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Apresentacao

Apos a pandemia de COVID-19, sociedades e sistemas de saude na América Latina e no Caribe (ALC) continuam a
enfrentar ameagas em larga escala que tém gerado importantes consequencias para a saude e o bem-estar da
populagdo. Mais do que nunca, os sistemas de saude da regido precisam ser fortalecidos para que possuam um alto
desempenho em tempos normais, mas também para que possam resistir a grandes choques, tais como pandemias,
os efeitos das mudancas climaticas, ou crises financeiras.

Embora a pandemia tenha colocado em evidéncia vulnerabilidades até mesmo em sistemas de saude melhor
financiados e preparados, como nos paises de alta renda da OCDE, os tragicos resultados em saude da COVID-19
na ALC foram em grande parte associados a limitagcdes estruturais e ao subinvestimento crénico em saude. Os paises
da ALC tiveram que enfrentar a COVID-19 com menos médicos, enfermeiros e leitos hospitalares do que a média dos
paises da OCDE.

Nesse contexto, apesar de que certas politicas de saude publica ajudaram a evitar a perda de muitas vidas na regiao,
em 2020 e 2021 foram registradas na ALC 2,3 milhdes de mortes a mais do que era esperado para aqueles anos
caso a pandemia néo tivesse ocorrido. Além disso, as deficiéncias dos sistemas de saude na ALC foram agravadas
por uma série de desafios sociais, incluindo altos niveis de pobreza, desigualdade de renda e trabalho informal;
grandes grupos populacionais vivendo em moradias informais sem acesso a servigos essenciais; e as crescentes
ameagcas a ecossistemas da regido, as quais afetam as popula¢gbes mais diretamente integradas a tais regides.

Em uma regido geograficamente diversa como a ALC, as consequéncias das mudancas climaticas acrescentam uma
camada de complexidade aos sistemas de saude. Tal diversidade inclui montanhas e geleiras de alta altitude, a maior
floresta tropical do mundo, varias pequenas nagdes insulares, e megaldpoles com dezenas de milhdes de pessoas.
Os sistemas de saude da regido devem se preparar para enfrentarem diferentes padrées de doengas infecciosas, a
exposicao a temperaturas extremas e eventos climaticos catastréficos, tal como o aumento do nivel do mar. Ignorar
tais tendéncias seria correr o risco de consequéncias terriveis para a regido.

Diante desses multiplos desafios, é fundamental que paises desenvolvam estratégias de saude eficazes que levem
em consideracgéo as realidades complexas da ALC. Orgamentos limitados para a saude na regido tornam a tarefa de
fornecer servicos de saude de alta qualidade mais desafiadora, exigindo solugdes inovadoras baseadas em dados e
evidéncias. No entanto, os investimentos necessarios para fortalecer os sistemas de saude sao apenas uma fragédo
do que a pandemia custou as economias dos paises da ALC. Da mesma forma, & urgente tornar os sistemas de
saude na regido mais ecoldgicos e resilientes para enfrentar os desafios da mudanga climatica. Nas préximas
décadas, mais e melhores investimentos em salde serdo necessarios para assegurar que os requisitos de saude da
populagéo sejam atendidos com maior eficiéncia e melhor focalizadas nas necessidades populacionais.

Este relatério, escrito em conjunto pela OCDE e pelo Banco Mundial, busca oferecer uma relevante contribuicdo a
tais esforgos, combinando uma analise retrospectiva das licdbes a serem aprendidas pela resposta a pandemia na
ALC com um olhar prospectivo sobre como os sistemas de salde podem se preparar para o desafio futuro da
mudanga climatica. Além disso, ele retine o conjunto mais completo e atualizado de dados e indicadores sobre todos
os aspectos dos sistemas de saude na regido. A OCDE e o Banco Mundial continuardo a trabalhar em conjunto -
buscando também colaborar com parceiros chave, como a Organizagdo Pan-Americana da Saude - para apoiar
governos e sociedades da regido a melhorar o desempenho de seus sistemas de saude.
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Guia do leitor

Panorama da Satde: América Latina e Caribe 2023 é uma publicagéo conjunta da OCDE e do Banco Mundial. Este
relatorio foi coordenado por Frederico Guanais, da Divisdo de Saude da OCDE, e Cristian A. Herrera e Edit V. Velenyi,
do Banco Mundial. O capitulo 1 foi redigido por Nicolas Larrain, Gabriel Di Paolantonio, Tom Raitzik Zonenschein,
Rushay Naik e Frederico Guanais, da Divisdo de Saude da OCDE. O capitulo 2 foi escrito por Yasna Palmeiro, Tomas
Plaza Reneses, Edit V. Velenyi e Cristian A. Herrera do Banco Mundial. Foram co-autores dos capitulos 3 a 9: Gabriel
Di Paolantonio, Frederico Guanais, Cristian A. Herrera, Nicolas Larrain, Rushay Naik, Tomas Plaza Reneses, Edit V.
Velenyi, e Tom Raitzik Zonenschein. Alba Gasque e Anamaria Verdugo foram assistentes de pesquisa. Os autores
gostariam de agradecer a Stefano Scarpetta, Mark Pearson e Francesca Colombo da Diretoria de Emprego, Trabalho
e Assuntos Sociais da OCDE, e Michele Gragnolatti e Juan Pablo Uribe do Banco Mundial.

Os autores também agradecem a Lucy Hulett e Nathalie Corry pela contribuigdo editorial, e Guillaume Haquin pelo
apoio na gestao de recursos.

Este relatério beneficiou-se da experiéncia e da contribuicdo generosa de informagcdes e comentarios por parte de
varios membros de organizagbes internacionais que trabalham na drea da saude na América Latina e no Caribe, tais
como a Organizagdo Mundial da Saude e seu escritdrio regional para as Américas, a Organizagdo Pan-Americana da
Saude. Em particular, os autores agradecem a Dra. Maristela Monteiro, Dr. Renato Oliveira e Souza, e Daniel Hugh
Chisholm por suas ideias e contribui¢des durante a elaboragao deste relatorio.

Esta publicagao se beneficiou de dados, comentarios e revisdes por parte das autoridades de saude dos paises nela
incluidos. Nesse sentido, os autores agradecem a Rafaela Batista Brunale, Carolina Pelaez Pelaéz, Francisco
Adriazola Santibafiez, Tatiana Vargas, Analia Imperioso, Dafne Ruiz Vargas, Anabelle Jones, Kadian Birch e outros
funcionarios dos Ministérios da Saude dos paises da regiao que cooperaram com este relatério.

Estrutura da publicagéao

Panorama da Saude: América Latina e o Caribe 2023 esta dividida em nove capitulos:

O capitulo 1 sobre o impacto da pandemia de COVID-19 nos sistemas de saude da América Latina e Caribe
avalia e compara o desempenho dos paises em termos de resultados de mortalidade, politicas de resposta a
pandemia e capacidade do sistema de saude. Ao explorar as relagbes entre esses itens, o capitulo analisa os
principais determinantes que contribuiram para os resultados observados nos paises da regido frentre a pandemia.

O capitulo 2 sobre mudanga climdtica e satide examina o nivel atual de resiliéncia dos paises da ALC a mudanca
climatica, identificando tendéncias na regido e fornecendo consideracdes para os paises na implementacdo de
politicas.

O capitulo 3 sobre o estado da saude destaca as variagcbes entre paises na expectativa de vida, excesso de
mortalidade, mortalidade infantil e infantil, e principais causas de mortalidade e morbidade, incluindo tanto doengas
transmissiveis quanto nao transmissiveis.

O capitulo 4 sobre determinantes de satide concentra-se em determinantes ndo-médicos de saude, incluindo saude
materno-infantil, planejamento familiar, desnutrigdo, e salde dos adolescentes. Também inclui indicadores de estilo
de vida e comportamento, tais como fumo, dietas pouco saudaveis, sobrepeso e obesidade, e uso de drogas, bem
como agua e saneamento. Também inclui indicadores sobre os riscos ambientais e climaticos.
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O capitulo 5 sobre recursos e atividades da drea de saude analisa alguns dos insumos e resultados dos sistemas
de saude. Isto inclui a saude digital, o fornecimento de tecnologias médicas e leitos hospitalares, assim como a
prestacéo de servicos em torno da gravidez, parto e infancia.

O capitulo 6 sobre gastos e financiamento da satde examina as tendéncias dos gastos com a salde nos paises
da ALC. Analisa como os servigos e bens de salude sao financiados, e a diferente combinagdo entre financiamento
publico, seguro de saude privado, gastos diretos de familias e recursos externos. Também examina medidas de
protecédo financeira, tais como o empobrecimento devido a gastos diretos da familias com saude.

O capitulo 7 sobre qualidade dos cuidados de saude se baseia nos indicadores usados no programa de indicadores
da qualidade da atengéo a saude da OCDE para examinar as tendéncias de melhoria da qualidade dos cuidados de
saude nos paises da ALC.

O capitulo 8 sobre a forga de trabalho na drea da satde tem um olhar sobre nimeros de médicos e enfermeiros,
assim como demais profissionais de saude, tais como dentistas, farmacéuticos, agentes de saude comunitarios e a
forca de trabalho da saude mental.

O capitulo 9 sobre envelhecimento apresenta as tendéncias demograficas na ALC, tanto atuais quanto projetadas,
bem como a expectativa de vida e a esperanga de vida saudavel aos 65 anos de idade. Os cuidados de longo prazo
também sdo destacados, com indicadores sobre gastos, cuidados de fim de vida e mortalidade devido a Alzheimer e
outras deméncias.

Paises da América Latina e do Caribe

Para esta segunda edigdo do Health at a Glance: América Latina e Caribe, 33 paises da regido foram incluidos, como
visto na Tabela 1. Foram selecionados os paises que sao Estados soberanos localizados na América Latina e Caribe.

Tabela 1. Paises da América Latina e Caribe incluidos e seus cédigos ISO

Pais Cédigo 1ISO Pais Cddigo ISO

Antigua e Barbuda ATG Guiana GUY
Argentina ARG Haiti HTI
Bahamas BHS Honduras HND
Barbados BRB Jamaica JAM
Belize BLZ México MEX
Bolivia BOL Nicaragua NIC
Brasil BRA Panama PAN
Chile CHL Paraguai PRY
Coldmbia CcoL Peru PER
Costa Rica CRI Séo Cristovao e Névis KNA
Cuba CcuB Santa Lucia LCA
Dominica DMA Sao Vicente e as Granadinas VCT
Republica Dominicana DOM Suriname SUR
Equador ECU Trinidad e Tobago TTO
El Salvador SLV Uruguai URY
Grenada GRD Venezuela VEN
Guatemala GTM

Selecao e apresentacao de indicadores

Foram selecionados indicadores relevantes para o monitoramento do desempenho dos sistemas de saude,
considerando a disponibilidade e a comparabilidade dos dados existentes na regido da ALC. A publicacdo aproveita
os dados administrativos e programaticos de rotina coletados pela Organizacdo Mundial da Saude, pelo Banco
Mundial e pela OCDE, bem como pesquisas especiais da populagcdo dos paises que coletam informagdes
demograficas e de saude.
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Os indicadores s&o apresentados sob a forma de figuras de facil leitura e texto explicativo. Cada um dos topicos
abordados nesta publicagdo é apresentado ao longo de duas paginas. A primeira pagina define o indicador, fornece
um breve comentario destacando as principais conclusdes baseadas nos dados e fornece algumas referéncias-chave.
A pagina seguinte apresenta um conjunto de figuras. Estes normalmente mostram os niveis atuais do indicador e,
quando possivel, as tendéncias ao longo do tempo. Em alguns casos, uma segunda variavel também é incluida na
figura. Quando a média da OCDE ¢é incluida em um numero, ela é a média ndo-ponderada dos paises da OCDE
apresentados, a menos que especificado de outra forma.

As limitagdes na comparabilidade de dados s&o indicadas tanto no texto (na Quadro relacionada a "Definigédo e
comparabilidade") quanto em notas de rodapé das figuras.

A situagdo da saude e do sistema de saude pode evoluir rapidamente, provavelmente ainda mais em paises de renda
baixa e média do que em paises de renda alta. Portanto, é importante observar que alguns indicadores podem nao
refletir a situagcdo mais recente de alguns paises. Os autores coletaram os ultimos dados disponiveis, de modo que o
cenario descrito em cada capitulo e segdo da publicagdo mostra o cenario mais atualizado possivel.

Indicadores dos paises da ALC que sao membros da OCDE ou paises parceiros

Quatro paises da ALC sao paises membros da OCDE: Chile, Colémbia, Costa Rica e México. A média da OCDE
inclui todos os quatro paises da ALC.

O Brasil e o Peru estédo atualmente em processo de adesdo a OCDE. A Argentina € um pais parceiro da OCDE.

Para estes sete paises da ALC, alguns numeros desta publicacdo consideraram os dados que foram relatados
diretamente a OCDE, em vez de utilizar fontes internacionais. Isto teve como objetivo manter a consisténcia entre o
que ¢é informado em outras publicagbes da OCDE (por exemplo, Health at a Glance 2021,
https://doi.org/10.1787/ae3016b9-en) e o que esta disponivel no banco de dados online OECD Health Statistics on
OECD.Stat em https://oe.cd/ds/health-statistics. Estas diferengas sdo observadas nas notas de rodapé das figuras
correspondentes ao longo dos capitulos.
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Resumo executivo

O Panorama da Saude: América Latina e Caribe 2023 realiza uma avaliagdo comparativa do desempenho dos
sistemas nacionais de salde em 33 paises da América Latina e Caribe (ALC) através de um conjunto abrangente de
indicadores sobre estado e atengao a saude, além de analises aprofundadas em dois capitulos tematicos iniciais.

O primeiro capitulo tematico analisa o impacto da pandemia de COVID-19 nos sistemas de saude da ALC, enquanto
0 segundo se concentra na relagao entre mudangas climaticas e saude. Embora esses dois tépicos sejam diferentes,
juntos eles ilustram um fio condutor comum: a importancia vital da resiliéncia dos sistemas de saude. Apds trés anos
desde o inicio da pandemia e a medida que os paises saem da crise, a COVID-19 revelou os custos humanos, sociais
e econdmicos que grandes choques de saude podem causar caso os sistemas de saude ndo sejam suficientemente
resilientes. Olhando para o futuro, a atual crise da mudanga climatica tem criado grandes ameacgas aos ambientes
naturais e as sociedades, com o potencial de perturbacao macica dos sistemas de salde, os quais precisam se
preparar de acordo para tais cenarios.

Como de costume na série Panorama da Satde, os outros sete capitulos deste relatério apresentam indicadores
sobre estado de saude e sistemas de satde em toda a regido da ALC. As principais evidéncias e conclusdes desta
publicagdo, resumidos abaixo, destacam a urgéncia de abordar os desafios estruturais a saude na ALC e a
necessidade de melhor preparar os sistemas de saude para enfrentar as ameagas emergentes.

A COVID-19 foi tragica para a ALC, mas a perda de vidas teria sido ainda maior caso
medidas de saude publica em larga escala e uma forte adesao da populagao a medidas
preventivas nao tivessem ocorrido

e Combinando 2020 e 2021, estima-se que houve 2,3 milhdes de mortes em excesso na ALC (i.e. a diferenca
entre as mortes esperadas e as estimadas para todas as causas naquele periodo), representando 15% do
excesso global de mortes em uma regido que tem 8,5% da populagdo mundial. A taxa de excesso de
mortalidade por 100.000 habitantes na ALC para esse periodo foi de 174, superior a média da OCDE de 114.

e A maioria das mortes em excesso na ALC ocorreu entre homens (60% do total) e pessoas com 60 ou mais
anos de idade (75%). Argentina, Venezuela, Chile, Cuba, Costa Rica, Panama, Uruguai, Jamaica e Trinidad
e Tobago tiveram um excesso de mortalidade menor, com uma média de 34% menos mortes em excesso do
que a média da OCDE. Por outro lado, Peru, Bolivia, México, Equador, Sdo Vicente e Granadinas e Guiana
tiveram uma mortalidade elevada, totalizando 48% das mortes em excesso na ALC, enquanto que
representam 29% de sua populagéo.

e A maioria dos paises com baixo excesso de mortes aumentou ou manteve o rigor de suas medidas de
contencao de 2020 a 2021. Esses mesmos paises lideraram a regido na cobertura vacinal da COVID-19 até
o terceiro trimestre de 2021, com taxas de cobertura acima de 25%. Em média, 80% da populacdo da ALC
aceitou a vacinagéo em 2021, e 78% da populagéo relatou usar, em meados de 2020, uma mascara facial
durante todo ou a maior parte do tempo quando em publico.
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A gravidade das ameacgas a saude relacionadas ao clima esta crescendo mais
rapidamente do que a capacidade dos sistemas de saude da ALC de mitigar e se adaptar
as mudancas climaticas

As mortes anuais de adultos com 65 anos ou mais atribuiveis a exposi¢éo ao calor na ALC aumentaram em
média quase 240% de 2000-2004 a 2017-2021. Entre 2012 e 2021, o numero basico de reprodugéo (R0) da
dengue aumentou entre 0,32 e 0,46, dependendo da espécie de mosquito, em comparagado com a década
de referéncia de 1951-1960.

Apenas sete dos 25 paises da ALC relataram ter em ao menos um ocasido conduzido avaliagbes de
vulnerabilidade e adaptagéo para a saude no contexto das mudangas climaticas. Tais avaliagdes s&o vitais
para a coleta e andlise de dados, a conducg&o continua de analises conjunturais, e como base para planos
de agao adequados para a construgao de sistemas de saude resilientes as mudangas do clima.

Sistemas de alerta precoce de saude aplicados ao clima sao ferramentas essenciais para a antecipagéo e
preparagdo para os riscos climaticos que afetam a salde, mas apenas quatro dos 23 paises da ALC
relataram ter um sistema de alerta precoce para doengas relacionadas com o calor.

A falta de recursos nos sistemas de satide ampliou o desafio da COVID-19, a exemplo da
grave escassez de mao de obra de salude que causou entraves na prestacao de servigos
durante a pandemia

Em 14 paises da ALC, durante 2020, em média 16% dos residentes em areas urbanas e 21% em areas
rurais ndo puderam ter acesso a nenhum tipo de servigo de saude quando necessario. No Equador, Peru e
Bolivia, essas porcentagens estavam acima de 27% para os domicilios urbanos, chegando a 40% para os
domicilios em areas rurais no Peru.

Ha, em média, dois médicos para cada 1.000 pessoas na ALC. Somente Cuba, Uruguai, Trinidad e Tobago
e Argentina estdo acima da média de 3,5 da OCDE. Da mesma forma, a ALC tem em média 3,6 enfermeiros
por 1.000 pessoas, enquanto a média da OCDE ¢ de 10,3.

Os paises da ALC tém, em média: 4,2 dentistas por 10.000 pessoas, abaixo da média da OCDE de 7,2; 3,4
farmacéuticos por 10.000 pessoas, abaixo da média da OCDE de 8,8; e 4,4 agentes comunitarios de saude
por 10.000 pessoas.

A qualidade do atendimento foi profundamente afetada pela pandemia, agravando a
escassez de dados a longo prazo sobre a qualidade do atendimento

Em 2021, apenas onze paises da ALC cumpriram o nivel minimo recomendado de imunizacdo de DTP (90%),
e apenas nove paises atingiram tal nivel para o sarampo. A cobertura média foi de 82% e 83% para o DTP
€ 0 sarampo, respectivamente.

A taxa média de sobrevivéncia de cinco anos para cancer de pulm&o na ALC é de 13,3% para pacientes
diagnosticados entre 2010 e 2014, em comparagao com 17,1% na OCDE. A taxa média de sobrevivéncia de
cinco anos para cancer de estdmago na ALC é de 23,7%, também abaixo da média da OCDE de 29,6%.

