriais podem
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incluir servigos curativos, preventivos, especializados ou primarios de satde, entre
outros. Estes servicos podem ser prestados por médicos ou outro profissional de
satide. Os servicos hospitalares envolvem atendimento que exige, pelo menos,
uma noite de internacdo. Em geral, a proporc¢io da populacio que utiliza os ser-
vicos de satide ambulatoriais é baixa: 51% na Argentina, 27% no Brasil, 16% no
México, 15% na Guatemala, e 14% no Chile. Embora estas propor¢des tenham
aumentado em 7 pontos percentuais na Argentina, 3 no Chile e 2 no Brasil, elas
diminuiram em 4 pontos percentuais na Guatemala e 1 no México. Assim como
0s servicos curativos e preventivos, os servicos ambulatoriais estdo concentrados
entre os ricos em todos os paises, embora as desigualdades tenham diminuido ao
longo do tempo. Comparado com servicos ambulatoriais, a propor¢do da popu-
lagido que recebe servicos hospitalares em todos os paises ¢ muito menor, variando
de 4% na Jamaica a 8% na Argentina, Brasil e Colémbia; ao longo do tempo, os
niveis de hospitalizacio permaneceram estiveis na Argentina, Brasil, Chile e
Coldémbia; diminuiram na Jamaica e no México em 2 pontos percentuais e na
Guatemala em 4 pontos. No Peru, aumentaram 2 pontos percentuais. A maioria
dos servigos hospitalares sdo distribuidos igualmente entre os ricos e os pobres ou
mostram uma desigualdade leve a favor dos ricos. A Guatemala e a Jamaica sdo
as duas tnicas excec¢des, com uma desigualdade em prol dos ricos maior do que
na maioria dos paises. Assim como com os servicos curativos, é discutivel pressu-
por que mais/menos servicos ambulatoriais e hospitalares sio melhores/piores.
Menos hospitaliza¢cdes que podem ser evitadas e mais servicos ambulatoriais para
prevencio primaria e servicos necessarios sao metas desejaveis; mas os dados das
pesquisas disponiveis nio se prestam a este tipo de analise. Estes problemas serdo
discutidos em mais detalhes no préximo capitulo.

Protecao financeira entre os grupos de renda

A maioria dos paises da regido teve uma diminuicdo estatisticamente significativa nas
despesas catastrdficas. Existem grandes variacoes nesta medida, e a associacdo com a
renda ou cobertura é fraca. Sem excecdes entre os paises, os medicamentos sdo um fardo
mais pesado para os pobres que para os ricos, embora a diferenca esteja diminuindo. Em
termos relativos, poucas familias estdo caindo na pobreza devido aos gastos com savide,
mas, ainda assim, milhoes de pessoas ndo estdo sendo protegidas das dificuldades

financeiras.

A populagio que paga um alto valor do préprio bolso por servicos de
satde no local da prestacido dos servicos estio em maior risco de incorrer em
grandes gastos e sofrer choques financeiros devido a doencas, do que os indi-
viduos cujos servicos de satde sdo financiados através de recursos agrupados
pré-pagos. Uma métrica comum usada para avaliar a vulnerabilidade aos
choques de satide é a porcentagem de familias que incorrem em despesas de
satde catastréficas, definidas como os gastos diretos em satde que superam
um determinado limite de consumo das familias (Wagstaff e van Doorslaer
2003; Xu et al. 2003).
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A Figura 4.26 apresenta resultados das analises usando 25% do consumo
ndo-alimentar como o limite acima do qual os gastos diretos das familias em
satde sio considerados catastroficos. Despesas de satide catastréficas variam
amplamente nos paises estudados, sendo 1% na Costa Rica e mais de 21% no
Chile. Como podemos esperar, paises mais ricos (Brasil e México) tém baixos
niveis de gastos catastroficos (abaixo de 5%), paises de renda média como a
Coldmbia e Peru ficam na faixa média (5-10%), e paises com baixa renda como
a Guatemala, na faixa alta (acima de 10%). A associacdo com a renda, entretanto,
¢ baixa. Talvez mais surpreendente ainda seja o fato de as despesas catastréficas
nao se relacionarem de maneira forte com a cobertura. As despesas catastroficas
s3o mais baixas no Peru do que poderiamos esperar, dado sua baixa renda e
cobertura comparada com outros paises e ¢ extremadamente alta no Chile, um
pais com quase cobertura universal da populagio e contando com a maior renda
per capita na Ameérica Latina. Na primeira década do milénio, a maioria dos pai-
ses na regido experimentou uma baixa estatisticamente significativa nas despesas
catastroficas; o Brasil e o Peru foram as excecdes, mas o aumento foi marginal
(um ponto percentual ou menos).

Xu et al. (2003), em um estudo com 59 paises sobre despesas catastroficas
em satde em um limite de 40% da capacidade de pagamento,? encontraram
uma correlacio positiva entre a propor¢io de domicilios que incorrem em
despesas catastréficas e a quantidade do total de gastos em satide financiados
diretamente. Também encontraram uma variabilidade substancial entre os paises

Figura 4.26 Incidéncia de despesas catastroficas em satide, 2004-10 (ou ano mais préximo)
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Fontes: Estimativas préprias baseadas em Argentina — ENGH 1997 e 2005; Brasil — POF 2002-03 e 2009-09; Chile — ESGS 2006; Colémbia — ECV,
2008 e 2010; Costa Rica — ENIG 2004 e 2013; Guatemala — ENCOVI 2006 e 2011; Jamaica — JSLC 2007 e 2009; México — ENIGH 2000 e 2010;

Peru — ENAHO 2004 e 2008.

Nota: Diferencas na média entre periodos de tempos séo consideradas significativas ao atingirem 1%, exceto na Coldémbia (ndo significativa).

Despesas catastréficas em satide definida como 25% do limite de consumo nao-alimentar.
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em cada nivel. De meados a finais dos anos 1990, os paises latino-americanos
(por exemplo, Argentina, Brasil, Colombia, Paraguai e Peru) mostraram ter rela-
tivamente altas taxas de despesas catastroficas (figura 4.27). Nas décadas seguin-
tes, as taxas diminuiram substancialmente, mais notavelmente no Brasil, México
e Peru; em outros paises, as mudancas nas despesas catastroficas, foram marginais.
Embora a tendéncia geral aponte para que menos domicilios incorram em despe-
sas catastroficas, estes dados ocultam algumas variacdes dentro do periodo. Na
Jamaica, por exemplo, a proporcio superou 4% em 2004 antes de cair a 2,5% em
2009. No Brasil, as taxas foram levemente maiores em 2008 (0,9%) que em 2003
(0,6%); ambas mudancas foram estatisticamente significantes.

Consoantes aos resultados anteriores de Xu et al., despesas catastroficas
correlacionam-se positivamente com a porcentagem de gastos diretos das fami-
lias em gastos totais em satude. A Colémbia é um caso isolado. Suas despesas
catastroficas sdo relativamente altas (4,6%) dada a proporgio total de despesas
financiadas através de pagamentos do préprio bolso (17%, que esta dentre os
mais baixos numa regido onde os gastos diretos das familias representaram 32%
do total de financiamentos em satde, na média de 2012). Embora os gastos dire-
tos das familias em satide tenham aumentado em termos absoluto nos paises
estudados (ver capitulo 1), como proporgio do financiamento total, diminuiram
ou permaneceram inalterados em todos os paises, menos na Costa Rica, onde
houve um aumento de 1 ponto percentual na porcentagem do gasto direto das
familias no gasto total em sadade.

Dados comparaveis na composicio de gastos diretos das familias em satde
estavam disponiveis para cinco dos nove paises estudados. Em todos os outros
casos, exceto na Coldémbia, os medicamentos representaram o maior item de

Figura 4.27 Proporcao de familias com despesas catastroficas versus proporcao de gastos diretos das
familias em satide como proporcéao do gasto total em satiide
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Fontes: Knaul et al. 2012; Xu et al. 2003.
Nota: Despesas catastréficas em satide definidas como 40% do limite da capacidade de pagamento do domicilio.
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despesa, absorvendo 45% das despesas do proprio bolso na média e tanto quanto
trés quartos dos gastos das familias no Brasil, um aumento de até 10 pontos per-
centuais se comparado com a pesquisa do ano anterior. Em comparagdo, uma
mudanca de magnitude similar, mas na direcao oposta, foi observada no Peru.
Nio houve mudancas na Colémbia ou no México. Sem excecdes, os medicamen-
tos s3o um fardo mais pesado para os pobres que para os ricos, porque eles con-
somem uma maior propor¢io do orcamento de saade das familias pobres;
entretanto a diferenca esta diminuindo em todos os paises. A Jamaica nio foi
incluida neste grupo porque ndo havia dados disponiveis para uma comparacio.

No entanto, é interessante observar o caso da Jamaica mais de perto, dado que o
governo vem implementando desde de 2003 dois programas de subsidios de
medicamentos: o National Health Fund (NHF) e o Jamaica Drugs for the Elderly
Program (JADEP). Embora houvesse pouco movimento (uma queda de 1,7 ponto
percentual) na propor¢do total das despesas diretas em medicamentos, houve
importantes mudangas distributivas. O peso de gastos em medicamentos experi-
mentou uma redugdo principalmente nos trés dltimos quintis, contudo, mais para
as classes média e média-baixa (quintis dois e trés) do que para os mais pobres.

Servigos ambulatoriais s3o o segundo maior item de despesa, mas, em compa-
racio com os medicamentos, representam uma porcentagem maior dos gastos
das familias mais ricas, embora a diferenca também esteja diminuindo (exceto no
México e no Peru, onde ocorreram poucas mudangas). Servigos hospitalares ten-
dem a absorver uma proporc¢do mais modesta dos gastos diretos das familias em
satde (menos de 10%), exceto na Coldmbia e no México, onde a porcentagem é
de 30%-37% e 18%-27%, respectivamente. No caso do México, a distribuicio
entre os grupos de renda é razoavelmente uniforme; na Coldmbia estéd concen-
trada entre os ricos. A porcentagem de distribuicio de despesas familiares com
servigos laboratoriais e de diagnostico mostrou pouca mudanca. Esta tltima
constatacdo é surpreendente tendo em conta a crescente carga das DNT; testes
de diagnosticos sao importantes na deteccio e gestdo dessas condigdes.

Isto ilustra algumas das deficiéncias da analise das despesas, dado que depende
dos relatorios de despesas reais e, portanto, ndo nos dizem nada sobre os itens em
que as familias ndo gastaram dinheiro. Os pobres podem estar renunciando a ser-
vicos de diagnosticos necessérios, por ndo poderem pagéa-los. De fato, sabemos das
secdes anteriores que os pobres tém uma defasagem em relacdo aos ricos na utili-
zacdo de servicos-chave de diagnoéstico como o rastreamento do cancer cervical e
de mama. Os dados sobre os gastos diretos das familias em satide ndo conseguem
captar isto, porque nio se realiza nenhuma compra, portanto nio aparece como
uma despesa familiar. [gualmente, pouco se percebe sobre os tipos dos bens e ser-
vigos de satde adquiridos. Estes foram opcionais, necessarios ou mesmo eficazes?
Além disso, uma reducdo das barreiras financeiras, muitas vezes uma caracteristica
de programas para avancar rumo a cobertura universal de satde, podem resultar
em mais aquisicdes de servicos relacionados com a sadde devido a demanda
latente. Por estas razdes, é dificil interpretar dados da incidéncia de gastos catastro-
ficos entre as distribuicdes de renda. Idealmente, precisariamos de mais informacio
detalhada sobre a origem destes gastos, particularmente se sdo opcionais ou nio.
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A figura 4.28 mostra o indice de concentragio para gastos catastréficos, assim
como mudangas ao longo do tempo, quando disponiveis. Na maioria dos paises,
as despesas catastroficas prejudicam menos os ricos, mas nem sempre. No Brasil,
Coldmbia, Guatemala e Jamaica, estes gastos estdo concentrados entre os pobres,
embora em menor escala na Coldmbia, onde as desigualdades estao diminuindo.
As desigualdades, quando medidas pela distribuicio na populacio inteira, estdo
aumentando em virios paises, independentemente se os gastos catastréficos se
concentrem mais entre os ricos ou entre os pobres; em todos os casos as diferen-
cas sdo significativas estatisticamente.

Os formuladores de politicas podem estar particularmente interessados em
saber se os pobres estio sendo desproporcionalmente sobrecarregados com os
gastos em satide. As Figuras 4.29 e 4.30 mostram, respectivamente, a incidéncia
de despesas catastroficas em satde entre os 40% mais pobres da populacio, com-
parando com a incidéncia nos 60% mais ricos, e a escala de empobrecimento
devido aos gastos em satide. O empobrecimento é medido como a diferenca
entre o que a taxa de pobreza teria sido se os domicilios ndo efetuassem gastos
diretos em satide comparado com a taxa de pobreza de fato observada. Em todos

Figura 4.28 indice de concentracio para despesas catastréficas em satide, 2004-2010 (ou ano
mais préximo)
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Nota: O indice de concentracéo é em prol dos pobres quando abaixo de zero e em prol dos ricos quando acima de zero. Despesas catastroficas
em satde definidas como 25% do limite do consumo n&o-alimentar.
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Figura 4.29 Incidéncia de despesas catastroficas em satide entre os 40% mais pobres da populagao,
2000-10 (ou ano mais préximo)
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Nota: Despesas catastréficas em satde definidas como 25% do limite do consumo ndo-alimentar.

os paises, os gastos catastroficos para os 40% menos favorecidos e para a popula-
cdo geral moveram-se em conjunto, a maioria declinando ao longo do tempo,
com exce¢do do Brasil e Peru, onde como mencionado acima, houve um ligeiro
aumento. A taxa de pobreza atribuida aos gastos em satde é menor na Costa
Rica, Argentina e México, onde também diminuiu, e maior no Peru e na Jamaica.
A diferenca vem diminuindo na Colémbia e na Guatemala, mas aumentando no
Brasil e no Peru.

Acompanhando o progresso através de medidas sintese

Os dados apresentados na secdo anterior ndo respondem diretamente a questio
de se ha ou ndo uma conexdo casual entre os programas implementados e as
mudancas ocorridas nos resultados de satde, utilizacdo dos servicos ou protecio
financeira. Varias avaliacdes abrangentes foram realizadas na regido que estabele-
cem que as reformas de satide tiveram um impacto positivo (Dow e Schmeer
2003; Frenz et al. 2013; Gertler, Martinez e Celhay 2011; Macinko et al. 2006;
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Figura 4.30 Empobrecimento atribuido a gastos diretos das familias em satide, 2000-2010 (ou ano
mais préximo)
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Peru — ENAHO 2004 e 2008.

Rasella, Aquino e Barreto 2010). Giedion, Alfonso e Diaz (2013) conduziram uma
revisio da literatura do impacto dos esquemas da cobertura universal nos paises
em desenvolvimento e concluiram que a robustez da evidéncia varia dependendo
do resultado medido. A evidéncia é mais forte no que se refere ao impacto posi-
tivo do acesso aos cuidados de satde. Além disso, os estudos indicaram que este
impacto é heterogéneo, com beneficios acumulados principalmente em grupos
socioecondmicos em pior situacdo. Isto sugere que o acompanhamento da equi-
dade na utilizacdo dos servicos de satide, pode ser uma boa medida representativa
do progresso em direcdo a cobertura universal de satide em todos os paises.

Os dados de utilizacdo de servicos analisados em detalhe nas sessdes anteriores
foram compilados abaixo, de maneira a permitir aos paises avaliar seu progresso
no aumento do nivel e da distribuicio da cobertura dos servicos ao longo do
tempo em relacio aos outros paises da regido. O quadro marcado em verde deli-
mita o trecho em que tanto os niveis da utilizacio do servico estdo acima da
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média regional quanto a desigualdade relativa entre os grupos de renda é menor
do que a média regional. Os servicos foram agrupados em duas grandes catego-
rias. A primeira inclui servigos de satide reprodutiva, materna, neonatal e infantil
que resultaram ser efetivos em relacdo a custo em prevenir mortes maternas e
infantis (Jamison et al. 2006, 2013); estes sio servicos relacionados aos ODM. O
segundo grupo inclui servicos para a populacdo em geral e algumas intervencoes
de DNT. Todos os indicadores de prestacdo de servicos selecionados tém a carac-
teristica de que é melhor mais que menos destes servicos e sio delimitados para
estarem entre O e 100% e a cobertura desejavel é 100%.

A regido tem geralmente altos niveis de intervencdes relacionadas aos
ODM, particularmente servicos de satide materno para os quais a cobertura dos
servigos se aproxima de 100% (Figura 4.31). Além disso, com poucas excegdes,
a tendéncia é que os paises estio no caminho certo, com maiores niveis de
cobertura e de utilizacdo menos concentrada em favor dos ricos ao longo
do tempo. A cobertura é particularmente equitativa para programas de satde

Figura 4.31 Acompanhamento do progresso quanto ao nivel e distribuicao dos servicos
relacionados aos ODM, 1995-2010 (ou ano mais préximo)
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Figura 4.31 Acompanhamento do progresso quanto ao nivel e distribui¢do dos servicos
relacionados aos ODM, 1995-2010 (ou ano mais préximo) (continuagéo)
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Figura 4.31 Acompanhamento do progresso quanto ao nivel e distribuicao dos servicos
relacionados aos ODM, 1995-2010 (ou ano mais préximo) (continuagéo)
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Figura 4.31 Acompanhamento do progresso quanto ao nivel e distribui¢do dos servicos
relacionados aos ODM, 1995-2010 (ou ano mais préximo) (continuagéo)
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Figura 4.31 Acompanhamento do progresso quanto ao nivel e distribuicao dos servicos
relacionados aos ODM, 1995-2010 (ou ano mais préximo) (continuagéo)
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publicos tais como o planejamento familiar e a imunizagdo; muitos paises alcan-
caram uma igualdade quase completa na prevaléncia anticoncepcional. Deve-se
notar que as taxas de imunizag¢do obtidas de pesquisas baseadas na populacio sio
invariavelmente mais baixas que os resultados relatados usando dados adminis-
trativos, os quais proporcionam cifras de cobertura para a regido como um todo
entre 93%-96%, dependendo da vacina (OPAS 2013).

Entretanto, a posicdo relativa dos paises, é geralmente mantida. O Peru é uma
excecdo no sentido de que os ntimeros de 2004-2008 o colocam abaixo da média
e mostram um declinio na cobertura de imunizacao. Servicos de atencdo prima-
ria, como tratamento médico de infeccdes respiratorias agudas e cuidado pré-
natal, s3o mais concentrados entre os ricos que programas de saade ptblica, mas
menos do que partos atendidos por profissionais, que normalmente so realizados
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em hospitais. O Brasil, a Reptblica Dominicana e o0 México tém um bom nivel
e distribuicio da cobertura entre estes servicos primarios. Seria interessante
comparar seu desempenho ao de outros paises da ALC que foram usados pela
Comissido Lancet — que revisou o caso de investimentos em satde por ocasido do
20° aniversario do Relatorio sobre o Desenvolvimento Mundial de 1993 — como
uma referéncia por alcangar altos niveis no estado de satide em 2011, apesar de
serem classificados como paises de renda média-baixa duas décadas antes.
(Jamison et al. 2013). Entretanto, surpreendentemente, nem o Chile nem a Costa
Rica tem dados de tendéncia em pesquisas para varidveis de satde materna e
infantil. Pesquisas demograficas de satide sdo geralmente a fonte para esta infor-
magcio, e paises em desenvolvimento geralmente recebem suporte financeiro e
assisténcia técnica para implementacdo através da Agéncia dos Estados Unidos
para o Desenvolvimento Internacional. O Chile e a Costa Rica ndo se beneficia-
ram deste apoio, talvez precisamente por causa de seus altos niveis de conquistas
em sadde e desenvolvimento humano em geral.

Sem excecdes, 0s paises na regido estdo progredindo em direcio a uma maior
cobertura de visitas preventivas e rastreamento do cancer cervical e de mama
(figura 4.32). Mas a cobertura para interven¢des de DNTs sdo consideravelmente
menores que aquelas para servicos de satide reprodutivos, maternos e infantis.
A cobertura de visitas preventivas é particularmente baixa. Com poucas exce-
¢Oes, estes servicos sio mais utilizados pelos ricos que pelos pobres, embora as
desigualdades estejam diminuindo. Servicos prestados em um ambiente de cui-
dados primarios, como visitas preventivas gerais e rastreamento do cancer cervi-
cal, sio menos concentradas entre os ricos do que a mamografia, a qual requer
assisténcia especializada e equipamentos de imagem. Em comparagio, a citologia
Papanicolau é uma intervencio de baixo custo, fazendo com que a baixa cober-
tura em alguns paises seja algo surpreendente.

Os indicadores revisados aqui estdao muito voltados para interven¢des preven-
tivas, confirmando outras constatacdes em termos da revisdo de indicadores que
revelaram haver uma escassez de bons indicadores para tratamento e cobertura
para paises em desenvolvimento (OMS e Banco Mundial 2014). Isto é particu-
larmente visivel nos servicos relacionados com o tratamento e controle de doen-
¢as ndo transmissiveis, que ¢ uma falha fundamental a luz da crescente carga
associada a esta categoria de doencas. A complexidade do pacote essencial com
as melhores intervencdes clinicas para o controle de doengas ndo transmissiveis
colocam em questdo se as pesquisas populacionais sio um instrumento apro-
priado para rastrear o progresso na prestacdo destes servicos. Por exemplo, é
bastante simples determinar com uma entrevista domiciliar se uma mulher gra-
vida teve o parto realizado por um profissional capacitado ou se uma crianga
recebeu o ciclo completo de vacinacdo (embora como discutido anteriormente,
os resultados podem ainda diferenciar-se dos dados administrativos). Por outro
lado, as intervengdes no pacote essencial da OMS para doenga cardiaca isqué-
mica, por exemplo, incluem aconselhamento e uso de diversos medicamentos
para pessoas que tiveram um ataque cardiaco ou estdo em alto risco (= 30%) de
um evento cardiovascular nos préximos 10 anos, e tratamento de ataques
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Figura 4.32 Acompanhamento do progresso quanto ao nivel e distribuicao de servicos de
DNT, 1995-2010 (ou ano mais proximo)
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Figura 4.32 Acompanhamento do progresso quanto ao nivel e distribuicao de servicos de
DNT, 1995-2010 (ou ano mais préximo) (continuagdo)
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Figura 4.32 Acompanhamento do progresso quanto ao nivel e distribuicao de servicos de
DNT, 1995-2010 (ou ano mais préximo) (continuagdo)
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CI/HI = Indice de concentracao/indice de iniquidade horizontal.

cardiacos com aspirina (Jamison et al. 2013). Enquanto medicamentos para a
reducio do risco cardiovascular podem ser englobados para outros males, ha uma
variedade de combinag¢des de farmacos que sdo receitados dependendo das carac-
teristicas individuais do paciente. Esta complexidade dificulta isolar os indicado-
res de prestacio de servicos que teria uma populacdo alvo identificada por de
uma entrevista domiciliar e para quem a meta de cobertura seria de 100%.

Os registros administrativos fornecem dados mais detalhados para o acompa-
nhamento, tratamento e controle de doengas cronicas e ndo transmissiveis, parti-
cularmente se consideramos a qualidade (discutida no préximo capitulo). No
entanto, avaliar a dimensdo da equidade — que argumentamos como essencial para
acompanhar o progresso rumo a cobertura universal de saade — requer anélise de
dados administrativos estratificados por medidas de status socioeconémicos ou
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outro fator determinante social relevante. Como os sistemas de informagio de
satide tendem a nio registrar a renda do paciente, alguns estudos usam o lugar de
residéncia como uma variavel substituta para estratificacio por status socioecond-
mico. A anélise é mais robusta quando areas geograficas sdo mais homogéneas, o
que geralmente requer informacdo sobre o bairro de residéncia. Em geral, isto
implicaria refinar os sistemas de informacao sanitaria usados nos paises em desen-
volvimento. Provavelmente as analises de DNT incluirdo uma combinagdo de
dados de pesquisas e dados administrativos.

Em sua abrangente revisio das avaliacdes dos esquemas de cobertura univer-
sal, Giedion, Alfonso e Diaz (2013) encontraram evidéncia do seu impacto
positivo na protecdo financeira. Entretanto, ela é menos convincente do que a
evidéncia do impacto sobre utilizacio dos servicos. Existem menos estudos
referentes ao efeito sobre a protecio financeira, e a evidéncia é mais forte se os
programas resultarem em declinio nos gastos diretos mais do que nas despesas
catastroficas em sadde. Isto se deve a limitagdes deste tipo de medida, as quais
foram analisadas na secdo anterior. Embora apenas quatro estudos revisados ava-
liaram o impacto sobre o empobrecimento, trés encontraram um efeito positivo.
Isto sugere que o empobrecimento pode ser uma medida melhor do que despesas
catastroficas em satide para monitorar o progresso em toda a dimensio da prote-
cdo financeira da cobertura universal de satde.

Este cenario é menos claro quando observamos nossos resultados sobre os
progressos em matéria de protecio financeira. O México é o inico pais que segue
na direcdo certa, com proporc¢des cada vez menores em despesas catastroficas,
reducio do empobrecimento devido a gastos em satde e uma diminui¢io de
gastos diretos das familias. A Coldmbia, por um lado experimentou uma queda
nas despesas catastréficas e no empobrecimento, mas viu um aumento na pro-
porcido de gastos diretos das familias nos gastos totais em satide. O oposto ocorreu
no Brasil. No Peru os trés indicadores pioraram. O empobrecimento causado
pelos gastos em satide foi mais baixo na Costa Rica e no México, apesar dos altos
gastos diretos neste ltimo. O Chile é um caso isolado, com o nivel mais alto de
despesas catastroficas em satide entre os paises estudados. E lamentavel e surpre-
endente que para o Chile e para a Costa Rica a periodicidade dos dados seja
escassa para os indicadores de protecdo financeira. Da mesma forma, a préxima
pesquisa do Brasil para recolher estas informacdes esta prevista para 2015,
ampliando a atual lacuna de cinco anos em, no minimo, mais dois anos.

Giedion, Alfonso e Diaz (2013) também revisaram o impacto dos esquemas
da cobertura universal nos status de satde e constataram que a maioria dos estu-
dos sdo inconclusivos, embora poucos tenham demonstrado um impacto positivo.
Macinko e outros (2006) constataram que o Programa Satide da Familia contri-
buiu para queda da mortalidade infantil e outros resultados no Brasil; numa
avalicdo do Plan Nacer na Argentina, Gertler, Martinez e Celhay (2011) consta-
taram que criancas com baixo peso ao nascer e mortes neonatais diminuiram em
duas provincias; Dow e Schmeer (2003) concluiram que o seguro de satde
ampliado na Costa Rica causou uma diminui¢io na mortalidade infantil, embora
explique apenas uma pequena parte da diminui¢do quando controlado por
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variaveis de confusio. Embora melhorar o status de satde seja o objetivo final de
programas para avancar a cobertura universal de satide, outros fatores determi-
nantes sociais estdo em jogo, varios deles fora do 4mbito do setor a saade. Os
paises, é claro, devem monitorar os indicadores dos resultados de saide, mas
sozinhos, estes sio insuficientes para avaliacoes completas de programas para
avancar rumo a cobertura universal de satade.

Melhorias na utilizacio e protecio financeira sio objetivos mais imediatos
para estes programas. Esta clara relacio, apoiada pelos estudos da avaliacio dos
impactos, sugere que sdo boas medidas para monitorar o progresso em direcdo a
cobertura universal de saade. Embora 1til para paises para marcar sua evolucio
ao longo do tempo e em relagdo a outros paises, monitorar estas medidas sintese
ndo deve de maneira alguma substituir avaliacdes exaustivas do impacto dos
programas individuais. Os estudos analisados por Giedion, Alfonso e Diaz (2013)
revelam que o impacto dos esquemas de cobertura universal na utilizacdo e na
protecido financeira varia dependendo do formato do programa e sua implemen-
tagdo. As complexidades dos programas individuais detalhados no proximo capi-
tulo ndo podem ser totalmente contempladas por meio de medidas simples.

Finalmente, notamos que as variacdes no acesso e na utilizacio de servicos de
satde derivam da disponibilidade e qualidade da assisténcia, do transporte, da
acessibilidade, do tempo de espera, do horario de atendimento, de barreiras cul-
turais e linguisticas, da discriminacdo e das informacdes e da compreensio dos
fatores de risco, entre outros. Esta dindmica contribui para as desigualdades em
resultados de satde, incluindo mortalidade prematura e maior prevaléncia de
doengas entre os pobres e os menos favorecidos (OMS 2005). Uma posi¢io socio-
econdmica individual nio existe isoladamente e pode produzir um ciclo de des-
vantagens, incluindo acesso limitado a assisténcia medica, educacio, informacio,
e outros bens e servicos (UNDP 2005), os quais todos podem impactar o com-
portamento de satde. A reducio das diferencas entre os ricos e os pobres na uti-
lizacio de assisténcia médica necessaria requer a eliminacdo de barreiras ao
acesso, para que este ciclo de desvantagem possa ser interrompido. Monitorar e
avaliar a cobertura dos servicos e a protecio financeira a niveis locais e nacionais
tornam-se essenciais para garantir que as agoes corretivas € 0s programas possam
ser implementados para que todos tenham acesso aos servicos que necessitam.

Notas

1. O Uruguai nio foi incluido porque ndo tivemos acesso aos dados de pesquisa para o
periodo em estudo.

2. Ver tabela 3.1 para a categorizacdo dos paises de acordo com o nivel de segmentacio
de seus sistemas de satde.

3. A cobertura de vacinacio contra a influenza sazonal e haemophilus influenza aumen-
tou, o que em parte explica a reducio nas infeccdes respiratorias.