A taxa de mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocardio em valores padronizados por sexo e idade
dentro de 30 dias apds a admissé&o foi registrada como baixa na Coldmbia (5,6%) e é mais alta no México
(27,5%), dentre os cinco paises que forneceram dados. No entanto, sdo necessarios maiores esforgos para
desenvolver uma infraestrutura apropriada de informagédo do sistema de saude a fim de proporcionar um
monitoramento sistematico da qualidade do atendimento.
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A melhoria a longo prazo da expectativa de vida na ALC segue sendo desigualmente
distribuida, e os indicadores de saide materna e infantil sdo muito piores do que a
média da OCDE

Apesar da COVID-19, a expectativa de vida na ALC atingiu 75,1 anos em 2021, tendo aumentado em 4 anos
desde 2000, mas permanecendo abaixo da média da OCDE de 80,4. As mulheres possuem uma expectativa
de vida 5,5 anos mais longa que os homens, onde se espera que 83,7% das mulheres recém-nascidas vivam
até os 65 anos, e que 74,2% dos homens recém-nascidos vivam o mesmo tempo.

A maior expectativa de vida esta no Chile (81,0 anos para homens e 83,8 anos para mulheres) e na Costa
Rica (80,8 anos para homens e 83,3 anos para mulheres), ambas acima da média da OCDE, enquanto as
menores expectativas de vida estdo no Haiti (64,3 anos para homens e 66,5 anos para mulheres) e na Guiana
(70,0 anos para homens e 73,2 anos para mulheres).

Entre 2000 e 2020, a taxa média de mortalidade infantil caiu 38% de 24,2 para 15 por 1.000 nascidos vivos
na ALC, mas permanece 2,7 vezes maior do que a média da OCDE. A taxa média de mortalidade materna
na regido foi de 97 mortes por 100.000 nascidos vivos em 2020, 10 vezes mais alta do que a média da OCDE.

O sobrepeso, a obesidade e o envelhecimento acelerado da populagao estao
provocando uma rapida transi¢cao epidemioldgica para doengas nao transmissiveis

O sobrepeso é um dos fatores de risco sanitario mais graves na ALC. O indice médio de massa corporal
aumentou entre 2000 e 2017, atingindo 26,9 para homens e 28,3 para mulheres, acima do limiar de 25 para
excesso de peso e aproximando-se do limiar de 30 para obesidade.

Espera-se que a parcela da populagdo acima de 65 anos de idade mais que duplique até 2050, atingindo
mais de 18% da populagédo da ALC. Apesar do valor ainda ser significativamente menor do que os 27,7%
esperados entre a média dos paises da OCDE, o envelhecimento na regido da ALC afetara dramaticamente
os sistemas de saude. A parcela da populagdo idosa sera particularmente grande em Barbados, Chile, e
Cuba, ultrapassando 25% em 2050.

As doengas nao transmissiveis foram a causa de morte mais comum na ALC, sendo responsaveis por quase
77% de todas as mortes. As doencas cardiovasculares sédo a principal causa de morte, com 218 mortes por
100.000 habitantes em 2020, 61% acima da média da OCDE. A mortalidade por cancer diminuiu 2,3% desde
2000 na ALC, mas nao tao rapidamente quanto a diminuicao de 15,4% observada em média na OCDE.

Embora os gastos com saude em relagao ao PIB tenham aumentado na ALC, os
mesmos continuam insuficientes e dependem excessivamente de gastos privados

Entre 2010 e 2019, os gastos em saude por pessoa na ALC cresceram mais rapidamente do que a média de
crescimento econdmico. Em média, as despesas com saude cresceram 4,9% ao ano, enquanto o produto
interno bruto (PIB) cresceu 3,1% ao ano. Entretanto, a média dos gastos com saude na ALC (USD PPC
1.155 per capita) ainda esta muito abaixo do nivel de gastos da OCDE (USD PPC 3.999 per capita). Os
gastos com saude como porcentagem do PIB representaram em média 6,9% na ALC em 2019, em
comparagéo com 8,5% nos paises da OCDE.

Esquemas governamentais e seguros de saude de carater obrigatdrio representaram 57% dos gastos atuais
com saude na ALC em 2019, muito abaixo da média de 74% na OCDE. Por outro lado, seguros de carater
voluntario atingiram 11% dos gastos com saude em 2019, em comparag¢édo com 6% em média na OCDE.

Em média, 32,4% dos gastos com saude na ALC em 2019 foram oriundos de pagamentos diretos pelas
familias, bem acima da média de 20% da OCDE. Enquanto a maioria dos paises da ALC diminuiu a proporgéo
de tais gastos diretos com saude entre 2010 e 2019, aproximadamente 1,7% da populag&o entrou na pobreza
por conta de tais gastos, enquanto 12,7% da populagdo viu sua situagédo de pobreza se agravar ainda mais.
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A regiao da América Latina e o Caribe (ALC) foi fortemente afetada pela pandemia da COVID-19,
com numeros proporcionalmente mais altos de ébitos quando comparados a outras regides. Os
desfechos mais graves relacionados a mortalidade foram observados em idosos, homens e pessoas
socioeconomicamente desfavorecidas. Enquanto isso, grandes interrup¢des na prestagéo de
cuidados de saude de rotina expuseram os sistemas de saude frageis e exacerbaram o excesso de
mortes. Os paises que identificaram suas fragilidades e implementaram uma resposta abrangente a
pandemia conseguiram mitigar a perda de vidas. As politicas destinadas a reduzir o impacto
sanitario e socioecondémico da pandemia e fortalecer o setor de saide mostraram-se altamente
eficazes, especialmente quando acompanhadas da adesao popular as medidas de combate a
pandemia. Ao mesmo tempo, as limitagdes estruturais ampliaram o desafio da COVID-19, com a
escassez de profissionais de saude representando um grande gargalo nas estratégias de combate
ao virus.
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1.1. Introducgéao

Trés anos se passaram desde que a atengdo dos sistemas de saude em todo o mundo se voltou para a crise da
COVID. Entre dezembro de 2019 e outubro de 2022, foram notificados 631 milhdes de casos e 6,59 milhdes de obitos.
Além disso, a re-priorizagédo dos recursos de saude para lidar com a resposta imediata a pandemia afetou a atengao
a saude regular, gerando um acumulo significativo de servigos adiados em todos os niveis de atendimento. Estima-
se que 2.273.620 mortes em excesso ocorreram na regido em 2020 e 2021 em comparagao aos Obitos esperados
para esses anos, conforme estimado pela OMSTrés anos se passaram desde a crise da COVID-19 galvanizou a
atencdo aos sistemas de saude em todo o mundo. Entre dezembro de 2019 e outubro de 2022, foram registrados
631 milhdes de casos e 6,59 milhdes de mortes. Além disso, a redefinicdo das prioridades dos recursos de saude
para lidar com a resposta imediata a pandemia afetou a saude regular, gerando um acumulo significativo de servigos
adiados em todos os niveis de atendimento. Estima-se que 2.273.620 mortes em excesso foram registradas na regiao
em 2020 e 2021, em comparagédo com as mortes esperadas para esses anos, conforme estimado pela OMS (WHO,
20221)). Ao mesmo tempo, os efeitos sociais e econdmicos causados pela perda de vidas e os efeitos
multidimensionais das medidas de contengéao terdao implicagbes duradouras para os sistemas de saude e, em ultima
analise, para as pessoas que eles atendem.

O efeito da COVID-19 na América Latina e Caribe (ALC) é proporcionalmente muito maior quando comparado a
outras regides do mundo. Em julho de 2022, a ALC representava apenas 8,5 por cento da populagdo mundial, mas
13 por cento dos casos documentados de COVID-19 no mundo e 27 por cento dos ébitos documentados (Herrera
etal.,, 20222). Os efeitos sanitarios, sociais e econdmicos na regido foram catastroficos e trouxeram a tona
fragilidades e desafios de longa data dos sistemas de satide (ECLAC, 2022j3)).

A literatura anterior analisou extensamente diferentes aspectos do impacto socioecondmico e de saude da pandemia
(ECLAC, 2022(3); Herrera et al., 2022;2;; OPS/PAHO, 202114). No entanto, ainda existe uma grande lacuna de
conhecimento na compreensao dos determinantes do impacto da pandemia e das caracteristicas das respostas de
emergéncia mais efetivas.

Neste capitulo, examinamos o impacto na mortalidade da crise da COVID-19 e os fatores que determinaram sua
gravidade em 33 paises da ALC1, bem como, sempre que possivel, a média da OCDE. Dado que quatro paises da
ALC fazem parte da OCDE (Chile, Coldmbia, Costa Rica e México) e outros dois iniciaram o processo de adesao
(Brasil e Peru) os leitores devem estar cientes de algumas sobreposi¢des entre os grupos. O impacto da COVID-19
¢é avaliado a partir da perspectiva do desempenho dos sistemas de saude da ALC em trés niveis: resultados, processo
e estrutura (Donabedian, 1988s)).

¢ No nivel de resultado, o foco esta no impacto da mortalidade resultante do préprio virus da COVID-19 e nas
consequéncias mais amplas da emergéncia de saude. Além disso, o capitulo analisa as interrupgées no
atendimento de rotina como um resultado intermediario, em um esforgco para entender como a fragilidade dos
sistemas de saude da ALC influenciou os 6bitos durante a pandemia.

¢ No nivel de processo, a analise considera e compara as a¢gdes tomadas pelas autoridades para gerir e mitigar
os efeitos da COVID-19, juntamente com a resposta publica e a adeséo a essas medidas.

¢ No nivel de estrutura, o capitulo se baseia na analise das variaveis que definem a prestacao de cuidados,
incluindo estado de saude, equipamentos e recursos humanos, exploradas nos Capitulos 3 a 9 desta
publicagédo. A analise se concentra nas principais caracteristicas que influenciam a prontidao para lidar com
a emergéncia de saude da COVID-19.

A avaliagdo do impacto da pandemia nesta ordem é essencial para os objetivos do capitulo. Comegar no nivel de
resultado permite uma analise da consequéncia mais devastadora da pandemia na regido da ALC: a perda de vidas.
Posteriormente, isso € comparado ao desempenho em resultados intermediarios e no nivel de processo para entender
a efetividade da resposta a pandemia; e no nivel de estrutura, para examinar a importancia das capacidades basicas
do sistema de saude.

A selegdo de indicadores em cada nivel de avaliagao prioriza a disponibilidade de informagdes para um conjunto mais
amplo de paises da ALC (Quadro 1.1) e a aplicabilidade dessas medidas para a melhoria do sistema de saude (Carinci
et al., 2015 ). Dado que n&o se pretende uma analise causal formal, o relatério considera esses critérios os mais
importantes para uma compreenséo precisa e abrangente do desempenho dos paises da ALC durante a pandemia.
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Quadro 1.1. Principais fontes de informagao para avaliar o impacto da COVID-19 na América Latina e no
Caribe

Principais fontes de dados utilizadas no capitulo

¢ Organizagdo Mundial da Saude, incluindo estimativas de mortalidade em excesso associada a pandemia
de COVID-19; Pesquisa Pulse sobre a continuidade dos servicos essenciais de saude durante a
pandemia de COVID-19; Painel de dados de vigilancia detalhada da COVID da OMS; Painel do
Coronavirus (COVID-19) da OMS; Banco de Dados Global de Gastos em Saude 2020. (WHO, 2022(7;;
WHO, 2022;g;; WHO, 20219;; WHO, 2020;10))

e Banco Mundial, incluindo: Painel de Monitoramento de Alta Frequéncia da COVID-19; Indicadores de
Desenvolvimento Mundial. (The World Bank group, 202111;; The University of West Indies, 2022(12)

e Repositorio de dados da COVID-19 pelo Centro de Ciéncia e Engenharia de Sistemas (CSSE), da
Universidade Johns Hopkins (Dong, Du and Gardner, 2020;13])

e Pesquisa Global de Tendéncias e Impacto da COVID-19, do Centro de Ciéncia de Dados Sociais da
Universidade de Maryland, em parceria com o Facebook (The University of Maryland Social Data Science
Center & Facebook, 2020;14))

e Rastreador de Resposta do Governo (Oxford COVID-19 Government Response Tracker, 2022(15})

o Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe, incluindo: Despesa Publica em Satde e na Area
Social; Dados do Banco de Dados de Pesquisas Domiciliares (BADEHOG) (ECLAC, 202116])

e Banco de dados global de vacinas contra a COVID-19 (Mathieu et al., 2021(17;)
o Estatisticas de Saude da OCDE (OECD, 2022;1g))
Essas fontes complementam os dados coletados para a publicagdo Panorama da Saude: América Latina e Caribe,

incluindo estatisticas nacionais coletadas por meio de questionarios da OCDE, ou extraidas diretamente de fontes
nacionais.

O capitulo esta organizado da seguinte forma: o desempenho dos paises da ALC no nivel de resultado é apresentado
na Segdo 1.2. A andlise das interrupgdes no atendimento de rotina e essencial é apresentada na Segdo 1.3. O
desempenho em nivel de processo é avaliado na Seg¢édo1.4, com foco na resposta dos paises a pandemia. Os
componentes estruturais e seus efeitos no impacto da mortalidade por COVID-19 sido abordados na Secéo 1.5.
Finalmente, a Sec¢do1.6 discute os resultados das avaliagbes nos trés niveis de forma agregada e oferece
recomendagdes de politicas para fortalecer a resiliéncia dos sistemas de saide da ALC.

1.2. O numero de 6bitos por COVID-19 foi proporcionalmente maior na América Latina e
Caribe do que em outras regioes

O excesso de mortalidade é calculado como a diferenga entre 6bitos esperados e estimados por todas as causas
(Figura 1.1). No calculo do excesso de mortes da OMS, os 6bitos estimados sdo baseados em dados histéricos de 5
a 20 anos antes da pandemia (WHO, 2022(1;). O excesso de mortalidade é considerado um indicador mais preciso do
impacto direto da COVID-19 na saude devido a limitagdes na comparabilidade entre paises dos dados brutos de
mortalidade da COVID-19 (Quadro 1.2). Estima-se que a ALC teve 2.273.620 mortes em excesso combinando 2020
e 2021, sendo o ultimo ano de longe o mais mortal da pandemia (Figura 1.2). Isso representa 15 por cento do total
de excesso de mortes no mundo. O excesso de mortalidade é considerado um indicador mais preciso do impacto
direto na saude da COVID-19 devido a limitagdes na comparabilidade entre paises dos dados de mortalidade bruta
da COVID-19 (Quadro 1.2). Estima-se que o LAC teve 2.273.620 mortes em excesso, combinando 2020 e 2021,
sendo o ultimo ano de longe o mais mortal da pandemia (Figura 1.2). Isto representa 15% do total de mortes em
excesso no mundo (WHO, 20227;). Considerando-se que a ALC representava apenas cerca de 8,5 por cento da
populagdo mundial neste periodo (UN, 2022/19)), 0 efeito desproporcional da COVID-19 na regido € inegavel.

A Figura 1.1 apresenta o excesso de mortalidade estimado acumulado por 100.000 habitantes para os anos de 2020
e 2021. Apenas seis dos 33 paises experimentaram um excesso de mortes particularmente alto, acima da média da
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ALC: Peru, Bolivia, México, Equador, Sao Vicente e Granadinas e Guiana. Os casos de S&o Vicente e Guiana
precisam ser analisados com cautela, pois sua pequena populagao pode exacerbar o impacto percebido do nimero
de 6bitos relacionados a COVID-19. O Peru sofreu o maior impacto dentro do grupo (e regido), com 873 mortes em
excesso por 100.000 habitantes, 150 por cento a mais que a média da ALC. A média desses seis paises é de 560
mortes em excesso por 100.000 habitantes (60 por cento acima da média da ALC). Juntos, esse grupo foi responsavel
por 48 por cento de todas as mortes em excesso na ALC no periodo de 2020-21, mas com apenas 25 por cento da
populagéo da regido.

Figura 1.1. Doze paises estdo acima da média de mortes em excesso da OCDE

Estimativas de excesso cumulativo de dbitos combinando 2020 e 2021 por 100.000 habitantes
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Observagéo: O excesso de mortalidade ¢ calculado como a diferenga entre dbitos esperados e estimados por todas as causas. Os dbitos estimados
sao baseados em dados histéricos de 2015 a 2019 para paises que reportam ébitos mensalmente, e de 2000 a 2019 para paises que reportam ébitos
anualmente. Mais informagges sobre o método de estimagao podem ser encontradas em (WHO, 2022;1;). Obitos por COVID-19 em 2020 s&o reportados
para BOL, BRA, CHL, COL, CRI, ECU, GTM, MEX, PER, PRY, SUR, URY. Obitos em 2021 reportados por BOL, CHL, GTM, SUR. Obitos por COVID-
19 para o resto dos ALC33 sao previsdes. Dos OCDE38; IRL, JPN e TUR usam ébitos previstos, os demais OCDE38 usam dbitos notificados.

Fonte: OMS (2022p),Global excess deaths associated with COVID-19 (modelled estimates)’, a partr de 25 de margo de 2022,
https://www.who.int/data/sets/global-excess-deaths-associated-with-covid-19-modelled-estimates.

StatLink S https://stat.link/zs31f7

Quadro 1.2. Comparabilidade entre paises dos dados de mortalidade por COVID-19

Dados comparaveis sao especialmente limitados na ALC

N&o ha metodologia padronizada na regido para medir os 6bitos por COVID-19. Em vez disso, varios métodos séo
usados em toda a regido, com alguns paises, como o Peru, usando até trés classificacdes diferentes para os ébitos
por COVID-19. Além disso, devido a capacidade limitada das autoridades locais de saude, ha uma subestimagao
significativa da mortalidade por COVID-19 para 6bitos que ocorreram fora do hospital e em areas remotas. Por fim,
a capacidade de testagem para identificar a infecgdo por COVID-19 apresentou muita heterogeneidade na regiao,
impedindo que alguns paises determinassem com precisao a presenga ou auséncia do virus em todos os 6bitos
ocorridos durante os anos de pandemia.

Excesso de mortalidade como proxy do impacto na satde

Considera-se que o excesso de mortalidade tenha menos limitagdes para a comparabilidade entre paises e,
portanto, seja um indicador mais preciso para comparar os efeitos diretos da COVID-19 na saude entre os paises.
No entanto, o indicador ndo é especifico para a COVID-19 e, portanto, é suscetivel a taxas de mortalidade
subjacentes heterogéneas relacionadas a qualquer evento e caracteristica do pais. Em segundo lugar, como o
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indicador compara a mortalidade registrada com a mortalidade esperada com base nos anos anteriores, ele nao
€ apenas suscetivel a eventos no momento da analise, mas também a eventos na linha de base. Finalmente, o
excesso de mortalidade depende da precisdo dos registros de ébitos e, embora alguns paises da ALC tenham
feito esforgos para melhorar a qualidade dos registros de ébitos durante a pandemia (como a Colémbia), em
muitos paises a qualidade dos dados é mais dificil de avaliar. Portanto, é importante considerar:

e Eventos especificos do pais que possam influenciar o indicador de excesso de mortalidade no momento
da analise ou na linha de base. Por exemplo, desastres naturais ou épocas de gripe severa. O método
de calculo do indicador de excesso de mortalidade neste relatorio usa varios anos de linha de base (de 5
a 20, dependendo da periodicidade dos registros no pais) para minimizar esses efeitos. No entanto, o
baixo desempenho na mortalidade geral em alguns paises pode influenciar a relagéo entre o excesso de
mortalidade e o desempenho real do sistema de saude.

e Ondas de infecgdoes e 6bitos ocorreram em épocas diferentes entre os paises. Para explicar essas
diferengas, consideramos o excesso de mortes cumulativo combinando os anos de 2020 e 2021.

e Confinamentos e outras intervengdes podem levar a um excesso de mortalidade negativo durante a
pandemia devido ao risco reduzido de varias causas de mortalidade, como lesdes ou outras doencgas
transmissiveis (WHO, 20221)).

e Por fim, a estimativa de excesso de mortes selecionada pela OMS (WHO, 2022;1;) é apenas uma das
varias estimativas disponiveis na literatura. Outras estimativas, como a de Wang et al. (Wang et al.,
2022p207), podem levar a uma ordem diferente da apresentada na Figura 1.1. Por esse motivo,
consideramos a sensibilidade de nossas conclusdes a diferentes estimativas de excesso de mortalidade.