4. Deve ser notado que estas taxas de imunizacdo, obtidas de pesquisas baseadas na
populacio, sdo significativamente inferiores aquelas relatadas na publicacdo anual da
OPAS Imunizagdo nas Américas, a qual se baseia em dados administrativos.
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5. Isto pode ser visto mais claramente nos dados desagregados no apéndice C.

6. Necessidade como “capacidade de beneficio” ¢ dito como sendo a habilidade do indi-
viduo de se beneficiar da assisténcia médica. De acordo com Dixon et al. (2011),
a capacidade de se beneficiar implica que aqueles com pior status de satide tenham
maior necessidade dos servicos de satide.

7. Capacidade de pagar é definida como a renda ap6s a subsisténcia bésica é cumprida,
onde a subsisténcia é o consumo médio alimentar dos domicilios nos intervalos
percentis 44 a 55.
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Resumo

As avaliacdes do movimento rumo a cobertura universal de sadde tendem a
enfocar a utilizacdo dos servicos de satide, beneficio formal ou elegibilidade para
acessar os servicos, bem como as medidas de protecio financeira. Entretanto, se
nossa preocupacao ¢ avaliar até que ponto todas as pessoas conseguem obter os
servicos de satide que precisam, sem incorrer em dificuldades financeiras, os
indicadores nessas 4reas apresentam limitacdes importantes. De fato, a expansio
da cobertura de satade, no sentido de tornar os servicos de satde disponiveis e
mais acessiveis, ndo se traduz automaticamente em melhorias nos resultados de
satde. Com este tema em mente, o capitulo 5 complementa a analise dos
padrdes de utilizacdo, cobertura e protecio financeira na América Latina e no
Caribe (ALC) com uma revisio do que se sabe sobre as ligacdes entre a utiliza-
cdo e os resultados de satde. Ao fazer isso, analisamos questdes como necessi-
dades de atendimento de satde nio satisfeitas, acesso oportuno e qualidade dos
servicos. Estas sdo areas em que a medicdo tende a ser mais dificil que no caso
da utilizacdo e protecio financeira. No entanto, embora os dados comparaveis
entre os paises sejam limitados, estudos e dados de monitoramento dos paises
selecionados fornecem um panorama suficiente para destacar a importancia
destes assuntos e, com sorte, originar esforcos para desenvolver abordagens mais
sisteméticas de coleta e informacdo sobre o acesso oportuno e a qualidade do
atendimento na regido.
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Introducao

Embora normalmente ndo esteja explicitamente declarado em sua definicio
que cobertura universal de satide consiste em “garantir que todos que precisem
de servicos de satde consigam obté-los, sem passar dificuldades financeiras
indevidas” (OMS e Banco Mundial 2014, 1), o conceito gira em torno da noc¢do
de que as pessoas consigam ter acesso a servicos de qualidade que sejam efica-
zes para tratar as doengas que as aflijam. Entretanto, a avaliacdo do progresso
em direcdo a cobertura universal de saide tende a enfatizar direitos formais e
elegibilidade ao acesso de servicos (por exemplo, cobertura de seguro), utiliza-
cdo dos servigos de satde (por exemplo, numero de consultas ou porcentagem
da populagio alvo que recebe uma intervencdo em particular) e medidas de
protecdo financeira (por exemplo, a propor¢do da populacio situada abaixo da
linha de pobreza em fungio de despesas com satide). Estes sdo problemas cla-
ramente criticos. Mas se a preocupacio é avaliar em que medida todas as pes-
soas conseguem receber os cuidados de satde necessirios sem passar por
dificuldades financeiras, os indicadores tradicionais tém limitacdes importantes
(ver, por exemplo, Savedoff 2009).

Consideremos o caso da doenca cardiaca, que agora é responsivel por uma
grande parcela da mortalidade e da carga de doengas na ALC. Para pacientes com
maior risco de doenca cardiaca, ou que experimentem complicacdes associadas
a esta condicdo, suas necessidades de cuidados de satide sio complexas. A cober-
tura universal de satide significaria uma ampla execucdo de programas compro-
vados de cuidados preventivos primarios. Também demandaria um diagnéstico
precoce e, uma vez que a doenca fosse diagnosticada, controle efetivo por meio
de monitoramento da pressdo arterial e colesterol, apoio para mudanca de habi-
tos com impacto na satide, como tabagismo e dieta, e a prescricio de medicamen-
tos apropriados. Também implicaria em atendimentos de emergéncia oportunos
e eficazes em casos de ataque cardiaco ou derrame. Este exemplo destaca a
complexidade do conceito de necessidade de servicos de satide, que é fundamen-
tal para a definicdo da cobertura universal de satide. Também enfatiza a impor-
tancia da qualidade e acesso oportuno no sentido de garantir que os cuidados de
satde necessarios sejam atendidos.

As limitacoes de indicadores simples de utilizacdo e protecido financeira sdo
também evidentes no caso de cuidados pré-natais. Um indicador tipico de cober-
tura enfatiza a porcentagem de mulheres gravidas que compareceram a um
ntmero especifico de consultas pré-natais. Mas para que estas visitas melhorem
os resultados da gravidez, os cuidados precisam ser eficazes. A enfermeira ou o
médico precisa comunicar-se efetivamente com a mulher gravida, realizar testes
e exames apropriados, garantir que seus resultados sejam comunicados e que se
atue em tempo oportuno, identificar riscos, tomar acées apropriadas, etc.

Estes exemplos deixam claro que a ampliagio da cobertura dos beneficios, no
sentido de tornar os servicos de satide mais disponiveis e mais acessiveis, ndo se
traduzem automaticamente em melhorias nos resultados de saide; tais ganhos
dependem também da melhoria na qualidade dos cuidados. De fato, mesmo
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entre os paises com renda alta e com uma longa histéria de cobertura universal
da populacio, existem algumas desigualdades nos resultados de satde. Estas se
devem em parte a fatores econémicos, sociais e ambientais mais amplos.
Entretanto, algumas diferencas entre os paises persistem mesmo quando os indi-
cadores estdo intimamente ligados ao sistema de satade, tais como mortes evita-
veis, sobrevivéncia ao cincer ou ao ataque cardiaco, ou taxa de complicacdes por
doencas crénicas como a diabetes. Além disso, ainda persistem variacdes signifi-
cativas no acesso oportuno e qualidade entre os paises. Os mais pobres enfrentam
mais problema ndo s6 no acesso aos servicos de satide, mas também no recebi-
mento de assisténcia adequada dos prestadores. Colocando de lado as diversas
interpretacdes de acesso oportuno e qualidade dos cuidados de satide, e de como
estes devem ser medidos, é necessario reconhecer que (1) sio dimensdes cruciais
para o desempenho do sistema de satde e (2) podem ampliar a distdncia entre a
utilizagdo e os resultados.

O objetivo deste capitulo é complementar a analise dos padrdes de cobertura
populacional, utilizacio dos servicos e protecio financeira na ALC ao analisar
seletivamente as relacdes entre o uso e os resultados de satde. Especificamente,
consideraremos a questio das necessidades nio atendidas, acesso oportuno e
qualidade dos servigos de satde. Essas questdes sio fundamentais para a cober-
tura universal de satide — as necessidades de cuidados de saide ndo serdo efetiva-
mente atendidas sem que se tenha uma nocao clara do que as pessoas necessitam,
e a menos que os cuidados sejam prestados oportunamente e com qualidade. Da
mesma forma que os capitulos anteriores, este capitulo também considera os
problemas distributivos em relacdo ao acesso oportuno e de qualidade. Embora
limitado, sugere que as desvantagens no acesso e na protecio financeira enfren-
tada pelos pobres e outros grupos vulneraveis sio agravadas pelas desigualdades
na qualidade dos servicos de satide disponiveis.

Este capitulo busca promover uma maior apreciacio do por que é impor-
tante monitorar e analisar sistematicamente o acesso oportuno e a qualidade dos
servicos de satde, bem como conectar esses esforcos a anélise politica e ao
debate ptblico da cobertura universal de satide. O foco do capitulo ¢ intencio-
nalmente seletivo. Ndo sdo analisadas de todas as politicas e programas na ALC
com o objetivo de melhorar a qualidade e o acesso oportuno ja que para isso
seria preciso um relatério separado. Também nio se pretende fazer uma analise
abrangente do desempenho do sistema de saade. Alias, muitas dimensdes impor-
tantes do desempenho do sistema de satide sio deixadas de lado, seja porque
estdo descritas em outras partes deste volume, ou porque nio estdo diretamente
relacionadas com a consecucio da cobertura universal de satide (por exemplo, a
eficiéncia).! Finalmente, o capitulo também é seletivo quanto aos paises anali-
sados e o grau das analises comparativas. Para muitos paises da regido, os dados
sdo limitados em relacdo as necessidades ndo atendidas, acesso oportuno e qua-
lidade. Os dados que temos também carecem de padronizagdo e por isso ndo se
prestam a comparabilidade. Independentemente destas limitacdes, entretanto,
os estudos e os dados monitorados dos paises selecionados fornecem informacio
suficiente para poder destacar a importincia dessas questdes e, com sorte,
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poderdo estimular esforcos para desenvolver abordagens mais sistematicas de
coleta e divulgacio de informacdes sobre o acesso oportuno e a qualidade do
atendimento na regido.

O capitulo estd organizado em cinco se¢des. A primeira fornece a estrutura de
um modelo para considerar a cobertura universal de satide além dos indicadores
basicos de utilizacdo e protecio financeira. Baseando-se nesta estrutura, a segunda
secdo fornece uma visdo geral dos desafios que surgem ao avaliar o progresso em
direcio a cobertura universal de satide quando a populacdo alvo para uma inter-
vencdo especifica ou a necessidade de servicos de satde ndo estio muito claros.
A secdo trés destaca a importancia do acesso oportuno a assisténcia e a preocu-
pacdo crescente com as listas de espera e o tempo de espera na regido. A secdo
quatro fornece uma visio geral da importancia da qualidade técnica dos servigos
de satde em determinar se as melhorias no acesso e utilizagio dos servigos se
traduzem em melhorias nos resultados de satde. A secio final discute como a
qualidade e a eficicia do sistema de satide podem ser avaliadas com base em
pesquisas e indicadores voltados para os resultados atuais de saide.

Além da utilizacao dos servicos de satde: estruturacao da problematica

Para alguns tipos de intervencdes de satide, a cobertura é relativamente facil
de avaliar. Por exemplo, no caso de intervencdes basicas com um grupo alvo
claramente definido, tais como a vacinacdo infantil, medidas simples de cober-
tura oferecem uma imagem relativamente precisa de até que ponto as necessida-
des foram satisfeitas.2 Entretanto, para algumas intervencdes, ¢ muito mais dificil
avaliar se o paciente recebeu o servigo correto, no momento certo, com atendi-
mento e acompanhamento adequados. De fato, surgem trés aspectos: primeiro,
se a populacdo alvo para uma intervencdo é baseada no diagnéstico e nio em
critérios demograficos especificos (por exemplo, hipertensdo ou diabetes), a
cobertura é dificil de determinar. Segundo, para muitos tipos de cuidados, o
acesso oportuno é importante, e isto tende a ndo ser captado na maior parte dos
dados de utilizacdo. Terceiro, a assisténcia fornecida precisa ser adequada (por
exemplo, coerente com as praticas clinicas recomendadas), dado um particular e
correto diagndstico.

Essas preocupagdes sdo recorrentes na extensiva e bem estabelecida literatura
sobre a qualidade da assisténcia médica, que tem enfatizado que com uma com-
binacées de uso excessivo, pouco uso e uso inapropriado de medicamentos e
procedimentos, muitos sistemas de satde tém um desempenho inferior em ter-
mos de resultados e eficiéncia. Uma definicio comumente usada de “qualidade
no cuidado de satide” ¢ “o grau em que o servico aumenta a probabilidade de
resultados desejados para os individuos e a populacio e sio consistentes com o
conhecimento profissional atual” (Institute of Medicine of the National Academies
of Sciences, Engineering and Medicine 2001; Lohr 1990; OMS 2006). Com as
tecnologias médicas e praticas tornando-se cada vez mais complexas, o aumento
em doencas cronicas que requerem coordenacio e continuidade de tratamento
e a preocupacio crescente com a elevagio dos custos, a questio da qualidade dos
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cuidados de satde ganhou proeminéncia. O monitoramento e a melhoria da
qualidade sio agora fundamentais para os modelos nacionais que medem o
desempenho do sistema de satde.

Embora haja amplo consenso quanto a definicdo geral de qualidade, os deta-
lhes sobre seus elementos e abordagens de medicdo variam entre os modelos e
os estudos. Em alguns casos, a qualidade dos cuidados de satide é definida de
forma restritiva, enfatizando a eficicia, seguranca e o quanto a abordagem é
centrada no paciente ou capaz de atender suas necessidades de cuidado (Arah
et al. 2006; Kelley e Hurst 2006). Entretanto, os cuidados de satde que sdo con-
sistentes com a boa prética clinica estdo intrinsecamente interligados ao acesso.
Muitos modelos de qualidade, portanto, expandem a definicdo de qualidade para
incluir acesso oportuno, equidade e eficiéncia (Arah et al. 2006; Campbell,
Roland e Buetow 2000; OMS 2006). Além disso, normalmente as medi¢des da
qualidade dos cuidados de satde cobrem as dimensdes de estrutura, processo e
resultados, em que “estrutura” se refere as caracteristicas das instalacdes e dos
prestadores de servico de satde, “processo” se refere as interacdes entre prestado-
res e pacientes, e os “resultados” sio a evidéncia de mudancas no estado de saiade
dos pacientes (Donabedian 1980).

O conceito de cobertura efetiva ¢ uma abordagem que vem sendo introduzida
para vincular a cobertura com a qualidade ao quantificar a diferenca entre bene-
ficios reais e potenciais dos servicos de satde (Shengelia, Murray e Adams 2003).
A cobertura efetiva é definida como o ganho de satde esperado de uma interven-
¢do especifica em relacdo ao ganho de saade potencial possivel com um 6timo
desempenho dos prestadores em um determinado sistema de sadde. Ha varios
fatores que podem distanciar o ganho potencial do ganho esperado de saudde,
incluindo a falta de infraestrutura, equipamento e prestadores (lacuna de dispo-
nibilidade de recursos); acesso fisico limitado aos prestadores para alguns grupos
(lacuna de disponibilidade fisica); barreiras de custo (lacuna na capacidade de
pagamento); conflitos com crencas religiosas ou praticas culturais (lacuna de
aceitacdo cultural); os servicos prestados podem ser inadequados ou de baixa
qualidade, limitando sua eficacia (escolha estratégica e diferencas de qualidade
relacionadas com o prestador); e pacientes que ndo aderem ao tratamento suge-
rido (lacuna de aderéncia). Essa nogio é coerente com o conceito de “efetividade”
na literatura sobre a qualidade dos cuidados de satde, o qual por sua vez se refere
ao nivel de resultados desejaveis atingidos, dada a correta prestaciao de servicos
de satide baseados em evidéncia para todos os que poderiam se beneficiar, mas
ndo para os que ndo se beneficiariam (Arah et al. 2006).2

Este capitulo adota uma abordagem mais restrita, que visa analisar as lacunas
fundamentais em relagdo aos capitulos anteriores e boa parte da literatura exis-
tente sobre a cobertura universal de satide, sempre dentro das limitacoes de
dados e evidéncias. Especificamente, concentra-se no que é conhecido sobre as
necessidades nio atendidas, acesso oportuno e qualidade da assisténcia (no sen-
tido estrito de consisténcia com a boa pratica clinica) na ALC, e como os proble-
mas nessas areas estio relacionados com um dos objetivos principais de todos os
sistemas de satide - ou seja, melhorar o nivel e a distribui¢do dos resultados de
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saude entre a populacdo. Para estruturar essas questdes, é ttil considerar um
processo de cuidados simplificados, comecando com a deteccdo e diagnéstico
precoce, passando pelo acesso oportuno, qualidade técnica dos servicos de satide
e aderéncia do paciente, concluindo com os resultados de satde (figura 5.1).
Indicadores basicos de acesso podem elucidar os dois primeiros elos desta
cadeia, embora de maneira muito parcial, e ndo nos dizem nada sobre a quali-
dade técnica ou se o acesso se traduz em resultados de satde. Para lidar com

Figura 5.1 Modelo esquematico dos indicadores para avaliar a cobertura universal de satide
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Nota: a. Numero de pacientes com condicdes cronicas baseadas em uma prevaléncia ou biomarcadores estimados em pesquisas.
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essas omissdes, baseamo-nos na literatura e nos modelos existentes sobre a
qualidade para identificar indicadores complementares. O restante do capitulo
analisa cada uma dessas areas para revisar os dados e evidéncias da regido da ALC
sobre as relacdes entre o acesso e os resultados.

E obvio que o modelo proposto deixa muitas questdes importantes fora do
ambito da anélise. As questdes de disponibilidade, acesso e viabilidade econémica
sdo detalhadas no capitulo 4 e sio também o fundamento dos esforcos interna-
cionais e nacionais para monitorar a cobertura universal de saude. O capitulo
também adota uma perspectiva limitada de qualidade porque exclui questdes de
satisfacdo (e temas relacionados com a capacidade de resposta, foco no paciente
e aceitacdo cultural) assim como a seguranca do paciente, dado estes que estdo
menos diretamente relacionados com a cobertura universal de saide (o elo entre
necessidade, uso e resultado) e porque a regiio tem poucos dados comparaveis.
Finalmente, o capitulo inclui apenas uma breve discussio das medidas da quali-
dade estrutural, incluindo recursos humanos, tecnologia médica e produtos far-
macéuticos. O capitulo 4 inclui algumas discussdes sobre o nivel e a distribuicdo
dos recursos ou insumos do sistema de satde, e o foco deste capitulo estd mais
em analisar os problemas de capacidade e de organizacdo que se interpdem no
caminho da melhoria da qualidade e dos resultados.

Cobertura universal de saude, necessidades nao
satisfeitas e diagndstico de doencas

A premissa central do conceito da cobertura universal de savide é que as necessidades
em cuidados de saiide sejam efetivamente cumpridas. Embora a necessidade de cuida-
dos de saiide seja muitas vezes evidente no caso de doengas agudas, a assisténcia efetiva
para a maioria das doencas cronicas depende do diagnéstico e do tratamento, mesmo
antes que o0s sintomas sejam aparentes. Ainda assim, em muitos paises, uma proporcio
significativa de pacientes hipertensos e diabéticos ainda ndo foi diagnosticada. Da
mesma forma, o cancer é frequentemente detectado e diagnosticado em estagios avanca-
dos. Estes exemplos ilustram a necessidade de informacoes detalhadas de pesquisas
especializadas e dados administrativos para monitorar o progresso rumo a cobertura
universal de satide.

O primeiro passo para garantir que as necessidades dos cuidados de satde
sejam efetivamente atendidas, é garantir que os pacientes e os prestadores reco-
nhecam estas necessidades tempestivamente. Como mencionado anteriormente,
algumas necessidades sdo facilmente estabelecidas. Por exemplo, a maioria dos
paises tem agendas claras para cuidados pré-natais e imunizacdes infantis que se
aplicam a uma populagio alvo definida (todas as mulheres gravidas e criancas
dentro de certa faixa etédria). Com servicos desta natureza, existe uma base pron-
tamente disponivel para determinar na medida em que as necessidades de cuida-
dos de saade estdo sendo atendidas. Outra abordagem para avaliar a necessidade
ndo satisfeita é a de simplesmente perguntar as familias se em algum momento
nos ultimos 6 ou 12 meses elas tiveram necessidade de assisténcia médica que
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nio foi atendida. Tais dados sdo geralmente recolhidos em pesquisas domiciliares
e podem esclarecer nio apenas as necessidades ndo atendidas, mas também os
motivos pelas quais as necessidades percebidas ndo foram satisfeitas (quadro 5.1).

No caso de doencas como hipertensio, diabetes e cancer, a capacidade dos
individuos de se autodiagnosticarem e avaliarem suas necessidades de cuidados
de satide sdo limitadas, seja pela complexidade da doenca ou porque ela pode
simplesmente ser assintomatica. Tanto a diabetes como a hipertensio constituem
importantes fatores de risco independentes para doencas cardiovasculares e sio
as principais causas de mortes na ALC nas tltimas duas décadas.? Estes custos
sdo evitaveis, pelo menos parcialmente. Ao controlar os niveis de glicose sangui-
nea, o risco de um evento cardiovascular pode ser reduzido em 42% e o risco de

Quadro 5.1 llustracdes dos dados das necessidades nao atendidas da
OCDE e do Brasil

Os relatérios da OCDE informam normalmente as necessidades nao atendidas de cuidados de
saude (ver, por exemplo, OCDE 2011). Os dados para os indicadores das necessidades nao
atendidas vém de pesquisas de saude nacionais e transnacionais, incluindo Estatisticas de
Pesquisas da Unido Europeia sobre Renda e Condicdes de Vida (UE-SILC) e as pesquisas de
politicas internacionais de saude realizadas pelo Commonwealth Fund. Os entrevistados sao
geralmente questionados se alguma vez nos ultimos 12 meses eles tiveram necessidade de
utilizar servicos de saide mas néo o fizeram, seguidos de perguntas de sobre o porqué esta
necessidade ndo foi satisfeita.

Em muitos paises da OCDE, as necessidades nao atendidas sao muito baixas (menos de
3% em todos os grupos de renda). Entretanto, alguns paises tém maiores necessidades nao
satisfeitas, particularmente entre as familias de baixa renda. Por exemplo, na Grécia, Italia e
Polonia, mais de 10% das familias no quintil mais baixo relatam necessidades nao atendi-
das de cuidados de saude.

Alguns paises da ALC também tém dados de necessidades ndo satisfeitas. Por exemplo,
uma sucessdo de pesquisas domiciliares nacionais do Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios, tem perguntado sobre o ndo uso dos servicos de saide quando h&d uma neces-
sidade percebida. No caso do Brasil, ndo hd uma tendéncia clara na ultima década sobre o
nao uso dos servicos por individuos que relatam um episédio de doenca. Porém as pesqui-
sas descrevem uma considerdvel mudanca na importancia relativa dos motivos para nao
procurar atendimento (Gragnolati, Lindelow e Couttolenc 2013). Em particular, a proporcéo
de familias que mencionam a falta de dinheiro (para os servicos ou transporte) como um
motivo para nao usufruir dos servi¢os necessarios, caiu nas tltimas duas décadas, particular-
mente para os que se encontram no extremo inferior da distribuicdo de renda. Similarmente,
ha evidéncia de que a expansao da infraestrutura e de pessoal tornaram os servicos mais
disponiveis, com poucas familias relatando o acesso ou o transporte como motivos para nao
procurar atendimento. Por outro lado, motivos relacionados com as instalagées (falta de
profissionais ou profissionais descorteses, programacédo inadequada e tempo de espera)
aumentaram, tornando-se o motivo principal para ndo procurarem atendimento.
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um ataque cardiaco, AVC ou morte por doenca cardiovascular, em 57% (Grupo
de Estudos e Pesquisa DCCT/EDIC 2005). Além disso, podem ser evitadas as
complicacdes associadas com hiperglicemia prolongada, e alguns ensaios clinicos
mostraram que a reducdo da pressdo arterial pode diminuir o risco de infarto do
miocardio em 20% a 25%, de AVC em 35% a 40% e de insuficiéncia cardiaca em
50% (Staessen, Wang e Thijs 2001).

Para condi¢cdes como hipertensio e diabetes, o diagnéstico no tempo oportuno
e o tratamento dependem do acesso a cuidados primarios eficazes, de encami-
nhamento apropriado a servicos de diagnéstico e de assisténcia especializada,
assim como da qualidade dos cuidados de acompanhamento. Nestes casos, como
deve ser avaliado o progresso em direcio a cobertura universal de saude?
Indicadores relativos ao acesso e a utilizacio dos cuidados primarios e cobertura
dos programas de rastreamento fornecem alguns dados, mas uma avaliagdo mais
proveitosa do progresso em direcdo a cobertura universal de satide também veri-
ficaria se os pacientes com condi¢des particulares foram diagnosticados de
maneira oportuna e se estariam recebendo uma assisténcia consistente baseada
em boas praticas. Estas avaliacdes sao mais complicadas. Ainda assim, vérios estu-
dos esclareceram o grau de prontiddo do diagnostico ou deteccido, que ilustra os
desafios mais amplos que enfrenta o sistema de satide ao tentar alcangar a cober-
tura universal de satde.

A maioria das estimativas da prevaléncia de diabetes e hipertensio fundamenta-
se em relatos recolhidos por pesquisas domiciliares ou por telefone, nas quais os
entrevistados sio perguntados se foram diagnosticados com uma doencga cronica
especifica por profissional médico. Entretanto, dependendo do contexto, muitas
pessoas com condi¢des cronicas nio sdo diagnosticadas e, portanto, as taxas de
prevaléncia reportadas neste tipo de pesquisa tendem a subestimar a prevaléncia
real, com indices de subdeclaracio que variam sistematicamente com a localiza-
¢do geografica e a situacdo socioecondmica dos entrevistados. Estimativas mais
confiaveis da prevaléncia de doencas cronicas vém de registros abrangentes de
doencas ou pesquisas de exames nacionais de satde que incluem a medicdo de
sinais vitais. Gakidou et al. (2011), por exemplo, utilizaram pesquisas de exames
de satde de diversos paises, incluindo a Colémbia e o México, para avaliar quio
decisiva é esta subdeclaracio. Constataram que aproximadamente metade dos
individuos com diabetes ou hipertensdo na Colémbia e no México nunca tiveram
sua condicdo diagnosticada, impedindo assim um controle eficaz, em compara-
¢do com os 10% a 30% de individuos hipertensos e diabéticos nio diagnosticados
nos Estados Unidos e no Reino Unido (figura 5.2). Similarmente, a pesquisa
colombiana demonstrou que 12% das mulheres diagnosticadas nio estavam rece-
bendo tratamento. Além disso, pacientes com diabetes, complica¢des como reti-
nopatia e sindrome de pé diabético também estavam sendo sistematicamente
subdiagnosticados e subtratados.

Estes resultados tém implicacdes profundas na forma como pensamos sobre a
cobertura. Se nos concentramos apenas em individuos que foram diagnosticados
com diabetes, hipertensio ou com ambas as doencas e nos que respondem
que tém diabetes ou hipertensio em uma pesquisa domiciliaria ou entrevista
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Figura 5.2 Diagndstico e tratamento de diabetes e hipertensao
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Fonte: Gakidou et al. 2011.

telefonica, constatamos que apenas uma porcentagem relativamente pequena
(2% a 20%, dependendo do sexo e da condigdo) ndo esta recebendo tratamento.
Mas se levamos em conta que muitos individuos diabéticos e hipertensos nio
foram diagnosticados, entdao menos da metade dos que precisam tratamento,
estdo recebendo.? Estudos desta natureza destacam grandes falhas na cobertura
relacionada ao diagnostico e ao tratamento. Obviamente as pesquisas que captam
a medi¢io dos sinais vitais tendem a ser raras e ndo podem servir de base para o
monitoramento de rotina da cobertura universal de satde. Ainda assim, o forne-
cimento de estimativas confiaveis sobre falhas na cobertura pode ajudar a identi-
ficar o tamanho do problema em um contexto particular e obter estimativas mais
confiaveis sobre a populacio alvo que podem ser usadas para calcular a cobertura
baseada em dados administrativos.

A detecgdo oportuna e o diagnostico sio igualmente importantes em relagio
ao cancer. Estima-se que 1,7 milhdo de casos de cancer serdo diagnosticados na
regido da ALC até 2030, com mais de 1 milhdo de mortes relacionadas com o
cancer anualmente. Embora a incidéncia geral seja mais baixa na América Latina
(taxa padronizada por idade de 163 por 100 mil) que na Europa (264 por 100
mil) ou nos Estados Unidos (300 por 100 mil), a carga da mortalidade é maior
(Ferlay et al. 2008).6 Em parte, isto se deve ao fato de a doenca ser detectada em
estagios clinicos mais avancados (estagios clinicos trés e quatro), mas problemas
no acesso da assisténcia efetiva ao cincer também sdo importantes. De fato, para
alguns tipos de cancer, incluindo o cancer de mama, cancer cervical e cancer
colorretal, as chances de cura e sobrevivéncia aumentam substancialmente se
forem detectados e tratados nos seus estigios iniciais.Z

Dados regionais abrangentes e comparaveis sobre o diagnéstico oportuno do
cancer sio dificeis de encontrar. A evidéncia proveniente de alguns paises ilustra
o problema. Por exemplo, um estudo de assisténcia do cancer do Tribunal de
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Contas da Unido do Brasil (TCU 2011) descobriu que as deficiéncias na atencio
priméria associadas com a falta de acesso a procedimentos diagnésticos e cuida-
dos especializados tiveram como consequéncia que 60% de pacientes com cincer
foram diagnosticados ja em um estagio avancado, reduzindo assim as perspectivas
de tratamento efetivo e sobrevivéncia.8 O problema de diagnéstico tardio tam-
bém foi destacado pelo estudo AMAZONE, que estudou o cincer de mama no
Brasil (Simon et al. 2009) e documentou disparidades entre os setores publicos e
privados (quase 37% dos pacientes nas instituicdes pablicas foram diagnosticados
em estagios avancados, comparado com 16.2% nas instituicdes privadas) assim
como entre diferentes regides do pais (46.2% das mulheres que foram diagnosti-
cadas com estigio avancado eram do norte do Brasil, onde a pobreza é grande,
comparado com 25.1% no sul mais rico).2 Além disso, os médicos no Brasil rela-
taram que o indice alarmante de 80% dos casos de cancer de mama sio trazidos
ao seu conhecimento pelos préprios pacientes (Cazap et al. 2010).

Descobertas similares foram encontradas no México. Um estudo feito pelo
Instituto Nacional do Cancer relatou que de 744 pacientes cobertos pelo Seguro
Popular e com cancer de mama recém-diagnosticado, mais de 80% apresentaram
a doenga localmente avancada ou metastatica (Mohar et al. 2009). Em compa-
ragdo, 60% de mulheres recém-diagnosticadas nos Estados Unidos tiveram o
cincer de mama detectado em estigios iniciais, com ajuda da mamografia
(Chévarri-Guerra et al. 2012; Instituto Nacional do Cancer 2011). Isto é consis-
tente com informacdes de um estudo transversal e outros relatérios do México
que constataram que 90% dos casos de cincer de mama foram diagnosticados
por meio de um autoexame da mama (Lopez-Carillo er al. 2001).

Virios fatores contribuem para a detec¢do e diagnodstico tardio do cincer.
Alias, um fator importante sdo as baixas taxas de rastreamento. Lee et al.
(2012) estimaram que a taxa de rastreamento para cancer de mama no sistema
publico do Brasil é muito abaixo da recomendada pela OMS - que é rastrear
mais de 70% da populacio alvo — e mesmo da meta nacional, que é rastrear
60% das mulheres com idades entre 50 e 69 anos (Anderson et al. 2010).12
Baixas taxas de rastreamento, por sua vez, estdo relacionadas com crencas locais
e fatores socioculturais, mas também a baixa disponibilidade e qualidade dos
servicos (Marinho et al. 2008). Por exemplo, um estudo mexicano mostrou que
¢ muito menos provavel que uma mulher faca o exame Papanicolau e uma
mamografia, se ela mora em uma comunidade marginalizada rural (Sosa-Rubi,
Walker e Servan 2009). Outro estudo sobre barreiras e beneficios percebidos
para o rastreamento do cancer cervical entre as mulheres de baixa renda em
cinco paises da América Latina (Equador, El Salvador, México, Peru e Republica
Bolivariana de Venezuela) constatou que as principais barreiras identificadas
por todos os participantes sdo a acessibilidade e disponibilidade de servicos de
qualidade (Agurto et al. 2004).

Atrasos nos diagnésticos também podem se relacionar com outros fatores do
sistema de satde, em particular com desafios no acesso de procedimentos para
confirmar o diagnostico. Isto é ilustrado em um estudo do México baseado em
uma revisdo prospectiva de 166 novos casos de cancer de mama em um
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importante hospital pablico na Cidade do México. Constatou-se que para um
subgrupo de pacientes com estigios confirmados I-IIIC de cincer de mama, o
tempo médio de intervalo entre o comeco dos sintomas a primeira consulta de
atencdo primaria foi de 1,8 meses. Outros 6,6 meses foram necessarios entre esta
primeira consulta e a confirmacio do diagnostico e 0,6 més até o inicio do trata-
mento (Bright et al. 2011). Outro estudo realizado no México sobre fatores
associados com resultados variaveis de leucemia linfoblastica aguda, um cancer
das células sanguineas brancas e que pode ser curado se for detectado precoce-
mente, reconstruiu o periodo sintomético antes do diagnéstico tanto para sobre-
viventes como para os pacientes que faleceram (Lora et al. 2011). O estudo
constatou longos periodos entre o inicio dos sintomas e a confirmacio do diag-
néstico (43,5 = 22,5 dias). Estes dois estudos sdo relativamente pequenos em
escala e foram realizados em lugares do pais nos quais o servico é considerado
bom. Portanto, é de se esperar que os atrasos sejam ainda maiores nas outras
regides do pais.

Hipertensdo, diabetes e cancer sio responsiveis por uma parcela muito
grande da carga de doencas e mortalidade na regido. Para todas estas condicdes,
o diagnostico oportuno é critico para que a doenga seja efetivamente controlada
e tratada, e talvez seja o aspecto mais importante a considerar no monitoramento
da cobertura universal de satde. Ainda assim, como temos visto, mesmo com
servicos de cuidados primérios de satide disponiveis e acessiveis e mesmo com
programas de rastreamento, necessidades importantes podem permanecer sem
nenhuma atencdo. Embora nio seja ficil, é possivel estabelecer sistemas de
monitoramento rotineiro para os pacientes diabéticos e hipertensos que foram
diagnosticados e estdo sob cuidados controlados, assim como do estigio do diag-
néstico para diferentes formas de cancer. Indicadores desta natureza ajudariam
muito a tratar com importantes lacunas de informagdo sobre o alcance da cober-
tura universal de saude.

Acesso oportuno aos cuidados de satide

Um periodo de espera para ter acesso a cuidados de satide necessdrios sdo comuns na
maioria dos sistemas de satde. Entretanto, a menos que as listas de espera sejam limi-
tadas e bem controladas, os atrasos no tratamento podem ter um impacto prejudicial na
evolucdo do paciente. Este fato levou a muitos paises da OCDE a estabelecer estruturas
de monitoramento sistematico de tempos de espera. Tais esforcos também estdo em curso

em alguns paises da ALC, mas os dados disponiveis ainda sdo limitados.

Uma vez que o diagnéstico ou a necessidade dos cuidados de satide seja esta-
belecido, o préximo passo na cadeia entre a disponibilidade dos servicos e os
resultados de satde é que o paciente possa acessar de forma efetiva os servigos
que precisa. Em alguns casos, isto pode significar um primeiro contato ou uma
consulta com um profissional de cuidados primarios de satide. Mas, em muitos
outros, o caminho é mais complexo, onde os pacientes precisam de um ou mais
procedimentos de diagnostico, uma consulta com um especialista e talvez acom-
panhamento médico.
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Um pré-requisito a cobertura universal de saade é que os servicos de satde
sejam disponiveis e a um custo acessivel. Entretanto, mesmo quando prevale-
cem estas condicdes, é provavel que a demanda supere a oferta. Nos sistemas
em que os servicos de satide nio sdo racionados com base na capacidade de
pagamento, a espera é a (inica maneira de alocar os escassos recursos dos quais
dispdem os sistemas de satide. De fato, mesmo em sistemas de alto desempenho,
0 acesso raramente é imediato e a trajetoria ao longo do caminho dos cuidados
de satde pode envolver repetidos atrasos e outros problemas de acesso.

Por outro lado, tempos de espera limitados para procedimentos nio urgentes —
sejam consultas ambulatoriais, procedimentos diagndsticos ou cirurgias eletivas —
ndo sdo necessariamente uma preocupacio importante. As listas de espera
garantem que a capacidade seja plenamente utilizada e evitam a ineficiéncia. Em
um sistema que funciona bem as listas de espera permitem aos profissionais de
satde priorizar de maneira eficaz o acesso baseado numa hierarquia segundo as
necessidades, para assim evitar resultados adversos associados com a espera
(Siciliani, Borowitz e Moran 2013). Mas, em muitos casos, 0s excessivos tempos
de espera e priorizacdes nio efetivas podem colocar os pacientes em risco.
E mesmo que os resultados de satde nio sejam comprometidos no longo prazo,
a espera pode produzir dores e ansiedade para o paciente.l!

O tempo de espera tem sido uma preocupacio relacionada as politicas no
setor da satide em paises da OCDE e também estd ganhando proeminéncia na
regido da ALC. Entre os desafios importantes estdo o acesso ao atendimento
especializado, procedimentos de diagnostico e servicos de internacdo. Melhorias
no acesso e qualidade da atencdo primaria revelaram uma notivel demanda
reprimida de cuidados de média e alta complexidade.

Em geral, as listas e os tempos de espera dependem de fatores de demanda e
oferta, mas a relacdo ndo é simples. A demanda para alguns servicos de saade
especificos do sistema putblico (e a entrada na lista de espera) depende do estado
de satide (o que, por sua vez, depende de fatores de estilos de vida, demograficos
e outros), tecnologia, cobertura, efetividade da assisténcia priméria, preferéncias
do paciente e o custo e a disponibilidade das op¢des fora do sistema publico.
Estas opgdes incluem servicos fornecidos pelo setor privado e financiado por
gastos diretos das familias ou pelo seguro privado de satide (Siciliani, Borowitz e
Moran 2013). Por sua vez, o0 movimento nas listas de espera depende primaria-
mente da capacidade de prestacio dos servicos (disponibilidade de leitos, profis-
sionais da saade, equipamento, etc.), assim como da produtividade. Uma resenha
simples do que esta acontecendo em paises que estdo expandindo a cobertura dos
cuidados de satide é que as melhorias no acesso aos cuidados primarios, combi-
nado com mudancas demograficas e epidemiolégicas, estio gerando um cons-
tante crescimento da demanda de diagnosticos e servicos especializados e que os
investimentos nestes servicos ndo conseguem atender esta crescente demanda.
Ao mesmo tempo, as deficiéncias dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia
dificultam a priorizagio, contribuem para iniquidades no acesso e dificultam a
produtividade de servicos especializados e hospitalares (por exemplo, devido aos
altos niveis de ndo comparecimento as consultas).
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Embora o conceito das listas de espera (nimero de pessoas esperando por um
servico em particular) e tempos de espera (periodo de tempo entre a identifica-
¢do da necessidade e o acesso ao servico) é facil de entender, a medi¢io ndo é de
forma alguma simples (Siciliani, Borowitz e Moran 2013). Ainda que os paises
mecam rotineiramente e informem os tempos de espera — algo que a maioria ndo
faz — a medicdo tende a focar em categorias particulares de servicos, tais como as
consultas de assisténcia priméria, procedimentos especificos (por exemplo, cirur-
gia da catarata, revascularizacio do miocardio, implantacio de uma prétese de
quadril), consultas especializadas (por exemplo, oftalmologia, ortopedia) ou
assisténcia de urgéncia (por exemplo, tratamento do cincer). Mas a medicio
pode comecar e terminar em pontos diferentes da trajetéria do paciente, o que
dificulta a comparacio entre paises. Por exemplo, a medicio do tempo de espera
poderia iniciar com uma referéncia do médico geral a um especialista, com a
confirmacdo do diagnéstico e a decisio de que é necessirio um tratamento por
um especialista ou com a admissdo a uma lista de espera para esse tratamento.
Cada vez mais, os paises da OCDE estio mudando suas abordagens de mediciao
para captar toda a trajetdria do paciente.

Uma maneira de conseguir dados comparaveis ¢ realizando entrevistas aos
pacientes. Foi o que fez a Pesquisa Internacional de Politicas de Satde da
Commonwealth Fund, com resultados que fornecem dados dos tempos de espera
para paises selecionados da OCDE (figura 5.3).

Figura 5.3 Tempos de espera em paises selecionados da OCDE
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Fonte: OCDE 2012 baseada em dados de 2010 da Pesquisa Internacional de Politicas de Satde da Commonwealth Fund.
Nota: Os tempos de espera para cirurgia especializada e eletiva correspondem ao tempo entre o momento no qual os
pacientes foram aconselhados a buscar assisténcia especializada e a data da consulta com um especialista ou a operagao.
Apenas foram entrevistados sobre os tempos de espera especificos as pessoas que tiveram consultas especializadas ou
cirurgias eletivas nos ultimos dois anos.
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Entretanto, dados sobre a lista e os tempos de espera na América Latina e
no Caribe sio mais limitados. Uma maneira de medir os niveis de preocupa-
cdo com as listas de espera na regido é por meio de pesquisas de opinido ou
de percepgio publica.l2 Deloitte recentemente realizou pesquisas de percep-
cdo entre adultos no Brasil e no México (Deloitte 2011a, 2011b). Nestas
pesquisas, os tempos de espera foram descritos como uma importante razio
para ndo procurar assisténcia (a segunda razdo mais importante no Brasil
[38%], e a terceira razdo mais importante no México).13 Além disso, o tempo
de espera foi o pior aspecto do desempenho do sistema de satide definido pelo
estudo em ambos os paises (81% no Brasil e 74% no México classificando-o
como desfavordvel ou muito desfavoravel). Na Colémbia, o Ministério da
Satide conduz pesquisas periodicas sobre a percepcdo dos pacientes, como
parte de um sistema mais amplo de gerenciamento do desempenho.
Diferentemente das informacdes coletadas no Brasil e no México, a pesquisa
colombiana apresenta um quadro relativamente positivo, com a maioria dos
pacientes respondendo que conseguem acessar as consultas gerais e especiali-
zadas (85% e 55%, respectivamente) em 10 dias. Mais de 80% dos entrevista-
dos confiam que receberdo a assisténcia necessiria no caso de um evento
grave. (MinSalud 2012).

Por outro lado, uma pesquisa de opinido recente no Brasil (CNI 2012)
constatou altos niveis de insatisfagio com o sistema de satade, especialmente
com as demoras no acesso a consultas ou exames e a falta de médicos, embora
a insatisfacdo tenha sido significativamente mais baixa entre os que real-
mente tiveram experiéncias diretas utilizando o sistema de satde.l* Como
resposta a este problema, em 2013 foi estabelecido o Programa Mais Médicos,
que visa resolver a falta de profissionais médicos na atengdo priméria em
areas carentes. Em outra pesquisa recente, os entrevistados também destaca-
ram como preocupacdes fundamentais a falta de médicos e os longos tempos
de espera nos hospitais e para os servicos de encaminhamento (IPEA 2011).
Como reflexo destas preocupagdes, estas pesquisas também destacaram a
importancia dos planos de satde privados para os entrevistados como um
meio de garantir um acesso mais rapido aos cuidados de satide (IESS 2011;
IPEA 2011).15

Os dados provenientes de pesquisas de opinido podem ser convincentes, mas
geralmente sdo baseados em amostras relativamente pequenas, e as respostas
tendem a ser muito sensiveis a forma como as perguntas sdo feitas. Dados mais
concretos sobre tempos e listas de espera na regido sio mais dificeis de encon-
trar, mas as evidéncias de alguns paises permitem ter uma ideia da extensio do
problema. Por exemplo, uma anélise recente feita pela Secretaria de Satde do
Estado de Siao Paulo deparou-se com enorme acimulo de necessidades nio
atendidas, encontrando um total de 800,244 casos registrados na lista de espera
para procedimentos de diagndsticos, consultas especializadas e cirurgias, com
um tempo médio de espera de oito meses (Estado de Sao Paulo 2013). Para
algumas especialidades, a situacio era muito pior. Por exemplo, o municipio
estimou que os tempos de espera para procedimentos ginecolégicos pode chegar
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a até cinco anos, e para algumas cirurgias o tempo de espera alcanca nove anos.
Inevitavelmente, a lista de espera inclui individuos que podem ter optado por
procurar assisténcia no sistema privado, que ji ndo precisam de assisténcia ou
que faleceram. Assim que o nimero de pacientes que realmente estdo espe-
rando é menor que o total que aparece na lista.

No caso da Coldémbia, dados de processos judiciais também oferecem perspec-
tivas sobre o problema das listas de espera. Em 2007, o maior namero de acdes
judiciais arquivadas no Tribunal de Justica Constitucional da Colémbia tinha
relacio com pedidos de assisténcia médica (25%), seguido de pedidos relaciona-
dos a medicamentos (19,6%) e em terceiro lugar as listas de espera (16,7%)
(Vargas Lopez 2010).

Também no Chile, as listas de espera sio cada vez mais objeto de controle de
rotina, onde o problema h4 muito tempo foi reconhecido e levou ao desenvolvi-
mento do plano AUGE em 2005 (tabela 5.1), que inclui o monitoramento das
listas e tempos de espera garantidos para um conjunto crescente de doengas, que
¢ expandido gradualmente, sendo que a lista atualmente inclui 80 doencgas. Em
2010, a FONASA tinha uma lista de espera de mais de 183 mil pacientes (equi-
valente a quase 2% de todas as consultas das condigdes cobertas pela lista de
espera) (Paraje e Vasquez 2012). Esta situagdo, associada com uma insatisfacio
publica generalizada, assim como com internacdes e mortalidade evitaveis, tem
desde entio melhorado, embora o grau desta melhoria seja motivo de
controvérsia.

Os dados sobre as listas de espera fornecem indicacdes claras de onde ha
gargalos no sistema de satide, mas ndo necessariamente esclarecem os tempos
de espera. Dados do tratamento do cincer de alguns paises na regido deixam
claro, entretanto, que os tempos de espera podem em alguns casos ser muito
longos. No caso do Brasil, o desafio do diagnoéstico tardio, abordado acima, é
agravado por atrasos no acesso ao tratamento. Utilizando dados administrati-
vos de pagamentos para radiacdo e quimioterapia de 2010, um estudo feito
pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU 2011) mostra que o tempo de espera
médio para quimioterapia em 2010 foi de 76,3 dias (desde o momento da
confirmacdo do diagnéstico), com apenas 35,6% dos pacientes recebendo
tratamento num prazo inferior a 30 dias. Além disso, muitos pacientes enfren-
tam atrasos consideraveis no acesso aos procedimentos de diagnostico ou
assisténcia especializada para confirmar o diagnéstico. No caso de terapia com
radiacdo, os niimeros foram 113,4 dias e 15,9%, respectivamente. Em compa-
ragio, no Reino Unido e no Canada, quase todos os pacientes recebem trata-
mento em menos de 30 dias, e o tempo médio de espera varia de 5 a 25 dias,
dependendo do tipo de tratamento.

Embora os dados sobre os tempos de espera na regido sejam escassos, a preo-
cupagdo com as consequéncias para a satde causadas pelos excessivos atrasos no
acesso ao tratamento, combinados com processos judiciais e pressdes politicas,
motivam muitos paises da regiio a tomarem agdes para reduzir os tempos de
espera. A tabela 5.1 mostra um breve resumo das acdes tomadas por alguns pai-
ses da regido para resolver a questio do tempo de espera.
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Tabela 5.1 A experiéncia com garantias de tempo maximo de espera em paises selecionados

Pais Descri¢do

Brasil Em 2013, criou-se uma lei que garante o acesso ao tratamento para pacientes com cancer no prazo
de 60 dias da confirmacao do diagnéstico.
Os sistemas de monitoramento e cumprimento da garantia ainda estdo sendo desenvolvidos, mas
espera-se que sua aplicacao esteja baseada em san¢des administrativas e que os pacientes facam
uso de recursos judiciais fundamentados no seu direito a saude.

Chile O plano AUGE foi introduzido em 2005. O Régimen de Garantias Explicitas en Salud (Lei 19.966)
define um pacote de beneficios médicos, consistindo em uma lista prioritaria de diagndsticos e
tratamentos com garantias explicitas (inicialmente 25, expandido a 40 em 2006, 66 em 2010 e 80
em 2014). As garantias sao definidas em termos de acesso oportuno, qualidade e protecao
financeira, com protocolos clinicos associados. Por exemplo, a garantia para o cancer colorretal
inclui:

+ Nos 45 dias apds o diagndstico, direito a testes de biopsia e pré-operatérios.
« Nos 30 dias a partir da indicacdo do tratamento (cirurgia, quimioterapia e testes associados).
» Nos 90 dias a partir da indicagcdo médica, um exame de acompanhamento.

Ha também um maximo de pagamentos diretos relacionados com o preco mensal pago por cada
individuo. Para assegurar que a garantia seja cumprida, o esquema contém comprovantes/
subsidios para que beneficiarios do esquema publico (FONASA) usem os servi¢os no setor
privado, caso a garantia ndo possa ser cumprida pelo setor publico.

Apds quase uma década da execucdo do plano AUGE houve notaveis melhorias nos resultados,
incluindo para hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo | e Il, depressao, epilepsia infantil e
HIV/AIDS. A proporcao de casos que receberam tratamento (calculado sobre uma demanda
potencial) aumentou notavelmente e as taxas de mortalidade por estas condi¢cdes diminuiram.
Para hipertenséo, diabetes mellitus tipo |, e HIV/AIDS, as taxas de hospitalizacdo diminuiram
(provavelmente como consequéncia de melhores tratamentos ambulatoriais), enquanto outras
aumentaram (diabetes mellitus tipo II, epilepsia infantil, depressao). Mas a sustentabilidade
financeira da garantia é um desafio crescente (Bitran et al. 2010). Também ha evidéncia de que
melhorias na qualidade (relacionados aos protocolos) podem ter contribuido a reducédo na
mortalidade hospitalar para infarto agudo do miocardio (Nazzal et al. 2008) e aumentos na
deteccao pré-natal de doencas cardiacas congénitas (Concha et al., 2008).

Uruguai Foi introduzido um tempo de espera méaximo para acessar a diferentes especialidades:
« 24 horas para medicina geral, pediatria e ginecologia.
- 48 horas para cirurgia geral.
- 30 dias para especialidades médicas e cirurgicas.
- 180 dias desde a indicagao para um procedimento cirdrgico ndo urgente.

O cumprimento da garantia é baseado na ameaca de retencdo dos subsidios publicos
(pagamentos per capita).

Qualidade da assisténcia

Neste capitulo, argumentou-se que é importante complementar os indicadores basicos da
cobertura universal de saide sobre a utilizacdo e a protecdo financeira com dados e
pesquisas sobre as necessidades ndo atendidas, assim como o acesso oportuno e de qua-
lidade. Entretanto, também é possivel avaliar mais diretamente se o sistema de savide
esta contribuindo para melhorar os resultados. Esta secdo ilustra esta possibilidade ao
verificar os resultados de tratamentos de hipertensdo e diabetes, sobrevivéncia do cancer

e mortes evitaveis.

E importante considerar tanto a qualidade técnica como a qualidade perce-
bida da assisténcia. No entanto, por falta de dados para elucidar problemas da
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qualidade percebida da assisténcia na regido, esta secio somente discute ele-
mentos da qualidade técnica. Deteccio e diagnosticos oportunos sio um requi-
sito prévio para a assisténcia efetiva, e o acesso oportuno 2 assisténcia pode ter
implicacdes importantes para os resultados. Outro importante fator que deter-
mina a efetividade da assisténcia é se a mesma é de fato apropriada, ou seja, a
qualidade técnica dos servicos da assisténcia médica. Em um sentido estrito, isto
significa que a assisténcia deve ser fornecida em conformidade com os padrdes
técnicos definidos — se a enfermeira ou o médico estio fazendo as perguntas
corretas, realizando os testes e exames apropriados, alcancando o diagnoéstico
correto, comunicando-se efetivamente com o paciente e prescrevendo os trata-
mentos apropriados.

Ha uma literatura extensa sobre os paises da OCDE que buscam avaliar a
qualidade técnica da assisténcia para diferentes tipos de servigos de satde. Por
exemplo, uma revisdo da literatura sobre a qualidade dos servicos nos EUA
abrange uma ampla gama de areas, incluindo o uso de antibidticos, doengas
respiratdrias, cuidados pré-natais, asma, diabetes, hipertensao e doencas car-
diacas, satide mental e cancer (Schuster, McGlynn e Brook 2005). Também
ha numerosos esforcos para definir os indicadores de monitoramento de
rotina da qualidade da assisténcia médica, no contexto do quadro de desem-
penho do sistema de satide especifico a cada pais e entre os paises (ver, por
exemplo, AHRQ 2013; Arah et al. 2006; Kelley e Hurst 2006). Muitos desses
indicadores enfatizam nos resultados da medicido da qualidade, mas também
incluem esforcos para monitorar o processo das dimensdes da qualidade
(Marshall, Leatherman e Mattke 2004). Muitos paises da OCDE também
adotaram mecanismos para promover a melhoria da qualidade, inclusive atra-
vés do uso de incentivos financeiros, desenvolvimento e divulgacdo de guias
clinicos, mecanismos de credenciamento e outros.

A literatura sobre a qualidade técnica da assisténcia médica na regido da
ALC é escassa e, embora a maioria dos paises tenha algum tipo de iniciativas
para melhorar a qualidade, existem poucos exemplos de monitoramento de
rotina da qualidade técnica. Por exemplo, de acordo com uma revisio da OPAS,
apenas seis de vinte e cinco paises pesquisados em 2000 tinham procedimentos
formais para a credenciamento dos servigcos de satide e suas instalagcdes (Ross,
Zeballos e Infante 2000). Em parte, isto se deve ao fato de que a analise siste-
matica e o monitoramento da qualidade da assisténcia médica normalmente
dependem de dados detalhados dos registros dos pacientes (idealmente eletrd-
nicos) ou de pesquisas aprofundadas. Trata-se, portanto, de uma 4rea de pes-
quisa e monitoramento do sistema de satde que é susceptivel a uma rapida
evoluc¢do, na medida em que os paises da regido atualizam seus sistemas de
informacio de satde. Por enquanto as evidéncias sobre a qualidade dos cuidados
de satde podem ser adquiridas de alguns estudos relacionados a atencio pré-
natal e aos cuidados do cancer.

Em geral, a cobertura dos servicos de satide materna e infantil, e em particular
o cuidado pré-natal, melhorou significativamente na regiio da ALC nas tltimas
décadas. Quase 90% das mulheres gravidas na regido agora recebem pelo menos
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quatro visitas pré-natais. Mas como vimos na primeira secio deste capitulo, o
grau em que a cobertura expandida se traduz em melhorias nos resultados
depende em grande parte da qualidade da assisténcia fornecida — isto ¢, até que
ponto os profissionais de satide conseguem identificar os principais riscos, tomar
as acoes apropriadas e se comunicar efetivamente com o paciente.

Virios estudos realizados no Brasil ilustram problemas importantes da quali-
dade da assisténcia pré-natal. Um estudo recente no Rio de Janeiro entrevistou
2.353 mulheres gravidas, onde perguntaram sobre a data do inicio da assisténcia
pré-natal, o ntmero de visitas e o tipo dos exames de diagnostico realizados
(Domingues et al. 2012). Baseado nos critérios do indice PHPN!€ apenas 38,5%
das entrevistadas tinham recebido uma assisténcia adequada. Além disso, quase
um terco das mulheres hipertensas relatou que nio receberam o medicamento
anti-hipertensivo. As deficiéncias mais importantes estavam relacionadas com a
conclusdo no momento oportuno do primeiro e segundo exame de laboratério
de rotina. Entre as mulheres com idades entre 28-33 anos, apenas 41% realizaram
os exames recomendados; para mulheres com idades entre 34-37 anos, nem 20%
tinham realizado o primeiro exame de rotina no momento em que se esperava
que ja tivessem os resultados do segundo exame. A maioria dos exames clinicos,
como a medicdo da pressdo sanguinea, o registro de peso e o monitoramento dos
ruidos cardiacos fetais, alcangaram elevados niveis de ocorréncia (entre 73% e
98%), mas apenas entre 23% e 55% dos casos receberam a informagio recomen-
dada (por exemplo, sobre o parto, encaminhamento para o servico de materni-
dade e aconselhamento sobre a amamentacio) (Domingues et al. 2012). Na
mesma linha, um estudo feito na cidade de Pelotas encontrou um ntimero alto
de cobertura e visitas pré-natais, mas apenas 77% das mulheres foram submetidas
a um exame vaginal e quase um terco das mulheres nio imunizadas ndo recebeu
o toxéide tetanico (Barros et al. 2005). Finalmente, um estudo em quatro mater-
nidades em Aracaji, no nordeste do Brasil, também confirma altos niveis de
cobertura pré-natal, com mais de seis visitas pré-natais em média (Ribeiro et al.
2009). Apenas 33,9% das mulheres foram classificadas, entretanto, como tendo a
utilizacdo adequada do cuidado pré-natal,l2 e uma grande parte das mulheres
ndo fizeram um exame de mama e ndo foram aconselhadas sobre a amamenta-
cdo. Além disso, era mais provéavel que o cuidado fosse adequado entre mulheres
que procuraram atendimento privado (89%), quando comparado com aquelas
que procuraram atendimento publico (61%).

Além do cuidado pré-natal, estudos realizados no Brasil também documenta-
ram problemas de qualidade da assisténcia relativos ao uso excessivo de medica-
mentos e procedimentos. Por exemplo, ha evidéncia que a inducio excessiva do
parto, através de medicacdo e cesireas contribuiu a um aumento nos nascimentos
prematuros na cidade de Pelotas (de 6,3% em 1982 a 16,2% em 2004), com
efeitos negativos na mortalidade e morbidade infantil (Barros et al. 2005). O uso
excessivo de cesareas ¢ um problema nacional do pais, onde cerca de 43% dos
nascimentos em 2010 aconteceram por cesarea (Victora et al. 2011).18

Uma avaliacio na qualidade dos partos em 14 hospitais na Republica
Dominicana também ajuda a explicar como altas taxas de partos institucionais
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podem coexistir com altos indices de mortalidade materna (Miller et al. 2003).12
O estudo mostrou que grandes hospitais de referéncia, onde ocorrem mais de
40% dos nascimentos no pais, estavam repletos e com falta de profissionais.
Em alguns hospitais, residentes inexperientes supervisavam os cuidados prestados
por estudantes de medicina, estagiarios e enfermeiras. Enquanto partos nio com-
plicados foram excessivamente medicalizados, partos complicados nio tiveram o
atendimento apropriado e emergéncias nio foram tratadas a tempo.