Fonte: Morgan et al. (2020121y), “Excess mortality: Measuring the direct and indirect impact of COVID-19",https://doi.org/10.1787/c5dc0c50-en; Wang
et al. (20220, “Estimating excess mortality due to the COVID-19 pandemic: a systematic analysis of COVID-19-related mortality, 2020
2021",https://doi.org/10.1016/s0140-6736(21)02796-3; WHO (2022;17) Methods for estimating the excess mortality associated with the COVID-19
pandemic, https://www.who.int/publications/m/item/methods-for-estimating-the-excess-mortality-associatedwith-the-covid-19-pandemic.

A comparagdo do desempenho da regido da ALC a média da OCDE pode ser usada como limite para definir um
segundo grupo de paises, com excesso de mortalidade superior a média da OCDE, mas inferior a média da ALC. A
Colémbia lidera esse grupo, com 323 mortes em excesso por 100.000 habitantes. Isso € 8 por cento menor que a
média da ALC e 40 por cento maior que a média da OCDE. O grupo (Colémbia, Brasil, Paraguai, Guatemala, El
Salvador e Bahamas) tem uma média de 285 mortes em excesso estimadas por 100.000 habitantes, 25 por cento
acima da média da OCDE e 18 por cento abaixo da média da ALC. Esses seis paises foram responsaveis por 41 por
cento de todas as mortes em excesso na regido, e representam 45 por cento da populagao da regiéo.

O restante da regido pode ser interpretado como um terceiro grupo de paises, com excesso de mortes abaixo da
média da OCDE. Este grupo de 21 paises tem uma média de 81 mortes em excesso estimadas por 100.000
habitantes. Isso é 64 por cento menos que a média da OCDE. Juntos, esse grupo respondeu por 11 por cento das
mortes em excesso, com 30 por cento da populagao da regido.

No entanto, o grupo de paises com desempenho superior a média da OCDE é composto por varios paises afetados
pelas limitagdes do indicador de excesso de mortalidade (Quadro 1.2). Para os paises afetados por essas limitagdes,
o indicador de excesso de mortalidade ndo representa com precisdo o impacto da pandemia na saude e, portanto,
ndo deve ser usado para fins de comparacao. Nesse sentido, os paises adequados para comparagéo no grupo que
sofreu efeitos de saude mais leves podem ser identificados usando-se os trés critérios a seguir:

o Excesso de mortalidade acumulada em 2020 e 2021 abaixo da média da OCDE, uma vez que estes
foram os paises com menor excesso de mortalidade durante os dois primeiros anos da pandemia.

e Taxa de mortalidade padronizada por idade (todas as causas) abaixo da média da ALC em 2019. Esse
critério permite filtrar os paises onde a alta mortalidade geral atrapalha a precisdo do indicador de excesso
de mortalidade na sinalizagdo de uma resposta positiva a pandemia. A taxa de mortalidade padronizada por
idade é obtida da Rede Colaborativa Global de Carga de Doengas (IHME, 2021, 202122)).

e Paises com mais de 500 mil habitantes. Por fim, esse critério exclui os paises onde as consequéncias nao
intencionais da resposta a pandemia, como reducéo de 6bitos relacionados a transito e lesbes, geralmente
sdo mais imprevisiveis. Além disso, as estimativas de excesso de mortalidade para paises com populagéo
pequena sao consideravelmente menos precisas (WHO, 2022(1)).
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A lista resultante de paises com resultados positivos em termos de efeito da COVID-19 na saude é composta (em
ordem de tamanho da populagédo) por Argentina, Venezuela, Chile, Cuba, Costa Rica, Panama, Uruguai, Jamaica e
Trinidad e Tobago. Conforme apresentado por Herrera et al (202217), uma estimativa diferente de excesso de
mortalidade apresentada pelo grupo COVID-19 Excess Mortality Collaborators 2022 indica a Venezuela como o Unico
pais neste grupo que muda consideravelmente sua posi¢ao relativa na regido e apresenta um excesso de mortalidade
médio superior a média da ALC. Consequentemente, as conclusdes relativas a este pais serdo examinadas com
cuidado.

Figura 1.2. Na ALC, 2021 foi o ano mais mortal da pandemia

Média mensal diaria de casos e obitos na ALC
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Fonte: Dong, Du e Gardner (202013)), "Um painel interativo baseado na web para rastrear a COVID-19 em tempo real", https://doi.org/10.1016/s1473-
3099(20)30120-1.

StatLink Sa=rm https://statlink/r2x1a5

1.2.1. A mortalidade por COVID-19 foi mais grave entre homens, idosos e grupos
socioeconémicos desfavorecidos

As grandes diferengas entre os ébitos notificados e o excesso de mortalidade (Figura 1.3) validam o uso do excesso
de mortalidade como um indicador mais preciso do efeito da pandemia na saude da populagdo. Além disso, a
estratificacdo por idade e sexo mostra que os homens sofreram uma carga mais pesada em termos de mortalidade
durante a pandemia, em consonancia com estudos anteriores (Huang et al., 202123;; Gebhard et al., 202024;; de
Souza et al., 202125; PAHO, 2021126)). Por fim, a diferenga entre 6bitos por COVID-19 notificados e excesso de
mortalidade durante esse periodo aumentou com a idade, seja por subnotificagdo de 6bitos por COVID-19 (OECD,
2021271) ou devido a ébitos por outras causas.
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Figura 1.3. A diferenga entre excesso de mortes e mortes por COVID-19 aumenta com a idade.
Excesso de mortes e mortes confirmadas por faixa etaria e sexo, acumuladas 2020 e 2021
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Nota: A figura inclui ARG, BHS, BRA, CHL, COL, CRI, DOM, ECU, GTM, JAM, LCA, MEX, PAN, TTO. As mortes COVID-19 incluem mortes confirmadas
e provaveis COVID-19.

Fonte: OMS (20227)), "Global excess deaths associated with COVID19 -(modelled estimates)’, a partir de 25 de margo de 2022,
https://www.who.int/data/sets/global-excess-deaths-associated-with-covid-19-modelled-estimates; COVID-19 deaths: -Painel de dados de vigilancia
detalhada COVID-19 da OMS, -baseado em formularios de relatdrio de casos da OMS.

StatLink Su=m https://statlink/ytx7sz

Cerca de 60 por cento das mortes em excesso estimadas ocorreram entre os homens e 75 por cento das mortes em
excesso estimadas foram atribuidos a pessoas com 60 anos ou mais. Ao comparar as mortes em excesso estimadas
por 100.000 habitantes, os homens com 70 anos ou mais tiveram um risco de morte 80 por cento maior do que as
mulheres na mesma faixa etaria. O risco de morte para as mulheres €, em média, 50 por cento menor para cada faixa
etaria. Esses achados séo consistentes com a literatura anterior (OPS/PAHO, 20214)).

A COVID-19 evidenciou graves desigualdades na satde

A vulnerabilidade e as desigualdades socioeconémicas ditam a carga dos impactos diretos da COVID-19 na saude. Isso
é claramente visto nas diferengas de mortalidade e hospitalizagédo por COVID-19 entre populagbes vulneraveis. Como
destacou a CEPAL (ECLAC/PAHO, 2021pg]), a vulnerabilidade socioecondmica esta correlacionada a infecgdo por
COVID-19, gravidade da doenca e morte (de Souza etal., 2021ps). Areas de baixa renda tiveram numeros
desproporcionalmente altos de ébitos por COVID-19 no Brasil (Bermudi et al., 20212¢)) € na Argentina (Macchia et al.,
2021301). Ao mesmo tempo, o0 ensino superior representou um efeito protetor acima do esperado durante 2020 no Chile
(Bilal, Alfaro and Vives, 2021;31) e no Brasil (SUS, 2022(2)). Estudos explorando diferengas étnicas nos obitos por
COVID-19 em 2020 no Brasil, Chile, Colémbia, México e Peru indicaram que a mortalidade afetou desproporcionalmente
as populagdes nao brancas (NU. CEPAL/German Agency for International Cooperation, 202133))). Além disso, foi
encontrada uma associagao positiva entre paises com mais casos de COVID-19 e uma populagdo migrante maior
(Migration data portal, 2022;34)). Isso é consistente com outras fontes que afirmam que os migrantes na América Latina
estdo em desvantagem em termos de preparo para enfrentar a pandemia (Cabieses et al., 202035)).

A forga de trabalho feminina na satde foi mais exposta ao virus

A forga de trabalho na saude na linha de frente da resposta a pandemia corre maior risco de infecgdo por COVID-19.
Durante 2020, mais de 1,3 milhdo de casos entre profissionais de saude foram notificados na regido e mais de 6.000
morreram devido a doenga (OPS/PAHO, 2021y4;). As mulheres representam uma parcela desproporcionalmente maior
de profissionais de saude da linha de frente na regido: 86 por cento dos profissionais de enfermagem na regido séo
mulheres e 70 por cento da linha de frente da resposta mundial a pandemia sdo mulheres (PAHO, 202126;; OECD,
202036)). Isso se traduz em 72 por cento dos casos de COVID-19 (de margo de 2020 a janeiro de 2021) em
profissionais de saude ocorridos entre mulheres (OPS/PAHO, 20214)).
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1.3. Interrupgodes graves no atendimento de rotina evidenciam sistemas de saude frageis

Em 2020, a COVID-19 interrompeu todos os servicos de saude em todo o mundo em algum nivel. Em 2021, a
interrupcao dos servigos de salide essenciais continuava em 90 por cento dos paises. A escassez de forga de trabalho
e as interrupgdes na cadeia de suprimentos foram relatadas em mais de 30 por cento dos paises que responderam
a pesquisa WHO PULSE (WHO, 2022)). A atengao primaria e de reabilitagdo e os cuidados paliativos e de longo
prazo continuaram sendo os servicos mais afetados durante esse periodo (Kuehn, 202137).

Uma ligdo importante da pandemia é que os sistemas de saude precisam fortalecer sua resiliéncia: a capacidade de
se preparar para choques, absorver interrupgdes e se recuperar o mais rapidamente possivel com custo minimo e se
adaptar aprendendo ligdes para melhorar o desempenho e gerenciar riscos futuros (OECD, 20233s)). Nesse sentido,
€ importante entender até que ponto a COVID-19 alterou o funcionamento normal da atengdo a salide e como isso
se refletiu nos resultados de saude durante a pandemia. Medir a extensao da interrupgéo dos servigos de saude gera
informacgdes importantes para minimizar as consequéncias negativas e buscar uma recuperagdo mais rapida para
responder a proxima emergéncia.

1.3.1. A auséncia de busca por atendimento foi maior em paises com maior excesso de
mortalidade

Em 14 paises da ALC, durante 2020, 16 por cento das familias urbanas e 21 por cento das familias rurais em média
informaram ndo conseguir acessar os servigos de saude quando necessario (Figura 1.4). No Equador, Peru e Bolivia
(trés paises do grupo com maior excesso de mortes), esse percentual foi superior a 27 por cento dos domicilios do
pais. Embora a relagdo entre a gravidade da pandemia e a interrupcdo da atencdo a saude seja indubitavelmente
enddgena, o fato de a interrupcéo apresentada no grafico ter ocorrido um ano antes do ponto mais alto de excesso
de mortes na regido sugere que a interrupgao precoce da atengdo a saude foi uma determinante-chave da gravidade
posterior do excesso de mortes.

A maioria dos paises apresentou importantes capacidades de recuperagéo durante 2021, onde, em média, apenas 2,7
por cento das familias ndo receberam atendimento médico quando necessario. As interrupgdes mais importantes durante
0 segundo ano da pandemia coincidem com paises que tiveram um alto excesso de mortes. Por outro lado, em varios
paises com excesso de mortes abaixo da média da OCDE (Costa Rica, Argentina, Honduras e Chile), houve menos
interrupcdes durante 2020, entre 18 por cento (area rural do Chile) e 3 por cento (area rural da Argentina) das familias
informaram interrup¢des no atendimento e quase nenhuma interrupcédo durante 2021 (abaixo de 2 por cento). A excegéo
€ 0 México, que reportou uma porcentagem muito baixa de familias que perceberam alguma interrupcéo no atendimento
durante os dois anos (menos de 7,5 por cento), mas, ao mesmo tempo, teve o terceiro maior niumero estimado de mortes
em excesso na regido. Esses achados sdo congruentes com os apresentados pela CEPAL (ECLAC, 2022;3)) e pelo
Banco Mundial (Herrera et al., 20222)).
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Figura 1.4. As populagoes rurais enfrentaram maiores interrupgoes nos servigos de satide

Proporgéo de familias que ndo receberam servigos de saude quando necessario, rural vs. urbano
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Observagéo: Dados de pesquisas méveis de alta frequéncia projetadas para serem representativas da populagéo subjacente. Os dados de 2020 séo
uma média de quatro rodadas de pesquisa ocorridas em 2020 (rodada 1 entre maio e junho, rodada 2 em junho, rodada 3 entre julho e agosto e rodada
4 em agosto).

Fonte: Banco Mundial (202111), Painel de monitoramento de alta frequéncia COVID-19, https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/
COVID-19-high-frequency-monitoring-dashboard.

StatLink Sa=ra https://stat.link/iu38a7

As razdes pelas quais as pessoas ndo recebem atendimento quando necessario podem ser classificadas de duas
maneiras. A primeira diz respeito a oferta de servicos, quando ndo ha atendimento disponivel. Compreender a
extensao desse efeito permite que os paises garantam o foco apropriado no fortalecimento da provisdo de cuidados.
A outra possibilidade esta relacionada a demanda, quando as pessoas nao procuram atendimento. As diversas razées
por tras dessa escolha afetam as recomendagdes de politicas: aqueles que optam por ndo buscar atendimento como
uma decisao pessoal dao origem a consideragdes diferentes daqueles que ndo buscam atendimento devido a uma
imposigdo percebida, como uma ordem de permanéncia em casa. No segundo caso, a estratégia de comunicagao
das autoridades é uma questao crucial, e as autoridades devem garantir que as opg¢des de acesso ao atendimento
sejam bem comunicadas as populagdes de dificil acesso.

A Figura 1.5 mostra que, dos domicilios que ndo receberam atendimento médico quando necessario, 24 por cento
atribuiram a situagdo a falta de equipe médica. Isso esta diretamente relacionado a redistribuicdo dos recursos da
saude por causa da pandemia. Na mesma categoria, 0,2 por cento dos domicilios ndo conseguiram atendimento
médico porque a unidade de saude estava lotada. Além disso, a categoria “outros motivos” (32 por cento) inclui
respostas as questdes “hospital/clinica ndo tinha materiais ou exames suficientes” e “estabelecimento médico
fechado”, bem como “outros motivos”. Nesse sentido, essa também pode ser considerada uma barreira a oferta.

Em termos de demanda, 17 por cento dos domicilios informaram nao ter recebido atendimento médico por medo de
pegar COVID-19, enquanto 10 por cento informaram que ndo tinham dinheiro. Essas razdes refletem os fortes
impactos sociais, econdmicos e de salde da pandemia e os consequentes altos niveis de sofrimento mental.
Finalmente, as restricdes e a falta de transporte afetaram 15 por cento das familias que deixaram de receber cuidados
de saude quando necessario.
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Figura 1.5. A redistribuicao dos recursos de satlide causou interrupgoes

Proporgéo de domicilios entre domicilios que ndo conseguiram a atengdo médica necessaria durante 2020 em 14 paises da
ALC
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Observagdo: Dados de pesquisas méveis de alta frequéncia projetadas para serem representativas da populagdo subjacente. “Outras barreiras para
conseguir uma consulta” inclui as categorias “hospital/clinica ndo tinha materiais ou exames suficientes” e “estabelecimento médico fechado”. Os dados
incluem 14 paises da ALC. Os dados s&o uma média entre a onda 1 (maio de 2020) e a onda 4 (agosto de 2020).

Fonte: Banco Mundial (2021;117), Painel de monitoramento de alta frequéncia da COVID-19, https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/
COVID-19-high-frequency-monitoring-dashboard.

StatLink Sa=r https://stat.link/vOch6m

O impacto das restricdes é significativo por estar diretamente relacionado ao planejamento das autoridades que
impuseram as restricdes, mantendo-as totalmente sob seu controle. Garantir servigos essenciais, como transporte, e
informar corretamente as pessoas sobre a natureza das restriches sdo aspectos essenciais para a eficacia da
resposta a pandemia. Os sistemas de salde também tém espaco para atuarem na redugdo de problemas
relacionados a oferta. A redistribuicdo de recursos durante a resposta a pandemia deve garantir servigos para
importantes necessidades de salude. Finalmente, embora os sistemas de salide possam afetar apenas indiretamente
as questdes relacionadas a demanda, campanhas de comunicagdo eficazes, distribuicdo de equipamentos de
protecdo e intervengdes para reduzir o 6nus financeiro dos cuidados de saude podem ser muito eficazes para
melhorar a capacidade de resposta dos sistemas de saude durante uma pandemia.

Servigos essenciais foram severamente afetados

A pandemia interrompeu varios servigos essenciais. Conforme exposto pela pesquisa realizada pela Universidade de
Maryland em colaboragéo com o Facebook (2020;14)), a vacinagéo contra a gripe sazonal diminuiu em pelo menos 10
paises (com dados disponl’veisz) entre a temporada de gripe de 2019 (junho de 2019 a fevereiro de 2020) e a de 2020
(ap6s julho de 2020). A redugdo média na proporgdo da populagédo imunizada nesses paises foi da ordem de 27 por
cento. Por outro lado, Coldmbia e Honduras tiveram um pequeno aumento (2 pontos percentuais) na propor¢édo de
pessoas imunizadas contra a gripe. Além disso, a cobertura de imunizagdo contra difteria, tétano e coqueluche
(DTP3)3 entre as criangas de 1 ano diminuiu de 90 por cento para 82 por cento em média na ALC (Capitulo 7 —
Programas de vacinagéo infantil).

Além disso, em 2020, as consultas médicas diminuiram no Brasil (30 por cento), México (9 por cento — estimado),
Costa Rica (17 por cento) e Chile (32 por cento) (OECD, 20221g)). Além disso, as consultas pediatricas diminuiram
67 por cento no Chile e as consultas pré-natais diminuiram 56 por cento no Peru (OECD, 202239)).

As internagbes por motivos nao relacionados a COVID-19 diminuiram consideravelmente. Embora os dados na regiéo
sejam escassos, entre 2019 e 2020, o Chile e a Costa Rica diminuiram em 23 por cento as altas hospitalares néo
relacionadas a COVID (OECD, 2022;1g)). Em 2020, Peru e Guatemala (dos 24 paises da ALC que reportaram dados)
informaram interrupcdes superiores a 5 por cento nos servigcos de emergéncia 24 horas. No final de 2021, mais de 50
por cento dos servigos nos dois paises haviam sido afetados. Ao mesmo tempo, os servigos de ambulancia tiveram
interrupcdes superiores a 26 por cento (WHO, 2022s)). O excesso de mortes nesses dois paises esteve entre os mais
altos da regido e atingiu o pico no segundo semestre de 2021.
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Pessoas com problemas crénicos de saude na ALC sofreram interrupgées importantes no
atendimento de rotina

Apesar da escassez de dados padronizados e comparaveis para a regiao, as informagdes podem ser obtidas a partir
de casos individuais. O atendimento em geral foi drasticamente afetado para pacientes oncolégicos, cardiacos e com
AVC no Chile (Pacheco et al., 202110)). Por exemplo, de abril a setembro de 2020, as consultas para diabéticos
diminuiram 80 por cento e as consultas para hipertensos diminuiram 81 por cento em comparagao ao ano anterior.
Uma situagdo semelhante ocorreu no México, onde uma fonte relata quedas de 26 por cento e 28 por cento no
atendimento a diabéticos e hipertensos, respectivamente (Arsenault et al., 2022(41)), enquanto outra relata quedas de
32 por cento para ambos os tipos de atendimento (Doubova et al., 2021427). No Peru, o atendimento a diabéticos caiu
8 por cento em 2020, enquanto n&o foram registradas interrupgdes no tratamento da hipertenséo (INEI, 2021p43)). Na
Costa Rica, a queda foi de 32 por cento para diabéticos e 20 por cento para hipertensos (CCSS, 202044;). Além disso,
as taxas de cobertura de rastreamento de diabetes diminuiram 32 por cento e as taxas de cobertura de rastreamento
de hipertensao diminuiram 23 por cento no Brasil € no Chile (OECD, 202239)). No México, foi observada uma queda
nos diagndsticos de diabetes e hipertensao da ordem de 17 por cento e 22 por cento, respectivamente (Doubova
et al., 202142).

Além disso, grandes disparidades nos niveis de interrupcédo entre os grupos socioecondmicos foram observadas no
Peru, onde pacientes com menos escolaridade (11,5 por cento) tiveram uma redugéo no tratamento do diabetes
quase duas vezes maior do que pessoas com niveis mais altos de escolaridade (6,3 por cento) (INEI, 20213)).

Em uma pesquisa com um grupo de 704 oncologistas de 19 paises da ALC, 70 por cento dos entrevistados relataram
uma redugao de novos pacientes, 72 por cento notaram uma diminui¢gdo nas consultas de acompanhamento e 58 por
cento afirmaram ter mudado os tratamentos oferecidos a pacientes com cancer (Bernabe-Ramirez et al., 20225)).
Isso é consistente com os registros que mostram redugdes no rastreamento do cancer do colo do utero no México
(68 por cento), Peru (49 por cento), Brasil (45 por cento) e Chile (9 por cento) e redugdes no rastreamento do cancer
de mama no México (79 por cento), Peru (51 por cento), Brasil (43 por cento) e Chile (10 por cento) (OECD, 20223g)).
Os encaminhamentos de pacientes oncoldgicos também foram afetados: o estudo de Bernabe Ramirez et al.
(Bernabe-Ramirez et al., 2022(45]) constatou que 65 por cento dos médicos entrevistados na ALC relataram atrasos
no encaminhamento e 20 por cento deles relataram que cirurgias tiveram que ser canceladas.

Como resultado da interrupcdo no rastreamento de cancer, na gestdo de cadastros e nos servicos de tratamento
oncoldgico, o numero de casos de cancer registrados no Peru diminuiu em 50 por cento em 2020, em comparagao a
média anterior de 4 anos (MINSA, 2021u46)). Além disso, o tratamento de cancer em estagio avancado diminuiu 37 por
cento entre marco de 2020 e margo de 2021 (Chavez Amaya, 2021u47)). Com isso, a mortalidade por cancer aumentou
5,3 por cento no pais quando se comparam os dados de 2020 com os de 2018 (WHO, 2020us]) (OECD, 2022;39]). No
Chile, houve redugéao de 55 por cento no tratamento de cancer de colo do utero entre 2019 e 2020 e uma redugéao de
8 por cento em 2021, com a maior redugdo de servigos afetando as usudrias de servigcos de saude publicos
(Superintendencia de Salud, 202249;). O Brasil teve queda de 42 por cento no encaminhamento de pacientes
oncoldgicos entre 2019 e 2020 (Borges et al., 202050)).

A Tabela 1.1 apresenta a proporgéo de paises por niveis de interrupcado de servigos de saude essenciais em 2021
(maior interrupgao relatada durante o ano), desagregada por desempenho de excesso de mortes. Observa-se que o0s
paises com excesso de mortes abaixo da média da OCDE tiveram niveis mais baixos de interrup¢do de servigos
durante 2021. A interrupgéo do tratamento do cancer é particularmente alarmante, dado o impacto imediato na saude
da populagdo. A saude mental também foi severamente afetada, com os desafios incluindo a capacidade limitada dos
servigcos de saude de usar plataformas virtuais/telemedicina para atender na area de saude mental (Antiporta and
Bruni, 202051)).
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Tabela 1.1. Interrupgado nos servigos de satde por grupo de desempenho de excesso de mortalidade

Proporgéo de paises por nivel de interrupgdo em 2021

Proporgéo de . . Excesso de mortes abaixo da
. , ; Excesso de mortes acima da média . .
Servigo de saude Servigos - média da OCDE (selecionada)

. ) da OCDE (10 paises®) e

interrompidos (8 paises**)
Menos de 5% 20% 50%
Rastreamento de cancer 5-25% 10% 1%
26-50% 30% 0%
Mais de 50% 40% 38%
Menos de 5% 40% 3%
Tratamento de cancer 525% 10% 25%
26-50% 30% 13%
Mais de 50% 20% 25%
Menos de 5% 37% 71%
5-25% 13% 29%
Servigos de satide mental infantil 265 0?’ % 250/: 0%0
Mais de 50% 25% 0%
Menos de 5% 38% 82%
Atengao pré natal 525% 50% 18%
geop 26-50% 0% 0%
Mais de 50% 12% 0%

Observagéo: *Dados sobre a Colémbia e Guiana ndo estavam disponiveis. **Dados de Trinidad e Tobago n&do estavam disponiveis. Nem todos os
paises responderam a todas as perguntas. Paises selecionados nos grupos de mortes em excesso abaixo da média da OCDE, de acordo com os
critérios explicados na Segao 1.2. Se um pais teve dois niveis de interrupgéo durante 2021, é apresentada a interrupgdo mais alta.

Fonte: OMS (2022), Pesquisa Pulse sobre a continuidade dos servicos essenciais de saude durante a pandemia de COVID-19,
https:/apps.who.int/iristhandle/10665/351527.

Paises adiaram cirurgias eletivas para redistribuir recursos de satde

Durante 2021, cirurgias eletivas foram interrompidas em 59% dos paises que reportaram dados para a pesquisa
PULSE da OMS (WHO, 2022jg)). Na ALC, 19 dos 27 paises da pesquisa reportaram interrupcées superiores a 25 por
cento (Figura 1.9). Enquanto a maioria dos paises da regido diminuiu drasticamente as cirurgias eletivas, alguns
paises da ALC com excesso de mortes acima da média, como Peru, Bolivia, Equador e Sao Vicente, tiveram
interrupcdes de menos de 50 por cento. A interrupcéo de cirurgias eletivas pode ter consequéncias cumulativas na
saude e no bem-estar, especialmente no longo prazo. No entanto, devido ao status ndo emergencial das cirurgias
eletivas, € uma area onde as autoridades podem redistribuir pessoal e recursos para cuidar de pacientes com COVID-
19, como fizeram na maioria dos paises do mundo (Nepogodiev et al., 2022(52)).
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Figura 1.6. A maioria dos paises interrompeu drasticamente as cirurgias eletivas durante 2021

Interrupgdo maxima - Margo ou dezembro de 2021

Menos de 5% (incluindo 0%) 5-25% 26-50% Mais de 50%

Observagéo: Duas ondas da pesquisa PULSE séo consideradas no grafico, as de margo e dezembro. E reportada a maior interrupgéo entre as duas.
Fonte: OMS (2022), Pesquisa Pulse sobre a continuidade dos servicos essenciais de saude durante a pandemia de COVID-19,
https://apps.who.int/iris/handle/10665/351527.

StatLink Sa=r https://stat.link/nwx2uv

O colapso dos sistemas de saude e o niumero de 6bitos por COVID-19 afetaram a saude mental

A saude mental da populagéo foi diretamente afetada pelo estado de emergéncia e pelas restricdes ao contato com
familiares, amigos e outras comunidades sociais. Pesquisas na regido relataram que as reagdes mais frequentes -
tanto a propria pandemia quanto as medidas de saude publica implementadas pelos paises - foram ansiedade,
estresse e medo. Devido a urgéncia de intervir gerada pela pandemia, a ansiedade foi considerada por especialistas
em saude mental como a preocupagado numero um com efeitos indiretos na saude. Dada a situagao avassaladora e
0 colapso dos sistemas de saude, a atengdo a saude mental baseada na comunidade e o fortalecimento das
capacidades dos provedores primarios de saude nao especializados foram destacados como intervengdes eficazes
para minimizar o efeito na saide mental (Antiporta and Bruni, 202051]).

A Figura 1.7 apresenta a porcentagem da populacdo de uma amostra representativa de usuarios do Facebook que
se autodeclararam ansiosos ao longo dos trés anos da pandemia. Apenas em trés paises o numero de pessoas
ansiosas diminuiu entre 2020 e 2021, e para todos os outros paises o0 pico de ansiedade autodeclarada foi atingido
em 2021, coincidindo com o pico de 6bitos por COVID-19 notificados. Além disso, o grafico mostra como o senso de
normalidade comegou a se instalar ao longo de 2022, com os niveis de ansiedade diminuindo em relagédo a 2021 em
todos os paises da regido. Outros fatores também podem ter influenciado esse indicador. A média da OCDE mostra
um pico de ansiedade na populagdo em 2022. Isso pode estar relacionado ao conflito em andamento na Ucrania,
bem como ao aumento nos ébitos por COVID-19 durante os primeiros meses deste ano.

A porcentagem de pessoas que relataram querer mais informagbes sobre como manter a saiude mental durante a
pandemia € um bom indicador da capacidade de resposta dos sistemas nessa area. Entre os 19 paises da ALC com
dados disponiveis, 41 por cento da populagdo, em média, relatou querer mais informagées. Em contraste, apenas 29
por cento da populagéo relatou isso em 29 paises da OCDE. No Peru e no Chile, cerca de 50 por cento das pessoas
em 2021 desejavam ter mais informagdes sobre saude mental. Em contraste, 30 por cento das pessoas no Uruguai
e 34 por cento na Argentina estavam nessa situagdo (The University of Maryland Social Data Science Center &
Facebook, 2020;14)).
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Figura 1.7. A propor¢ao de pessoas com sofrimento mental atingiu o pico em 2021
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Observacéo: Os dados de amostra representativa dos usuarios do Facebook, abril de 2020 a junho de 2022.
Fonte: Centro de Ciéncia de Dados Sociais da Universidade de Maryland (2020p14)), Pesquisa Tendéncias e Impactos da COVID-19 em parceria com o
Facebook, https://covidmap.umd.edu/.

StatLink Sa=m https://stat.link/2a1670

1.4. Os paises que adotaram uma resposta abrangente a pandemia conseguiram
minimizar a perda de vidas

A resposta pandémica dos paises foi em grande parte definida pelas capacidades de seus sistemas de saude, mas
também por fatores estruturais que afetaram a circulagao do virus nos paises. Esta analise comega comparando as
medidas de salde publica e sociais destinadas a mitigar a propagacao do virus entre a populagdo. Em segundo lugar,
é realizada uma comparacao das politicas direcionadas ao fortalecimento do sistema de saude, examinando aquelas
implementadas para tratar pacientes com COVID-19, bem como garantir a prestacdo de cuidados essenciais ndo
relacionados a COVID-19 durante a pandemia.

1.4.1. Politicas de saude publica para mitigar o impacto da pandemia de COVID-19 reduziram
0 excesso de mortes

A gama de politicas de saude publica voltadas para mitigar os efeitos da pandemia foi resumida pelo Oxford COVID-
19 Government Response Tracker (Rastreador de Resposta Governamental) em quatro areas; contencdo e
fechamento, economia, sistema de saude e vacinagao, e incluiu 21 indicadores (Oxford COVID-19 Government
Response Tracker, 2022[15). A maioria dos paises da ALC (26 de 28 no banco de dados) implementou todas as
medidas de contengao e fechamento (oito indicadores) em algum momento e em algum nivel entre 2020 e junho de
2022. No entanto, a duragdo e o rigor das medidas variaram entre os paises. A Tabela 1.2 mostra por quanto tempo
os paises da ALC implementaram medidas de contengdo e fechamento no nivel mais rigido. As diferengas mais
significativas podem ser encontradas no indicador de confinamentos, onde o Chile lidera a regido com 426 dias sob
ordens de ndo sair de casa sem uma justificativa formal. Em contraste, nove paises ndo implementaram o nivel mais
rigido de confinamento por diferentes motivos, sendo um deles a complexidade dos procedimentos juridicos exigidos
e a necessidade de aprovagao do Congresso (Costa Rica). Em média, os paises com excesso de mortalidade abaixo
da média da OCDE mantiveram sete das oito medidas no nivel mais rigido por mais tempo do que os paises com
maior excesso de mortalidade (Tabela 1.2). No entanto, a média é fortemente influenciada por um ou dois paises em
cada grupo com valores excepcionalmente altos ou baixos. O Peru é um outlier que se destaca em uma dire¢cao
contraintuitiva, pois o pais implementou uma das politicas mais rigidas da regido, mas ainda teve um baixo
desempenho em termos de excesso de mortes.
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Para avaliar a relagdo entre as politicas de saude publica e o excesso de mortalidade, é preciso desvendar um
importante efeito da tempestividade da resposta a pandemia. Por um lado, os paises em meio a um aumento de
casos e 6bitos por COVID-19 foram pressionados a fortalecer suas medidas de contengdo. Por outro lado, a adogéo
de medidas mais rigidas pode minimizar futuros surtos de casos e 6bitos. A Figura 1.8. apresenta o indice de
Contencéo para 27 paises da regido no segundo trimestre de trés anos da pandemia de COVID-19 (2020 a 2022).
Seis paises — Jamaica, Chile, Barbados, Suriname, Venezuela, Costa Rica e Uruguai — adotaram medidas de
contencdo mais rigidas no segundo trimestre de 2021 do que no ano anterior, em 2020. Todos esses paises tiveram
excesso de mortes abaixo da média da OCDE. Além disso, com excegao do Peru e da Guiana, os paises do grafico
que tiveram excesso de mortes acima da média da OCDE em 2020-21 tiveram uma queda de mais de 11 por cento
no rigor de suas medidas de contengdo em 2021 em comparagdo com o mesmo trimestre de 2020 (Peru e Guiana
tiveram queda de 5 e 6 por cento, respectivamente, neste periodo).

Considerando que o aumento nos 6bitos por COVID-19 ocorreu durante 2021 (Figura 1.2), a Figura 1.8. mostra como
a ALC adotou uma abordagem rigida no inicio de 2020 e o indice de contengao na maioria dos paises foi superior a
média da OCDE. O objetivo desta estratégia foi minimizar a propagagao inicial do virus, seguindo a abordagem
mundial de “achatar a curva” (The Economist, 2020;s3;; OECD, 20204]), com alguma eficacia no curto prazo. No
entanto, apés uma combinacédo de esgotamento econémico e politico, menor adesdo do publico as medidas de
contencdo e perspectivas de salde publica proporcionadas pela vacina contra a COVID-19, muitos paises ndo
conseguiram manter o rigor de suas medidas durante 2021, o que afetou diretamente o nimero de ébitos resultantes
da pandemia. Esta hipotese é apoiada pela Figura 1.9, a qual mostra que o indice de contengao no segundo trimestre
de 2020 tem uma correlagéo positiva contraintuitiva com o excesso de mortalidade acumulada durante a pandemia,
mas essa correlagdo € negativa (como deveria ser) quando se considera 0 mesmo indice um ano depois.

Tabela 1.2. Duragao das medidas publicas por grupo de excesso de mortalidade

Em numero de dias, de margo de 2020 até dezembro de 2021

Excesso de , Reunides de ) Fechamento Fechamento Movimento Ambiente de Eventos Transporte

mortes Pals pessoas Confinamento de escolas de fronteiras  interno trabalho | plblicos  publico

Venezuela 543 47 601 383 487 439 605 37

Uruguai 154 0 140 403 28 16 407 0

Jamaica 332 71 136 86 654 87 631 161

) Trinidad e Tobago 526 0 331 481 252 136 651 11

ggﬂi"ao d‘ia Cuba 561 38 515 178 602 241 613 461

OCDE (*) Panama 215 165 530 177 337 161 620 158

Costa Rica 0 0 377 137 323 39 601 23

Argentina 554 39 420 385 546 137 569 557

Chile 323 426 465 226 647 431 564 209

Média 356 87 391 273 431 187 585 191

Bahamas 556 17 390 99 502 141 443 152

El Salvador 70 87 391 191 185 73 342 109

Entre as Guatemala 560 0 336 153 211 132 535 252

mediasda 75 vai 165 61 338 205 154 98 381 27
OCDE e da >

ALC Brasil 272 54 388 124 655 369 579 271

Coldémbia 218 124 323 404 273 231 444 124

Média 307 57 361 196 330 174 454 156

Guiana 613 0 145 199 390 89 638 0

. Equador 375 28 352 133 338 122 601 131

Admada —yjayico 42 0 525 0 636 285 385 0
média da -

ALC Bolivia 279 4 326 288 255 96 284 260

Peru 623 220 250 199 456 112 660 243

Média 386 50 320 164 415 141 514 127

Observagao: O nivel mais rigoroso corresponde a: Reunides: Limitadas a 10 pessoas ou menos; Confinamento: Nao sair de casa sem uma justificativa
formal e com o minimo de excegdes; Escolas: Fechamento total, apenas aulas online; Fronteiras: Fechamento total para viajantes estrangeiros com
minimas excegdes. Deslocamento: Deslocamento interno restrito; Trabalho: exigir o fechamento (ou teletrabalho) de todos os locais de trabalho, exceto
0s essenciais (ex., mercearias, médicos); Eventos: Cancelamento obrigatorio; Transporte: Exigir fechamento (ou proibir a maioria de usa-lo).

Fonte: Oxford Tracker (202215) conforme relatado em Our World in Data: https://ourworldindata.org/grapher/covid-containment-and-health-index.
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Figura 1.8. O rigor das medidas de contengdo nao se alinhou com as ondas de mortes em excesso.

O indice é calculado como a pontuagdo média de 13 métricas de resposta, assumindo um valor entre 0 e 100
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Observagéo: O indice de contengdo € uma medida composta com base em 13 indicadores de resposta de politicas, incluindo fechamento de escolas,
fechamento de locais de trabalho, proibigdes de viagens, politica de testagem, rastreamento de contatos, coberturas faciais e politica de vacinagéo,
reescalonados para um valor de 0 a 100 (100 = mais rigoroso). Onde as politicas variam no nivel subnacional, o indice é mostrado como o nivel de
resposta da sub-regido mais rigorosa.

Fonte: Rastreador de Respostas Governamentais de Oxford (2022;1s)) conforme relatado em Our World in Data.

StatLink = https://stat.link/yjSbmw

Figura 1.9. Politicas de contengdo mais rigidas no segundo trimestre de 2021 estao associadas a menor
mortalidade em excesso

Excesso de mortalidade acumulada em 2020 e 2021 vs. indice de contengao no segundo trimestre de 2020 e 2021
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Observagao: Excesso de mortalidade medido como excesso de mortes (conforme estimado pela OMS) por 100.000 habitantes.

Fonte: Rastreador de Resposta Governamental (2022p15) conforme relatado em Our World in Data: https://ourworldindata.org/grapher/covid-
containment-and-health-index; OMS (2022;7),“Obitos em excesso globais associados & COVID-19 (estimativas modeladas)”, desde 25 de margo de
2022, https://www.who.int/data/sets/global-excess-deaths-associated-with-covid-19-modelled-estimates.

StatLink Si=r https://stat.link/pjru0z
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Quadro 1.3. Resposta a outras epidemias na ALC

Pandemia de AH1N1 de 2009 no México e na ALC

A América Latina e Caribe ndo foram poupados de epidemias e surtos anteriores, tanto de doengas infecciosas
entre humanos quanto de doengas transmitidas por vetores. Por exemplo, a pandemia de 2009 da doenca
respiratoria infecciosa produzida pelo subtipo H1N1 do virus influenza A afetou fortemente a regido da ALC.

Em um caso especifico de pais, o México comecgou a elaborar um Plano Nacional de Prontiddo para a Gripe
(NIPP, na sigla em inglés) logo apés o surgimento da epidemia de SARS de 2003 na Asia. Concluido em 2005,
este plano ja estava sendo testado em nivel nacional em 2006. Na auséncia de mecanismos regionais de saude
da ALC, o NIPP do México foi complementado pelo Plano Norte-Americano para Influenza Aviaria e Pandémica
desenvolvido pelos governos do Canada, México e Estados Unidos. Esse plano nacional permitiu ao México
enfrentar a pandemia de AH1N1 de 2009 com estoques de medicamentos estratégicos e equipamentos de
protecédo individual (EPIs), campanhas de comunicagéo de risco pré-testadas e redes para distribuir vacinas com
mais eficiéncia. No entanto, os esforcos para a prontiddo dos leitos e ventiladores das unidades de terapia
intensiva e o niUmero de equipes qualificadas para usar essas ferramentas ndo foram suficientes, assim como
ocorreu durante a pandemia da COVID-19. Além disso, mesmo com vacinas disponiveis, elas chegavam
atrasadas e em quantidades limitadas, sinalizando outro aspecto a melhorar.