E provavel que a baixa qualidade técnica dos servicos de satide maternos e
infantis tenha muitos fatores determinantes, incluindo o ambiente de trabalho,
incentivos, disponibilidade do equipamento e material, e habilidades do presta-
dor. Entre estes fatores, as habilidades e a competéncia do prestador receberam
recentemente uma maior atencio e vérios estudos realizados em diferentes par-
tes do mundo fornecem evidéncia sobre os niveis e as distribui¢des das habilida-
des baseadas em testes ou vinhetas (Das e Hammer 2014). De acordo com esta
literatura, um estudo recente na Republica Dominicana teve como objetivo
avaliar a competéncia de médicos na atencdo primadria para proporcionar assis-
téncia e tratamento a mulheres gravidas e criancas menores de um ano, de acordo
com normas nacionais. Uma amostra de 66 médicos teve que preencher uma
prova escrita e uma simulacdo de caso clinico. Apenas 8% dos médicos atingiram
pontuacdes suficientemente altas para se qualificar como cuidadores adequados
para mulheres gravidas e nenhum deles foi considerado adequado para fornecer
cuidados a criangas menores de um ano (Pérez-Then et al. 2008).

Em relacdo ao cuidado do cancer, o melhor indicador da qualidade é discuti-
velmente, a taxa de sobrevivéncia de casos confirmados, idealmente analisado
pelo estagio no momento do diagnostico. Dada a complexidade do cuidado do
cancer, medidas de qualidades estruturais como a disponibilidade e a funcionali-
dade dos equipamentos tecnolégicos avangados, médicos especialistas e a quanti-
dade de leitos hospitalares, também sdo indicadores relevantes da qualidade e
determinantes importantes dos resultados. Como em outras regides, os servicos
oncolégicos na ALC tendem a se concentrar nas cidades mais importantes, con-
tribuindo a desigualdades no acesso aos servicos e nos resultados. Por exemplo,
no Peru, 10 das 18 unidades de radioterapia do pais estdo localizadas em Lima
ou outra cidade grande, enquanto 20 de 25 regides do pais ndo tém centros de
radioterapia. No México, ha 20 aceleradores lineares para 32 estados, e sete destes
estdo na Cidade do México (Goss et al. 2013).

Mas também é possivel avaliar a qualidade técnica dos cuidados do cancer ao
verificar o processo de assisténcia. Um dos pontos criticos nesta matéria diz res-
peito a procedimentos de diagndstico e os cuidados de acompanhamento asso-
ciados. Os desafios sdo evidentes a partir de um estudo de controle de casos
(cancer invasivo e controles de satde) em quatro estados colombianos que
relevou que cerca de 50% dos rastreamentos do cincer cervical (Papanicolau)
foram falsos negativos, e que apenas cerca de 65% dos casos tiveram exames de
seguimento apos resultados citologicos positivos (Murillo et al. 2011). Além
disso, os resultados para o rastreamento do cancer cervical (Papanicolau) em
lugares distantes foram considerados deficientes: quando as mesmas amostras de
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Papanicolau foram avaliadas em um laboratério nacional, até 61% das amostras
negativas ou normais tiveram resultados anormais. No México, um estudo simi-
lar encontrou altos e persistentes niveis de falsos negativos de até 53% para casos
de citologia cervical no México (Lazcano-Ponce et al. 2008).

Também se verificou que deficiéncias na qualidade dos processos de diagnos-
ticos e testes laboratoriais no México foram agravadas pelo uso inapropriado de
processos de diagnosticos invasivos, em particular o uso de colposcopia em com-
binagdo com exame Papanicolau (Madrigal de la Campa, Lazcano Ponce e
Infante Castaneda 2005). Os cuidados de acompanhamento apés um exame
citolégico anormal também geralmente sio fracos. De fato, um estudo encontrou
que apenas 25% dos pacientes receberam um acompanhamento adequado, o que
poderia explicar a falta de impacto do exame do cincer cervical no pais (Gage
et al. 2003).

Problemas para fornecer diagnésticos de alta qualidade também foram encon-
trados em relacio ao cincer de mama no Brasil. Um estudo revelou baixos
niveis de concordancia de diagnosticos entre diferentes patologistas que exami-
naram a mesma amostra (60% de concordancia em uma amostra de 329 biop-
sias) (Salles et al. 2008). Outro estudo encontrou que uma propor¢io
relativamente alta (22%) de procedimentos de puncdo biopsia aspirativa por
agulha fina obteve material inadequado para analises citopatologicas, que pode-
ria estar relacionado com incompeténcia do profissional de satide ou com difi-
culdades técnicas devido a equipamentos menos avancados ou uma combinagio
de ambos (INCA 2010; Lee et al. 2012).

Além do diagnéstico, a qualidade dos cuidados do cancer também est4 rela-
cionada com regimes apropriados de tratamento, incluindo a quimioterapia e
cuidados paliativos. A adogdo de regimes atualizados para quimioterapia tem
sido lenta na regido, particularmente em 4reas distante. Por exemplo, a OMS
relatou que o Tamoxifeno usado para cancer de mama nio estava disponivel
na Bolivia, El Salvador, Nicardgua, Paraguai, e Sdo Cristévao e Névis, apesar de
estarem disponiveis na maioria dos paises a um custo de apenas US$ 0,10 por
comprimido.

Igualmente, quando se perguntou sobre a disponibilidade de tratamentos
modernos para o cuidado do cancer no sistema publico no Brasil, os oncologis-
tas entrevistados confirmaram que a adoc¢do de regimes mais atualizados é um
problema (65%). Cerca de 15% mencionaram a disponibilidade limitada do
Trastuzumabe, outro medicamento usado no tratamento de cincer de mama e
de outros tipos (TCU 2011). No Brasil, o projeto AMAZONE, que é um estudo
financiado pelo GBECAM que abrange 4.912 mulheres com cincer de mama
em 28 centros de tratamento, confirmou esta observagdo. O estudo revelou que
novas geracdes de quimioterapicos e tratamentos especificos para cancer de
mama sensiveis aos hormdnios, como o adjuvante Trastuzumabe, eram utiliza-
das com mais frequéncia em pacientes tratados nas instalacdes privadas de
saude (56%) que em pacientes tratados nas instalagdes publicas (5,6%) ou
filantropicas (10%). Isto esta relacionado com o fato de que, apesar da sua
importancia para poder tomar decisdes apropriadas para o tratamento, os
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métodos diagnésticos mais sofisticados, como a determinacio do receptor de
horménio e do fator de crescimento, nio estio amplamente disponiveis no setor
publico. Estes métodos podem ter implicacdes importantes para as escolhas de
tratamento. Por exemplo, o Instituto Mexicano do Cancer (INCAN) relatou
que médicos mudaram suas recomendacdes em 31 de 96 casos com base no
perfil genético de tumores, com uma diminui¢do de 48% a 34% na recomenda-
cdo de quimioterapia (Bargallo-Rocha et al. 2015). Ainda assim, a maioria dos
centros de tratamento ndo realizam estes testes.

Finalmente, a disponibilidade dos cuidados paliativos efetivos ¢ muito limi-
tada na maioria dos paises da regido (Goss et al. 2013; Lee et al. 2012; Torres
et al. 2007). Na maioria dos paises Latino-americanos, os recursos se concen-
tram principalmente para o tratamento curativo em vez de para o tratamento
paliativo, o que se reflete na pouca quantidade de centros paliativos disponi-
veis no sistema publico de satide.2? A oferta insuficiente de tais servicos estd
acompanhada por uma disponibilidade limitada de analgésicos potentes
(medicamentos para a dor) e poucos especialistas na 4rea de cuidados paliati-
vos. O consumo médio de opidides na regido permanece muito inferior aos
niveis mundiais, o qual se traduz em um inadequado controle da dor (Callaway
et al. 2007; OMS 2013).2

Em geral, fica claro que a qualidade técnica dos servicos de satide, seja em
relagdo a satide materna e infantil, ao cincer, ou em outras areas, ¢ um aspecto
critico para determinar se as necessidades de satde foram cumpridas. Altas
taxas de cobertura de cuidado pré-natal e partos institucionais ndo necessaria-
mente se traduzem em bons resultados de satide. Do mesmo modo, se a
expansio do rastreamento do cincer nio for acompanhada por melhorias
proporcionais na disponibilidade e qualidade dos procedimentos de diagnos-
tico e pelo acesso a regimes de tratamentos atualizados, ¢ improvavel que se
traduza em melhorias significativas na sobrevivéncia do cancer. Isto destaca a
necessidade de complementar o monitoramento da disponibilidade e uso dos
servicos com uma maior énfase na qualidade. Com sistemas de informacao
melhorados é possivel monitorar rotineiramente importantes dimensdes da
qualidade, mas mesmo assim, realizar pesquisas e utilizar outras maneiras de
coletar dados continuardo sendo importantes ferramentas. A evidéncia tam-
bém destaca desafios em termos de falta de patologistas e outros profissionais
de satde relacionados em areas afins, baixos niveis de treinamento e educacio
continua e limitacdes nos sistemas de credenciamento de controle de
qualidade.

Resultados em satide: por que o acesso oportuno e a
qualidade sao importantes?

Este capitulo argumentou em favor da importancia de complementar indicadores
basicos da cobertura universal de saiide sobre utilizacdo e protecdo financeira com
dados e pesquisas sobre as necessidades ndo atendidas, o acesso oportuno e a quali-
dade dos servicos prestados. Entretanto, também é possivel avaliar mais diretamente
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se o sistema de satde esta contribuindo para melhorar os resultados. Esta secdo ilustra
esta possibilidade ao verificar os resultados dos tratamentos para hipertensdo e diabe-

tes, sobrevivéncia do cancer e mortes evitaveis.

A verdadeira prova de que um sistema de satde é eficaz, nio é apenas se
garante o acesso equitativo aos servicos de satide baseados nas necessidades, mas
também se este produz bons e equitativos resultados de satide. O acesso opor-
tuno e a qualidade sio muito importantes, j4 que sua auséncia pode ser um
obstaculo quase intransponivel entre os ganhos de satde potenciais e reais, uma
vez alcancado o acesso aos servicos. Esta além do escopo deste capitulo discutir
cada uma destas areas em detalhe, e uma discussio abrangente sobre tendéncias
e padrdes na regido seria, de todo modo, dificultada pela falta de dados sistema-
ticos e comparaveis. No entanto, os estudos e dados existentes destacam o valor
de alguns indicadores especificos no fortalecimento do monitoramento e na
anélise do desempenho da cobertura e do sistema de satde.

Esta secdo trata especificamente de quatro tipos de indicadores. Primeiramente,
grande parte deste capitulo concentrou-se no diagnéstico e controle da hiperten-
sdo e diabetes. No caso destas duas condicdes, existem estudos que vao além
do processo de medicao da qualidade para avaliar em que medida os objetivos do
tratamento estio sendo efetivamente alcancados. Segundo, os indicadores das
complicacdes relacionadas com a diabetes e hipertensio, e as internacdes hospita-
lares evitaveis podem ser importantes para medir e acompanhar o desempenho
dos sistemas de satide, captando problemas no acesso e na efetividade da assistén-
cia primaria. Terceiro, uma extensdo dos indicadores de complica¢des e interna-
¢coes como medidas do desempenho do sistema de satde significa avaliar a
“mortalidade evitavel” - isto é, o grau da mortalidade que poderia ter sido evitada
com uma assisténcia médica efetiva. Finalmente, no caso do cincer, os registros
poderiam fornecer a base para uma anilise das taxas de sobrevivéncia, as quais em
troca sio indicadores poderosos de quao bem-sucedido é o sistema de satide em
detectar, diagnosticar e tratar o cancer.

Atingindo metas de tratamento no controle de doencas crénicas
O risco de morte e complicacdes associadas com diabetes e hipertensio pode ser
reduzido significativamente se as condi¢des forem controladas efetivamente para
assim manter a glicemia sanguinea e a pressdo arterial dentro do intervalo de
controle. A medida na qual se consegue, no entanto, dependera de que os pacien-
tes sejam apropriadamente diagnosticados e da qualidade técnica da assisténcia
médica oferecida a estes pacientes. Os resultados da ALC destacam viérias opor-
tunidades perdidas para reduzir a carga dos trés principais fatores de risco para
doengas cardiovasculares (diabetes, hipertensdo arterial e hipercolesterolemia) e
sugere que a diabetes e os fatores de risco associados a ela ndo estio sendo con-
trolados efetivamente.

Uma anilise recente de pesquisas sobre os exames de satide em sete paises,
incluindo a Coldmbia e 0 México, revelou que nio s6 uma proporg¢io substancial
dos individuos com diabetes permanece sem diagnéstico e sem tratamento, mas
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também que a propor¢io de individuos que alcancam as metas do tratamento
para a glicose sanguinea era muito baixa (Gakidou et al. 2011). Por exemplo,
pacientes com diabetes que alcancaram a meta do tratamento para glicose san-
guinea, pressdo arterial, e colesterol sérico, foi muito baixa, variando de 1% dos
pacientes masculinos no México a 12% nos Estados Unidos. Mais de 70%
dos individuos com diabetes em todos os paises ndo estavam alcancando as metas
do tratamento para a glicose sanguinea definidas pela Federacio Internacional de
Diabetes.22

Estas descobertas s3o consistentes com os resultados de uma revisao sistema-
tica da literatura sobre a qualidade do cuidado da diabetes em paises de renda
baixa e média na regido da ALC, onde a propor¢io de pacientes alcancando as
metas do tratamento variou amplamente no caso de controle glicémico (13%-—
92,9%), hipertensao (4,6%-92%) e lipidios (28,2%-18,3%). A maior parte da
literatura analisada para esta revisio proveio do Brasil, da Jamaica e do México.
A revisio também revelou que o rastreamento da disfuncio organica final nio
cardiovascular foi 0 componente mais ausente nos cuidados relacionados com o
controle da diabetes na regido. Os autores reconhecem que o baixissimo registro
de pacientes que foram rastreados para tais disfuncdes relacionadas com a diabe-
tes (apenas 1%), pode ser um reflexo de debilidades nos registros. Por outro lado,
a consistente falta de dados neste aspecto aponta para um problema de negligén-
cia no cuidado da diabetes.

Complicacoes e internagées evitdveis

A quantidade de internacées hospitalares evitaveis ou “desnecessarias” sio outra
importante medida do acesso e da qualidade dos cuidados primérios. Estimativas
do Banco Interamericano de Desenvolvimento (Guanais, Goémez-Suirez e
Pinzén 2012) sugerem que a regido da ALC teve de 8 a 10 milhdes de interna-
coes evitaveis em 2009. Um alto impacto de internacdes evitaveis por doencas
cronicas foi encontrado na Argentina, Coldmbia, Costa Rica e no México. Ja
paises com baixa renda, como o Equador e Paraguai, mostraram um maior indice
de condigoes evitaveis.

Dentro da ampla categoria de internacdes evitiveis, também é possivel dar
destaque a complicagdes ou procedimentos associados com condi¢des especificas.
Por exemplo, a falta ou o controle inadequado da diabetes pode levar a compli-
cagdes como a sindrome do pé diabético e amputacdes. Um estudo feito no Brasil
mostrou que 66,3% das amputagdes realizadas em hospitais gerais ocorreu em
pacientes com diabetes. Além disso, 85% das amputacdes sio precedidas de tlce-
ras que poderiam ser tratadas de maneira efetiva em unidade de cuidados de
satide primarios (Gamba 1998). O impacto econdémico de interna¢des hospitala-
res prolongadas e amputacdes em decorréncia de pé diabético é significante.
Dados do estado brasileiro de Sergipe mostrou um aumento de 49% nos custos
relacionados com amputacoes entre 2008 e 2010 (DATASUS). Apenas no sis-
tema publico foram realizadas 13 amputacdes por semana, das quais 9 foram
atribuidas a diabetes. Similarmente, uma revisio retrospectiva dos prontuarios de
pacientes diabéticos participando de um programa de seguimento no estado de
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Pernambuco no Brasil, encontrou um padrio de desigualdade urbano-rural,
segundo a qual 40% dos pacientes procedentes da area rural tinham retinopatia
diabética, comparado com 25% dos pacientes provenientes da 4rea urbana
(Escarido et al. 2008).

Mortes evitdveis

Uma maneira de avaliar a cobertura e a qualidade do sistema de satde é estu-
dando o grau em que o sistema esta contribuindo para melhorar os resultados de
satide com uma anilise das tendéncias da mortalidade evitavel ou reduzida — isto
é, mortes que poderiam ter sido evitadas por meio do acesso oportuno e uma
assisténcia médica eficaz. Neste caso, os autores utilizaram dados de registros
nacionais de 6bitos, ja que neles se registra a causa de morte baseada em normas
de classificacio de doencas padronizadas.22 A mortalidade por condi¢des especi-
ficas é entdo definida como evitavel se diante de um acesso oportuno e de uma
assisténcia médica efetiva. Isto permite uma analise das tendéncias e padrdes (por
exemplo, variacio entre paises e regides) da mortalidade que poderia ter sido
evitada. A premissa desta analise é que melhorias ou diferencas geograficas na
cobertura e/ou efetividade do sistema de satde, serdo refletidas em dados sobre
mortes evitaveis.24

Virios estudos foram realizados para comparar tendéncias e niveis de mortes
evitaveis nos paises da OCDE (McKee e McMichael 2008; Nolte e McKee 2003,
2004, 2012), mas existe pouca evidéncia sistematica sobre a América Latina e o
Caribe. Alguns estudos foram realizados no Brasil, os quais revelaram declinios
significativos nas mortes evitaveis. Malta er al. (2010), por exemplo, averiguaram
tendéncias nas mortes evitaveis em infantes (criancas menores de 1 ano) durante
o periodo de 1997-2006. Encontraram declinios significativos em 6bitos evitaveis
por cuidados de satide (37%) e os ¢bitos por causas ndo definidas (75%, indi-
cando acesso melhorado a assisténcia médica), enquanto a mortalidade por
outras causas permaneceu estavel, registrando uma pequena redugio de 2.2%. E
provavel que estes resultados se devam, pelo menos em parte, a melhorias na
cobertura e qualidade do sistema de satde. Por exemplo, a mortalidade por pneu-
monia caiu 52,7%, e existe uma alta probabilidade que a assisténcia primaria
efetiva tenha sido fundamental neste caso. Mas outros fatores, em particular
melhorias nas condicées de vida e intervencdes de satde puablica que afetam a
incidéncia de diferentes condi¢des de satde, também teriam desempenhado um
papel importante. Embora o estudo apresente um quadro positivo geral do sis-
tema de satde, também relata um aumento de 28% nas mortes evitaveis por um
adequado cuidado pré-natal. Isto é dificil de conciliar com melhorias na cober-
tura de cuidados pré-natais, mas os autores especulam que a pobre qualidade da
atencao pode ter sido um fator.

Um estudo mais recente investigou uma coorte de criancas em Pelotas
(Gorgot et al. 2011; Santos et al. 2011) e relevou que a maior parte da
mortalidade em criangas era evitivel e que a maior parte da mortalidade
poderia ser reduzida por um adequado cuidado materno durante a gravidez
(70% das mortes) e que quase todas as mortes ocorreram no primeiro ano
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de vida (92%). Isto aponta a um aumento nas mortes prematuras e problemas
de qualidade na assisténcia pré-natal como importantes fatores contribuintes.
O estudo também documenta um gradiente socioeconémico, segundo o qual
os infantes nascidos de mulheres no quintil mais baixo tém trés vezes mais
probabilidade de falecer de causas suscetiveis a intervencdes do que aqueles
nascidos de mulheres no quintil mais alto. Isto se deve em parte ao fato de que
o0s partos prematuros ocorrem cerca de duas vezes mais vezes nos quintis mais
baixos. O abandono definitivo do tabagismo e o fornecimento de progeste-
rona a mulheres em alto risco poderiam contribuir a reducio da mortalidade.
O aumento na mortalidade que poderia ter sido evitada através de um efetivo
cuidado pré-natal também pode estar relacionado parcialmente a um aumento
das condicoes do estado de satide materna que prejudicam o feto (por exem-
plo, a diabetes), melhores diagnosticos e uma classificacio mais precisa de
obitos.

Na mesma linha, Abreu, César e Franca (2007) estudaram tendéncias nas
mortes evitaveis para criangas e adultos entre 1983 e 2002 em 117 municipios.
Comparando os periodos de 1983 a 1992 e 1993 a 2002, revelaram uma reducio
significante na mortalidade evitavel, enquanto a mortalidade por outras causas
permaneceu estavel. Também notaram que entre mulheres e homens ha uma
grande diferenca em mortalidade evitivel. A maior parte desta diferenca pode
ser atribuida a doencas cardiacas isquémicas (também houve uma ampla dife-
renca entre os géneros na mortalidade por outras causas, provavelmente devido
a taxas diferentes de morte relacionadas com violéncia e acidentes) (Abreu,
César e Franga 2009).

Analisamos informacées do banco de dados de mortalidade da OMS no
periodo de 1985 a 2010 para investigar as tendéncias nas taxas de mortali-
dade evitdvel em oito paises e para dois grupos de idade, de 0 a 14 anos e de
15 a 69 anos. As principais causas foram selecionadas da lista proposta por
Nolte e McKee (2003); também foram incluidas como causas de mortes evi-
taveis a desnutricio e anemias nutricionais, por causa de sua importincia
como determinante social da satde, ainda que elas sejam evitaveis por politi-
cas sociais mais amplas e nio somente politicas de satide.?> Algumas causas
classificadas como evitaveis por Nolte e McKee nio foram incluidas, fosse
devido a sua baixa incidéncia na regidao ou por haver lacunas nos dados usados
para definir a causa de 6bito.

A figura 5.4 mostra que para o grupo de idade abaixo de 15 anos, a mortali-
dade evitavel devido as doencas infecciosas intestinais, desnutricdo, anemias
nutricionais, pneumonia e influenza foram responsaveis por 14% a 55% de todas
as mortes nos paises estudados, com o Chile e a Costa Rica tendo as propor¢des
mais baixas e a Guatemala tendo as mais altas. Até 2010, todos os paises apresen-
taram uma reducio na proporc¢io de mortalidade evitavel, embora as melhorias
variem consideravelmente, com as maiores quedas absolutas ocorrendo no
México e no Brasil e os maiores ganhos relativos sendo percebidos no Chile,
Costa Rica, México e Brasil, onde 6bitos devidos a estas causas evitaveis cairam

Rumo a uma cobertura universal de saude e equidade na América Latina e no Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

Avaliando o progresso rumo a cobertura universal de saude: além da utilizagdo e protecao financeira

Figura 5.4 Mortalidade proporcional por causas infecciosas evitaveis 1985 e 2010 -
faixa etaria de 0 a 14 anos
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Fontes: Estimativas do Banco Mundial com informagdes do banco de dados de mortalidade da OMS, modificado.
Nota: Causas evitaveis incluem doenca infecciosa intestinal (ICD9 001-009, ICD-10 E40-56, D50-53); desnutricdo e anemias nutricionais
(ICD-9 260-68, ICD-10 A00-9); pneumonia e influenza (ICD-9 480-86, 487; ICD-10 J10-18).

abaixo de 10% do total de mortes. Além disso, em todos os paises, exceto na
Guatemala, houve um maior declinio observado para mortalidade evitivel que
para qualquer outra causa considerada suscetivel aos cuidados médicos e as poli-
ticas de satde (tabela 5.2). Isto confirma descobertas em pesquisas anteriores do
Brasil e sugere que, em todos os paises estudados, as politicas de satde e os pro-
gramas executados no periodo tiveram uma contribuicio notavel com objetivo
de melhorar os resultados de satide infantis e explica, pelo menos em parte, a
reducgdo da mortalidade infantil observada na regido.

O quadro em relagdo a mortalidade evitével na faixa etaria entre 15-69 anos
¢ menos claro. Em 1985, a mortalidade evitavel devido a doencas ndo transmis-
siveis especificas na faixa etiria foi responsavel por 15% a 37% das mortes,
dependendo do pais (figura 5.5). A maioria dos paises teve uma redu¢io pequena
a moderada na propor¢io de mortalidade evitivel, tendo a variacio permane-
cendo entre 12% e 29% em 2010. A maior queda absoluta ocorreu no Brasil,
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Tabela 5.2 Taxa de mortalidade padronizada por causas evitaveis e outras causas de morte, 1985 e
2010 - faixa etaria 0-14 anos

Costa
Argentina  Brasil ~ Chile  Colémbia  Rica  Guatemala México  Peru

Doencainfecciosa 1985 10.1 50.0 6.2 36.2 10.1 3444 70.1 48.1
intestinal 2010 14 23 0.2 2.1 1.0 203 2.9 18
Percentual 86 95 9% 94 90 94 9% 9%
Malnutricdo e 1985 7.7 18.1 1.6 1.9 20 56.0 6.8 156
nutricionais 2010 0.6 1.1 0.1 3.2 0.0 9.5 23 1.0
anemias Percentual 92 94 94 73 98 83 66 93
Pneumonia e 1985 127 393 27.8 285 152 174.0 492 685
influenza 2010 34 50 3.1 56 0.9 348 56 9.9
Percentual 74 87 89 80 94 80 89 86
Evitavel? 1985 30,5 1075 356 76.7 27.3 5739 1261 1320
2010 54 84 36 108 18 64.4 10.8 124
Percentual 82 92 20 86 93 89 91 91
Outra 1985 4312 3419 1887 258.1 192.7 553.1 3155 4427
2010 2232 1144 734 100.7 68.3 1189 1124 793
Percentual 48 67 61 61 65 92 61 82

Fonte: Estimativas do Banco Mundial com dados do banco de mortalidade da OMS, modificado.

Nota: O método de padronizagao direto foi aplicado usando a populacao padrao mundial de 2000 da OMS.

a. Causas evitaveis incluem doengas infecciosas intestinais (ICD-9 001-009, ICD-10 E40-56, D50-53); desnutricdo e anemias nutricionais (ICD-9
260-68, ICD-10 A00-9); e pneumonia e influenza (ICD-9 480-86, 487; ICD-10 J10-18).

enquanto os maiores declinios em termos relativos ocorreram no Brasil e na
Argentina. A tabela 5.3 mostra que os niveis de causas de morte evitavel entre os
adultos cairam em todos os paises, mas apenas em alguns — Argentina, Brasil,
Chile, Coldmbia e Costa Rica — as taxas de mortalidade por causas evitéveis
especificas analisadas diminuiu mais que as taxas de mortalidade por outras cau-
sas. A tendéncia para doencas cronicas especificas variou consideravelmente nos
altimos 25 anos. Mortes por doenca cerebrovascular diminuiram em todos os
oito paises, enquanto mortes por cancer de célon e reto também aumentaram em
todos. Estes resultados devem ser interpretados com precaucio devido as melho-
rias no registro de causas de morte, particularmente nos casos de doengas nio
transmissiveis, j4 que torna mais dificil medir as mudangas reais nas causas de
mortalidade. No entanto, as descobertas corroboram evidéncias de outras fontes
de que os sistemas de cuidados de satide ndo estdo respondendo plenamente as
necessidades emergentes para diagnostico, controle e tratamento de doencas
cronicas.

Sobrevivéncia ao cdncer

Dados sobre a sobrevivéncia ao cincer esclareceram a eficacia do tratamento
do cancer em termos de perspectiva de sobrevivéncia.2® Na OCDE, h4 agora
dados suficientes baseados em registros que permitem usar os paises do grupo
como referéncias na sobrevivéncia ao cancer. Estes dados forneceram um
impeto importante para que paises desenvolvam planos e estratégias para melho-
rar o desempenho do tratamento do cancer (OCDE 2013). No caso do cincer
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Figura 5.5 Mortalidade proporcional por causas evitaveis especificas, 1985 e 2010 -
faixa etaria de 15 a 69 anos
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Fonte: Estimativas do Banco Mundial com dados do banco de mortalidade da OMS, modificado.

Nota: Causas evitaveis incluem doenca hipertensiva (ICD-9 401-5; ICD-10 110-13, 115); doenca cerebrovascular (ICD-9 430-38; ICD-60-69); doenca
cardiaca isquémica (ICD-9 410-14; ICD-10 120-25); neoplasia maligna do clon e reto (ICD-9 53-54; ICD-10 C18-21); neoplasia maligna de mama e
Utero (ICD-9 74,179, 180, 182; ICD-10 C50, C53-55); e diabetes mellitus (ICD-9 250; ICD-10 E10-14).

de mama, a sobrevivéncia difere amplamente entre os paises, desde mais de 80%
na Noruega e na Suica a menos de 60% nos casos da Polénia ou do Brasil.