Muitas ligbes que deveriam ter sido aprendidas com a pandemia de AH1N1 de 2009 n&o foram aplicadas de forma
consistente ndo apenas no México, mas também na maior parte da ALC. Por exemplo, o envolvimento tardio das
autoridades de mais alto nivel apos a chegada do SARS CoV 2 a regido atrasou a prontidao intersetorial. Além
disso, a lentiddo na aquisicdo de insumos médicos estratégicos, como EPIs, medicamentos e insumos
laboratoriais, permitiu que as regides afetadas antes da ALC aumentassem exponencialmente sua demanda por
esses itens, distorcendo os mercados globais e tornando os insumos médicos mais escassos e caros, limitando
a capacidade dos paises da ALC de enfrentar a pandemia da COVID-19.

Vigilancia epidemioldgica: os surtos de virus Zika em 2015-16 no nordeste do Brasil

Surtos significativos do virus Zika ocorreram no nordeste do Brasil, incluindo casos associados a microcefalia e
outros defeitos congénitos. Durante certos picos, mais de 200.000 casos foram notificados no Brasil (até o final
de 2016), que teve o maior numero de casos em todo o mundo, bem como o maior nimero de casos associados
a defeitos congénitos (2.366). Foi realizado um esforgo de vigilancia genémica e epidemiolégica para rastrear a
evolugao desse surto.

O laboratério mével de genémica ZiBRA testou 1.330 amostras de pacientes em 82 municipios nos estados de
Alagoas, Bahia, Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte, com o apoio do Ministério da Saude e outras
instituicdes. As amostras fornecidas pelos laboratérios de salde publica e pela Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) foram analisadas quanto a presenca do virus Zika por meio de testes de PCR quantitativo em tempo
real. As analises realizadas com essas amostras permitiram estimar que o virus Zika estava presente no nordeste
do Brasil no inicio de 2014 e, provavelmente, se espalhou de |a para outras areas do Brasil e para o restante da
ALC.

Fonte: Di Paolantonio (2020ps); “Fostering resilience in the post-COVID-19 health systems of Latin America and the Caribbean",
https://www.oecd.org/about/civil-society/youth/Shaping-the-COVID-19-Recovery-ldeas-from-OECD-s-Generation-Y-and-Z.pdf; OCDE (20223g)),
Primary Health Care for Resilient Health Systems in Latin America, https://doi.org/10.1787/743e6228-en.

Houve provisdo ampla de assisténcia financeira para mitigar as consequéncias sociais e
econbmicas da pandemia

Para facilitar a adesao as medidas de contengéo e mitigar as consequéncias econdmicas e sociais da pandemia, uma
das politicas mais importantes implementadas por paises de todo o mundo foram as transferéncias diretas de recursos
para uma grande parcela da populagao (ECLAC, 2022j3)).

A Figura 1.10 mostra o gasto publico per capita em protecédo social em 2019 e 2020 na regido da ALC. O Uruguai é
0 Unico pais da regido (com dados disponiveis) que diminuiu consideravelmente (em termos nominais) o valor gasto
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com protecdo social em 2020. Esta diminui¢cdo € explicada pela criagdo do “Fondo Solidario COVID-19”, um fundo
fora do orgamento que centralizou recursos para a resposta a pandemia (Restrepo, Palacios and Espinal, 2022;se)).
Além disso, uma parcela significativa dos gastos com alivio econdmico veio do seguro-desemprego (Amarante,
2022j57)). Outros paises também implementaram transferéncias de recursos fora do orgamento para mitigar o efeito
econdmico da pandemia e que nao estao refletidos na figura. Por exemplo, no Chile, as pessoas foram autorizadas
a sacar 10 por cento de sua penséo social individual quatro vezes entre 2020 e 2022.

Além disso, oito paises (Brasil, Argentina, Chile, Costa Rica, Trinidad e Tobago, México, Uruguai e Suriname)
gastaram acima da média da ALC em protegao social em 2020. Esses sdo os mesmos paises que ficaram abaixo da
média da ALC em termos de mortes em excesso, exceto o México. Por outro lado, o Equador e o Peru estdo na
extremidade inferior dos gastos com protegcéo social, embora acima da média da ALC de mortes em excesso. A
relagdo entre as variaveis, no entanto, ndo é tao evidente. Honduras, Belize e Jamaica (entre outros) tiveram mortes
em excesso abaixo da média da OCDE, embora apresentassem alguns dos niveis mais baixos de gastos per capita
em protegéo social em 2020.

Figura 1.10. A maioria dos paises aumentou os gastos publicos em protecao social
Despesa publica em protegéo social per capita, PPC (dolares internacionais correntes)
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Observagédo: A protegdo social inclui licengas por doenga e subsidios por invalidez, velhice, auxilio de sobrevivéncia para familiares e filhos,
desemprego, habitagdo, exclusao social, pesquisa e desenvolvimento relacionados a prote¢éo social e outras despesas de protecéo social.

PPC: Paridade do poder de compra.

Fonte: CEPAL (2021(15]), Despesas publicas com protegdo social. Valores de conversdo PPC: Banco de dados de Indicadores de Desenvolvimento
Mundial do Banco Mundial, https://statistics.cepal.org/portal/cepalstat/dashboard.html?indicator_id=4409.

StatlLink Si=r https:/stat.link/i7k286

O alcance das politicas de protec¢éo social teve um efeito claro na capacidade dos paises de manter o cumprimento
das restricdes da pandemia pelo maior nimero possivel de pessoas. As economias da ALC sdo marcadas por altos
niveis de desigualdade, uma grande classe média com baixos niveis de poupanga familiar e altos niveis de
endividamento e significativa informalidade dos trabalhadores (ECLAC, 2022j3)). Nesse sentido, se mais domicilios
tivessem recebido apoio e garantia de sustento, mais pessoas teriam tido condigbes financeiras de ficar em casa,
limitando a propagacao do virus. A Figura 1.11 mostra a porcentagem de domicilios que receberam algum tipo de
assisténcia financeira durante o ano de 2020-21. Embora os dados sejam limitados em relagdo aos valores da
assisténcia, existem alguns padrdes que representam a relagdo entre o apoio publico para manter as medidas de
saude publica e mortes em excesso de modo geral. Alguns paises com desempenho inferior em termos de mortes
em excesso aparecem na extremidade inferior do grafico, como o Peru, México e Equador. No entanto, paises como
Guiana, El Salvador, Brasil e Paraguai proporcionaram assisténcia financeira a mais de 45 por cento das familias e
ainda tiveram mortes em excesso acima da média da OCDE.
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Figura 1.11. Esforgos foram realizados para proporcionar ajuda financeira a populagao

Porcentagem de domicilios que receberam algum tipo de assisténcia desde o inicio da pandemia
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Observagéo; Dados coletados entre 2020 e 2021. Dados de pesquisas méveis de alta frequéncia projetadas para serem representativas da populagéo
subjacente.

Fonte: Banco Mundial (2021;117), Painel de monitoramento de alta frequéncia da COVID-19, https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/
COVID-19-high-frequency-monitoring-dashboard.

StatLink Sa=r https://stat.link/uz67t9

1.4.2. O fortalecimento do setor de saude foi fundamental para enfrentar a pandemia

Todos os paises da regido implementaram politicas para aumentar seus orgamentos em saude e reorganizar o
sistema para lidar melhor com a emergéncia de saude. Enquanto o gasto publico em saude na regido em 2020 teve
um aumento médio nominal de cerca de 16 por cento (12 por cento quando contabilizada a inflagdo) (ECLAC,
2021pe)), outras politicas importantes referem-se ao reforco do papel da atencdo primaria, com a ampliagdo da
provisdo e incentivos para os profissionais de saude, a centralizagdo da coordenagao do atendimento hospitalar e a
aquisicao de kits de testagem, vacinas, respiradores, equipamentos de protecéo e outros insumos.

Os paises aumentaram os gastos publicos em saude

Os gastos publicos em saude em 2019 e 2020 sdo apresentados na Figura 1.12. Os maiores aumentos (sem
contabilizar a inflagdo) sdo encontrados na Guiana (99 por cento), St. Vicente e Granadinas (71 por cento), Antigua
e Barbuda (43 por cento) e Argentina (42 por cento). A Argentina € um caso especial, pois a alta inflacdo registrada
em 2020 (42 por cento (OECD, 2023ss])) neutraliza o aumento nominal para zero. Os maiores gastos per capita sao
vistos no Chile (1.514 USD PPC), Costa Rica (1.264 USD PPC) e Bahamas (1.228 USD PPC), trés paises abaixo ou
préoximos da média de mortes em excesso da OCDE (Figura 1.12). Suriname e Uruguai sdo os Unicos paises que
reduziram significativamente seus gastos com saude publica. No Suriname, a queda se da em resposta a uma politica
geral de austeridade fiscal para enfrentar a crise econémica no pais (ECLAC/CEPAL, 2022;59]). Além disso, a criagéo
de fundos especiais para a pandemia (ECLAC/CEPAL, 2022;s5) pode ndo estar refletida com precisdo no valor
apresentado na figura. No caso do Uruguai, a queda é explicada pelo “Fondo Solidario COVID-19”, fundo fora do
orgamento que centralizou recursos para a resposta a pandemia (Restrepo, Palacios and Espinal, 2022s¢)). Outros
mecanismos para financiar gastos com saude na pandemia que néo estao refletidos na figura incluem o uso de fundos
para emergéncias e desastres - como na Costa Rica, onde esses fundos foram usados para cobrir o uso publico da
capacidade de servigos de saude privados.

PANORAMA DA SAUDE: AMERICA LATINA E CARIBE 2023 © OCDE/BANCO MUNDIAL 2023


https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/‌COVID-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/‌COVID-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/‌COVID-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://stat.link/uz67t9

32|

Figura 1.12. A maioria dos paises aumentou os gastos publicos com saude
Gasto publico em saude per capita, PPC (délares internacionais correntes)
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Observagéo: As despesas publicas em satde incluem equipamentos e suprimentos médicos, servigos ambulatoriais, servigos hospitalares, servigos de
salde publica, P&D relacionados a salde e outras despesas de salde.

PPC: Paridade do poder de compra.

Fonte: CEPAL (2021;16)), Despesa publica em Saude. Valores de conversdo do PPC: Banco de dados de Indicadores de Desenvolvimento Mundial do
Banco Mundial, https:/statistics.cepal.org/portal/cepalstat/dashboard.html?indicator_id=4409&area_id=2313&lang=es.

StatLink Si=r https://stat.link/Onkh91

Em contraste com o gasto publico total em saude, os esforgos fiscais adicionais para lidar com a pandemia estao
melhor representados no banco de dados do Fundo Monetério Internacional de medidas fiscais do pais entre janeiro
de 2020 e outubro de 2021 em resposta a pandemia de COVID-19 (IMF, 2021e0;). No entanto, ndo ha correlagao
perceptivel entre os valores per capita gastos nos esforgos fiscais adicionais de resposta a COVID-19 e os niveis de
mortalidade em excesso, o0 que destaca a importancia do gasto total como proxy de um sistema de saude mais forte,
e do aumento de gastos desde o inicio da pandemia para garantir uma resposta rapida.

A atencao primaria e a detec¢ao precoce, tratamento e acompanhamento da COVID-19

A OMS destacou que o controle do acesso e a coordenagéo dos cuidados no tratamento e acompanhamento de
pacientes com COVID-19 sdo medidas eficazes para melhorar a eficiéncia dos sistemas de saude na resposta a
pandemia (WHO, 20211)). Segundo esse principio, a atencdo primaria a saude € um componente essencial na
resposta pandémica dos paises. No entanto, a resposta geral a pandemia na ALC tem se concentrado principalmente
no atendimento hospitalar de pacientes graves com COVID-19. Apesar de os paises darem mais énfase a atengao
hospitalar do que a atengdo primaria, esta ultima provavelmente sera um importante determinante de melhor
desempenho durante a pandemia. Nesse sentido, paises com sistemas de atengéo primaria mais fortes apresentaram
sinais de maior resiliéncia durante a pandemia (OECD, 202239)).

A atencgédo primaria a saude (APS) tem sido utilizada em diferentes dimensoes, sintetizadas na prevengéo, deteccéo
precoce e gestdo do cuidado. Em relagédo a prevencao, a APS tem sido usada para conscientizar sobre os riscos da
COVID-19 e disseminar informagbes de saude publica, para identificar e alcangar populagdes de alto risco e para
rastrear contatos e supervisionar quarentenas. Em termos de detecgéo precoce, os prestadores de APS foram atores
importantes nas capacidades de testagem dos paises. Por fim, os prestadores de APS tiveram um papel importante
no atendimento de casos leves de COVID-19 e pacientes com sintomas de longa duragéo (“COVID-19 longa”), seja
nas unidades de saude, na coordenacdo de atendimento comunitario por meio de saude digital ou em visitas
domiciliares.

A Tabela 1.3 resume o papel da APS na resposta a pandemia em sete paises da ALC. Costa Rica, Argentina e Chile
contaram com a APS para a realizagdo de mais testes do que outros paises do grupo. Ao mesmo tempo, eles tiveram
menos mortes em excesso (inferiores a média da OCDE) quando combinam-se os nimeros de 2020 e de 2021.
Todos os paises da avaliagdo contaram com a APS para cuidar de pacientes leves com COVID-19 e coordenar os
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cuidados na comunidade com visitas domiciliares ou telessalde e telemonitoramento. O rastreamento de contatos e
a supervisdo de quarentena foram as agdes atribuidas com menos frequéncia a APS. No entanto, a atencdo a casos
de COVID longa na APS foi negligenciada pela maioria dos paises na avaliagdo, com apenas pequenas iniciativas
nesse sentido no México, Costa Rica, Peru e Coldmbia (OECD, 2022;39)).

A disponibilidade de testes de COVID-19 nesses sete paises foi bastante limitada no inicio da pandemia, juntamente
com capacidades laboratoriais e técnicas limitadas para testar na escala necessaria. Além disso, a orientagéo
centralizada dos ministérios da saude para o diagndstico de COVID-19 geralmente vinha em um estagio posterior,
exigindo que as autoridades locais desenvolvessem seus préprios protocolos desde o inicio (OECD, 20223g)). Por
outro lado, embora as vacinas contra a COVID-19 também fossem limitadas quando foram inicialmente
disponibilizadas em grande escala, as diretrizes foram organizadas de maneira justa para a implementagédo da
vacinagao. Alguns paises incluiram diretrizes explicitas para gerenciar os efeitos indiretos da COVID-19 na saude no
nivel da APS. Na Colémbia e no Chile, por exemplo, as diretrizes de saide mental incluiram recomendagdes sobre
como lidar com a violéncia doméstica e de género (OECD, 20223g)).

Tabela 1.3. O papel da atengado primaria na resposta a pandemia

Paises Latino-Americanos Selecionados

Informar e Identificar e Rastreamento APS envolvida ~ Centros de APS Atendimento de
Educar sobre alcancgar a de contatos e na imunizagao paraa casos leves de
COovID-19 populagéo de supervisdo de contra a realizagao de COVID-19
alto risco para quarentena COVID-19 testes de
COVID-19 desde o inicio COVID-19
da pandemia
Costa Rica Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Argentina Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Chile Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Brasil Sim Sim? Sim? Sim Sim Sim
Coldmbia Sim Sim Sim
México Sim Sim Sim
Peru Sim Sim Sim Sim

Nota: Os paises séo classificados conforme o excesso de mortes durante a pandemia. (*) A tabela original omitia essas duas fungdes para o Brasil. No
entanto, as portarias n° 1.444; n° 2.045; n°® 2.222, n° 2.358 e n.° 2.994 de 2020 (disponiveis em https://www.in.gov.br/inicio) atribuem incentivos aos
centros de APS para que essas fungdes sejam disponibilizadas. No entanto, n&o é claro se os incentivos efetivamente desencadearam as fungdes de
forma sistematica no nivel nacional.

Fonte: Adaptado de "Secretariado da OCDE com base na Pesquisa de Politicas de 2021 sobre o papel da ateng&o priméria a saude durante a pandemia
de COVID 19" em OCDE (2022;39)), Primary Health Care for Resilient Health Systems in Latin America, https://doi.org/10.1787/743e6228-en.

Paises renovaram a telemedicina e servicos remotos durante a pandemia

Para atenuar a queda acentuada nas consultas de pacientes e a interrupcéo dos atendimentos de rotina, muitos
paises da regido implementaram a telemedicina e outras praticas de prestagéo de servigos a distancia. México, Chile
e Argentina adotaram iniciativas para manter a adesdo dos pacientes a medicamentos, permitir a renovagédo de
prescrigdes médicas pela Internet, coletas externas, entregas comunitarias de medicamentos e prescrigbes médicas
eletrénicas (Arsenault et al., 2022p41; OIT/ILO, 2021;2;). O Panama langou uma iniciativa para coordenar visitas
domiciliares com telemedicina para o monitoramento diario dos pacientes; ja o Uruguai criou um servigo gratuito de
consulta médica por telefone (OIT/ILO, 20212)).

Programas nacionais para coordenar consultas eletrénicas com clinicos gerais e especialistas foram implementados
em paises como Argentina, Peru, Coldmbia, Guatemala, Panama, Uruguai, México, Costa Rica e Chile (LeRouge
et al., 20193)). As novas estratégias nacionais envolveram a atualizagdo da legislacéo e diretrizes para enfrentar os
desafios que limitam a implementacdo da telemedicina. Na Costa Rica, de janeiro a maio de 2020, das 680.644
consultas registradas no primeiro nivel de atencéo, 188.108 (28 por cento) foram realizadas por meio de métodos
alternativos de atendimento (telefonemas ou chamadas de video (CCSS, 20204))).
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A regido concentrou-se em melhorar a capacidade do atendimento hospitalar

Os paises da regido adotaram abordagens diferentes para melhorar sua capacidade de atendimento hospitalar, de
acordo com suas necessidades estruturais. O Brasil concentrou seus esforgos na aquisi¢do de leitos de UTI, com a
ajuda de uma nova legislagdo que permitia ao Governo Federal repassar recursos para esse fim. Outros paises
optaram por uma abordagem centralizada, criando novas unidades de internacdo de terapia intensiva - quer
renovando as enfermarias dos hospitais existentes, como no caso do Hospital Espariol, no Uruguai, e as instalagdes
hospitalares da Caja de Seguro Social (Caixa de Seguro Social) no Panama - ou criando hospitais modulares de
emergéncia em paises como Argentina, Chile, Paraguai, Peru e Costa Rica. Além disso, alguns paises, como a Costa
Rica, converteram temporariamente hospitais e enfermarias inteiras para o atendimento de casos de COVID-19. Ao
mesmo tempo, os paises trabalharam para garantir o fornecimento de suprimentos essenciais, equipamentos e
pessoal médico, bem como de outros servigos basicos em suas instalagbes de saude, em todos os niveis. Outras
infraestruturas - como estadios, hotéis e clubes - foram convertidas em centros de saude para tratar casos leves ou
potenciais de COVID-19 (OIT/ILO, 2021(s2)).

A coordenagéo entre autoridades e unidades de saude publico-privadas foi crucial para maximizar a capacidade e a
eficiéncia dos paises no atendimento a pacientes (COVID-19 e ndo COVID-19) durante a pandemia. Chile e Colédmbia
adotaram uma abordagem centralizada que incluia a gestdo de hospitais publicos e privados, em termos de leitos
hospitalares, ventiladores mecanicos e triagem. O México garantiu um acordo com uma grande rede hospitalar
privada para tratar pacientes com outros problemas de saude que ndo COVID-19 e, assim, descomprimir os hospitais
publicos para que tratassem de pacientes com COVID-19 (OIT/ILO, 20212)). Situagdo semelhante ocorreu na Costa
Rica, onde a instituicdo gestora da atengdo a salde (Caja Costaricence de Seguro Social) orientou as instituicbes
médicas a concentrar o atendimento de pacientes com outras doencgas que ndo a COVID-19 em hospitais publicos.

A forca de trabalho da saude desempenhou um papel crucial na resposta a pandemia

A pandemia de COVID-19 deixou clara a fragilidade dos sistemas de saude da regido em suprir adequadamente suas
instalagbes médicas com pessoal de salde, especialmente nas areas rurais e no nivel da atengéo primaria. Os paises
da regido adotaram novas legislagbes para aumentar a quantidade de profissionais de saude e distribui-los de forma
eficiente, de acordo com os esforgos de combate a pandemia. Por exemplo, varios paises criaram novos critérios
para permitir que forgas de trabalho da saude em treinamento trabalhassem — dentro dos limites de sua competéncia
- ao lado de profissionais. Ao mesmo tempo, observou-se um aumento no orgamento para remunerar os profissionais
de saude. No entanto, apenas alguns paises concentraram esse aumento no fortalecimento da APS ou em politicas
para reforgar a gestdo de recursos humanos no longo prazo. Nao esta claro se o aumento e a gestao eficiente de
profissionais de saude serdo mantidos no futuro, como um esforgo para melhorar a qualidade da atengdo a saude. A
perspectiva de género em relagéo a forga de trabalho da saude durante a pandemia foi negligenciada, embora seja
uma questdo especialmente importante devido a carga desproporcional atribuida as mulheres no cuidado de
pacientes com COVID-19, além de outras fun¢des relacionadas a resposta a pandemia (Cho and Levin, 2022(65]). Do
lado positivo, a pandemia viabilizou esforgos colaborativos entre os paises da regido destinados a melhorar a gestao,
o treinamento e o planejamento de recursos humanos em saude.

Dos dez paises da ALC com dados disponiveis, seis aumentaram a taxa de médicos por mil habitantes, enquanto
trés a diminuiram e um a manteve (Figura 1.13). Ha uma forte associagéo entre o excesso de mortes e a taxa padréo
de médicos antes da pandemia. Nos cinco paises da ALC com o maior numero de médicos por populagédo antes da
pandemia, o excesso de mortes foi inferior ao da OCDE. Um sexto pais, o Chile, foi o0 nono na regido. Em 2019, todos
esses paises tinham mais de 2,7 médicos por mil habitantes - ou seja, 26 por cento acima da média da ALC. Ao
mesmo tempo, os dois paises com as maiores taxas de excesso de mortes, Bolivia e Peru, estdo entre aqueles com
0 menor numero de médicos antes da pandemia, com 1,03 e 1,37 por mil habitantes, respectivamente.

Em termos das mudangas no numero de médicos para enfrentar a pandemia em 2020, em dois paises que
aumentaram substancialmente seu nimero de médicos, Honduras e Guatemala, o excesso de mortes foi inferior a
média da ALC, apesar de estarem na extremidade inferior da regido em numero de médicos antes da pandemia e
ainda abaixo da média da ALC em 2020. Em contrapartida, nos paises que reduziram suas taxas de médicos, o
excesso de mortes foi superior a média da OCDE (Paraguai) ou da ALC (México e Guiana). Conforme mencionado
anteriormente, ndo esta claro se o aumento de profissionais da saude sera mantido no futuro. Em alguns paises,
como a Costa Rica, isso certamente ndo ocorrera, uma vez que as novas contratagbes foram transitérias e alinhadas
com as ondas do virus.
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Figura 1.13. Os paises com o maior numero de médicos por habitante apresentaram niveis mais baixos de
excesso de mortes

Médicos por mil habitantes em 2019 ou no Ultimo ano disponivel e 2020

=2019 ou mais recente 2020
9
o L —
7_
6_
5 F 0% -
14%2% o =
4} 0 ° . @
7% @
3t 4% 3% I e
L 250% o -——%0"-
1 62% ___;____——;22% -1%
; AT DS DS S
S @ R PP z;\fbd\g,.dbrs@gb,\{b‘fb\;b\fb({b,goeg%o 'b(,QQ P $ PP LS TP
\8}@@’2"&&’«&‘\\\*@«\\@@%.@r&“‘g&@@\%o 6‘0 b \sgbqu,'\\@@Q
SN o QS @ e§\.\<\x’b’\,\>'z><2>\, <l $ > VSISO
‘2‘0(\ \3’6\ 2 &Q’ “OQQ N < <? Q}QQ&\Q Q(bé\dbﬁ%@’ © Q”§\ ?\ Q rb?fb‘ \{'bo <> ’000%\ OQ ?SQ:&Q:\ ©
b 8 .
& ‘?\Qé’\\%\ /\‘\\“\b

Nota: Os rétulos indicam a diferenca proporcional.
Fonte: Observatdrio de Saude Global da OMS 2022; Estatisticas de Saude da OCDE (2022;1g)) para a média da OCDE, Argentina, Peru, Brasil e México,
https://doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink Sz https://stat.link/Ouywx]

A escassez de forga de trabalho na area da saude durante a pandemia motivou outros paises da OCDE a reavaliar o
escopo da pratica atribuida a profissionais de saude, como pessoal de enfermagem e agentes comunitarios de saude.
Com o apoio da literatura (Maier, Aiken and Busse, 2017g6]), 0S paises reconheceram que outros profissionais de
saude, além dos médicos que tenham recebido educagao e treinamento intensos, podem melhorar o acesso aos
servigos, reduzir os tempos de espera e oferecer a mesma qualidade de atendimento que os médicos no caso de
servigos limitados.

Nesse sentido, varios paises da OCDE recorreram a licengas rapidas e ministraram treinamento em carater
excepcional a fim de mobilizar profissionais de satde para enfrentar a pandemia de COVID-19. Austrélia, Austria,
Finlandia, Letbnia, Espanha, Suigca, Reino Unido e Estados Unidos, por exemplo, criaram novas fungdes e
reorganizaram as tarefas de profissionais da saude - médicos e ndo médicos - para manter a continuidade do
atendimento de casos ndo agudos de COVID-19 na comunidade ou em casa. Os paises da ALC poderiam seguir
esse exemplo e ampliar o papel de agentes comunitarios de saude e pessoal de enfermagem no atendimento de
determinadas questbes de saude - como, por exemplo, controle de rotina de doengas cronicas - para maximizar a
capacidade durante emergéncias de saude e minimizar interrup¢des no atendimento. O Brasil, por exemplo, emprega
agentes comunitarios de salde para melhorar a adesdo a medicagdo (OECD, 20217)).

A vacinacgéo tornou-se a prioridade numero um na resposta da ALC a pandemia

A vacina contra a COVID-19 foi disponibilizada pela primeira vez para a populagdo em geral na regido em dezembro
de 2020, no Chile, Costa Rica, México e Argentina. Logo depois, todos os demais paises da ALC tiveram acesso a
vacina, sendo o Haiti o Ultimo pais a comecar a vacinar sua populagdo (em julho de 2021). Consequentemente, em
especial durante o ano de 2021, as autoridades de saude concentraram seus esforgos em conter a pandemia com a
introducéo rapida e eficiente da vacina contra a COVID-19. Figura 1.14 mostra o percentual da populagéo totalmente
vacinada em dois momentos distintos da pandemia. Na América Latina e Caribe, a introdu¢do da vacina contra a
COVID-19 foi, em geral, mais lenta em comparacao aos paises da OCDE devido, em parte, a problemas de aquisi¢ao.
Além disso, a introdugcédo nos paises do Caribe foi mais lenta do que no restante da ALC (ECLAC, 20223)). Ao
comparar a introdugéo da vacinagéo entre os grupos de excesso de mortes definidos na Se¢éo1.3varios dos paises
no grupo de melhor desempenho (Chile, Uruguai, Argentina, Cuba, Panama e Costa Rica) apresentaram cobertura
vacinal superior a média da ALC no terceiro trimestre de 2021. Por outro lado, a maioria dos paises dos grupos de
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pior desempenho (Bolivia, Peru, México, Colédmbia, Guiana e Brasil, entre outros) apresentou cobertura vacinal em
torno ou abaixo da média no mesmo periodo.

A atencéo primaria a saude facilitou a distribuicdo da vacina contra a COVID-19 na Argentina, Peru, Brasil, Chile e
Costa Rica (Tabela 1.3). A participacdo da APS nessas agdes foi considerada uma estratégia eficaz para aumentar
a eficiéncia da resposta a pandemia. Por outro lado, a APS nao teve um papel central na vacinagao contra a COVID-
19 na Colémbia e no México. A eficacia do uso da APS na introdugdo da vacina reflete-se, em parte, na proporgéo
da populacdo com vacinagédo completa no segundo trimestre de 2022, época em que as vacinas estavam amplamente
disponiveis em todo o mundo. Enquanto no México e na Coldmbia a cobertura foi de 63 por cento e 69 por cento da
populagéo, respectivamente, nos paises que usaram a APS para introduzir a vacinagéo, a cobertura ultrapassou 77
por cento da populagdo no mesmo periodo (Figura 1.14).

Figura 1.14. A ALC teve um inicio lento na vacinagdo, mas se recuperou rapidamente em 2022
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Nota: O indicador considera toda a populagéo e nao é ajustado pela estrutura etaria dos paises ou pela populagao vacinavel.
Fonte: Mathieu et al. (2021;17), "A global database of COVID-19 vaccinations", https:/doi.org/10.1038/s41562-021-01122-8, disponivel em Ritchie et al.
(20205s87), "Pandemia de Coronavirus (COVID-19)", Nosso Mundo em Dados, https://ourworldindata.org/coronavirus.
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Comunicar o plano de vacinagéo de forma eficaz foi crucial para a introdugédo da vacina de forma rapida e eficiente.
Figura 1.15 mostra o percentual de entrevistados em uma amostra representativa de pais que conheciam o
procedimento para tomar a vacina contra a COVID-19 em seu pais de residéncia em 2021. O grupo foi liderado por
Uruguai, Chile, Argentina, Republica Dominicana e Antigua e Barbuda, onde 78 por cento e 97 por cento das pessoas
residentes em areas urbanas e rurais sabiam como proceder para tomar a vacina contra a COVID-19.
Coincidentemente, todos esses paises estdo no grupo de melhor desempenho em termos de excesso de mortes, e
trés deles capitalizaram a APS em seus esfor¢os de vacinagao. Por outro lado, os paises que foram menos eficazes
na comunicagao de seus planos de vacinagéo estavam correlacionados com paises que tinham niveis de excesso de
mortes acima da média da ALC. A diferenga em termos de conhecimento da vacinagao entre as areas rurais e urbanas
foi mais pronunciada no México, Guatemala, Bolivia e Coldmbia, com uma diferenca de até 15 pontos percentuais.
Ao mesmo tempo, México e Colédmbia ndo recorreram a APS para esse fim. Em média, apenas 59 por cento da
populagdo sabia como se vacinar na ALC em 2021, desagregada em 61 por cento de residentes em areas urbanas
e 55 por cento em areas rurais. A abordagem comunitaria da atengao primaria a satde apresenta um forte argumento
para a capitalizagdo da APS para essa finalidade (OECD, 20223g)).

PANORAMA DA SAUDE: AMERICA LATINA E CARIBE 2023 © OCDE/BANCO MUNDIAL 2023


https://doi.org/10.1038/s41562-021-01122-8
https://ourworldindata.org/coronavirus
https://stat.link/1g57w3

| 37

Figura 1.15. Campanhas de comunicacao de vacinas necessitam de melhoras
Percentual de entrevistados que sabem como tomar a vacina contra a COVID-19, 2021
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Nota: Dados coletados em 2021. Dados de pesquisas moveis de alta freqliéncia, projetados para serem representativos da populagao subjacente.
Fonte: Banco Mundial (2021111), COVID-19 Painel de Monitoramento de Alta Freqtiéncia, https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/
covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard.

StatLink s https://stat.link/f9jomx

A implementacéo eficaz dos planos de vacinagéo envolveu a divulgagdo adequada de informagdes do calendario de
vacinagao. A implementagdo bem-sucedida passou pelo reconhecimento e resolugéo das barreiras que poderiam
impedir as pessoas de se vacinar. Figura 1.16 apresenta a proporgao de pessoas (dentre usuarios do Facebook) que
encontraram barreiras que as impediram de tomar a vacina. As barreiras incluiram: ndo possuir a documentagao
adequada; ndo poder se ausentar do trabalho ou da escola; indisponibilidade de horario; restricdo de horarios; e
deslocamento até o local de vacinagéo, entre outras. As barreiras no primeiro trimestre de 2021 afetaram 59 por cento
dos entrevistados, numero significativamente maior do que a média da OCDE no mesmo periodo (34 por cento dos
entrevistados). Nao ha padrdes evidentes entre barreiras vacinais e desempenho em excesso de mortes. No entanto,
varios paises (Chile, Republica Dominicana, Uruguai e Argentina) com excesso de mortes abaixo da média da OCDE
estdo na extremidade inferior do grafico, onde apenas cerca de 30 por cento dos entrevistados relataram barreiras
no terceiro trimestre de 2021. No entanto, paises com resultados mais desafiadores em termos de excesso de mortes,
como Brasil, México, El Salvador e Peru, também apresentam percentuais de pessoas que se depararam barreiras
inferiores a média da ALC. No outro extremo do grafico, na Bolivia, Equador e Paraguai mais de 75 por cento dos
entrevistados relataram barreiras para tomar a vacina no segundo trimestre de 2021. Embora essa situacdo tenha
melhorado drasticamente no Equador e no Paraguai no terceiro trimestre do mesmo ano, 66 por cento dos
entrevistados na Bolivia ainda relataram barreiras para se vacinar no quarto trimestre. Situagdo semelhante ocorreu
na Nicaragua. Na Venezuela e em Honduras, o percentual da populagéo que relatou enfrentar barreiras também foi
alto.

PANORAMA DA SAUDE: AMERICA LATINA E CARIBE 2023 © OCDE/BANCO MUNDIAL 2023


https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/‌covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/‌covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://www.worldbank.org/en/data/interactive/2020/11/11/‌covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard
https://stat.link/f9jomx

38|

Figura 1.16. As campanhas de vacinagao enfrentaram obstaculos

Percentual de entrevistados que relataram barreiras para tomar a vacina contra a COVID-19, 2021
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Nota: Dados coletados em 2021. Os dados s@o uma amostra representativa de usuarios do Facebook.
Fonte: Centro de Ciéncia de Dados Sociais da Universidade de Maryland e Facebook (2020;14)), Global COVID-19 Trends and Impact Survey, em
parceria com o Facebook, https:/covidmap.umd.edu/.

StatLink Si=m https:/stat.link/k390h2

1.4.3. A populagao da ALC estava disposta a aderir a algumas medidas de combate a
pandémia

A adesao ao distanciamento social foi alta em toda a regido, mas o mesmo n&o ocorreu com
outras medidas preventivas

E mbora os regulamentos e orientagdes de saude publica variem na regido e tenham variado ao longo dos trés anos
(até agora) da pandemia, recomendacgdes preventivas foram implementadas ao longo de 2020 e 2021 em toda a ALC.
Na maioria dos paises, uma maioria significativa da populagdo adotou medidas preventivas durante esse periodo.
Nos 14 paises da ALC com informagbes disponiveis (Figura 1.17), 98,6 por cento da populagdo cumpriu o
distanciamento social em 2020. Outras medidas preventivas ndo foram tao populares. Em média, 92,2 por cento da
populagédo seguiram a orientacéo de evitar aglomeracdes de mais de dez pessoas. No Chile, esse percentual sobe
para 95,7 por cento, o que é importante se considerada a duragcédo dessa orientagdo no pais (Tabela 1.2). Em
contraste, na Coldmbia a adesao foi de 85 por cento. Situagdo semelhante ocorreu no caso de cumprimentos fisicos
(apertos de mao, abragos), em que a medida foi cumprida, em média, por 92,2 por cento da regido.

Entre maio e julho de 2020 houve grandes incertezas em relagdo a recomendagdes de saude publica, restricdes e
outras medidas implementadas para mitigar os efeitos da pandemia. Os governos langaram campanhas para informar
a populagdo sobre as agdes a serem tomadas. No entanto, nessa fase a populagéo sabia muito pouco sobre as agdes
do governo e das autoridades. Nos mesmos 14 paises apresentados na Figura 1.17 em média 56,8 por cento da
populagédo sabiam que as autoridades estavam aconselhando os cidad&os a ficar em casa. No entanto, apenas 6 por
cento, em média, sabiam do fechamento temporario de empresas e escolas, embora essas medidas ja estivessem
sendo implementadas, em alguma medida, em todos os paises. A imposi¢céo de toques de recolher ou confinamentos
s6 era conhecida por 42 por cento da populagdo, em média, e esse percentual cai para 10,8 por cento e 14,2 por
cento no México e na Bolivia, respectivamente. Talvez o melhor indicador para refletir a falta de eficacia das
campanhas de informacdo em meados de 2020 tenha sido o fato de que, em média, apenas 11,1 por cento da
populagédo desses 14 paises sabiam que o governo ou outras autoridades estavam disseminando conhecimentos
sobre a pandemia de COVID-19.
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Figura 1.17. A adesdo as medidas preventivas variou

Proporgéo de entrevistados que adotaram medidas preventivas em 2020

[ Distanciamento social [ Evitar reunices com + de 10 pessoas [ 1Evitar apertos de mao/cumprimentos fisicos

Nota: Dados coletados entre maio e agosto de 2020. Dados de pesquisas méveis de alta frequéncia criados para serem representativos da populagéo
subjacente.

Fonte: Banco Mundial (202111;) Painel de Monitoramento de Alta Frequéncia da COVID-19, https://www.worldbank.org/en/datalinteractive/2020/11/
11/covid-19-high-frequency-monitoring-dashboard.

StatLink Sa=r https://stat.link/aud|52

O distanciamento social foi amplamente adotado pelos paises da ALC. No entanto, dados referentes ao ano de 2021
mostram que houve um claro declinio na adesdo ao longo do tempo (Figura 1.18). Isso se desvia da tendéncia de
excesso de mortes, que atingiu o pico no 3° trimestre de 2021 e s6 diminuiu no final do ano. Em comparagéo a uma
média de 75 por cento das pessoas, em média, nos paises da OCDE, 78 por cento cumpriram as medidas de
distanciamento social na regido da ALC no primeiro trimestre de 2021. Posteriormente, os paises da ALC mantiveram
a adesao ao distanciamento social ao longo do ano, que diminuiu lentamente até atingir apenas 65 por cento da
populagédo, em comparagao a 53 por cento (em média) na OCDE (Figura 1.18). Entre os paises da ALC, houve alta
heterogeneidade no nivel de adeséo a essa medida especifica. Embora os padrées nao sejam simples, nos paises
de melhor desempenho em termos de excesso de mortes a adeséo foi superior a média durante os trimestres dois e
trés (os losangos verdes da Figura 1.18 sdo consistentemente mais altos do que os losangos vermelhos), juntamente
com o aumento do excesso de mortes (exceto no Uruguai no 3° trimestre). Por outro lado, nos paises com excesso
de mortes acima da média da ALC, o percentual da populagado que aderiu ao isolamento social durante esses seis
meses foi inferior @ média da ALC (exceto no México). Os altos niveis de isolamento social repercutem nos altos
niveis de sofrimento mental observados anteriormente, fator que provavelmente influenciou a disposi¢do de aderir a
medida.
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Figura 1.18. A maioria das pessoas evitou o contato em 2021

Percentual de entrevistados que evitaram intencionalmente o contato com outras pessoas o tempo todo ou na maior parte do
tempo durante 2021

= Segundo trimestre de 2020 9 Segundo trimestre de 2021 < Segundo trimestre de 2022

Nota: A cor vermelha indica paises com excesso de mortes superior @ média da ALC33: Peru, Bolivia, México, Equador. A cor verde, paises com
excesso de mortes inferior a média da OCDE, selecionados conforme explicado na Segdo 1.3: Argentina, Venezuela, Chile, Cuba, Costa Rica, Panama
e Uruguai. Os dados sdo uma amostra representativa de usuarios do Facebook.