Registros de cancer na regido da ALC sdo muito menos desenvolvidos e
ha poucos dados sistemaéticos sobre a sobrevivéncia. Um estudo encontrou
diferencas de mortalidade entre pacientes com céincer cervical nas é4reas
urbana e rural, o que foi atribuido a menor nivel de educacgio, subemprego
e falta de cobertura de seguro social (Palacio-Mejia et al. 2003). Constatacdes
semelhantes foram relatadas para o cincer infantil, com piores taxas de
sobrevivéncia nas regides com condi¢des socioecondmicas mais pobres,
maior populacdo rural e entre aqueles que habitam mais longe dos centros
especializados de cuidados do cincer (Perez-Cuevas et al. 2013; Ribeiro,
Lopes e de Camargo 2007).
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Tabela 5.3 Taxas de mortalidade padronizada por causas evitaveis e outras causas de morte, 1985 e
2010 - faixa etaria 15-69 anos

Costa
Argentina  Brasil Chile  Colémbia  Rica  Guatemala Meéxico Peru
Diabetes 1985 15 2.8 1.1 1.9 20 13 6.5 0.7
2010 13 3.0 0.9 1.4 1.1 79 94 1.2
Percentual 14 5 18 26 45 526 46 78
Doenca 1985 45.0 75.0 444 441 216 12.2 24.8 18.5
cerebrovascular - 2010 19.6 32.0 179 16.6 109 8.1 154 8.5
Percentual 56 57 60 62 50 34 3.8 54
Doenca cardiaca 1985 46.9 66.0 434 654 54.8 22.1 324 15.3
isquémica 2010 224 416 21.7 348 29.8 19.1 36.2 8.0
Percentual 52 37 50 47 46 14 12 48
Doenca 1985 6.8 16.6 54 141 4.7 8.7 71 6.0
hipertensiva 2010 43 14.0 44 45 5.1 14.6 7.8 48
Percentual 37 16 18 68 9 68 9 20
Cancer de mama 1985 36.9 269 27.3 219 28.9 5.2 18.1 24.2
2010 28.5 27.2 21.6 23.2 20.3 129 21.8 124
Percentual 23 1 21 6 30 147 20 49
Cancer uterino 1985 12.7 14.2 20.1 234 15.6 15.6 225 214
2010 9.6 8.7 73 104 73 17.0 94 1.1
Percentual 24 39 64 56 53 9 58 48
Cancer de colon 1985 8.7 4.1 5.0 34 43 1.2 24 20
2010 9.9 6.0 5.5 55 6.7 2.6 3.6 2.8
Percentual 14 45 1 59 56 113 52 36
Pneumonia e 1985 5.8 14.2 20.9 8.5 2.7 67.7 125 244
influenza 2010 20.0 135 6.6 7.1 6.1 30.5 6.6 1.9
Percentual 247 5 69 17 124 55 47 51
Evitavel® 1985 110.6 159.3 1174 120.8 78.6 109.7 84.8 74.3
2010 81.8 101.7 57.7 63.9 529 83.0 713 4.7
Percentual 26 36 51 47 33 24 16 44
Outro 1985 8184 475.6 390.0 400.2 2348 689.1 4179 395.2
2010 656.1 335.6 218.2 238.2 179.8 3994 258.0 157.5
Percentual 20 29 44 40 23 42 38 60

Fonte: Estimativas do Banco Mundial com dados do banco de mortalidade da OMS, modificado.

Nota: O método direto de padronizagdo foi aplicado utilizando a populagdo mundial padrao de 2000 da OMS.

a. causas evitaveis incluem doengas hipertensivas (ICD-9 401-5; ICD-10110-13, 115); doenga cerebrovascular (ICD-9 430-38; ICD-60-69); doenca
cardiaca isquémica (ICD-9 410-14; ICD-10 120-25); neoplasia maligna do célon e reto (ICD-9 53-54; ICD-10 C18-21); neoplasia maligna de mama e
Utero (ICD-9 74,179, 180, 182; ICD-10 C50, C53-55); e diabetes mellitus (ICD-9 250; ICD-10 E10-14).

Conclusées

E provavel que indicadores sobre a cobertura, a utilizacio e a protecio financeira
continuem a ser os pilares do monitoramento da cobertura universal de sadde.
Ainda assim, estes indicadores tradicionais tém importantes limitacoes. Eles
esclarecem pouco se as principais necessidades de satide estio sendo efetiva-
mente cumpridas, se os cuidados de satde estdo sendo fornecidos de maneira
oportuna e se a qualidade dos servicos ¢ adequada — todos estes sdo fatores que
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podem levar a distanciamentos importantes entre o uso dos servicos de satde e
os resultados positivos na satde dos pacientes.

Este capitulo demonstrou como as pesquisas e os dados administrativos
podem fornecer conhecimentos complementares importantes sobre o desem-
penho dos sistemas de satide e do progresso rumo a cobertura universal de
satde. Nos tltimos anos muitos, os paises da OCDE fizeram investimentos
consideraveis nos sistemas e na capacidade de monitorar sistematicamente as
necessidades nio atendidas, os tempos de espera e a qualidade da assisténcia
médica. Na regido da América Latina e do Caribe tais esfor¢os sio ainda inci-
pientes. Entretanto, muitos paises tém sistemas de dados administrativos
maduros — por exemplo, registros de cancer, pagamentos de seguradoras de
satde e dados de internacdes hospitalares — que poderiam ser mais utilizados
para avaliar e monitorar o desempenho do sistema de satude. Alguns paises
também estdo investindo em sistemas para monitorar com biomarcadores os
tempos de espera e pesquisas de exames de saide, sendo estes importantes
passos. No entanto, a qualidade dos dados e o acesso aos mesmos, a falta
de padronizacio, assim como as restricoes de capacidades nos ministérios da
satde, muitas vezes limitam a utilizacdo desses dados para monitoramento do
desempenho do sistema de satde.

Notas

1. Embora existam muitas diferencas em termos de terminologia nas diferentes maneiras
em que se realizam estas avaliacdes, o desempenho do sistema de satide é tipicamente
avaliado em relacio aos objetivos intrinsecos para melhorar o nivel e a distribuicdo dos
resultados de satde, a capacidade de resposta e a protecdo financeira. Além destes
objetivos intrinsecos, a maioria dos modelos também destacam resultados intermedi-
arios importantes, incluindo o acesso e a cobertura, eficiéncia, qualidade e as vezes
outros fatores que sio também elementos fundamentais para alcancar resultados
intermedidrios e objetivos intrinsecos (Hurst e JeeHughes 2001; OCDE 2002;
Roberts et al. 2003; Smith, Mossialos e Papanicolas 2008; OMS 2000, 2007).

2. Mesmo com as imunizag¢des infantis, a qualidade pode ser uma preocupacdo impor-
tante. Por exemplo, a efetividade da maioria das vacinas depende do processo de
producio, uma cadeia de resfriamento intacta desde a producdo até a entrega da
vacina, um cronograma adequado na aplicacdo das doses e outros fatores. Em muitos
contextos estas condi¢cdes ndo sio cumpridas, desta forma as criangas imunizadas
poderiam ter uma imunidade limitada ou inexistente apesar de terem sido vacinadas.

3. Também esta relacionado com a férmula sobre a efetividade a partir da literatura de
avaliacdo de tecnologias em satide: Efetividade = eficacia x precisio do diagnéstico x
cobertura x aderéncia do usuario x aderéncia do prestador.

4.Em 2011, o namero de mortes atribuidas a doencas cardiovasculares e diabetes foi
estimado em cerca de 100 mil e 350 mil respectivamente, com altos custos fiscais e
econdmicos (OMS 2011). Estima-se que o custo atribuido a doengas cardiovasculares
aos sistemas de satde na ALC esteve cerca de US$ 10 bilhdes e o valor da perda de
produgdo cerca de US$19 bilhdes (Bloom et al. 2011).

5. Estudos menores de outros paises confirmam padrdes similares sobre as necessidades
nio atendidas para diagnéstico e tratamento. Por exemplo, metade da populacio
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16.

diabética na Republica Dominicana ndo havia sido diagnosticada (Morales Pelaez et al.

1997).

. Um problema importante que deve ser considerado ao interpretar os dados sobre o

cAncer na regido é que geralmente eles sdo extrapolados de hospitais locais ou bases
de dados regionais, e apenas uma pequena porcao da populacio da regido esta coberta
por registros nacionais do cincer, em contraste com 96% nos EUA e 32% na Europa.
Ver o Programa Nacional de Registros do Cancer do Centro para o Controle e
Prevenc¢io de Doencas (acessado em 22 de agosto, 2013), http://www.cdc.gov/cancer
/npcr/about.htm. Também ver Goss et al. (2013).

. O diagnostico tardio tende a limitar as opcdes terapéuticas. Por exemplo, no caso do

cancer de mama, o diagndstico em estagios avancados, junto com disponibilidade
limitada de outros tratamentos, conduz a taxas de procedimentos radicais tais como a
mastectomia que tendem a ocorrer a taxas mais altas em paises de baixa e média renda
do que em paises de alta renda. Um relatério do Instituto Mexicano do Céncer
(INCAN), por exemplo, mostrou uma taxa de mastectomia de 85% em suas institui-
¢des, enquanto nos Estados Unidos a cirurgia conservadora de mama é mais comum e
a mastectomia s6 é realizada em 37% dos casos (Chavarri-Guerra et al. 2012).

. A evidéncia baseia-se em dados dos sistemas de pagamento (Autorizacio de

Procedimento de Alta Complexidade — APAC) e diz respeito a todos os tipos de can-
cer para os quais foi requerida radio e/ou quimioterapia.

. E mais provavel que estas diferencas reflitam uma série de fatores, incluindo desigual-

dades nas oportunidades de acesso entre os diferentes grupos, a qualidade dos servigos
e as condi¢des demograficas e socioecondémicas.

Calculos provenientes de pesquisas, as quais também tomam em conta servigos priva-
dos fornecidos e administrados ao longo dos dltimos trés anos, sugerem uma maior
cobertura de aproximadamente 59%, embora com desigualdades importantes entre os
grupos socioecondmicos (ver capitulo 4).

A evidéncia sugere que os tempos de espera levam a resultados de satide mais negati-
vos, especialmente no caso de atengdo atrasada em situacdes de emergéncia
(Guttmann et al. 2011). No caso de cincer de mama, constatou-se que tempos de
espera maiores que 12 semanas afetavam o estagio e consequentemente a taxa de
sobrevivéncia. (Richards et al. 1999).

As pesquisas de opinido geralmente sio baseadas em amostras relativamente pequenas
e as respostas tendem a ser muito sensiveis 4 maneira como as perguntas foram for-
muladas. Portanto, os resultados devem ser interpretados com precaucio.

Em ambos os paises a razdo mais importante para ndo procurarem assisténcia foi o
pensamento individual de que melhorariam sem assisténcia médica.

Na pesquisa, 61% consideraram os servicos ptiblicos de saide como ruim ou péssimo,
com 85% ndo vendo melhorias ou até uma piora no sistema de satde nos ultimos
trés anos. Entretanto, entre aqueles que realmente utilizaram o servico tnico de
saude (SUS) no ultimo ano, apenas 22% consideraram os servicos como ruim ou
muito ruim.

Na pesquisa do Datafolha e IESS, as familias classificaram o seguro de satde privado
como o segundo bem individual mais desejado, ficando na frente do carro, seguro de
vida, novos eletrodomésticos e computador. Apenas a casa propria foi classificada
como mais importante.

O indice é baseado nas Diretrizes do Programa para a Humanizacdo do Pré-natal e
Nascimento estabelecido pelo Ministério de Satide do Brasil. O indice avalia os
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seguintes critérios: (1) iniciagdo das visitas pré-natais antes da 16 semana de gestacio;
(2) nimero minimo de visitas pré-natal por idade gestacional; (3) resultados para a
primeira bateria de exames de rotina (inclui glicemia, fator Rh, sifilis, HIV, etc.) a
partir da 22* semana de gestacio; (4) vacina do tétano a partir da 28" semana gesta-
cional; (5) resultados para a segunda bateria de exames de rotina (glicemia, sedimento
urinario, e sifilis) apos a 34* semana de gestagio.

O estudo usou Indice de Adequacio da Utilizagio do Cuidado Pré-natal (Kotelchuck
1994) para avaliar a adequagio do cuidado pré-natal. Cuidado inadequado foi defi-
nido como cuidado pré-natal comecando apds a 15° semana de gestacio ou uma

relacdo de visitas realmente ocorridas dividida pelo ntimero de visitas esperadas abaixo
de 50%.

Usando 20% como a taxa limite para definir o uso excessivo de cesireas (a OMS
recomenda nao mais de 15%), no mundo todo sdo feitas 4 milhdes de cesareas em
excesso em 46 paises. De acordo com estimativas da OMS, o custo do “excesso” global
de cesareas em 2008 foi estimado em aproximadamente US$2,32 bilhdes (todos os
custos sdo expressos em délares constantes de 2005), enquanto para 0 mesmo ano o
custo das cesireas “necessarias” totais foi estimado em aproximadamente US$432
milhdes. Calcula-se que as cesareas sdo cerca de 2,8 vezes mais caras em paises onde
o procedimento é “excessivo”, comparado com aqueles nos quais o procedimento
apenas se realiza quando for “necessario”. Além disso, o niimero total “excessivo” de
cesireas em 2008 excedeu o ntimero de cesireas “necessérias” por um fator de apro-
ximadamente 1,9 (Gibbons et al. 2010).

O estudo abrangeu uma reviso de estatisticas nacionais e registros hospitalares, um
inventario das instalacdes e observacdes das interacdes entre cliente e prestador no
periparto em 14 instalagdes.

Tomando o Brasil como exemplo, apenas 24 centros oferecem cuidados paliativos em
todo o pais e o Brasil tem as menores proporcdes de servicos de cuidados paliativos ou
centros de satde por populacdo em 21 paises na ALC (Wright et al. 2008).

. A morfina e outros opidides sio necessirios para controlar a dor severa e a OMS

incluiu-os na lista de medicamentos essenciais. OMS Tépicos de Satide. Medicamentos
Essenciais (acessado 28 de agosto, 2013). http://www.OMS.int/selection_medicines
/list/en/.

Ainda que os critérios diagnosticos sejam, em grande parte, consistentes com as dire-
trizes nacionais, existem variacdes consideraveis nos objetivos do tratamento para
glicose sanguinea, assim como para taxas de controle efetivo de fatores de risco car-
diovascular em individuos com diabetes.

A lista de condices para as quais a mortalidade é considerada evitavel tem variado
significativamente ao longo do tempo e entre os estudos. Em parte, isto reflete, nio
apenas a introducdo de novas tecnologias, mas também o grau com que estes estudos
mantém foco em profissionais de satide, servicos de assisténcia médica ou ainda inter-
ven¢des mais amplas de prevencdo primaria. Para mais detalhes, ver Nolte e McKee

(2003).

E claro que mudancas na mortalidade evitavel refletem mudancas na incidéncia e na
efetividade da assisténcia médica (tratamento assim como prevencdo secundaria e
tercidria). Consequentemente, é preciso precaucdo ao interpretar os dados. Nolte e
McKee (2003) ressaltam que “medir a mortalidade evitavel foi concebida unicamente
como um indicador de potenciais fragilidades nos cuidados de satde, que podem
entdo ser investigados com mais profundidade”.

Rumo a uma cobertura universal de satide e equidade na América Latina e no Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

187


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0920-0

188 Avaliando o progresso rumo a cobertura universal de saude: além da utilizacdo e protecéo financeira

25. Causas evitaveis selecionadas para a faixa etiria de 0 a 14 anos, incluem doenca infec-
ciosa intestinal (ICD-9 001-009; ICD-10 E40-56, D50-53), desnutricio e anemias
nutricionais (ICD-9 260-68; ICD-10 A00-9), pneumonia e influenza (ICD-9 480-86,
487; ICD-10 J10-18; para a faixa etaria entre 15 a 69 anos, as causas evitaveis incluem
doenga hipertensiva (ICD-9 401-5, ICD-10 110-13, 115), doenga cerebrovascular
(ICD-9 430-38; ICD-60-69), doenca cardiaca isquémica (ICD-9 410-14; ICD-10 120-
25), neoplasia maligna do célon e reto (ICD-9 53-54; ICD-10 C18-21), neoplasia
maligna da mama e do utero (ICD-9 74, 179, 180, 182; ICD-10 C50, C53-55) e dia-
betes mellitus (ICD-9 250; ICD-10 E10-14). Causas inespecificas foram distribuidas
proporcionalmente de acordo com as causas definidas por paises, ano e faixa etaria.

26. As taxas de sobrevivéncia do cincer sio definidas como a propor¢io de pacientes com
um cancer especifico que ainda estdo vivos depois de um periodo de tempo definido
(por exemplo, cinco anos), comparado com aqueles que ainda estdo vivos na auséncia
de uma doenca.
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CAPITULO 6

Conclusoes

Tania Dmytraczenko e Gisele Almeida

Introducao

Nas trés ultimas décadas, os paises da América Latina e Caribe (ALC) realizaram
progresso em direcdo a consolidacio do direito a satde. Os paises compromete-
ram-se a proteger este direito ao ratificar convengdes internacionais e promulgar
disposicdes constitucionais que garantem o acesso a cuidados de satde para
todos. Como consequéncia, aumentou a demanda para que os sistemas de satde
fossem mais receptivos na prestacio de servicos economicamente acessiveis para
atender as necessidades da populacio. O perfil demogrifico e epidemiolégico em
constante transformacio, principalmente em uma populacio em processo de
envelhecimento e a mudanga da carga de doengas em dire¢do a doengas cronicas
tém pressionado os sistemas de satide para que se adaptem.

Como resposta, varios paises da regido implementaram politicas e programas
para promover a cobertura universal de satide — ou seja, “garantir que todos
que precisem de servicos de satide consigam obté-los, sem passar dificuldades
financeiras indevidas” (OMS e Banco Mundial 2014, 1). As politicas sociais
que abrangem as reformas do setor de satde foram executadas no contexto da
recente redemocratizacdo e crescimento econdmico estavel, que na maioria dos
paises se traduziu em aumentos de renda das familias, fortes quedas nas taxas de
pobreza e reducio da desigualdade. Uma classe média emergente e um eleitorado
fortalecido vém exigindo investimentos maiores e mais efetivos na satide e em
outros setores sociais. Quando satisfeitas, estas demandas terdo o potencial de
aumentar o capital humano e estimularem um maior crescimento econémico e
reducio da pobreza, criando assim um circulo virtuoso.

Nosso estudo analisou as politicas referente ao atendimento de satde na
Ameérica Latina e Caribe e aplicou uma lente de equidade para avaliar a cober-
tura da populagio, a cobertura dos servicos e a protecdo financeira. Os avangos
alcancados rumo a cobertura universal de satide sio evidentes em muitas areas.
Em primeiro lugar, a parcela da populagio coberta pelos programas com direitos
explicitos a cuidados de saide aumentou consideravelmente; desde inicio dos
anos 2000, mais 46 milhdes de pessoas nos paises analisados obtiveram cobertura
por programas de cuidados de satide e por politicas voltados a expansio da
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cobertura universal de satde. Além disso, a equidade melhorou. Virios paises
tém introduzido programas altamente subsidiados com o objetivo de alcancar
populagdes especificas, tais como as que ndo contam com cobertura por esque-
mas de seguro social de satde contributivos, que sdo principalmente esquemas
de seguro que requerem a inscricdo dos beneficirios. Outros paises tém priori-
zado a extensdo da cobertura para incluir grupos vulneraveis dentro da estrutura
de programas que sdo universais. Mesmo nos paises que mantém sistemas de
satide em que os esquemas subsidiados coexistem com planos de seguro social de
satide separados e em grande medida contributivos, o resultado ¢ uma cobertura
geral que se encontra distribuida de maneira razoavelmente justa entre grupos
com diferentes niveis de renda. Embora o seguro social de satide baseado no
emprego continue a ter uma forte tendéncia a favor dos ricos, os esquemas
subsidiados estio bem dirigidos aos pobres e provém de algum grau de equilibrio,
pelo menos inicialmente.

Do ponto de vista do financiamento, as reformas foram acompanhadas por um
aumento das despesas publicas em satde e, na maioria dos casos, por uma queda
na parcela de gastos diretos das familias no gasto total em satde. Ainda que nem
todas as reformas tenham tido o objetivo explicito de estender protecio finan-
ceira, na maioria dos paises, houve reducdo nos gastos catastroficos em satde e
no empobrecimento causado por despesas relacionadas a cuidados em satde.
Nio é possivel identificar um quadro claro na relacdo entre gastos catastréficos e
equidade; isto pode ser um reflexo das limitacdes na medicdo que ndo capta
aqueles que ndo procuraram servicos devido a barreiras financeiras nem tam-
pouco prové granularidade suficiente quanto a natureza das despesas realizadas,
particularmente se os servigos pagos foram necessirios ou opcionais. Cabe notar
que mesmo que o empobrecimento causado pelos gastos com satide e despesas
catastroficas em sadde seja baixo em termos relativos e continue em geral em
declinio na regido, nos paises analisados, 2 a 4 milhdes de pessoas ainda se encon-
tram abaixo da linha de pobreza em razio de seus gastos com satde. Apesar das
tendéncias positivas, a proporcio dos gastos diretos das familias no gasto total é
ainda relativamente alta se comparado com a maioria dos paises da Organizacgdo
para a Cooperagio e o Desenvolvimento Econémico (OCDE). As despesas
com medicamentos absorvem de longe a maior proporcio dos gastos diretos em
todos os grupos de renda, mas sio uma carga particularmente pesada para os
pobres.

A cobertura dos servicos também se expandiu. Os esquemas subsidiados
cobrem no minimo as intervencdes de satide materna e infantil, sendo que a
maior parte vai além disso e inclui atencdo primaria integral. A metade dos paises
estudados oferece amplos beneficios que abrangem desde cuidados primarios até
atendimento de alta complexidade. A evidéncia comprova que os investimentos
para ampliar assisténcia de saade custo-efetivos, com énfase especifica em alcan-
car as populacdes vulneraveis, dio resultados. O escalamento de programas para
impulsionar a cobertura universal de sadde tem coincidido com melhorias na
equidade em satde, reduzindo a distincia entre ricos e pobres quanto aos resul-
tados de satde e utilizagdo dos servicos, em particular com relagio aos Objetivos
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de Desenvolvimento do Milénio. Ndo obstante, permanece um gradiente em
favor dos pobres em resultados negativos. Os paises que tém programas com
maior cobertura populacional e pacotes de beneficios mais extensos obtiveram
uma quase universalidade na utilizacdo dos servicos de satide materna, isto é,
niveis elevados de utilizacdo e virtualmente inexisténcia de diferenca entre os
quintis de renda. Nos paises onde persiste um gradiente em favor dos ricos na
utilizagdo dos servigos, ha menos diferenca entre os quintis e os niveis gerais sio
mais altos para servicos prestados por programas verticais tradicionais, como
imunizacdes e programas de planejamento familiar. Isso é acompanhado por
servicos que sdo oferecidos principalmente nos niveis mais baixos da rede de
prestadores (por exemplo, cuidados pré-natais ou tratamento médico para infec-
¢Oes respiratorias agudas). As diferencas entre ricos e pobres se acentuam nos
casos de partos realizados em hospitais.

O quadro referente a situacio de satide dos adultos é mais matizado e nem de
longe tdo positivo, especialmente quanto as doengas cronicas e doencas que sdo
as causas principais de mortalidade e morbidez nos estigios médios e tardios da
vida. A propor¢ido da populacio que relata uma condicdo de satde “menos que
boas” ndo diminuiu de forma marcante ou continua na maioria dos paises, e os
indicadores s3o bastante desiguais, com os pobres reportando de maneira uni-
forme os piores resultados.! Além disso, em varios paises as condicdes cronicas
diagnosticadas tais como diabetes, doenga isquémica do coragdo e asma estdo
aumentando em todos os grupos, assim como os fatores de risco como a obesi-
dade e a hipertensio. Esta dispersio por todos os grupos econémicos contraria as
expectativas baseadas em forte evidéncia na literatura de que as populacoes
marginalizadas e socioeconomicamente carentes teriam maior risco de morrer de
doengas ndo transmissiveis em comparacdo com outros grupos (Di Cesare et al.
2013). Em nossa anélise, nenhum gradiente claro nas condi¢des cronicas diagnos-
ticadas e nem nos fatores de risco associados pdde ser observado. Isto provavel-
mente se deve a um melhor acesso a satde entre os ricos, em particular para
servicos de diagndsticos o que ocultaria diferencas na prevaléncia de facto entre
grupos de renda. Em realidade, as evidéncias sobre rastreamentos de cincer suge-
rem exatamente esta situacdo. A utilizacdo destes diagnosticos é geralmente
favoravel aos ricos, e a gradiente é particularmente pronunciada nos exames de
cancer de mama, os quais requerem cuidados especializados. A tendéncia obser-
vada tanto nos niveis de utilizacio como na equidade é positiva. Com excecio
do Brasil, os paises com altos niveis de cobertura da populacio tém reduzido
significativamente a diferenca entre os ricos e pobres, especialmente para a detec-
cdo de cancer cervical, mas também para mamografias nos casos da Colémbia e
do México.

A meta maxima da cobertura universal de saide é melhorar os resultados
de satide para todos os segmentos da populacio. Um meio importante de atin-
gir este fim é garantir o acesso a cuidados de satide para todos sem que isto
acarrete aos individuos dificuldades financeiras. No entanto, para traduzir a
disponibilidade de cuidados de satide em melhores resultados de satade, os pai-
ses devem abordar as necessidades dos pacientes e prestar servicos de qualidade
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no tempo adequado. Os dados provenientes dos paises selecionados e as pes-
quisas disponiveis indicam que muitos sistemas de satide enfrentam sérios
desafios nessas areas, e elas provavelmente se tornardo ainda mais importantes
a medida que as necessidades de cuidados de satde se tornam mais complexas
e as expectativas da populacio aumentam. Devido a limitacdes da informacao,
os esfor¢os por monitorar os avancos em direcdo a cobertura universal de satide
até agora nio captam de forma adequada as dimensdes das necessidades nio
satisfeitas em termos de cuidados de satde, a qualidade dos servicos e a presta-
cdo oportuna de modo a realmente avaliar se o acesso a uma cobertura efetiva
estd melhorando.

Olhando para tras: licoes aprendidas

Os paises da ALC tomaram caminhos diferentes ao avancar em direcio a cober-
tura universal de satide, com varidveis graus de éxito. Alguns obtiveram resultados
comparaveis com os dos paises da OCDE, embora tenham comecado seus pro-
gramas de extensdo da cobertura muito mais tarde. Ainda que os paises estudados
representem um conjunto diverso de experiéncias, a analise da evidéncia e das
politicas executadas para promover a cobertura universal de satde revela alguns
aspectos comuns nas abordagens adotadas.

O compromisso politico respaldado pela alocacédo de recursos

O estabelecimento de direitos legais ou constitucionais a satide na maioria dos
paises da ALC reflete o compromisso politico de alcancar a cobertura universal
de satide. Mas direitos constitucionais nio se traduzem automaticamente em
uma cobertura de cuidados de satide mais alta, e pode nio ser uma condicio
suficiente para atingir a meta da cobertura universal de satde. De fato, os paises
tanto dentro como fora da regido que sdo considerados mais avancados no cami-
nho a cobertura universal de sadde ndo tém constituicdes que consagram o
direito a satde (por exemplo, Costa Rica e Canada). O que fica claro em pesquisa
anterior (Savedoff et al. 2012), e também confirmado por nossas constatagdes, &
que é necessirio um aumento no financiamento, assim como uma énfase na
equidade. Todos os paises estudados tiveram um aumento no financiamento
publico para a satde como propor¢do do PIB e a maioria também aumentou a
cobertura de esquemas de agrupamento que sdo financiados em grande parte,
sendo inteiramente, pelas receitas gerais que priorizam ou explicitamente tém
como alvo a populacdo sem capacidade de pagar. Em quase todos os paises, o
compromisso politico traduziu-se em um incremento temporal na alocacio orca-
mentdria e na promulgacio de leis que destinam financiamento para satde, esta-
belecem requerimentos minimos de gastos ou atrela certos impostos para a
satide. Mesmo os paises que ndo tomaram medidas tdo permanentes se afastaram
parcialmente dos orcamentos baseados em séries historicas de gastos ligados
aos insumos da cadeia em direcio as transferéncias per capita que as vezes
sdo derivadas de célculos de custo atuariais e, portanto reduzem a incerteza no
financiamento.
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Reduzindo a segmentacdo em subsistemas separados e desiguais

Poucos paises seguiram o caminho em direcdo a uma integracio total segundo a
qual todas as contribuicdes obrigatérias — sejam aquelas financiadas por impostos
incidentes sobre a folha de pagamento ou advindas de receitas gerais (como na
Costa Rica) ou apenas este ultimo (como no Brasil) — s3o combinadas para finan-
ciar o acesso de toda a populagio por meio de uma rede comum de provedores.
Em maior ou menor medida, a maioria dos paises optou por manter um sistema
segmentado no qual o subsistema subsidiado existe de maneira paralela a outro
que é financiado inteira ou principalmente por contribuicdes a folha de paga-
mento, e os beneficiarios geralmente tém acesso a diferentes redes de prestadores.
Tradicionalmente, houve grandes discrepancias nos pacotes de beneficios, assim
como na qualidade do atendimento nos diferentes esquemas. Os arranjos de
agrupamento que ampliam o risco e facilitam o subsidio cruzado entre benefici-
arios contribuintes e os que sdo subsidiados, regulamentos que nivelam os
pacotes de beneficios e garantias explicitas de acesso oportuno aos servicos que
atendem a diretrizes de cuidados (e, portanto, fecham os canais utilizados para
racionar o atendimento no setor ptblico, que é pobre em recursos) tém efetiva-
mente reduzido as desigualdades no financiamento e na provisio de servicos
entre subsistemas — por exemplo, no Chile, Colémbia e Uruguai.

Priorizando a atengdo primdria custo-efetiva

A diversidade no leque de beneficios cobertos sob os diferentes programas de
atendimento de satide oscila entre pacotes integrais que abrangem desde cuida-
dos primérios aos de alta complexidade, até outros que sio mais restritos e se
concentram nos cuidados primarios, mais precisamente em pacotes especificos
para atendimento materno-infantil. A priorizacio de cuidados primarios com
eficiéncia em termos de custo nos pacotes de beneficios ¢ um denominador
comum em todos os paises. Alguns comecaram em pequena escala e gradual-
mente expandiram seus beneficios, como a Argentina e o Peru; outros oferece-
ram cobertura integral desde o comeco, como foi o caso do Brasil, Costa Rica e
Uruguai. A priorizacdo de cuidados primarios favorece aos pobres, provavel-
mente porque antes tinham menos acesso a esses servicos, em comparagio com
os ricos. Os beneficios sio mais abrangentes nos paises que tém sistemas de satide
integrados e nos que ja se encontram mais adiantados no caminho rumo a inte-
gragdo. A maioria dos paises tem uma lista positiva que define que servicos estdo
cobertos, se bem que isto ndo seja sempre o caso, pois Brasil e Costa Rica, por
exemplo, tem beneficios irrestritos.