Fonte: Centro de Ciéncia de Dados Sociais da Universidade de Maryland e Facebook (2020;14)), Global COVID-19 Trends and Impact Survey, em
parceria com o Facebook, https:/covidmap.umd.edu/.

StatLink Sa=r https://stat.link/1kil8n

O uso recomendado ou obrigatério de mascara facial também foi amplamente aceito nos paises da ALC desde o
inicio da pandemia; a maioria dos paises apresenta um uso maior do que a média da OCDE. De acordo com a
pesquisa da Universidade de Maryland em colaboragao com o Facebook (2020;14), no segundo trimestre de 2020,
em média 78 por cento dos entrevistados na ALC informaram ter usado mascara facial durante todo o tempo ou na
maior parte do tempo quando em publico, em comparagao a apenas 54 por cento, em média, nos paises da OCDE.
Um ano depois, no segundo trimestre de 2021, a maioria dos paises havia atingido seu pico de adesdo a mascara
facial, com 88 por cento na ALC e 77 por cento na média da OCDE. A Costa Rica apresenta um caso interessante,
pois no inicio da pandemia o pais apresentava a menor taxa de adesao (32 por cento), mas, um ano depois, tornou-
se 0 pais com a maior adesdo (92 por cento), em consonancia com o aumento de casos e mortes por COVID-19.

Na maioria dos paises, a hesitacdo vacinal néo foi o principal fator impeditivo para a
cobertura vacinal.

A vacina contra a COVID-19 é o unico fendmeno que teve o maior efeito no controle da pandemia. A aceitagdo da
vacina foi essencial para uma introdugéo eficaz. Entre junho e julho de 2021, 80 por cento da populagdo em 24 paises
da ALC pretendiam se vacinar contra a COVID-19 (The World Bank group, 202111)).

Com base em uma amostra representativa de usuarios do Facebook, Figura 1.19 mostra como os paises da OCDE,
em média, alcangaram todas as pessoas que estavam dispostas a tomar a vacina contra a COVID-19 em dezembro
de 2020 ap6s um ano. Na ALC, esse nivel foi atingido trés meses depois, em margo de 2022. No entanto, ha uma
grande heterogeneidade na eficacia da introdugdo da vacina que nao é explicada pela hesitagdo vacinal. Em 11
paises, o numero de pessoas que recebeu pelo menos uma dose da vacina foi maior do que a proporgao da populagéo
que havia manifestado vontade ser vacinada 12 a 15 meses antes. Isso comprova o impacto de campanhas eficazes
de comunicacdo e persuasdo por parte das autoridades de saude. Mais dois paises (Nicaragua e Costa Rica)
conseguiram atingir o mesmo nivel de cobertura de pessoas dispostas a tomar a vacina. Por outro lado, Haiti,
Paraguai, Bolivia, Honduras, Salvador, Guatemala e México ndo foram capazes de alcancgar toda a populagéo que
desejava ser vacinada contra a COVID-19, e varios desses paises tinham altos niveis de excesso de mortes.
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Figura 1.19. A maioria dos paises administrou efetivamente a hesita¢ao vacinal

Proporgéo de pessoas dispostas a tomar a vacina contra a COVID-19 em 2020 e proporgao de pessoas com pelo menos uma
dose da vacina
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Nota: Dados sobre a disposi¢éo de tomar a vacina extraidos de uma amostra representativa de usuarios do Facebook. A disposigéo para tomar a vacina
¢ considerada entre os entrevistados que definitiva ou provavelmente optaram por se vacinar caso a vacina contra a COVID-19 |hes fosse oferecida,
dentre os entrevistados que ndo foram vacinados.

Fonte: Aceitagdo da vacina conforme dados do Centro de Ciéncia de Dados Sociais da Universidade de Maryland e do Facebook (2020;14)), Global
COVID-19 Trends and Impact Survey, em parceria com o Facebook, https://covidmap.umd.edu/. Taxa de vacinagao de Mathieu et al. (2021117)), A global
database of COVID-19 vaccinations, https://doi.org/10.1038/s41562-021-01122-8, disponivel em Ritchie et al. (2020s), "Pandemia de Coronavirus
(COVID-19)", Nosso Mundo em Dados, https://ourworldindata.org/coronavirus.

StatLink Sz https://stat.link/3cs84q

Os fatores de hesitagéo vacinal sdo diversos (Figura 1.20). Com base na mesma amostra de usuarios do Facebook
(The University of Maryland Social Data Science Center & Facebook, 2020141), dos entrevistados da América Latina
e do Caribe que hesitavam em tomar a vacina contra a COVID-19, 55 por cento apontaram para preocupagoes sobre
possiveis efeitos colaterais como o motivo de sua hesitagdo. Embora tenham sido detectados alguns efeitos da vacina
contra a COVID-19, pesquisas realizadas apds mais de um ano e meio da sua implementagdo em massa concluiram
que os beneficios superam os riscos por uma margem significativa. Além disso, 46 por cento dos entrevistados
hesitantes disseram querer esperar para ver se a vacina era segura e que poderiam toma-la mais tarde. Finalmente,
32 por cento dos entrevistados que relataram estar hesitantes ndo achavam que a vacina era eficaz. Todas as trés
principais razdes por tras da hesitagdo vacinal podem ser substancialmente superadas por campanhas de
comunicagao eficazes e que divulguem as pesquisas mais recentes sobre a segurancga e a eficacia da vacina contra
a COVID-19.

Outros fatores importantes da hesitacao vacinal estéo relacionados a confianga no governo (14 por cento), confianca
na vacina (13 por cento), influéncia de terceiros (13 por cento) e ndo gostar da vacina (10 por cento) (Figura 1.20).
As pessoas confiam mais nos 6rgédos de saude internacionais (Organizacdo Mundial da Saude) e locais quando se
trata de vacinas contra a COVID-19 (Figura 1.21 Na ALC, a parcela média da populagéo que confia nessas instituicbes
é de cerca de 70 por cento, enquanto na OCDE esse percentual é de apenas 53 por cento. Por outro lado, apenas
40 por cento e 26 por cento dos entrevistados na ALC e na OCDE confiam nos politicos no que se refere a vacinagao.
Os dados sugerem que a especializagdo no assunto é um fator importante da confianga na vacinagao, o que é positivo
para a gestdo da saude da populagdo em situagédo de crise. No entanto, o nivel de confianga em relagbes sociais
mais proximas e entre parentes é significativamente mais alto na ALC do que na média da OCDE - 63 por cento dos
entrevistados da ALC confiam nas opiniGes de seus familiares sobre a vacina contra a COVID-19, em comparagéo a
apenas 40 por cento na OCDE. Altos niveis de confianga em pessoas que ndo sdo especialistas no assunto abrem
espaco para a disseminacéo da desinformacéo. Por exemplo, 8 por cento dos entrevistados na ALC em meados de
2021 achavam que as mascaras nao eram necessarias apos a vacinagéo. Houve alguma variabilidade entre os paises
da ALC a esse respeito - de 5 por cento na Bolivia, Brasil e Chile, a 12 por cento no Haiti.
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Figura 1.20. A hesita¢ao vacinal foi motivada principalmente pelos efeitos colaterais

Razdes para a hesitagéo dos entrevistados em tomar a vacina contra a COVID-19, dentre os entrevistados que ndo querem se
vacinar ou ainda néo se decidiram sobre a vacinagéo, 2021

outras
pessoas,
13%

nao vai funcionar,
32% nao gosto, 10%

nao
esperar até mais acredito,
efeitos colaterais, 55% tarde, 46% 13%

Nota: Os dados s@o uma amostra representativa de usuarios do Facebook. Foi possivel escolher mais de um motivo.
Fonte: Centro de Ciéncia de Dados Sociais da Universidade de Maryland e Facebook, (2020p14)), Global COVID-19 Trends and Impact Survey, em
parceria com o Facebook, https://covidmap.umd.edu/.

StatLink Sz https://stat.link/ghzito

Figura 1.21. Especialistas geram confianga na vacina contra a COVID-19

Proporgéo de entrevistados com maior probabilidade de se vacinar por recomendag&o de partes interessadas, dezembro de
2020
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Nota: Os dados sdo uma amostra representativa de usuarios do Facebook.
Fonte: Centro de Ciéncia de Dados Sociais da Universidade de Maryland e Facebook, (2020p14]), Global COVID-19 Trends and Impact Survey, em
parceria com o Facebook, https:/covidmap.umd.edu/.

StatLink Sa=m https://stat.link/hza8x;
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1.5. Componentes estruturais ditaram a capacidade de resposta dos paises

A preparacéo inicial dos paises da ALC para a pandemia apresentava grave desvantagem quando comparada a
outros paises da OCDE. Altos niveis de desigualdade e informalidade reduziram a capacidade da populagéo de aderir
as medidas de saude publica, e aqueles sem acesso a protegéo social e cobertura de saude enfrentaram barreiras
adicionais para receber atendimento médico quando necessario. A regido também tem um alto percentual de pessoas
vivendo em moradias inadequadas ou assentamentos informais, o que as torna mais vulneraveis ao virus. Embora
esses temas nao sejam analisados em profundidade neste capitulo, os Capitulos 3 a 9 desta publicagdo apresentam
uma caracterizacdo abrangente dos sistemas de saude da ALC. Em vez disso, nos concentramos nas principais
caracteristicas de linha de base que influenciaram o nivel de excesso de mortes durante a pandemia de COVID-19.

1.5.1. Sistemas de satide com poucos recursos exacerbaram o desafio da COVID-19

O s paises da América Latina e do Caribe tinham caracteristicas estruturais muito diferentes no inicio da pandemia.
Algumas dessas caracteristicas estao altamente associadas ao excesso de mortes durante a pandemia; outras, néo.
Nao ha padrdes claros entre o nivel de saude nos paises da ALC (ver Capitulo 3) antes da pandemia e o excesso de
mortes entre 2020 e 2021. Contrariando o senso comum, ha uma forte associagéo entre paises com populagdo mais
idosa (ver Capitulo 9 — Figura 9.1) e melhor desempenho em excesso de mortes, o que se explica, em grande parte,
pela renda per capita, associada tanto ao envelhecimento quanto a capacidade de responder melhor a pandemia. Em
contraste, o nivel de recursos disponiveis no sistema de salde se comporta como esperado, com paises mais bem
equipados apresentando melhor desempenho em termos de excesso de mortes, embora os niveis de recursos sejam
inferiores a média da OCDE.

Os gastos em saude per capita na ALC sdo muito inferiores a média da OCDE de 3.999 pela PPC em US$ (ver
Capitulo 6 — Figura 6.1). A média da ALC foi de 1,155 pela PPC em USS$, 28 por cento da média da OCDE. Esses
baixos niveis de gasto total em saude podem sinalizar por que os sistemas de salde da regido dispunham de poucos
recursos e estavam menos preparados para enfrentar os desafios da crise de COVID-19. Ha uma forte associagao
entre maiores gastos em saude per capita e baixo nivel de excesso de mortes. Em sete dos nove paises no grupo de
melhor desempenho, os gastos em saude per capita foram superiores a 1.500 pela PPC em US$ (com excegéo da
Venezuela e Jamaica). Por outro lado, nos seis paises com os maiores nimeros de mortes em excesso na regido, a
despesa média em salide foi de 781 pela PPC em US$, com o México na primeira posigéo (1.117 pela PPC em US$)
e Sao Vicente e Granadinas na ultima (620 pela PPC em USS$).

Os sistemas de saude na ALC se beneficiariam ndo apenas de mais gastos, mas também de gastos melhores. De
fato, a ineficiéncia nos gastos é um problema importante na regido, especialmente nas areas de atendimento clinico,
operacional e de governanga, dificultando o caminho para a cobertura universal de saude (OECD/The World Bank,
2020i69)). Durante a crise de COVID -19, a ineficiéncia continua nos gastos exacerbou a falta de gastos em saude,
dificultando a capacidade dos sistemas de saude da regido de realocar recursos escassos para aumentar a forga de
trabalho e os recursos de saude.

1.5.2. A capacidade de prestar servigos de atencao a saude foi um gargalo na estratégia
contra a COVID-19

A ALC também fica atras da média da OCDE em termos de densidade da forga de trabalho na saude. Em média, a
ALC tem 2,15 médicos por mil habitantes (segundo os dados mais recentes de 2017-2021) (ver Capitulo 8 — Figura
8.1). A média da OCDE nesse periodo foi de 3,6 (68 por cento a mais). Como visto em 1.4.2melhor desempenho em
termos de excesso de mortes, a densidade de médicos foi maior que nos paises que nao tiveram um desempenho
tdo bom. A associagdo com o numero de profissionais de enfermagem segue na mesma diregdo (ver Capitulo 8 —
Figura 8.4), mas a correlagdo é mais fraca, pois os paises com 0 menor numero de profissionais de enfermagem por
mil habitantes estédo situados no grupo intermediario — ou seja, com excesso de mortes acima da média da OCDE,
mas abaixo da média da ALC.

Apenas trés paises da ALC tém mais leitos hospitalares por mil habitantes do que a média da OCDE (ver Capitulo 5
—figura 5.7). Séo eles: Barbados (5,8), Cuba (5,2) e Argentina (5,0), em comparagéo a média da OCDE de 4,3. Esses
trés paises apresentaram forte desempenho em termos de excesso de mortes durante 2020 e 2021. Da mesma
forma, nos paises com alto nivel de excesso de mortes, normalmente o nimero de leitos hospitalares € menor do que
a média da ALC (2,1 por mil habitantes), como no Peru (1,6), Bolivia (1,1), México (1,4), Equador (1,5), Guiana (1,6)
e Colémbia (1,7).
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Curiosamente, alguns paises com numeros semelhantes de leitos hospitalares por mil habitantes apresentaram
desempenhos diferentes em excesso de mortes. Embora tenham uma taxa semelhante de leitos hospitalares, paises
como, por exemplo, Uruguai (2,8), Panama (2,3), Chile (2,1), Bahamas (2,9) e Brasil (2,3) apresentaram grandes
diferengas no numero de excesso de mortes, indicando que a eficiéncia da gestdo de leitos hospitalares também
desempenhou um papel fundamental. Essa tendéncia se repete quando se leva em conta a capacidade de leitos de
UTI (OECD/The World Bank, 2020js9). Entre os paises com baixos niveis de excesso de mortes, Uruguai (19,9 leitos)
e Argentina (18,7 leitos) ttm um numero de leitos de UTI por 100 mil habitantes maior do que a média de 22 paises
da OCDE (12 leitos) para os quais ha dados disponiveis. No entanto, Chile (7,3 leitos) e Costa Rica (2,7 leitos), paises
que também contabilizam um numero baixo de excesso de mortes, tém uma capacidade consideravelmente menor.
Por outro lado, o Brasil (20,6 leitos), Colédmbia (10,5 leitos) e Paraguai (10,3 leitos) apresentam niveis superiores ou
semelhantes a média de 22 paises da OCDE, mas niveis mais altos de excesso de mortes. Por fim, trés paises com
excesso de mortes acima da média da ALC - Equador (6,9 leitos), México (3,3 leitos) e Peru (2,9 leitos) - tém baixa
capacidade de leitos de UTI (OECD/The World Bank, 2020s9)).

1.6. Discussao

E mbora haja uma variacdo substancial no desempenho dos paises da ALC ao longo das variaveis estudadas no
capitulo, existem padrbes claros entre desempenho no nivel de processo e estrutura e o excesso de mortes. A
avaliagdo aponta para um menor excesso de mortes relacionado tanto a implementacao efetiva quanto a abrangéncia
da resposta, junto com interven¢des para solucionar as fragilidades identificadas na capacidade de resposta e nas
caracteristicas estruturais.

Tabela 1.4 reine o desempenho dos paises em excesso de mortes com as principais variaveis que resumem a
resposta a pandemia, a capacidade de resposta dos sistemas e as caracteristicas estruturais que afetam a
capacidade de resposta. A predominancia da cor verde no topo da figura mostra que uma resposta abrangente a
pandemia, com desempenho acima da média na maioria das categorias, foi associada consistentemente a niveis
mais baixos de excesso de mortes. Do outro lado do espectro, paises com o maior nimero de excesso de mortes
exibem diversas variaveis nas quais figuram entre os de pior desempenho na regido. Nesses paises, um desempenho
inferior nessas areas tornou esses fatores no sistema de saude fracos o suficiente para que a COVID-19
interrompesse gravemente os atendimentos e reduzisse a eficacia das medidas de saude publica. No entanto, o baixo
desempenho em algumas areas nao foi, necessariamente, um ponto fraco no enfrentamento da pandemia. Os paises
que reconheceram suas deficiéncias e implementaram intervengdes para resolvé-las apresentam niveis mais baixos
de excesso de mortes. Por exemplo, embora no Chile e na Costa Rica o niumero de leitos hospitalares estivesse perto
ou abaixo do numero médio, ambos enfrentaram esse desafio com a gestdo centralizada das capacidades
hospitalares, incluindo prestadores privados, e com base na triagem e avaliagao de risco.

Além disso, a abrangéncia na resposta a pandemia reforgou a implementagao eficaz das medidas de saude publica.
Os paises com menor excesso de mortes integraram as necessidades da populagdo e implementaram politicas
complementares para mitigar os efeitos sanitarios e socioecondmicos da resposta a COVID-19. Isso minimizou o
custo social da pandemia e permitiu aos paises vincular o rigor de suas medidas de salde publica as ondas de
infeccéo e a capacidade ociosa de seu sistema de saude. Quando, em 2021, o foco da resposta a pandemia mudou
para a vacinagdo em massa, 0s paises que complementaram uma rapida introdugao da vacina com campanhas de
informacao aumentaram a eficacia da medida ao amenizar a incerteza publica e aumentar a aceitagao da vacina. Na
mesma linha, os paises que sofreram interrupgdes nos servicos de saude com a coordenagao centralizada dos
recursos de saude e uma forte dependéncia dos sistemas de atengéo primaria para a promogéo, prevencéo (incluindo
vacinagao), tratamento e acompanhamento da COVID-19 conseguiram pdr fim ao ciclo vicioso de interrupgées no
sistema de saude e excesso de mortes.

Valores atipicos e contraintuitivos em grupos de alto e baixo desempenho esclarecem a discussao sobre as muitas
outras possiveis variaveis que influenciam o efeito da pandemia. A Venezuela e a Jamaica tiveram um bom
desempenho em termos de excesso de mortes, mas inferior ao da maior parte dos paises na maioria das variaveis
selecionadas na Tabela 1.4 No entanto, esses paises adotaram medidas de contengao relativamente rigorosas e
aumentaram ainda mais o rigor em 2021 em comparagado a 2020. Aliados ao isolamento imposto pelo contexto
econdmico e politico da Venezuela e a geografia da Jamaica, esses fatores pareciam ter sido especialmente eficazes
em mitigar a propagacao do virus. Outros paises insulares do Caribe com baixos niveis de excesso de mortes podem
ter se beneficiado do mesmo efeito. O caso da Venezuela precisa ser interpretado com cautela, porque em outras
contagens de excesso de mortes (Wang et al., 202220)) 0 pais aparece com excesso de mortes acima da média da
ALC. Isso pode indicar que o pais n&o estava tdo efetivamente isolado quanto se pensava inicialmente.
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Tabela 1.4. Respostas abrangentes a pandemia conseguiram minimizar os 6bitos

Painel de desempenho da pandemia, variaveis selecionadas

Populagéo

Indice de . Pessoas que
N Assisténcia  totalmente x Gasto total
Excessode  Contengao, ) . . . sabem como Interrupgdo i . ,
financeira  vacinada até ; com saude Leitos Numero de
mortes Segundo o tomar a dos servigos . . o
) durante a 03 ) percapita  hospitalares ~ médicos
2020-21 trimestre de . . vacina em em 2020
) pandemia  trimestre de em 2019
Pais 2021 2021
2021
Taxa por Indice de ~ Proporgdo  Proporgéo Proporggo de Namero por  NUmero por
. ~ Proporgéo pessoascom  PPCem ) )
100 mil Contengdo de domicilios da da atendimentos Us$ mil mil
habitantes (0-100) populagdo  populagdo habitantes  habitantes

perdidos

Venezwela BT 12% 17

|

Uruguai [ 8 e 3% | 68% | 9% 2145 28 | 49
Jamaica 121 73 40% 6% 46% s 17 s
Trinidad e Tobago 145 15% 1835 30 45
Cuba 160 78 28% s 52 84
Panama 176 63 | 4% 29% 61% o 23 16
Costa Rica 189 60 4% 24% 59% | 6% | 1556 11 33
Argentina 198 79 21% 27% 84% 1% 2199 50 40
Chile 02 | & 4 | e6% | %% | 12% 2297 24 238
Bahamas 254 20% 2228 29 19
El Salvador 262 [ 62% 34% 7% 18% 782 13 2.9
Guatemala 213 51 0% 8% 43% 13% 80 06 | 12
Paraguai 276 55 47% 13% 61% 20% 950 13 141
Brasil 319 63 52% 25%  [AE% 1451 23 22
Colombia 323 68 26% 25% 55% 16% 1293 17 23
Guiana 356 61 | 18%  19% 76% 674 16 14
St. Vincente 0 G. 446 43% _ _
Equador 455 67 | 1% 29% | 31% | 28% 935 15 22

México 483 45 [ 16% | 24% 8% 8% 1117 14 24
Bolva DO % me a Lo@L e Ui
Peru Les o e 21% M% 3% T2 16 14

Nota: Os codigos de cores apresentam uma escala de percentil em cada coluna. Vermelho representa o desempenho mais baixo (percentil 95), amarelo
representa o desempenho mediano (percentil 50) e verde é o melhor desempenho (percentil 5) dos paises na tabela. Entre os paises com excesso de
mortes abaixo da média da OCDE, apenas os selecionados na Segéo 1.2 sdo apresentados.