Criando uma separacdo parcial entre financiamento e prestacgéo,
introduzindo aquisicées estratégicas

Embora haja uma ampla variacio no grau em que os paises se tém afastado de
modelos em que a prestacdo de servicos e o financiamento estdo altamente inte-
grados para outros em que estas funcdes estdo separadas, a tendéncia comum ¢é
a de adotar métodos de compras que incentivem a eficiéncia e a prestacio de
contas e deem aos administradores do setor satide maior controle para fazer com
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que os prestadores cumpram com as prioridades em satide. Uma maneira como
os paises tém criado uma separacdo de funcdes é estabelecendo relagdes contra-
tuais entre financiadores e prestadores, seja mediante contratos legalmente vin-
culantes ou acordos explicitos que especifiquem os papeis e responsabilidades de
cada parte e os resultados esperados. Os mecanismos de pagamento variam
consideravelmente, desde capitacio ao pagamento por unidade de servico e
pagamentos baseados no caso, mas em geral os métodos utilizados incentivam os
prestadores a satisfazerem a demanda mediante a vinculacdo do fluxo de fundos
ao cadastramento dos beneficidrios e/ou os servicos realmente prestados. Cada
vez mais os paises estdo instituindo mecanismos de pagamento por desempenho
que recompensam o cumprimento de metas especificas que estdo vinculadas
as necessidades de satide da populacdo. Ao eliminar a rigidez dos orcamentos
baseados em séries histéricas de gastos, as novas modalidades de financiamento
oferecem aos prestadores maior autonomia para administrar os insumos e conse-
guir avancos em eficiéncia. Nos sistemas descentralizados, arranjos similares que
promovem o cumprimento das prioridades das politicas nacionais estio sendo
aplicados para as transferéncias de recursos para governos subnacionais. Com
poucas excecdes — Chile, Coldémbia e Uruguai — as reformas nio introduziram a
competicdo com o setor privado. Apesar do movimento em direcdo ao financia-
mento impulsionado pela demanda, na maioria dos paises uma significante pro-
por¢ido do setor ptblico continua a receber financiamento pelo lado da oferta por
meio de itens orcamentarios. No entanto, mesmo nos paises em que o volume de
recursos que flui por esses novos mecanismos de pagamento seja relativamente
pequeno, as reformas introduzem uma plataforma para a construcio de sistemas
que dependem mais intensamente de aquisicdes estratégicas.

Olhando para o futuro: a agenda inacabada

Os paises da ALC tém progredido muito rumo a realizacio do direito a satide e
do cumprimento da promessa de cobertura universal de satide, mas ainda ha
muito a ser feito. Manter o que se conseguiu até hoje e abordar os desafios que
ainda persistem demandardo investimentos sustentados em satde. De fato, em
toda a regido, os paises tém aumentado o financiamento publico no setor. No
entanto, na metade dos paises estudados, estes gastos ainda representam menos
5%?2 como proporcio do PIB. Ainda assim, em oito dos dez paises estudados, o
setor da satide ja absorve mais de 15% do orcamento publico (que ¢ a média na
OCDE) e, em trés desses oito, a proporcio supera os 20%. Isso é preocupante,
porque os paises de renda média podem nio ter espaco fiscal para permitir
que as despesas com satide aumentem mais do que o crescimento econdmico,
como foi 0 caso por muitos anos nos paises de alta renda que tinham populacoes
mais idosas.

Cumprir o compromisso de consolidar a cobertura universal de saade ira sem
davida requerer esforcos concentrados para melhorar a geracio de receitas de
uma maneira fiscalmente sustentavel, assim como a eficiéncia nos gastos. Isso sera
particularmente importante na medida em que os paises avancam na transi¢io
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demogriéfica e enfrentam os desafios da erosdo da base fiscal e aumento gradual
dos coeficientes de dependéncia. Ao buscarem formas de financiar o gasto
publico em satide, serd importante avaliar a eficicia e justica das medidas de
financiamento. Muitos paises na regidao dependem de taxas incidentes sobre os
salarios para financiar a satide, mas valeria a pena explorar opcdes que tém sido
implementadas em outras partes. A inclusio das rendas provenientes de alugueis
ou juros bancarios nesses cilculos gera renda e a0 mesmo tempo melhora a pro-
gressividade do financiamento, j4 que os rendimentos nio salariais representam
uma parcela maior da renda total entre as familias ricas. Embora a dotacdo de
impostos para cuidados de satide seja usada amplamente na regido para financiar
a expansdo da cobertura, existe uma preocupacio de que esta medida venha a
reduzir a flexibilidade para mudar a realocacio de recursos de forma a satisfazer
as mudancgas nas necessidades da populagdo e entre os diferentes setores. Em
todo caso, sera dificil introduzir novos impostos para a satde nos paises em que
a carga fiscal j4 se encontra nos mesmos niveis dos da OCDE, como por exemplo
na Argentina e no Brasil .3

Embora a priorizacio de servicos primarios custo-efetivos e reformas nos
arranjos de agrupamento e aquisicdes sem davida contribuam para melhorar a
efetividade dos investimentos na satide, muito mais deve ser feito para conter o
aumento dos custos e melhorar a eficiéncia nas despesas. Em primeiro lugar, as
reformas das aquisi¢des estratégicas devem ser aprofundadas e seu 4mbito esten-
dido para além de cuidados primarios com o fim de obter maiores lucros na efi-
ciéncia técnica e na distribuicdo de recursos. Em segundo lugar, os paises devem
afastar-se de processos ad hoc ao selecionar a cobertura de servicos e estabelecer
sistemas formais e transparentes que determinam as prioridades do setor ptblico
com base em critérios bem definidos e fundamentados em provas cientificas de
efetividade e custo, assim como nas preferéncias da sociedade. Na auséncia de tais
sistemas, varios paises da regido experimentam a judicializacdo do direito a satude,
em que disputas sobre o que o Estado deve legalmente prover sio muitas vezes
solucionadas por meio de a¢des judiciais, que podem levar ao financiamento
publico de cuidados pouco eficazes ou ineficientes e ainda tém o efeito adverso
adicional de aumentar a desigualdade, uma vez que os ricos possuem maior
acesso aos mecanismos juridicos. Em terceiro lugar, em muitos paises, a propor-
¢do de desembolso direto no gasto total em satide ainda ultrapassa 30%, e dessa
forma os esforcos para conter o aumento do custo dos insumos no setor ptblico
ndo pode funcionar de maneira isolada. Isso é particularmente relevante na ado-
¢do de novas tecnologias médicas no setor privado, uma area na qual se demons-
trou nos paises desenvolvidos que a demanda induzida pelo prestador mostrou
ser um elemento importante no aumento dos precos. Uma regulamentacio efe-
tiva dos prestadores privados de saade e de seguros continua a ser um grande
desafio na regido (Atun et al. 2015).

Para esticar o valor do dinheiro serd necessirio aliviar os gargalos atuais na
prestagdo de servicos adequados e oportunos que atendam as necessidades dos
pacientes. A evidéncia ¢ limitada, mas os dados da pesquisa disponiveis nos paises
selecionados indicam que, apesar dos avancos alcangados na década passada,
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os sistemas de satde na regido ainda enfrentam sérios desafios neste sentido. As
desvantagens encontradas pelos pobres e outros grupos vulneraveis sdo agravadas
por desigualdades na qualidade dos servicos. Para converter os investimentos em
satde em melhores resultados sera necessario abordar as deficiéncias presentes
na atenc¢do primaria, no acesso aos procedimentos de diagnéstico e nos cuidados
especializados. Além disso, embora alguns paises na regiio estejam desenvol-
vendo formas para medir e monitorar a qualidade dos servigos, os esforcos para
melhorar os dados e a anélise desses aspectos criticos sdo ainda insipientes em
comparagio com os sistemas de satide mais maduros dos paises da OCDE. Mas
além de fortalecer os mecanismos de garantia de qualidade e remediar as limita-
coes pelo lado da oferta em niveis especificos da rede de prestadores — como
recursos humanos, medicamentos e outras tecnologias de satade, entre outras
coisas — é necessaria uma melhor integracdo e coordenagio entre diferentes niveis
de atendimento satide para garantir que os pacientes recebam um leque integral
de servicos durante todo o atendimento. As preocupacdes acerca da qualidade e
tempestividade do atendimento sdo importantes, ndo apenas numa perspectiva
de boa aplicacdo do dinheiro, mas também porque sdo os principais fatores deter-
minantes da satisfacio da populagdo com os sistemas de satde. Com o aumento
da complexidade dos sistemas de satide e das expectativas da populagio, essas
questdes serdo cada vez mais importantes.

A lacuna existente em termos de financiamento per capita e qualidade dos
servicos prestados pelos diferentes subsistemas é menos que ideal em termos de
equidade, mas confere um poderoso incentivo para que os individuos procurem
aderir aos sistemas contributivos que oferecem pacotes de beneficios mais gene-
rosos e melhor atencdo. Ao reduzirem-se as diferencas entre os dois subsistemas,
existe o risco de que este movimento perca forca. De fato, no Chile, onde os
trabalhadores tém a opcdo de aplicar sua contribuicdo obrigatéria a um plano
privado de satade ou se inscrever no plano publico, nossos dados mostram uma
migracio das pessoas do plano privado para o publico. Até agora a informacio
recolhida sugere que a expansdo da cobertura de seguro para os que se encon-
tram fora do setor formal, como no caso do Seguro Popular do México, tem
impacto marginal sobre a informalidade (Reyes, Hallward-Driemeyer e Pages
2011). No entanto, para sustentar os esforcos de prestar cuidados de satide eco-
nomicamente acessiveis a toda a populacio, os paises terdo de manter a vigilancia
no sentido de captar contribuicées dos podem pagar mas ndo estdo dispostos a
fazé-lo de maneira voluntaria, e também direcionar subsidios ptblicos aos que
realmente ndo podem pagar. A obrigatoriedade e o subsidio sio condigdes neces-
sarias e suficientes para a cobertura universal de satde (Fuchs 1996).

Por fim, s6 se pode gerir o que se mede. Cumprir a promessa da cobertura
universal de satde requer que avaliacoes e monitoramento regular dos resulta-
dos, inclusive verificar se os beneficios estio sendo compartilhados por toda a
populacio, independentemente da sua condicio socioecondmica, género ou
lugar de residéncia. Para que isso seja feito, serd de primordial importancia
fortalecer os dados — os sistemas de informacdo de satide no pais, o registro civil,
as estatisticas vitais e os sistemas estatisticos em geral — e também aprimorar a
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comparabilidade internacional. Na era digital, as oportunidades para recolher e
processar quantidades macicas de informacio por meio de registros administrati-
vos, levantamentos e outras fontes tem-se multiplicado exponencialmente. A
complexidade de gerenciar grandes sistemas de dados provenientes de multiplas
instituices e que contenham informacdo médica altamente sensivel dificulta a
realizacdo dessa tarefa dentro do setor publico, considerando suas limitacoes em
termos de recursos. As parcerias com institui¢des de pesquisa tanto em nivel
nacional como internacional poderia ser uma maneira de os ministérios de satide
trabalhar com a vasta quantidade de dados que estdo sendo gerados sobre o finan-
ciamento da satide, a prestacdo de servicos e os resultados para informar a tomada
de decisdes de politicas e fortalecer a governanca do setor, assim como melhorar
a transparéncia e prestacdo de contas ao publico.

Notas

1. Existem severas limita¢des para analisar as diferencas nos resultados da satde adulta
por estrato socioecondmico. Os dados para a anélise das tendéncias na mortalidade em
geral provém de registros de dados estatisticos civis que normalmente nio contém
informacdes sobre a situacdo socioecondmica das pessoas. E possivel utilizar o nivel
de educagio como dado substituto para isso, mas entre os paises estudados s6 o Chile
e o México tinham dados estatisticos confidveis para realizar este tipo de anilise.
Portanto, nos levantamentos estudados o que se mediu foi o estado de satide autoava-
liado, um indicador que tem algumas limitacdes (Lora 2012).

2. Os paises que se encontram abaixo da linha de 5% a 6% do gasto ptblico como
parcela do PIB tém dificuldades para garantir a cobertura de satide para os pobres

(OMS 2010).

3. A receita fiscal como propor¢do do PIB é 36% no Brasil e 37% na Argentina, compa-
rado com uma média de 34% na OCDE.
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ANEXO A

Metodologia

Introducao

A metodologia de iniquidade horizontal requer a comparacao entre a distri-
buicdo efetiva e a distribuicio com base na necessidade esperada para
avaliar as iniquidades no uso dos servicos de atendimento de satade. A dis-
tribuicdo relacionada a renda da utilizacdo efetiva dos cuidados de saide
revela uma iniquidade no uso, e a utilizacio dos cuidados de satde padro-
nizada por necessidades revela uma iniquidade no uso (van Doorslaer et al.
2004). No caso da utilizacdo dos cuidados de satde, padronizou-se a varia-
vel de utilizacdo por necessidade de cuidados de satide, além de idade e
sexo. Normalmente, a necessidade de cuidados de satide é substituida pelo
estado de satide autoavaliado, doencas cronicas e limitagdes fisicas, quando
esta informacio esta disponivel. O método escolhido foi o de padronizacio
indireta ao invés do método de padronizacdo direta, por ser mais preciso
ao lidar com dados no nivel do individuo. A padronizacio indireta para o
estado de satide e utilizacdo dos cuidados de satide é calculada da seguinte
forma:

Ve =y =y "

onde

95 = estado de saude padronizado ou utilizagdo padronizada dos cuidados de
saude.

y, = estado de satde efetivo ou utilizagdo efetiva dos cuidados de satde.

9 = estado de satde esperado ou utilizacio esperada dos cuidados de satde, e

y,, = média da amostra.

No caso da utilizagdo dos cuidados de satide, a utilizagdo com base na neces-
sidade esperada é calculada em duas etapas. A utilizacio efetiva dos cuidados de
satde é calculada por meio de uma regressdo ordinaria linear de minimos qua-
drados da utilizagdo dos cuidados de saude (y,) no logaritmo de renda (In inc),
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um vetor das varidveis de necessidade () e um vetor das variaveis ndo atribuidas
a necessidades (Z,), como segue:

y; = o+ Blninc; + Zyklk,i + 25172@1 t&
k »

onde
@, B, 1, € 6, = parametros, e
€, = termo de erro.

Ao combinar os coeficientes estimados acima com valores efetivos das varié-
veis de necessidade (x,) selecionadas para a padronizacdo, os valores médios
da amostra do logaritmo de renda (In inc;) e os valores médios das variaveis no
ligadas a necessidade (Z) selecionadas como controles, a utilizacdo esperada
controlada por necessidade é obtida da seguinte forma:

$7 =6+ Blninc™ + Z?klk,i + ZSPZ;;L
k 4

onde
d,ﬁ,?k, e 51, = pardmetros, e
m = valor médio

Dado que algumas variaveis de utiliza¢do de cuidados de satide como con-
sultas médicas e nimero de dias de hospitalizacdo sio expressas por valores
binarios ou contagem de nimeros inteiros no negativos e constituem variaveis
dependentes distribuidas de maneira nao normal e muito inclinada (devido a
grande nimero de observac¢des iguais a zero presentes nas varidveis de conta-
gem de inteiros), os modelos ndo lineares sdo mais apropriados que os modelos
lineares para o processo de padronizacio indireta. No entanto, ainda que os
célculos gerados pelos modelos lineares possam ser menos robustos e precisos
que os que sio gerados por modelos nio lineares, a evidéncia na literatura
indica que os resultados sdo similares (van Doorslaer er al. 2004; O’Donnell
et al. 2008).

Além disso, os modelos lineares oferecem vantagens em comparagio aos
métodos ndo lineares para calcular medicées de iniquidade horizontal. Por
exemplo, as variaveis de controle incluidas na regressio podem ser completa-
mente neutralizadas ao gerar as predicdes de necessidades quando definidas
como iguais aos seus valores médios, melhorando a precisio da medicio e possi-
bilitando calcular a contribuigio destas variaveis nas iniquidades observadas. Isto
permite separar a contribuicdo de cada variavel incluida no modelo e valorar seu
impacto sobre a utilizagio de servigos de satide. Este aspecto é muito til para a
decomposicio, ja que permite identificar os fatores que contribuem a desigual-
dade (O’Donnell et al. 2008).

Os indices e as distribui¢des obtidos com os modelos lineares e nio lineares
foram comparados para confirmar que a sele¢io do modelo linear nio afetou os
resultados. Dadas as vantagens de utilizar o modelo linear e a similaridade dos
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resultados com modelos nio lineares para todos os paises, deu-se preferéncia a
apresentacdo dos resultados dos modelos lineares.

Indices de concentracio foram utilizados para medir tanto as desigualdades e
como as iniquidades. A desigualdade foi medida com o indice de concentracio
(IC) para a distribuicdo nao padronizada da variavel dependente. A iniquidade foi
medida com indice de concentracio da distribuicio padronizada da variavel
dependente, sendo também chamado neste caso de indice de iniquidade horizon-
tal (IH). Portanto, o IH é uma medida sintese da magnitude da iniquidade na
varidvel dependente, tomando em consideracio fatores demograficos tais como
idade e sexo ou morbidez, caracteristicas estas que, como se sabe, influenciam o
estado de satde das pessoas e o padrido de utilizacdo dos cuidados de satide nos
diferentes grupos de renda.

O IH ¢ equivalente ao IC da variavel dependente padronizada por necessida-
des, que ¢ também a diferenca entre o indice de concentracdo da distribuicio
efetiva e a distribui¢io com base na necessidade esperada (O’Donnell et al.
2008). A relagcio média entre necessidades e a variavel dependente é usada como
norma para medir a iniquidade horizontal. Desvios sistematicos da norma foram
calculados para o estado de satde e para as variaveis de utilizacio dos cuidados
de satide para pelo menos dois anos em cada pais.

Também é possivel calcular o IC utilizando-se uma simples férmula de cova-
riacdo para dados ponderados, que é expresso pela covariacdo entre a varidvel
dependente e a posicdo na distribuicdo de renda escalada por 2 e dividida pela
média da varidvel dependente (O’Donnell et al. 2008), como segue:

ZIS
CI=~=—cov,(y,R;)
ﬂA

1

onde
u = média da amostra ponderada de y
cov, = covariagdo ponderada, e
Ri = posicio fracionaria relativa do individuo i

A posicido fracionaria relativa indica que a propor¢do cumulativa ponderada
da populagio até o ponto médio de ponderacio de cada individuo e é calculada
como segue:

onde
n = tamanho da amostra e
w = ponderacio da amostra.

Os valores IH sdo calculados a partir de amostras o que requer o calculo do
erro padrdo para realizagio dos testes de significAncia estatistica. Como estes
estudos usaram amostras de diferentes anos, realizou-se o teste-t para calcular a
significincia estatistica da diferenca do IH para cada ano de pesquisa.
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ANEXO B

Definicdes de indicadores

Estdgio do Comentdrios (quando
Dimensdo ciclo de vida Indicador Defini¢éo aplicdvel)
Resultado Primeiros anos Taxa de mortalidade  Numero de mortes em criangas A taxa de mortalidade é

infantil

Taxa de mortalidade
em menores de
5anos

Infecgao respiratdria
aguda (menores
de 5 anos)

Diarreia (menores
de 5 anos)

Desnutricdo crénica
(menores de
5anos)

Juventude a
meia-idade

Violéncia perpetrada
por parceiro
intimo (mulheres)

Acidentes de transito
e lesdes

menores de 1 ano de idade
por 1.000 nascidos vivos.

Numero de mortes em criancas
menores de 5 anos de idade
por 1.000 nascidos vivos.

Porcentagem de criangas com
um episodio de tosse e
respiragdo rapida (nas
ultimas 2 semanas)

Porcentagem de criangas
com diarreia (nas Ultimas
2 semanas)

Porcentagem de criancas
comum z-score de
altura-por-idade < —2
desvios-padrao da mediana
referéncia

Prevaléncia de violéncia
perpetrada por parceiro
intimo nos ultimos 12 meses

Probabilidade de se envolver
em um acidente de
transporte com lesdes
corporais

calculada usando o método
da tabela de vida de coorte

real; as DHS usam o método
da tabela de vida de coorte

sintético.

A taxa de mortalidade é
calculada usando o método
da tabela de vida de coorte
real; as DHS usam o método
da tabela de vida de coorte
sintético.

z-score é calculado usando os
padrdes de crescimento para
criangas da OMS 20062

Brasil—no ultimo ano,
populacéo de 18+

Jamaica—nas Ultimas 4
semanas, populacdo de 18+

México—no ultimo ano,
populacéo de 20+
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Anexo B (continuagdo)

Definicoes de indicadores

Estdgio do

Dimensdo ciclo de vida

Indicador

Defini¢éo

Comentdrios (quando
aplicdvel)

Meia-idade em
diante

Fator derisco Juventude a
meia-idade

Meia-idade em
diante

Utilizacdo de  Primeiros anos

servicos

Estado de saude
autoavaliado

Diagnostico de asma

Diagnéstico de
depressao

Diagnéstico de
diabetes

Diagnéstico de
cardiopatia

Consumo de alcool

Uso de tabaco
(mulheres)

Diagnéstico de
hipertensao

Obesidade (mulheres

ndo gravidas)

Obesidade (homens)

Imunizagdo completa Porcentagem de criangas entre
12-23 meses que receberam

Porcentagem de adultos
que qualificam seu estado
de satide como menos
que bom

Porcentagem de adultos
que alguma vez foram
diagnosticados com asma

Porcentagem de adultos
que alguma vez foram
diagnosticados com
depressao

Porcentagem de adultos
que alguma vez foram
diagnosticados com
diabetes

Porcentagem de adultos
(40+ anos) que alguma vez
foram diagnosticados com
infarto, angina pectoris,
insuficiéncia cardiaca, ou
outra doenca cardiaca

Porcentagem de adultos
que consumem =5
(4 para mulheres) doses
em ao menos um dia
(semana anterior)

Porcentagem de mulheres
entre 15-49 anos que
fumam cigarros,
cachimbo, etc.

Porcentagem de adultos
(40+ anos) que alguma
vez foram diagnosticados
com hipertenséo

Porcentagem de mulheres
entre 15-49 anos com um
indice de massa corporal
maior do que 30

Porcentagem de homens (18+
anos) com indice de massa
corporal maior do que 30

BCG, sarampo, trés doses de
polio e DPT, verificado pela
carteira de vacinacao ou de
memodria pelo entrevistado

Este indicador foi criado a partir
de uma varidvel ordinal com
cinco categorias

Costa Rica—18-44 anos
Guatemala—18-49 anos

Costa Rica e Guatemala—18-49
anos
México—20-49 anos

Jamaica—menos de 5 anos
de idade

Atabela continua na pdgina seguinte
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Anexo B (continuagdo)

Estdgio do Comentdrios (quando
Dimensdo ciclo de vida Indicador Defini¢céo aplicavel)

Juventude a
meia-idade

Meia-idade
em diante

Todos os
adultos

Tratamento médico
de infecgao
respiratdria aguda
(menores de 5

Porcentagem de criangas com
tosse e respiragao rapida
que procuraram tratamento
médico para infeccdo

anos) respiratdria aguda (nas
ultimas duas semanas)
Tratamento de Porcentagem de criangas com
diarreia (menores diarreia que receberam sais
de5) de reidratacédo oral ou uma

solucéo caseira

Prevaléncia de uso de
anticoncepcional

Porcentagem de mulheres
entre 15-49 anos, casadas
ou em unido estavel, que
atualmente usam, ou cujo
parceiro sexual

Cuidado pré-natal Porcentagem de mulheres

entre as idades de 15-49 que

tiveram ao menos quatro
consultas por profissional
competente (assim definido
na pesquisa do pais)
Parto assistido por
profissional
habilitado

Porcentagem de mées entre
15-49 anos que foram
atendidas por profissional

competente durante o parto

(assim definido na pesquisa

do pais)
Rastreamento de
cancer cervical

Proporc¢ao de mulheres entre
18-69 anos que realizaram
um Papanicolau em seu
mais recente exame pélvico
(altimos 3 anos)

Rastreamento de
cancer de mama

Proporcao de mulheres entre
40-69 anos que realizaram

mamografia (Gltimos 3 anos)

Consultas
ambulatoriais

Porcentagem de adultos que
utilizaram qualquer servico
ambulatorial nas ultimas
2 semanas

Internacoes
hospitalares

Entrevistado reportou haver

uma vez durante os ultimos
12 meses

sido hospitalizado ao menos

usa, a0 menos um método
anticonceptivo, sem
importar qual

Costa Rica—18-49 anos
México—20-49 anos

Costa Rica—18-44 anos

Brasil—25-69 anos Costa
Rica—18-44 (1999) e 18-49
(2006) Guatemala—18-49
anos México—20-69;
quando a pergunta se referia
aos ultimos 12 meses, a
resposta foi ajustada para
os ultimos 3 anos

Colémbia—40-49 anos
México—periodo da
pergunta de 1 ano ajustado
a uma base de 3 anos

Chile sé registra consultas
médicas

Guatemala—periodo da
pergunta de 1 més ajustado
a uma base de 12 meses
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Anexo B (continuagdo)

Definicoes de indicadores

Estdgio do Comentdrios (quando
Dimensdo ciclo de vida Indicador Defini¢éo aplicdvel)
Cuidados preventivos Porcentagem de adultos que Brasil—periodo da pergunta de
utilizaram qualquer servico 2 semanas ajustado a uma
preventivo, ou sem haver base de 3 meses
estado doentes nos Ultimos ~ Colémbia—periodo da pergunta
3 meses de 12 meses ajustado a uma
base de 3 meses
Cuidados curativos Porcentagem de adultos que Brasil e México—periodo da
receberam qualquer servico pergunta de 2 semanas
de satide devido a uma ajustado a uma base de
necessidade no més anterior 1 més
Chile—periodo da pergunta
de 3 meses ajustado a uma
base de 1 més
Protecao Domicilio Empobrecimento a O domicilio é classificado abaixo da linha de pobreza
financeira $1,25 por dia como empobrecido pelo de $1,25
gasto direto em saude se o
seu consumo incluindo
gasto direto esta acima da
linha de pobreza de
$1,25 por dia, enquanto seu
consumo excluindo gasto
direto em saude estd baixo
da linha de pobreza de
$1,25 por dia
Domicilio Empobrecimento a O domicilio é classificado
$2 por dia como empobrecido pelo
gasto direto em saude se o
seu consumo incluindo
gasto direto em saude esta
acima da linha de pobreza
de $2 por dia, enquanto seu
consumo excluindo gasto
direto em satde estd abaixo
da linha de pobreza de
$2 por dia
Domicilio Gastos catastroficos  Os gastos diretos das familias

superiores a 25%
do consumo total

em saude ultrapassam
25% do seu consumo
total no ano anterior

Nota: DHS = Pesquisa Nacional Sobre Demografia e Saude; DPT = vacinagéo contra difteria, pertussis e tétano; BCG = Bacillus Calmette-Guérin

(vacinagao contra tuberculose).

a. http//www.who.int/childgrowth/standards/en.
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ANEXO C

Resultados da analise de equidade:
média nacional, médias dos quintis
e indice de concentracao/indice de
iniquidade horizontal
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Pais Ano Meédia Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo  IH absoluto
Primeiros anos

Taxa de mortalidade em menores de 5 anos

Bolivia 1998 108.0 165.3 118.1 117.2 453 37.2 —0.2530%** —-0.0273
Bolivia 2003 107.6 1335 139.3 103.7 74.5 43.8 —0.1660*** —-0.0179
Bolivia 2008 82.0 120.6 93.0 74.8 526 321 —0.2190%** —0.0180
Brasil 1996 63.5 106.4 61.1 444 3238 47.6 —0.2200%** —0.0140
Brasil 2006 26.8 47.4 324 24.8 16.7 08.1 —0.3122%** —0.0084
Colémbia 1995 39.8 55.2 44.0 27.0 44.2 17.7 —0.1400%** —0.0056
Colémbia 2000 31.0 46.3 404 25.6 11.5 21.2 —0.1950%** —0.0060
Colémbia 2005 28.8 459 28.2 25.2 17.8 20.1 —0.1860%** —0.0054
Colémbia 2010 25.0 325 25.5 238 235 13.0 —0.1400%** —0.0035
Republica Dominicana 2002 45.1 74.2 50.3 429 325 15.2 —0.2290%** —0.0103
Republica Dominicana 2007 373 56.9 415 33.2 24.8 224 —0.1710%** —0.0064
Guatemala 1995 85.5 99.3 111.3 87.9 70.5 253 —0.1470%** —-0.0126
Guatemala 1998 68.9 88.8 715 89.7 61.6 189 —0.1464%** —-0.0101
Guatemala 2002 58.7 84.2 70.2 65.4 39.6 144 —0.0907*** —0.0053
Guatemala 2008-09 46.0 68.2 449 48.2 259 12,5 —0.2007*** —0.0092
Haiti 2000 144.7 186.1 1344 135.6 1274 130.8 —-0.0670** —0.0097
Haiti 2005-06 1133 134.5 129.1 117.2 99.8 52.6 —0.1060%** —-0.0120
Haiti 2012 98.7 108.0 104.7 103.4 97.3 64.0 —0.0579%** —0.0057
Peru 1996 76.6 1214 835 51.8 56.9 19.0 —0.2440%** —-0.0187
Peru 2004-08 40.8 60.6 51.1 31.8 22.1 15.5 —0.2510%** —-0.0102
Peru 2012 27.6 435 341 18.4 16.4 14.3 —0.2484%** —0.0069
Infecgdo respiratoria aguda (menores de 5 anos)

Bolivia 1998 0.2450 0.2690 0.2720 0.2020 0.2510 0.2130 —0.0380%** —0.0093
Bolivia 2003 0.2290 0.2190 0.2100 0.2320 0.2660 0.2190 0.0230* 0.0053
Bolivia 2008 0.2010 0.2410 0.2010 0.0202 0.1700 0.1710 —0.0640%** -0.0129
Brasil 1996 0.2440 0.2630 0.2710 0.2340 0.2140 0.2090 —0.0490%** —-0.0120

Segue na pdgina seguinte



L1LT

Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Brasil 2006 0.1457 0.1787 0.1591 0.1473 0.1274 0.1082 —0.0983*** -0.0143
Colémbia 1995 0.2480 0.2810 0.2270 0.2220 0.2410 0.2700 -0.0170 —0.0042
Colémbia 2010 0.0630 0.0690 0.0730 0.0700 0.0500 0.0390 —0.0940%** —0.0059
Costa Rica 1999 0.0916 0.0816 0.1010 0.0707 0.0971 0.1068 0.0847 0.0078
Republica Dominicana 1996 0.1120 0.1170 0.1020 0.1310 0.1110 0.0910 —-0.0270 —0.0030
Republica Dominicana 2007 0.1240 0.1480 0.1320 0.1260 0.1150 0.0770 —0.0910%** -0.0113
Guatemala 1995 0.2220 0.2330 0.2170 0.2220 0.2370 0.1860 -0.0120 -0.0027
Guatemala 2008-09 0.2041 0.245 0.221 0.201 0.175 0.133 —0.0966%** -0.0197
Haiti 2000 0.4140 0.4860 0.4580 0.3870 0.3960 0.2960 —0.0780%** —-0.0323
Haiti 2005-06 0.2900 0.3220 0.3360 0.2910 0.2560 0.2190 —0.0710%** —-0.0206
Haiti 2012 0.3615 0.3590 0.3591 0.3873 0.3759 0.3122 —0.0091 -0.0033
México 2006 0.2222 0.1945 0.2151 0.2444 0.2402 0.2247 0.0399*** 0.0089
Peru 1996 0.2070 0.2520 0.2190 0.1900 0.1840 0.1370 —0.0980%** —-0.0203
Peru 2000 0.2040 0.2140 0.2150 0.2070 0.1810 0.1840 —0.0330%** —-0.0067
Peru 2004-08 0.1910 0.2340 0.1860 0.1730 0.1720 0.1630 —0.0780%** -0.0149
Peru 2012 0.1394 0.1673 0.1535 0.1344 0.1021 0.1219 —0.0921%** -0.0128
Diarréia (menores de 5 anos)

Bolivia 1998 0.1930 0.2200 0.2030 0.2070 0.1760 0.1170 —0.0800%** —0.0154
Bolivia 2003 0.2260 0.2500 0.2340 0.2240 0.2340 0.1520 —0.0630%** —-0.0142
Bolivia 2008 0.2620 0.3050 0.2710 0.2810 0.2180 0.1950 —0.0760%** —0.0199
Brasil 1996 0.1000 0.1410 0.0920 0.0950 0.0810 0.0570 —0.1530%** —-0.0153
Brasil 2006 0.2128 0.3003 0.2041 0.2142 0.1703 0.1536 —0.1274%** —0.0271
Colémbia 1995 0.1690 0.1880 0.1990 0.1710 0.1520 0.1030 —0.0900%** —-0.0152
Colémbia 2000 0.1410 0.1780 0.1620 0.1310 0.1040 0.1030 —0.1070%** —0.0151
Colémbia 2005 0.1440 0.1770 0.1700 0.1290 0.1120 0.0880 —0.1230%** -0.0177
Colémbia 2010 0.1270 0.1640 0.1450 0.1140 0.1070 0.0730 —0.1380%** —-0.0175
Costa Rica 1999 0.0678 0.1250 0.0392 0.0521 0.0745 0.0505 -0.1110 —0.0075
Republica Dominicana 1996 0.1050 0.1080 0.0930 0.1310 0.0990 0.0860 —0.0250 —0.0026
Republica Dominicana 2007 0.1490 0.1680 0.1560 0.1450 0.1320 0.1340 —0.0500%* —0.0075
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Guatemala 1995 0.2100 0.2290 0.2160 0.2360 0.1760 0.1630 —0.0540%** -0.0113
Guatemala 2008-09 0.2293 0.2440 0.2322 0.2500 0.2140 0.1798 —0.04171%** —0.0094
Haiti 2000 0.2680 0.2730 0.2540 0.3010 0.2840 0.2150 -0.0120 —0.0032
Haiti 2005-06 0.2430 0.2610 0.2490 0.2480 0.2540 0.1800 —0.0430%* -0.0104
Haiti 2012 0.2128 0.1864 0.2362 0.2436 0.2185 0.1686 -0.0079 -0.0017
Jamaica 2004 0.0452 0.0500 0.0630 0.0500 0.0290 0.0340 -0.1410 —0.0064
Jamaica 2007 0.0770 0.0800 0.1090 0.0690 0.0360 0.0910 —-0.0290 —-0.0022
México 2000 0.1172 0.1280 0.1326 0.1218 0.0990 0.0899 —0.0817%** —-0.0096
México 2006 0.1283 0.1357 0.1399 0.1102 0.1162 0.1416 -0.0163 —-0.0021
México 2012 0.1102 0.1045 0.1126 0.1249 0.1042 0.1013 —-0.0084 —0.0009
Peru 1996 0.1810 0.2160 0.2070 0.1840 0.1420 0.0940 —0.1210%** -0.0219
Peru 2000 0.1550 0.1870 0.1810 0.1630 0.1120 0.0760 —0.1320%** —-0.0205
Peru 2004-08 0.1400 0.1690 0.1550 0.1440 0.1100 0.0850 —0.1170%** -0.0164
Peru 2012 0.1231 0.1276 0.1464 0.1298 0.1000 0.0938 —0.0838*** —-0.0103
Imunizagdo completa

Bolivia 1998 0.2559 0.2206 0.2489 0.2087 0.3386 0.3054 0.0750%* 0.0192
Bolivia 2003 0.5085 0.4779 0.4984 0.4444 0.5932 0.5805 0.0367*%* 0.0187
Bolivia 2008 0.6723 0.6790 0.6798 0.6704 0.6838 0.6347 —0.0083 —0.0056
Brasil 1996 0.7308 0.5731 0.7394 0.8586 0.8310 0.7558 0.0760%** 0.0555
Colémbia 1995 0.6576 0.5406 0.6679 0.6846 0.7119 0.7457 0.0649%** 0.0427
Colémbia 2000 0.5239 0.4052 0.4994 0.5959 0.6328 0.5457 0.1011 0.0530
Colémbia 2005 0.5995 0.4918 0.5747 0.6631 0.6506 0.7420 0.0758%** 0.0454
Colémbia 2010 0.6848 0.6524 0.6793 0.7269 0.6974 0.6704 0.0149 0.0102
Costa Rica 1999 0.7573 0.7000 0.7619 0.7500 0.8095 0.7619 0.0366 0.0277
Republica Dominicana 1996 0.3886 0.2796 0.3082 0.4742 04217 0.5156 0.1417%%* 0.0551
Republica Dominicana 2002 0.3570 0.2690 0.3300 0.4120 0.4290 0.3660 0.0820%** 0.0293
Republica Dominicana 2007 0.5462 0.4513 0.5230 0.5631 0.5590 0.7148 0.0878*** 0.0480
Guatemala 1995 0.4277 0.4148 0.4359 0.4640 0.3864 04318 0.0057 0.0024
Guatemala 2008-09 0.7125 0.7442 0.7011 0.7061 0.7144 0.6547 —0.0199 —0.0142
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Haiti 2000 0.3375 0.2557 0.3059 0.4234 0.3107 0.4235 0.1005%** 0.0339
Haiti 2005-06 0.4143 0.3338 04125 0.4614 0.3572 0.5605 0.0716%** 0.0297
Haiti 2012 0.4522 04251 0.4550 0.5229 0.4226 0.4090 —0.0059 —0.0027
Jamaica 2004 0.8656 0.7880 0.8030 0.9490 0.8980 0.8900 0.0310 0.0268
Jamaica 2007 0.7778 06110 0.7670 0.7540 0.8880 0.8690 0.0550* 0.0428
México 2000 0.7092 0.6747 0.6985 0.7282 0.7021 0.7483 0.0169 0.0120
México 2006 0.7474 0.7446 0.7952 0.7279 0.7570 0.6883 —-0.0137 —-0.0102
México 2012 0.7675 0.7361 0.8277 0.7777 0.7471 0.7328 —0.0053 —0.0041
Peru 1996 0.6338 0.5566 0.6399 0.6443 0.7197 0.6680 0.0479%** 0.0304
Peru 2004-08 0.5373 0.4867 0.5289 0.5278 0.5876 0.6072 0.0436%** 0.0234
Peru 2012 0.6387 0.6151 0.6476 0.6089 0.6597 0.6846 0.0200 0.0128
Tratamento médico de infec¢do respiratéria aguda (menores de 5 anos)

Bolivia 1998 0.4250 0.2740 0.3740 0.4130 0.5890 0.6940 0.1870%** 0.0795
Bolivia 2003 0.4830 0.3950 0.5420 0.4940 0.4680 0.5740 0.0490%** 0.0237
Bolivia 2008 0.5090 0.4060 0.4920 0.5380 0.5500 0.6990 0.0980%** 0.0499
Brasil 1996 0.4620 0.3300 0.4830 0.4820 0.5280 0.6470 0.1240%** 0.0573
Brasil 2006 0.6372 0.6294 0.5120 0.5707 0.6846 0.8552 0.0578*** 0.0368
Colémbia 1995 0.4870 0.3490 0.4930 0.5060 0.5340 0.6770 0.1290%** 0.0628
Colémbia 2010 0.6470 0.5280 0.6780 0.6830 0.7650 0.6410 0.0590%** 0.0382
Costa Rica 2006 0.1752 0.1626 0.1944 0.1790 0.2157 0.1235 0.0019
Republica Dominicana 1996 0.5040 0.4388 0.4643 0.5670 0.4895 0.6017 0.0581** 0.0293
Republica Dominicana 2002 0.6460 0.6770 0.6120 0.7000 0.6630 0.5120 —0.0200 —-0.0129
Republica Dominicana 2007 0.6226 0.6132 0.6482 0.6219 0.6185 0.5901 —-0.0104 —0.0065
Guatemala 1995 0.4052 0.2755 0.2981 0.4759 0.4687 0.7399 0.1925%** 0.0780
Guatemala 2008-09 0.7598 0.6252 0.7822 0.7974 0.9239 0.8615 0.0781%*** 0.0594
Haiti 2000 0.3795 0.3345 0.3312 0.4343 0.3885 0.5032 0.0794%** 0.0301
Haiti 2005-06 0.2479 0.1466 0.1847 0.2718 0.3613 0.4137 0.2209%** 0.0548
Haiti 2012 0.3496 0.2295 0.3001 0.3598 0.4296 0.5028 0.1457%** 0.0509
México 2000 0.5755 0.5265 0.5618 0.5966 0.5745 0.6361 0.0280%** 0.0161
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
México 2006 0.5843 0.5209 0.6018 0.5639 0.6099 0.6634 0.0393*** 0.0230
México 2012 0.6365 0.6191 0.6196 0.6115 0.6522 0.6996 0.0197** 0.0125
Peru 1996 0.4602 0.3613 0.4489 0.5174 0.5717 0.5796 0.11713%** 0.0512
Peru 2004-08 0.6652 0.6456 0.6816 0.6345 0.7193 0.6720 0.0117 0.0078
Peru 2012 0.5931 0.5878 0.6030 0.6195 0.6026 0.5261 -0.0014 —0.0008
Tratamento de diarreia (menores de 5 anos)

Bolivia 1998 0.4840 04510 0.4720 0.4920 0.5050 0.5800 0.0420%* 0.0203
Bolivia 2003 0.3820 0.3790 0.3700 0.3890 0.3860 0.4010 0.0070 0.0027
Bolivia 2008 0.4380 0.3850 0.4570 0.4700 0.4840 0.4060 0.0330* 0.0145
Brasil 1996 0.4360 0.4260 0.4790 0.5160 0.3730 0.2930 —0.0100 —0.0044
Brasil 2006 0.4050 0.5121 0.3035 0.4460 0.2879 0.4962 —0.0623%** —0.0252
Colémbia 1995 0.4450 0.3440 0.4880 0.4680 0.4960 0.4990 0.0780%** 0.0347
Colémbia 2000 0.3210 0.3280 0.3460 0.3130 0.2940 0.2810 —0.0240 —-0.0077
Colémbia 2005 0.5550 0.5000 0.5910 0.5640 0.6440 0.4860 0.0350%* 0.0194
Colémbia 2010 0.6100 0.5790 0.6380 0.6470 0.5750 0.6230 0.0090 0.0055
Republica Dominicana 2002 0.3301 0.4265 0.3040 0.2969 0.3477 0.1748 —0.1020%** —0.0337
Republica Dominicana 2007 0.4686 0.5011 0.4606 0.4709 0.4768 0.3989 —0.0221 —-0.0104
Guatemala 1995 0.5156 0.5467 04319 0.5682 0.5536 0.4482 —0.0002 —0.0001
Guatemala 2008-09 04511 0.4683 0.3984 0.4237 0.4754 0.5778 0.0179 0.0081
Haiti 2000 0.4076 0.3246 0.3709 0.4278 0.4900 0.4494 0.0871%** 0.0355
Haiti 2005-06 0.4395 0.3295 0.3857 0.4867 0.5295 0.5487 0.1242%** 0.0546
Haiti 2012 0.5787 0.5657 0.5212 0.6085 0.5870 0.6449 0.0265* 0.0154
México 2000 0.3831 0.3955 0.3961 0.3907 0.3832 0.3082 —0.0225 —0.0086
México 2006 0.5313 0.5506 0.5508 0.5431 0.4638 0.5258 —0.0165 —0.0088
Peru 1996 0.2624 0.2695 0.2917 0.2204 0.2969 0.1655 —0.0242 —0.0064
Peru 2004-08 0.3830 0.3127 0.3235 0.4435 0.4430 0.5976 0.1202%** 0.0460
Peru 2012 0.3799 0.2961 0.3814 0.4471 0.3972 0.4040 0.0705** 0.0268
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Desnutri¢do crénica (menores de 5 anos)

Bolivia 1998 0.3350 0.4960 0.4010 0.3050 0.2020 0.1040 —0.2290%** —-0.0767
Bolivia 2003 0.3250 0.4870 0.4150 0.2810 0.1880 0.0990 —0.2400%** —0.0780
Bolivia 2008 0.2710 04510 0.3440 0.2190 0.1510 0.0660 —0.2920%** —0.0791
Brasil 1996 0.1300 0.2700 0.1160 0.0740 0.0410 0.0360 —0.4150%** —0.0540
Brasil 2006 0.0656 0.0641 0.0928 0.0600 0.0399 0.0427 —0.1254%** —0.0082
Colémbia 1995 0.1980 0.3000 0.2240 0.1730 0.1050 0.1050 —0.2220%** —0.0440
Colémbia 2000 0.1860 0.2800 0.2250 0.1600 0.1040 0.0970 —0.2100%** —0.0391
Colémbia 2005 0.1560 0.2490 0.1650 0.1290 0.1120 0.0880 —0.1230%** —-0.0192
Colémbia 2010 0.1280 0.1930 0.1280 0.1110 0.0930 0.0680 —0.1870%** —0.0239
Costa Rica 2008 0.0528 0.0842 0.0634 0.0424 0.0436 0.0309 —0.1696 —0.0090
Republica Dominicana 1996 0.1370 0.2680 0.1270 0.1040 0.0750 0.0370 —0.3440%** —0.0471
Republica Dominicana 2007 0.1010 0.1690 0.1000 0.0720 0.0800 0.0530 —0.2270%** —-0.0229
Guatemala 1995 0.5520 0.7020 0.6670 0.5920 0.3890 0.1500 —0.1740%** —0.0960
Guatemala 1998 0.5182 0.6949 0.6665 0.5618 0.3315 0.1467 —0.2096*** —0.1086
Guatemala 2002 0.4965 0.6546 0.5911 0.5396 0.2637 0.1433 —0.1236%** —-0.0613
Guatemala 2008-09 0.4767 0.690 0.600 0.450 0.255 0.150 —0.2337%** -0.1111
Haiti 2000 0.2730 0.3710 0.3430 0.2710 0.2150 0.0910 —0.1940%** —0.0530
Haiti 2005-06 0.2810 0.3860 0.3620 0.3040 0.2010 0.0610 —0.2220%** —0.0624
Haiti 2012 0.2107 03110 0.2521 0.2043 0.1408 0.0692 —0.2175%** —0.0458
Jamaica 2004 0.0432 0.0690 0.0580 0.0340 0.0070 0.0480 —0.2180 —0.0094
Jamaica 2007 0.0428 0.0410 0.0570 0.0220 0.0310 0.0630 —0.0070 —0.0003
Peru 1996 03110 0.5150 0.3690 0.2420 0.1350 0.0830 —0.2940%** —0.0914
Peru 2000 0.3120 0.5420 0.3740 0.2120 0.1180 0.0710 —0.3270%** —0.1020
Peru 2004-08 0.2840 0.5170 0.3800 0.1690 0.1240 0.0610 —0.3520%** —0.1000
Peru 2012 0.1817 0.3862 0.2030 0.1122 0.0620 0.0401 —0.3982%** —0.0724
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Juventude a meia idade

Consumo de dlcool

México 2000 0.4781 0.5527 0.5073 0.4993 0.4765 0.4413 —0.0450%** -0.0215
México 2006 0.3026 0.2459 0.2950 0.3108 0.3166 0.3293 0.0482*** 0.0146
México 2012 0.3264 0.3078 0.2973 0.3055 0.3390 0.3673 0.0435*** 0.0142
Uso de tabaco (mulheres)

Argentina 2005 0.3090 0.3082 0.3016 0.3202 0.3140 0.3027 0.0145 0.0045
Argentina 2009 0.2823 0.2955 0.2431 0.2880 03119 0.2751 0.0522%** 0.0147
Bolivia 2008 0.0860 0.0620 0.0540 0.0670 0.0810 0.1480 0.2260%** 0.0194
Brasil 2003 0.1948 0.2735 0.2155 0.1419 0.1678 0.1670 —0.1102%** —-0.0215
Brasil 2006 0.1521 0.1829 0.1662 0.1469 0.1514 0.1221 —0.0810%** —-0.0123
Brasil 2008 0.1383 0.1771 0.1527 0.1378 0.1240 0.1001 —0.1107%** —0.0153
Chile 2009 0.3650 0.3634 0.3308 0.2957 0.3926 0.4506 0.1263%** 0.0461
Costa Rica 1999 0.0613 0.0293 0.0631 0.0534 0.0922 0.0683 0.2141%** 0.0131
Costa Rica 2006 0.1229 0.1169 0.1339 0.1044 0.1163 0.1418 0.0174 0.0021
Republica Dominicana 2002 0.0860 0.1330 0.1100 0.0820 0.0690 0.0560 —0.1760%** —-0.0151
Republica Dominicana 2007 0.0670 0.1080 0.0840 0.0600 0.0460 0.0480 —0.1830%** —-0.0123
Guatemala 2002 0.0263 0.0169 0.0063 0.0088 0.0262 0.0599 0.4920%** 0.0129
Guatemala 2008-09 0.0155 0.0062 0.0018 0.0071 0.0138 0.0504 0.5410%** 0.0084
Haiti 2005-06 0.0320 0.0460 0.0350 0.0290 0.0230 0.0350 —0.0660 —0.0021
Haiti 2012 0.0497 0.0673 0.0621 0.0553 0.0444 0.0309 —0.1601*** —0.0080
Peru 2004-08 0.0610 0.0140 0.0170 0.0420 0.0740 0.1320 0.4140%** 0.0253
Peru 2012 0.0481 0.0100 0.0088 0.0279 0.0525 0.1280 0.4960%** 0.0238
Prevaléncia de uso de anticoncepcional

Argentina 2005 0.5550 0.5050 0.5930 0.5860 0.5890 0.5110 0.0442%** 0.0245
Argentina 2009 0.6280 0.5840 0.6710 0.6570 0.6110 0.6210 0.0087 0.0054
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Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Bolivia 1994 0.1777 0.0191 0.0684 0.1538 0.2399 0.4204 0.4463*** 0.0793
Bolivia 1998 0.2511 0.0708 0.1719 0.2231 0.3246 0.4555 0.3030*** 0.0761
Bolivia 2003 0.3501 0.2244 0.2786 0.3178 0.4219 0.4954 0.1635*** 0.0572
Bolivia 2008 0.3449 0.2249 0.2689 0.3428 0.4096 0.4676 0.1489*** 0.0514
Brasil 1996 0.7006 0.5605 0.6857 0.7396 0.7368 0.7674 0.0554*** 0.0388
Brasil 2006 0.8494 0.8334 0.8777 0.8384 0.8572 0.8412 —0.0019 -0.0016
Chile 2006 0.5850 0.5880 0.5580 0.5500 0.6920 0.5480 —0.0079 —-0.0046
Coldmbia 1995 0.5921 0.4200 0.6012 0.6229 0.6462 0.6535 0.0723*** 0.0428
Colémbia 2000 0.6414 0.5431 0.6169 0.6724 0.7001 0.6688 0.0566*** 0.0363
Colémbia 2005 0.6781 0.6059 0.6681 0.6889 0.7140 0.7170 0.0353*** 0.0239
Colémbia 2010 0.7284 0.6831 0.7306 0.7327 0.7500 0.7481 0.0186*** 0.0136
Costa Rica 2006 0.6681 0.6101 0.7188 0.6855 0.5850 0.7444 0.0139 0.0093
Republica Dominicana 1996 0.5923 0.5117 0.6230 0.5791 0.6173 0.6338 0.0365*** 0.0216
Republica Dominicana 1999 0.6419 0.5423 0.6885 0.6762 0.6027 0.6833 0.0232 0.0149
Republica Dominicana 2002 0.6583 0.5877 0.6494 0.6794 0.6695 0.6955 0.0299*** 0.0197
Republica Dominicana 2007 0.7009 0.6666 0.7164 0.7122 0.7134 0.6923 0.0083* 0.0058
Guatemala 1995 0.2633 0.0542 0.1029 0.2127 0.3764 0.5714 0.4107*** 0.1080
Guatemala 2008-09 0.2983 0.0546 0.1408 0.2328 0.4574 0.5995 0.3980*** 0.1187
Haiti 1994-95 0.1313 0.0456 0.0848 0.1300 0.2048 0.2149 0.2885*** 0.0379
Haiti 2000 0.2282 0.1736 0.2243 0.2576 0.2429 0.2381 0.0543** 0.0124
Haiti 2005-06 0.2483 0.1470 0.2229 0.2623 0.2982 0.2922 0.1216*** 0.0302
Haiti 2012 0.2161 0.2091 0.2061 0.2399 0.2334 0.1927 -0.0121 —0.0026
México 2000 0.5402 0.5054 0.6031 0.5723 0.5032 0.5252 -0.0141 —0.0076
México 2006 0.5378 0.5270 0.5511 0.5269 0.5780 0.5067 -0.0014 —0.0008
México 2012 0.4833 0.4450 0.4601 0.4745 0.5083 0.5270 0.0353*** 0.0171
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Peru 1996 0.4131 0.2394 0.3808 0.4508 0.4898 0.5036 0.12871*** 0.0529
Peru 2000 0.5037 0.3673 0.4602 0.5466 0.5633 0.5791 0.0845%** 0.0425
Peru 2004-08 0.4826 0.3596 0.4447 0.5272 0.5431 0.5353 0.07771%** 0.0372
Peru 2012 0.5168 0.4109 0.5185 0.5280 0.5431 0.5865 0.0590*** 0.0305
Cuidado pré-natal (4+ visitas)

Bolivia 1998 0.4718 0.1784 0.3584 0.5218 0.7245 0.8631 0.2948*** 0.1391
Bolivia 2003 0.5748 0.3071 0.4818 0.5938 0.7212 0.8922 0.1975%** 0.1135
Bolivia 2008 0.7033 0.4432 0.6332 0.7578 0.8400 0.9157 0.1360*** 0.0956
Brasil 1996 0.7889 0.5341 0.7952 0.9004 0.9518 0.9717 0.1305*** 0.1030
Brasil 2006 0.9611 0.9482 0.9357 0.9677 0.9761 0.9977 0.0130*** 0.0125
Colémbia 1995 0.7091 0.4365 0.6582 0.8092 0.8971 0.9223 0.1523*** 0.1080
Colémbia 2000 0.8062 0.6024 0.7748 0.8716 0.9218 0.9097 0.0852*** 0.0687
Colémbia 2005 0.8432 0.6870 0.8315 0.8897 0.9134 0.9598 0.0661*** 0.0557
Colémbia 2010 0.8983 0.7894 0.8941 0.9253 0.9513 0.9729 0.0415%** 0.0373
Costa Rica 1999 0.9570 0.9342 0.9308 0.9379 0.9932 0.9930 0.0190*** 0.0182
Republica Dominicana 1996 0.8863 0.7866 0.8681 0.9121 0.9468 0.9730 0.0455%** 0.0403
Republica Dominicana 1999 0.9350 0.8640 0.9300 0.9470 0.9340 1.0000 0.0220** 0.0206
Republica Dominicana 2002 0.9500 0.8950 0.9410 0.9680 0.9640 0.9860 0.0190*** 0.0181
Republica Dominicana 2007 0.9107 0.8283 0.8990 0.9272 0.9533 0.9760 0.0327%*** 0.0298
Guatemala 1995 0.4194 0.2272 0.2791 0.3908 0.6282 0.8562 0.2808*** 0.1178
Guatemala 2008-09 0.6730 0.5030 0.5923 0.7050 0.8539 0.9436 0.13712%** 0.0883
Haiti 2000 0.4487 0.2495 0.3276 0.4551 0.5290 0.7341 0.2150%** 0.0965
Haiti 2005-06 0.5398 0.3214 0.4344 0.5396 0.6489 0.8253 0.1878*** 0.1014
Haiti 2012 0.6772 0.5050 0.5598 0.6942 0.7824 0.8895 0.1187*** 0.0804
México 2000 0.8459 0.7015 0.8252 0.8843 0.9002 0.9256 0.0453*** 0.0383
México 2006 0.8739 0.7724 0.8666 0.8929 0.9067 0.9745 0.0395*** 0.0345
México 2012 0.9256 0.9098 0.9202 0.9151 0.9421 0.9495 0.0083*** 0.0077
Peru 1996 0.4948 0.1603 0.4164 0.6057 0.7477 0.8965 0.3000*** 0.1484
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Peru 2000 0.6825 0.4075 0.5914 0.7679 0.8845 0.9365 0.1680*** 0.1147
Peru 2004-08 0.8759 0.7292 0.8580 0.9287 0.9552 0.9712 0.0592*** 0.0519
Peru 2012 0.9248 0.8083 0.9191 0.9630 0.9731 0.9939 0.0403*** 0.0373
Parto assistido por profissional habilitado

Bolivia 1998 0.5746 0.1899 0.4447 0.6893 0.8849 0.9843 0.2953%** 0.1697
Bolivia 2003 0.6112 0.2510 0.4960 0.7115 0.8803 0.9858 0.2489%** 0.1521
Bolivia 2008 0.7082 0.3597 0.6460 0.8145 0.9215 0.9873 0.1884*** 0.1334
Brasil 1996 0.8875 0.7282 0.8953 0.9678 0.9790 0.9932 0.0710%** 0.0630
Brasil 2006 0.9692 0.9465 0.9595 0.9765 0.9902 0.9921 0.0126%** 0.0122
Colémbia 1995 0.8409 0.5972 0.8546 0.9155 0.9864 0.9828 0.1010%** 0.0849
Colémbia 2000 0.8633 0.6393 0.8502 0.9508 0.9873 0.9864 0.0879%** 0.0759
Colémbia 2005 0.9047 0.7281 0.9357 0.9723 0.9894 0.9922 0.0652%** 0.0590
Colémbia 2010 0.9462 0.8373 0.9656 0.9870 0.9931 0.9937 0.0373%** 0.0353
Costa Rica 1999 0.9743 0.9290 0.9880 0.9796 0.9934 0.9860 0.0110%** 0.0107
Republica Dominicana 1996 0.9500 0.8817 0.9652 0.9693 0.9815 0.9771 0.0222%** 0.0211
Republica Dominicana 1999 0.9780 0.9560 0.9970 1.0000 0.9820 0.9370 —0.0020 —0.0020
Republica Dominicana 2002 0.9830 0.9450 0.9920 0.9930 0.9960 0.9980 0.0120%** 0.0118
Republica Dominicana 2007 0.9465 0.8859 0.9499 0.9621 0.9786 0.9870 0.0222%** 0.0210
Guatemala 1995 0.3536 0.0936 0.1636 0.3277 0.6361 0.9193 0.4384*** 0.0410
Guatemala 2008-09 0.5262 0.2176 0.4053 0.6243 0.8637 0.9446 0.2926*** 0.1539
Haiti 2000 0.2456 0.0509 0.0876 0.1324 0.3947 0.7019 0.4987%** 0.1225
Haiti 2005-06 0.2630 0.0675 0.1078 0.2045 0.4267 0.6669 0.4475%%* 0.1177
Haiti 2012 0.3768 0.0965 0.2132 0.3821 0.5647 0.7882 0.3648%** 0.1375
México 2000 0.9053 0.6800 0.8718 0.9415 0.9520 0.9909 0.0553%** 0.0501
México 2006 0.9335 0.8339 0.9181 0.9600 0.9934 0.9958 0.0343%** 0.0321
México 2012 0.9616 0.9057 0.9681 0.9706 0.9885 0.9862 0.0149%** 0.0144
Peru 1996 0.5737 0.1395 0.4916 0.7573 0.9087 0.9699 0.3146%** 0.1805
Peru 2000 0.5853 0.1701 0.4549 0.7956 0.9358 0.9845 0.3157%** 0.1848
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Pais Ano Meédia Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo  IH absoluto
Peru 2004-08 0.7744 0.4405 0.7509 0.9333 0.9782 0.9926 0.1602*** 0.1241
Peru 2012 0.8689 0.6103 0.8746 0.9730 0.9925 0.9930 0.0957*** 0.0832
Rastreamento de cdncer cervical

Argentina 2005 0.4790 0.1690 0.3580 0.4990 0.6630 0.6310 0.2470*** 0.1183
Argentina 2009 0.6570 04110 0.5710 0.6970 0.7820 0.7860 0.1360*** 0.0894
Brasil 2003 0.7192 0.6021 0.6574 0.7077 0.7748 0.8540 0.0724*** 0.0520
Brasil 2008 0.7730 0.6904 0.7219 0.7649 0.8130 0.8747 0.0496*** 0.0384
Chile 2009 0.5704 0.5264 0.5441 0.5556 0.5719 0.7059 0.0953*** 0.0544
Chile 2011 0.6618 0.6580 0.6529 0.6295 0.6562 0.7133 0.0135%** 0.0089
Colémbia 2005 0.9144 0.8885 0.9056 0.9060 0.9150 0.9455 0.0116*** 0.0106
Colémbia 2010 0.9470 0.9467 0.9425 0.9370 0.9467 0.9623 0.0035*** 0.0033
Costa Rica 1999 0.6202 0.5659 0.6390 0.6293 0.6269 0.6404 0.0372*** 0.0231
Costa Rica 2006 0.7842 0.7480 0.7994 0.8008 0.7538 0.8167 0.0136 0.0107
Guatemala 1998 0.2564 0.0371 0.0872 0.1927 0.3854 0.5075 0.4096*** 0.1050
Guatemala 2008-09 0.3374 0.1854 0.2253 0.3319 0.4275 0.5104 0.2120*** 0.0715
México 2000 0.6658 0.6789 0.6729 0.6685 0.6069 0.6985 0.0119 0.0037
México 2006 0.7523 0.8001 0.7599 0.7346 0.7173 0.7513 —0.0261%** —0.0097
México 2012 0.8394 0.8765 0.8332 0.8318 0.8060 0.8457 —0.0164** —0.0075
Meia-idade em diante

Estado de satde autoavaliado (menos que bom)

Argentina 2003 0.1831 0.2879 0.2503 0.1393 0.1721 0.0671 —0.1852%** —0.0339
Argentina 2005 0.1992 0.2865 0.2437 0.1805 0.1424 0.1430 —0.2170%** —0.0432
Argentina 2009 0.1925 0.2794 0.2157 0.1953 0.1360 0.1360 —0.2180%** —0.0420
Brasil 1998 0.2844 0.3724 0.3543 0.2957 0.2449 0.1547 —0.1593*** —0.0453
Brasil 2003 0.2764 0.3719 0.3379 0.2974 0.2343 0.1406 —0.1712%** —0.0473
Brasil 2008 0.2879 0.3910 0.3415 0.3114 0.2413 0.1542 —0.1668*** —0.0480

Segue na pdgina seguinte



LTT

Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Chile 2003 0.3587 0.4766 0.4351 0.3850 0.3111 0.2033 —0.1400%** —0.0502
Chile 2009 0.3403 0.4153 0.3895 0.3512 0.3192 0.2408 —0.0937%** -0.0319
Chile 2011 0.3744 0.4230 0.4168 0.3893 0.3592 0.2835 —0.0745%** -0.0279
Colémbia 2003 0.2068 0.3418 0.2545 0.2058 0.1542 0.0776 —0.0714%** -0.0148
Coldmbia 2008 0.3441 0.4724 0.4098 0.3588 0.2908 0.1889 —0.1661%*** —-0.0572
Coldmbia 2010 0.2867 0.3906 0.3468 0.3030 0.2320 0.1613 —0.1666*** —-0.0478
Costa Rica 2005 0.2241 0.3173 0.2495 0.2004 0.1961 0.1598 —0.1243%** -0.0279
Jamaica 2004 0.2244 0.2804 0.2622 0.2005 0.2028 0.1769 —0.1073%** -0.0241
Jamaica 2007 0.2277 0.2923 0.2301 0.2279 0.2038 0.1845 —0.0916%** —-0.0209
Jamaica 2009 0.1930 0.2384 0.1839 0.1853 0.1797 0.1780 —0.0625%** -0.0121
México 2000 0.4572 0.5237 0.5117 0.4712 0.4257 0.3537 —0.0786*** —-0.0359
México 2006 0.3629 0.4203 0.3959 0.3774 0.3507 0.2704 —0.0828%** —0.0301
Diagnéstico de asma

Argentina 2003 0.0329 0.0313 0.0437 0.0331 0.0306 0.0261 —0.0193*** —0.0006
Argentina 2005 0.0487 0.0221 0.0874 0.0365 0.0603 0.0372 0.0920%** 0.0045
Brasil 2003 0.0402 0.0356 0.0415 0.0430 0.0415 0.0433 0.0335%** 0.0013
Brasil 2008 0.0396 0.0376 0.0402 0.0415 0.0406 0.0423 0.0227%** 0.0009
Chile 2009 0.0628 0.0610 0.0370 0.0600 0.0610 0.0950 0.2200%** 0.0138
Costa Rica 2006 0.0300 0.0340 0.0283 0.0243 0.0352 0.0284 —-0.0119 —0.0004
Jamaica 2004 0.0047 0.0051 0.0065 0.0016 0.0065 0.0040 —0.0108 —0.0001
Jamaica 2007 0.0090 0.0164 0.0098 0.0068 0.0040 0.0078 —0.1639*% —0.0015
Jamaica 2009 0.0278 0.0268 0.0266 0.0375 0.0255 0.0230 —0.0194 —0.0005
México 2006 0.0033 0.0029 0.0024 0.0030 0.0044 0.0036 0.0888** 0.0003
México 2012 0.0024 0.0019 0.0019 0.0026 0.0028 0.0030 0.0964** 0.0002
Diagnéstico de depressdo

Brasil 2003 0.0590 0.0560 0.0609 0.0608 0.0629 0.0567 0.0049%** 0.0003
Brasil 2008 0.0574 0.0551 0.0568 0.0610 0.0602 0.0550 0.0055%** 0.0003
Chile 2009 0.2160 0.2210 0.2230 0.1820 0.2320 0.2220 0.1330%** 0.0287
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Costa Rica 2006 0.0392 0.0690 0.0499 0.0163 0.0417 0.0197 —0.21771%** —0.0085
México 2006 0.1094 0.0884 0.1031 0.1191 0.1154 0.1208 0.0566*** 0.0062
México 2012 0.1129 0.0991 0.1059 0.1191 0.1187 0.1219 0.0456*** 0.0051

Diagnéstico de diabetes

Argentina 2005 0.0848 0.0871 0.0943 0.0768 0.0820 0.0837 —-0.0018 —-0.0002
Argentina 2009 0.0964 0.0940 0.0926 0.1109 0.0944 0.0899 0.0260* 0.0025
Brasil 2003 0.0378 0.0358 0.0377 0.0414 0.0402 0.0368 0.0093*** 0.0004
Brasil 2008 0.0498 0.0473 0.0507 0.0515 0.0526 0.0490 0.0095%** 0.0005
Chile 2009 0.0676 0.1030 0.0760 0.0590 0.0540 0.0460 0.0749 0.0051
Costa Rica 2006 0.0550 0.0694 0.0580 0.0473 0.0523 0.0484 —-0.0624 —-0.0034
Jamaica 2004 0.0190 0.0188 0.0266 0.0198 0.0164 0.0136 -0.0887 -0.0017
Jamaica 2007 0.0323 0.0255 0.0310 0.0339 0.0432 0.0280 0.0526 0.0017
Jamaica 2009 0.0721 0.0726 0.0647 0.0765 0.0649 0.0816 0.0281 0.0020
México 2000 0.0618 0.0690 0.0467 0.0664 0.0654 0.0616 0.0140 0.0009
México 2006 0.0713 0.0569 0.0708 0.0820 0.0752 0.0716 0.0430%** 0.0031
México 2012 0.0899 0.0908 0.0913 0.0865 0.0884 0.0923 —-0.0004 0.0000

Diagnéstico de cardiopatia (em maiores de 40 anos)

Argentina 2003 0.0456 0.0513 0.0128 0.0514 0.0338 0.0784 0.1454%% 0.0066
Argentina 2005 0.0658 0.0886 0.0851 0.0760 0.0415 0.0378 —0.1106*** —-0.0073
Brasil 2003 0.0995 0.0982 0.1038 0.1046 0.1041 0.0868 —0.0146** -0.0015
Brasil 2008 0.0953 0.0910 0.1021 0.1006 0.0967 0.0861 —-0.0108* —-0.0010
Chile 2009 0.1809 0.2531 0.2164 0.1513 0.1566 0.1256 0.0301 0.0054
México 2006 0.0582 0.0535 0.0525 0.0536 0.0696 0.0571 0.0351 0.0020
México 2012 0.0736 0.0708 0.0774 0.0715 0.0725 0.0755 0.0276 0.0020

Diagnéstico de hipertensdo (em maiores de 40 anos)

Argentina 2005 0.4442 0.4625 0.4724 0.4457 0.4376 0.4114 0.0087 0.0039
Argentina 2009 0.4537 0.4718 0.4608 0.4834 0.4480 0.4091 0.0088 0.0040
Brasil 2003 0.3308 0.3379 0.3536 0.3488 0.3262 0.2872 —0.0311%** -0.0103
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Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Brasil 2008 0.3494 0.3527 0.3676 0.3606 0.3483 0.3176 —0.0202%** -0.0071
Chile 2009 0.4415 0.5037 0.4800 0.4336 0.4085 0.3814 0.0618*** 0.0273
Jamaica 2004 0.0721 0.0666 0.0901 0.0643 0.0734 0.0663 -0.0112 —0.0008
Jamaica 2007 0.1147 0.1334 0.1239 0.1156 0.1179 0.0829 —-0.0764** —0.0088
Jamaica 2009 0.1682 0.1685 0.1535 0.1533 0.1751 0.1909 0.0367 0.0062
México 2000 0.2626 0.2287 0.2142 0.2231 0.2399 0.2848 0.0607* 0.0159
México 2006 0.2350 0.2117 0.2489 0.2425 0.2445 0.2417 0.0185 0.0043
México 2012 0.2604 0.2528 0.2601 0.2537 0.2625 0.2630 0.0093 0.0024
Obesidade (homens)

Argentina 2005 0.0690 0.0536 0.0691 0.0798 0.0739 0.0687 0.0570%** 0.0042
Argentina 2009 0.0858 0.0674 0.0994 0.0841 0.0909 0.0871 0.0440%** 0.0041
Chile 2009 0.1938 0.1684 0.1597 0.2640 0.2292 0.1449 0.1817*%** 0.0437
Colémbia 2005 0.0871 0.0309 0.0694 0.0865 0.1162 0.1322 0.4647%%* 0.0443
Colémbia 2010 0.1227 0.0575 0.1082 0.1244 0.1561 0.1671 0.3664%** 0.0512
Obesidade (mulheres néo grdvidas)

Argentina 2005 0.0478 0.0673 0.0591 0.0402 0.0369 0.0283 —0.0599* —0.0029
Argentina 2009 0.0656 0.1007 0.0756 0.0570 0.0447 0.0375 —0.1247%** —0.0082
Bolivia 1998 0.1140 0.0470 0.0990 0.1380 0.1490 0.1510 0.1970%** 0.0225
Bolivia 2008 0.1740 0.0820 0.1580 0.2010 0.2320 0.1680 0.0840%** 0.0146
Brasil 1996 0.0980 0.0630 0.0990 0.1200 0.1210 0.0950 0.0970%** 0.0095
Brasil 2006 0.2099 0.1941 0.2067 0.2315 0.2310 0.1933 —0.0016 —0.0003
Chile 2009 0.3071 0.3506 0.3512 0.3407 0.2608 0.2130 0.0230 0.0071
Colémbia 1995 0.0930 0.0700 0.1210 0.0850 0.0820 0.1160 0.0450 0.0042
Colémbia 2000 0.1070 0.0770 0.0880 0.1240 0.1180 0.1330 0.1420%** 0.0152
Colémbia 2005 0.1160 0.0970 0.1150 0.1230 0.1280 0.1120 0.0270** 0.0031
Colémbia 2010 0.1420 0.1400 0.1600 0.1470 0.1390 0.1190 —0.0380%** —0.0054
Costa Rica 2006 0.1480 0.1714 0.1308 0.1530 0.1720 0.1188 —0.0362 —0.0054
Guatemala 1998 0.1267 0.0243 0.0659 0.1309 0.1488 0.3008 0.3992%** 0.0506
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Guatemala 2002 0.1389 0.0730 0.0938 0.1377 0.1799 0.1760 0.2499*** 0.0347
Guatemala 2008-09 0.1702 0.0833 0.1119 0.1731 0.2229 0.2323 0.1947*** 0.0330
Haiti 1994-95 0.0270 0.0080 0.0100 0.0000 0.0250 0.1170 0.5820*** 0.0157
Haiti 2005-06 0.0620 0.0060 0.0180 0.0310 0.0710 0.1300 0.4370*** 0.0271
Haiti 2012 0.0776 0.0118 0.0397 0.0506 0.0869 0.1508 0.3670*** 0.0285
México 2006 0.1029 0.0623 0.0813 0.1204 0.1084 0.1419 0.1588*** 0.0163
Peru 1996 0.0960 0.0300 0.0730 0.1160 0.1350 0.1610 0.2750%** 0.0264
Peru 2000 0.1300 0.0360 0.0970 0.1590 0.1790 0.1410 0.1540%** 0.0200
Peru 2004-08 0.1420 0.0500 0.1220 0.1700 0.1780 0.1500 0.1110%** 0.0158
Peru 2012 0.1787 0.0853 0.1610 0.2170 0.2153 0.1849 0.0975%** 0.0174
Rastreamento de cdncer de mama

Argentina 2005 0.5520 0.4000 0.5020 0.5900 0.6900 0.6210 0.1390%** 0.0767
Argentina 2009 0.7060 0.5870 0.6640 0.7290 0.8080 0.7670 0.0830%** 0.0586
Brasil 2003 0.4780 0.2360 0.3304 0.4545 0.5899 0.7790 0.2355%* 0.1126
Brasil 2008 0.5918 0.3639 0.4651 0.5472 0.6649 0.8401 0.1470%** 0.0870
Chile 2009 0.3740 0.2830 0.2540 0.3980 0.4280 0.5070 0.2205%** 0.0825
Chile 2011 0.5714 0.5009 0.5156 0.5328 0.5981 0.7039 0.0662%** 0.0378
Colémbia 2005 0.7695 0.6986 0.6829 0.6934 0.7516 0.8269 0.0463*%** 0.0356
Colémbia 2010 0.8001 0.7324 0.8194 0.7845 0.7683 0.8284 0.0169%** 0.0136
Costa Rica 2006 0.3276 0.2362 0.2870 0.3469 0.3691 0.3990 0.0912%** 0.0299
México 2000 0.3871 0.3492 0.3382 0.3457 0.3219 0.4804 0.0884 0.0133
México 2006 0.5177 0.4443 0.4593 0.4898 0.4945 0.6390 0.0978%*** 0.0211
México 2012 0.8141 0.8383 0.8336 0.8128 0.7691 0.8239 —0.0082 —0.0035
Consultas ambulatoriais

Argentina 2003 0.4598 0.3354 0.4484 0.4298 0.4926 0.5928 0.1140%** 0.0524
Argentina 2005 0.5147 0.3875 0.5202 0.5222 0.6142 0.5289 0.0918*** 0.0473
Brasil 1998 0.2468 0.1818 0.2121 0.2388 0.2639 0.3331 0.1327%*** 0.0175
Brasil 2003 0.2699 0.2248 0.2356 0.2594 0.2841 0.3423 0.0981*** 0.0143
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Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Brasil 2008 0.2685 0.2242 0.2379 0.2615 0.2820 0.3345 0.0928*** 0.0134
Chile 2003 0.1125 0.1099 0.1097 0.1085 0.1117 0.1228 0.0682*** 0.0205
Chile 2009 0.1160 0.1139 0.1161 0.1103 0.1112 0.1288 0.0602*** 0.0186
Chile 2011 0.1354 0.1433 0.1408 0.1258 0.1252 0.1421 0.0433*** 0.0153
Guatemala 2006 0.1871 0.1341 0.1715 0.1875 0.2123 0.2397 0.1137*** 0.0213
Guatemala 2011 0.1474 0.1073 0.1355 0.1375 0.1602 0.2026 0.1208*** 0.0178
México 2006 0.1708 0.1515 0.1665 0.1643 0.1757 0.1957 0.0538*** 0.0048
México 2012 0.1645 0.1456 0.1556 0.1635 0.1716 0.1861 0.0526*** 0.0045
Internagées hospitalares

Argentina 2003 0.0775 0.0976 0.0358 0.0921 0.0785 0.0829 0.0467%** 0.0036
Argentina 2005 0.0769 0.0743 0.0883 0.0475 0.0855 0.0886 0.0436%** 0.0034
Brasil 1998 0.0842 0.0938 0.0843 0.0790 0.0777 0.0861 —0.0193%** —0.0016
Brasil 2003 0.0804 0.0876 0.0757 0.0754 0.0764 0.0868 0.0007 0.0001
Brasil 2008 0.0804 0.0841 0.0780 0.0753 0.0778 0.0870 0.0073 0.0006
Chile 2000 0.0680 0.0770 0.0670 0.0650 0.0620 0.0680 0.0200%** 0.0014
Chile 2003 0.0729 0.0776 0.0706 0.0709 0.0704 0.0751 0.0681%*** 0.0050
Chile 2009 0.0574 0.0605 0.0577 0.0558 0.0545 0.0586 0.0322%** 0.0018
Chile 2011 0.0681 0.0750 0.0714 0.0651 0.0614 0.0675 0.0307*** 0.0021
Colémbia 2003 0.0784 0.0628 0.0728 0.0810 0.0808 0.0948 0.0773%** 0.0061
Colémbia 2008 0.0747 0.0684 0.0752 0.0657 0.0845 0.0798 0.0361%* 0.0027
Colémbia 2010 0.0773 0.0660 0.0773 0.0775 0.0825 0.0832 0.0473%** 0.0037
Costa Rica 2006 0.0522 0.0491 0.0469 0.0459 0.0706 0.0482 0.0403 0.0021
Guatemala 2006 0.1067 0.0610 0.0489 0.1210 0.1378 0.1711 0.2400%** 0.0022
Guatemala 2011 0.0636 0.0436 0.0346 0.0602 0.0896 0.0929 0.2175%** 0.0012
Jamaica 2004 0.0650 0.0325 0.0627 0.0589 0.0781 0.0933 0.1645 0.0107
Jamaica 2007 0.0449 0.0057 0.0321 0.0480 0.0577 0.0805 0.3314%** 0.0149
Jamaica 2009 0.0433 0.0301 0.0587 0.0476 0.0702 0.0102 —0.0419 —-0.0018
México 2000 0.0618 0.0521 0.0598 0.0689 0.0658 0.0623 0.0324*%** 0.0020
México 2006 0.0457 0.0438 0.0466 0.0440 0.0456 0.0487 0.0201* 0.0009
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Anexo C (continuagdo)

Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
México 2000 0.0472 0.0483 0.0474 0.0511 0.0423 0.0472 -0.0101 —0.0005
Peru 2004 0.0476 0.0354 0.0461 0.0468 0.0586 0.0513 0.0666*** 0.0032
Peru 2008 0.0533 0.0358 0.0506 0.0579 0.0574 0.0650 0.0927*** 0.0049
Peru 2011 0.0606 0.0459 0.0591 0.0662 0.0620 0.0697 0.0664*** 0.0040
Cuidados preventivos

Argentina 2003 0.6018 0.6311 0.6269 0.4643 0.5409 0.7041 0.0293 0.0077
Argentina 2005 0.7753 0.7278 0.7705 0.8096 0.8111 0.7312 0.0298 0.0117
Brasil 1998 0.1012 0.0574 0.0787 0.1001 0.1146 0.1530 0.1961*** 0.0035
Brasil 2003 0.2630 0.2051 0.2146 0.2418 0.2723 0.3707 0.1464%** 0.0073
Brasil 2008 0.2030 0.1589 0.1618 0.1843 0.2143 0.2892 0.1487%** 0.0055
Chile 2003 0.1669 0.1870 0.1823 0.1666 0.1558 0.1426 0.0024 0.0004
Chile 2009 0.1832 0.2014 0.2015 0.1794 0.1680 0.1658 0.0020 0.0004
Chile 2011 0.2139 0.2584 0.2427 0.2054 0.1841 0.1788 —0.0239%** —0.0051
Colémbia 2003 0.1472 0.0924 0.1175 0.1374 0.1745 0.2357 0.1450%** 0.0683
Colémbia 2008 0.1756 0.1253 0.1560 0.1807 0.1951 0.2326 0.0913%** 0.0491
Colémbia 2010 0.1736 0.1230 0.1490 0.1723 0.1976 0.2408 0.1000%** 0.0534
Peru 2004 0.1044 0.0977 0.1145 0.1182 0.1025 0.0889 —0.0334%* —0.0035
Peru 2008 0.1637 0.1594 0.1765 0.1657 0.1643 0.1529 —0.0129*% —0.0021
Peru 2011 0.1525 0.1609 0.1615 0.1529 0.1469 0.1404 —0.0288%** —0.0044
Cuidados curativos

Argentina 2003 0.7077 0.6749 0.7014 0.7829 0.7444 0.6424 0.0000 0.0000
Argentina 2005 0.5336 0.5462 0.5255 0.5570 0.5096 0.5316 0.0072 0.0038
Brasil 1998 0.2232 0.1704 0.1987 0.2151 0.2358 0.2931 0.1163%** 0.0138
Brasil 2003 0.1991 0.1746 0.1807 0.1959 0.2110 0.2324 0.0674*** 0.0071
Brasil 2008 0.2144 0.1841 0.1962 0.2146 0.2242 0.2518 0.0701%** 0.0080
Chile 2003 0.0652 0.0552 0.0567 0.0616 0.0692 0.0839 0.1285%** 0.0235
Chile 2009 0.0737 0.0638 0.0679 0.0691 0.0730 0.0955 0.1115%** 0.0229
Chile 2011 0.0927 0.0890 0.0879 0.0857 0.0888 0.1125 0.0980*** 0.0248
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Pais Ano Média Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IH relativo IH absoluto
Colémbia 2003 0.6859 0.6046 0.6395 0.6464 0.7193 0.8033 0.0576*** 0.0395
Colémbia 2008 0.7847 0.6949 0.7751 0.7801 0.8299 0.8404 0.0373%*** 0.0293
Colémbia 2010 0.7801 0.7129 0.7595 0.7344 0.8301 0.8635 0.0404*** 0.0315
Guatemala 2006 0.1947 0.1391 0.1751 0.1963 0.2232 0.2501 0.1164*** 0.0227
Guatemala 2011 0.1517 0.1108 0.1372 0.1397 0.1672 0.2100 0.1257%*** 0.0190
Jamaica 2004 0.6724 0.6182 0.6958 0.7043 0.6701 0.6752 0.0146 0.0098
Jamaica 2007 0.6777 0.4817 0.6726 0.7020 0.7687 0.7611 0.0808*** 0.0548
Jamaica 2009 0.7808 0.7017 0.7683 0.7760 0.7931 0.8632 0.0375** 0.0293
México 2006 0.8253 0.7692 0.8353 0.7964 0.8369 0.8700 0.0369** 0.0215
México 2012 0.8584 0.8505 0.8402 0.8327 0.8665 0.8904 0.0245* 0.0153
Peru 2004 0.1429 0.0896 0.1233 0.1392 0.1649 0.1976 0.1440%** 0.1440
Peru 2008 0.1645 0.1382 0.1501 0.1576 0.1821 0.1945 0.0727%*** 0.0721
Peru 2011 0.1880 0.1623 0.1795 0.1826 0.1973 0.2185 0.0610*** 0.0610

Fontes: DHS—Equity Datasheet. Estimativas proprias baseadas em Argentina—ENFR 2005 e 2009; Brasil—PNDS 2006, PNAD 2003 e 2008; Chile—ENS 2009, CASEN 2003, 2009, e 2011, ENCAVI 2006; Coléombia—
ENDS 2005 e 2010, ECV—2003, 2008, e 2010, ENSIN 2005 e 2010; Costa Rica—ENSSR 1999, ENSA 2006, ENANU 2008; Guatemala—ENSMI 2008-09, ENCOVI 2006 e 2011; Haiti—DHS 2012; Jamaica—JSLC 2004, 2007,
e 2009; México—ENSA 2000, ENSANUT 2006 e 2012; Peru—DHS 2012, ENAHO 2004, 2008, e 2012.

Nota: O indicador de mortalidade de criangas menores de 5 anos de idade representa o nimero de mortes por 1.000 nascidos vivos. Os outros indicadores s&o porcentagens.
=1 por cento.

Nivel de significancia: * = 10 por cento, ** = 5 por cento,
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Declaracao de beneficios ambientais

O Grupo do Banco Mundial estd comprometido com a reducio de seu impacto
ambiental. Em apoio a este compromisso, a Divisao de Publicagio e Conhecimento
estimula op¢des de publicagdo eletrdnica e a tecnologia de impressio por
demanda, localizada em centros regionais espalhados por todo 0 mundo. Em seu
conjunto, estas iniciativas permitem reduzir as tiragens e diminuir as distancias
de envio, resultando em menor consumo de papel, uso de produtos quimicos,
emissdes de gases do efeito estufa e desperdicios.

A Divisao de Publicagao e Conhecimento segue as normas recomendadas
para uso de papel estabelecidas pela Green Press Initiative. Sempre que possivel,
os livros sio impressos com 50% a 100% de papel reciclado e no minimo 50%
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utilizando processos totalmente livres de cloro, cloro processado ou processos
melhorados livres do elemento cloro.
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Nas ultimas trés décadas, varios paises da América Latina e Caribe reconheceram a saide como um direito do
ser humano. Desde o inicio dos anos 2000, 46 milhdes de pessoas a mais nos paises estudados passaram a ser
cobertas por programas de salide que asseguram a assisténcia como um direito explicito. Reformas foram
acompanhadas por um aumento no gasto publico em satide, financiado em grande medida pelas receitas
gerais que priorizam ou tém como alvo explicito a populacdo sem capacidade de pagamento. O compromisso
politico em geral se traduziu em orcamentos maiores e na aprovacao de legislagdo que insula recursos para a
saude. A maioria dos paises priorizou a atencdo primdria custo-efetiva e adotou métodos de compra de
servicos que incentivam a eficiéncia e a prestacao de contas por resultados, proporcionando as autoridades
do setor saude mais poder para induzir os prestadores a cumprirem as prioridades em satde publica. Apesar
do progresso, ainda persistem disparidades no financiamento e na qualidade dos servigos prestados entre
subsistemas de satude. Cumprir o compromisso da cobertura universal de saude exigira esforcos concertados
para melhorar a geracdo de receitas de forma fiscalmente sustentdvel e aumentar a produtividade dos gastos.

Em Rumo a uma cobertura universal de satde e equidade na América Latina e no Caribe: Evidéncia de paises
selecionados, os autores mostram que a evidéncia da analise de 54 pesquisas domiciliares corrobora que
os investimentos para ampliar a cobertura de satide estdao gerando resultados. Embora os pobres ainda
apresentem resultados de salde piores que os ricos, as disparidades diminuiram consideravelmente —
particularmente nos estagios iniciais da vida. Os paises alcangaram altos niveis de cobertura e equidade
na utilizacdo de servicos de satide materna e infantil. O quadro tem mais nuances e nem de perto é tao
positivo quando se trata da situacao de saude dos adultos e da prevaléncia de doencas e condicbes
cronicas de saude. A cobertura de cuidados para pessoas com doencgas cronicas ndo é alta e a utilizacdo
dos servigos continua a favorecer os mais ricos. A prevaléncia de doengas nao transmissiveis nao ocorreu
como esperada, tendo em vista a queda na mortalidade; o melhor acesso a servicos de diagnéstico entre
as pessoas mais ricas pode estar mascarando mudancgas na prevaléncia efetiva.

Gastos catastroficos em saude declinaram na maioria dos paises. No entanto, o quadro com respeito a equidade
é misto, indicando limitagdes na medicdo. Embora a taxa de empobrecimento em razdo de gastos em satide
seja baixa ou geralmente declinante, 2 a 4 milhdes de pessoas nos paises estudados ainda se encontram
abaixo da linha da pobreza devido aos gastos com saude.

Esforcos de monitoramento sistematico da qualidade da atencao a satide na regido sdo ainda incipientes. No
entanto, a andlise da literatura revela deficiéncias importantes na qualidade do cuidado, bem como diferencas
substanciais entre os subsistemas. Melhorar a qualidade da assisténcia e garantir a sustentabilidade dos
investimentos em sauide continuam a ser itens pendentes da agenda.
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