Fonte: Elaborado com base nas figuras (ordenadas por coluna) 1, 9 (TR2-2021), 11, 13 (TR3-2021), 14 (Nacional), 23 (Nacional 2020) deste capitulo,
mais o Capitulo 6, Figura 6.1 e Capitulo 8, Figuras 8.1 e 8.4.

O México, por outro lado, apresenta o terceiro maior nimero de mortes em excesso na regido (quarto na estimativa
de mortes em excesso de acordo com (Wang et al., 2022201)), mas desempenho médio ou melhor do que a média na
maioria das variaveis selecionadas na Tabela 1.4 No entanto, embora ndo analisado extensivamente neste capitulo,
o México tem alta prevaléncia de fatores de risco importantes para COVID-19, a saber: obesidade e prevaléncia de
condi¢des cronicas (ver Capitulos 3 e 4). Além disso, ainda persistem problemas sérios com a fragmentagao da
assisténcia e o acesso universal aos servigos decorrentes da transigcdo iniciada em 2018, com a extingédo do "Seguro
Popular" e a criagdo do novo programa universal de saude (OECD, 202239)). Caracteristicas dos sistemas de saude
como essa Ultima ndo foram amplamente examinadas neste capitulo devido a falta de indicadores consistentes e
comparaveis para a regido, mas podem ter uma influéncia importante no efeito da pandemia. Em particular, a
fragmentacao de sistemas, sistemas de informag&o para controle epidemioldgico e coordenagéo de cuidados, bem
como gestdo da cadeia de abastecimento médico, parecem ter tido um efeito importante e foram uma parte central
da resposta dos paises a pandemia (OECD, 20233g]). Além disso, enquanto a resposta emergencial dos paises da
ALC foi gerenciada principalmente no nivel central de governanca, a implementacdo das agbes de resposta,
juntamente com a preparagéo basica do sistema de saude, dependeu em grande medida dos governos subnacionais.
Seguindo a responsabilidade compartilhada dos governos centrais e subnacionais pelo planejamento, financiamento
e prestagdo de atengdo a saude, pesquisas futuras que estudem os determinantes de uma resposta eficaz a
emergéncias devem explorar a coordenagao e o desempenho desses niveis de governanca (e também entre eles).
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1.6.1. Licoes aprendidas para melhorar a resiliéncia do sistema de satide na ALC

Combinando as ligbes deste capitulo e recomendagdes extensivamente estudadas para aumentar a resiliéncia do
sistema de saude (OECD, 20233s; Herrera et al., 2022p2;; OECD, 202239)), destacamos consideragdes importantes e
de particular interesse para aumentar a resiliéncia do sistema de saude nos paises e temas examinados neste
capitulo, da seguinte forma:

Promover a prontidao para emergéncias: melhorar a coordenagéo entre prestadores (publicos e privados)
e viabilizar a coordenagéo centralizada em situagdes de emergéncia. Introduzir (ou fortalecer) mecanismos
para a liberagao rapida de fundos de emergéncia. Elaborar planos abrangentes de resposta que consideram
as necessidades e perspectivas das comunidades locais, os custos socioeconémicos das medidas de saude
publica, a saude mental da populagéo, as barreiras e desigualdades no acesso a cuidados e a importancia
de manter os servigos essenciais de saude.

Promover o recrutamento da forga de trabalho e fortalecer a atengao primaria: as limitagées da forga
de trabalho se revelaram um importante fator restritivo na pandemia. Empoderar as forgas de trabalho da
saude para prestar cuidados de qualidade e abrangentes pode maximizar a capacidade da equipe. Ao
mesmo tempo, um sistema de atengéo primaria a saide minimizou as interrupgdes nos cuidados de saude
e acelerou a implementagéo de medidas de saude publica (vacinagao).

Promover a governanca, a confianca e a coleta de dados: as estruturas de governanga devem integrar
uma abordagem de toda a sociedade para enfrentar choques tdo graves quanto a pandemia de COVID-19.
A confianga é necessaria para que a governanga seja eficaz, e tanto campanhas de comunicagéo quanto a
tomada de decisbes precisas podem fortalecer a confianga no governo. A coleta de dados e os sistemas de
informagao sdo (e continuardo sendo) essenciais para subsidiar a formulagdo precisa de politicas e a gestéo
da saude da populagdo em choques futuros.

Promover a saude da populacio e abordar as desigualdades na saude: exaustivamente discutidas nos
Capitulos 3 a 9 desta publicagdo, a saude e a atengdo a saude na ALC apresentam varias deficiéncias em
comparagao a outros paises da OCDE. Abordar riscos de salde como a obesidade e determinantes mais
amplos da saude precaria - como pobreza, saneamento e desemprego - é fundamental para melhorar a
prontidao para o préximo choque. Além disso, dadas as importantes interrup¢des nos servigos de saude
durante a pandemia, devem ser adotadas estratégias de gestao para evitar interrup¢des de servicos no futuro
e o0 consequente agravamento das condi¢bes sanitarias.
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2 Mudancas climaticas e saude:
fortalecimento dos sistemas de
saude para melhorar a saude na
Ameérica Latina e Caribe

Yasna Palmeiro, Banco Mundial, Santiago, Chile
Tomas Plaza Reneses, The World Bank, Washington, DC
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Cristian A. Herrera, The World Bank, Washington, DC

A pandemia de COVID-19 destacou a importancia de construir a resiliéncia e a adaptabilidade dos
sistemas de saude para enfrentar choques e condicdes de rapida mudanca. A medida que emergem
lentamente dessa crise, os paises tém a oportunidade de fortalecer sua capacidade de mitigar e se
adaptar a um clima em constante mutagéo que devera afetar cada vez mais a saude da populagéo,
de varias maneiras. Este capitulo examina o nivel atual de resiliéncia dos sistemas de saude dos
paises da ALC a mudanga climatica, identificando tendéncias na regido e apresentando
consideragdes importantes para agdes politicas que os paises podem implementar para fortalecer
essa resiliéncia. O capitulo é organizado de acordo com os seis pilares do Quadro Operacional para
a Criagao de Sistemas de Saude Resilientes ao Clima da Organizagdo Mundial da Saude, e os usa
para explorar os paises da ALC em varias dimensoes.
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2.1. Introducao

Conforme apresentado no Capitulo 1, a pandemia de COVID-19 foi um choque para a América Latina e o Caribe
(ALC) em termos de impactos sanitarios, econémicos e sociais (Jaramillo, 2022;1;; OECD, 2020p;). A medida que
saem lentamente dessa crise, os paises também tém a oportunidade de melhorar sua preparagao e capacidade de
resposta de seus sistemas de saude para lidar com ameagas simultdneas a saude da populagéo, incluindo aquelas
associadas a um clima em mudanga que devem afetar cada vez mais a saude da populagéo.

Os perigos da mudanga climatica (por exemplo, ondas de calor, eventos de chuvas intensas, aumento do nivel do
mar), aliados a vulnerabilidades sociais (por exemplo, governanca climatica e politicas intersetoriais fracas) ameagam
o desenvolvimento das populagdes em todos os paises. Em particular, a ALC enfrenta desafios climaticos, sociais,
econdmicos e politicos sobrepostos, que podem ter sérias consequéncias para os sistemas de saude e a saude da
populagéo (Yglesias-Gonzalez et al., 20223)), bem como para outros setores determinantes da saude, como energia,
transporte e agricultura, entre outros. Os efeitos interativos dos riscos climaticos, a alta vulnerabilidade social e a falta
de preparagao podem resultar em interrup¢des das atividades diarias, danos diretos a infraestruturas criticas, carga
econdmica, maiores taxas de morbimortalidade e exacerbacéo de desigualdades sociais.

Os sistemas de salude na ALC ja estéo sob grande pressdo por causa ndo apenas da pandemia de COVID-19, mas
também dos baixos gastos em saude, altos gastos diretos, baixa qualidade da atencéo, acesso limitado a servigos
de salde e iniquidades em saude entre diferentes grupos demograficos e socioeconémicos (OECD/The World Bank,
2020y4)). Portanto, para enfrentar os desafios adicionais da mudanga climatica, os sistemas de saude devem ser
fortalecidos para continuar protegendo a saude e o bem-estar da populagéo.

Atenuar os potenciais danos dos riscos climaticos e promover uma melhor saude para todas as populagdes requer
medidas multiplas e complementares. O primeiro passo fundamental é analisar o estado dos sistemas de saude e
sua preparagao e resiliéncia para enfrentar os desafios da mudanga climatica.

Este capitulo examina a resiliéncia dos sistemas de saude a mudanga climatica na ALC, identificando tendéncias e
emitindo consideragdes importantes para agdes politicas que os paises podem implementar. O capitulo inclui, ainda,
as melhores praticas relevantes dos paises da OCDE que também estdo no processo de fortalecer sua resiliéncia a
mudanca climética. Para analisar exaustivamente essa informacao, o presente capitulo é organizado seguindo os
pilares do Quadro Operacional para a Criagdo de Sistemas de Saude Resilientes ao Clima da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), composto por seis pilares, com lideranga/governanga e financiamento vitais para uma forca de
trabalho de saude adequada, sistemas de informacdo em saude, produtos e tecnologias médicos essenciais e
prestagdo de servigos (WHO, 2015ys)).

2.2. Panorama da mudanc¢a climatica e de saude

2.2.1. Panorama da mudanca climatica e de saude na América Latina e Caribe

O aumento dos gases de efeito estufa (GEE) na atmosfera, que "aprisionam calor", levou ao aquecimento global e a
subsequentes mudangas no clima. Embora os paises da ALC ndo tenham historicamente emitido uma grande
quantidade de GEE na atmosfera (Friedlingstein et al., 2022p); Global Carbon Project, 20217)), os efeitos da mudanca
do clima sé&o globais e afetam todas as regides e todos os paises do mundo.

Na ALC, a temperatura média préxima a superficie continuou aquecendo, sendo 0,78°C mais quente em 2021 em
relagdo ao periodo de 1961-1990 (WMO, 2022). Extremos quentes tornaram-se mais frequentes e severos e os
padrbes de chuva mudaram com o aumento dos eventos de seca em alguns paises (Brasil, Bolivia, Chile e Paraguay)
e eventos de chuvas intensas em outros (Uruguai e Argentina) (IPCC, 20219;; WMO, 2022jg])). As geleiras encolheram
drasticamente desde a década de 1980, perdendo entre 30 por cento e 50 por cento de sua massa nos Andes (WMO,
2022)) e afetando o uso da agua para consumo humano, fins agricolas e energia hidrelétrica. Finalmente, o aumento
do nivel do mar representa altos riscos para as areas baixas, especialmente pequenas ilhas no Caribe e cidades
costeiras (WMO, 2022jg)).

A regido da ALC ja enfrentou e continua a enfrentar vérias crises de saude relacionadas ao clima. Por exemplo,
periodos de seca prolongados e chuvas excessivas afetaram as plantagées no Corredor Seco da América Central,
expondo os agricultores e suas familias @ fome e a desnutrigdo. Temperaturas mais elevadas, mudangas nas
condigbes climaticas e climas mais extremos, que variam de chuvas torrenciais a secas, podem alimentar os surtos
de dengue que ja afetaram paises como a Nicaragua, El Salvador, Brasil, Paraguai, Coldmbia e Belize. A regido do
Caribe esta particularmente exposta a furacées, tempestades e eventos climaticos extremos semelhantes que ja
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causaram danos extensos a infraestrutura de salide e mataram e feriram um numero significativo de pessoas. Por
exemplo, o furacdo Mitch causou 11.374 fatalidades na América Central em 1998, e mais de 10 mil pessoas morreram
em consequéncia direta de ciclones tropicais no Caribe nos ultimos 20 anos.

A regido da ALC ja passou e continua a passar por varias crises de saude relacionadas ao clima. Por exemplo, os
periodos de seca prolongada e chuvas excessivas afetaram as culturas no Corredor Seco da América Central,
deixando os agricultores e suas familias propensos a fome e a desnutricdo. O aquecimento das temperaturas, a
mudanga das condi¢des climaticas e o clima mais extremo, desde chuvas torrenciais até a seca, podem alimentar
surtos de dengue, que afetaram paises como Nicaragua, El Salvador, Brasil, Paraguai, Coldmbia e Belize. A regido
do Caribe esta particularmente exposta a furacdes, tempestades e eventos climaticos extremos similares, que
causaram grandes danos a infra-estrutura sanitaria e mataram e feriram um numero significativo de pessoas. Por
exemplo, o furacdo Mitch causou 11.374 mortes na América Central em 1998, e mais de 10.000 pessoas morreram
como resultado direto de ciclones tropicais no Caribe nos ultimos 20 anos.

Como esses impactos séo fortemente influenciados por vulnerabilidades sociais e capacidade adaptativa, respostas
adequadas e tempestivas a riscos climaticos de inicio rapido e lento s&o fundamentais. Fraca governanca e politicas
limitadas de gestdo de riscos de desastres e preparacdo e adaptacdo ao clima, combinadas com profundas
desigualdades sociais, altos niveis de pobreza e informalidade (CEPAL, 202210;; OECD/The World Bank, 20204)) e
sistemas de saude empobrecidos sao fatores importantes que podem determinar os impactos devastadores da
mudanca climatica na saude da populagao.

Os impactos nos sistemas humanos prejudicaram o cotidiano das populagdes, afetando aspectos como saude, bem-
estar, desenvolvimento social e capital humano. Alguns exemplos de impactos negativos incluem o excesso de mortes
e a maior incidéncia de doengas cardiovasculares e respiratorias, doengas relacionadas ao calor, doengas
transmitidas por vetores, agua e alimentos, além de disturbios de saude mental (Romanello et al., 2022(11;). Estima-
se que entre 20 por cento (Argentina) e 75 por cento (Colédmbia, Equador, Guatemala e Portugal) de todas as mortes
relacionadas ao calor possam ser atribuidas a mudanga climatica induzida pelo homem (Vicedo-Cabrera et al.,
2021112)).

2.2.2. Sistemas de satde e resiliéncia climatica

Um sistema de saude é um conjunto interconectado de organizagdes, instituicbes, infraestruturas, recursos, pessoas
e atividades, aliado a colaboragdes com outros setores e entidades. Independentemente da sua estrutura especifica,
os sistemas de saude visam melhorar a saude das populagées (WHO, 2010(13]), sendo, ao mesmo tempo, responsivos
e eficientes e oferecendo protegéo contra riscos sociais e financeiros (WHO, 200714)).

A mudanga climatica representa uma ameacga para os sistemas de saude, que precisam estar preparados e ser
resilientes para enfrentar riscos ou choques de inicio rapido (p. ex., ondas de calor) e perigos ou estresses de inicio
lento (p. ex., secas), para proteger os ganhos e continuar avangando na dire¢cdo da cobertura universal de saude
(UHC, na sigla em inglés). Nesse sentido, uma perspectiva de preparagéo climatica deve ser integrada a sistemas de
saude que funcionem para criar sistemas de saude resilientes ao clima, que devem ser "capazes de antecipar,
responder, enfrentar, recuperar-se e adaptar-se a choques e estresse relacionados ao clima, de modo a trazer
melhorias sustentadas a saude da populagéo, apesar da instabilidade do clima " (WHO, 2015ys)) .

Conforme mostra a Figura 2.1 os sistemas de saude resilientes ao clima, conjuntamente com outros determinantes
sociais da saude, desempenham um papel importante na modulagao dos impactos da mudancga climatica na saude
da populagao, no bem-estar, no desenvolvimento social e no capital humano. As politicas e a¢des para fortalecer os
sistemas de saude resilientes ao clima estdo ancoradas nos seis pilares basicos da OMS para sistemas de saude
resilientes ao clima.

Criar resiliéncia climatica geralmente envolve diferentes atores e setores nos niveis nacional, regional e local. Nesse
sentido, as politicas intersetoriais devem se concentrar em reduzir vulnerabilidades sociais gerais, diminuindo a pobreza
e as desigualdades sociais e proporcionando acesso universal a servigos essenciais (por exemplo, saude, educagéo,
agua potavel, alimentos nutritivos e transporte seguro). Ao mesmo tempo, politicas especificas no setor da saide devem
fortalecer a governancga e a lideranga em matéria de saude, promover infraestruturas inteligentes em relagdo ao clima e
melhorar sistemas de vigilancia levando em conta informagdes climaticas, dentre outras medidas.

Se os governos adotarem uma abordagem de sistema integral, os esforgos e investimentos em sistemas de saude
resilientes ao clima deverao trazer varios beneficios, ndo apenas no aumento da resiliéncia climatica, mas também
no fortalecimento dos sistemas de saude como um todo, na melhoria da saude geral da populagao e na promogao da
cobertura universal de saude e da ateng&o priméaria para todos.
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Figura 2.1. Diagrama das relagdes entre a mudanca climatica antropogénica, impactos em sistemas e
populagées humanos e sistemas de satde resilientes ao clima
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2.3. Mudangas climaticas e sistemas de saude na América Latina e Caribe: situagao e
tendéncias

Esta segao apresenta uma analise da situagéo e das tendéncias da resiliéncia climatica de sistemas de saude na
ALC em cada um dos seis sistemas de saude resilientes ao clima da OMS.

2.3.1. Lideranca e governancga

Governanga forte, lideranga politica, colaboragdo e responsabilizagdo sdo essenciais para a gestdo de riscos
climaticos que afetam sistemas de saude e setores determinantes da saude. Objetivos e agdes estdo centrados em
fortalecer a governanga no ambito dos ministérios de saude, integrar a mudanga climatica as politicas e aos
programas de saude e apoiar a colaboragao intersetorial para promover a saude e o bem-estar (WHO, 2015(s)).

Planos nacionais de adaptagéo e planos nacionais de satde e clima

Com base na identificagéo de vulnerabilidades sociais e oportunidades de adaptagéo climatica, estratégias nacionais
sobre mudancga climatica e saude devem ser planejadas e implementadas para fortalecer os sistemas de saude e
proteger a saude da populagdo. O processo do Plano Nacional de Adaptagdo a Mudanca do Clima (PNA) foi
estabelecido no ambito do Quadro de Adaptacdo de Cancun (UNFCCC, 2011p15) e facilita a identificagdo das
necessidades de adaptacao para, posteriormente, orientar o desenvolvimento e a implementacéo de estratégias para
trata-las.

Com base no portal do PNA da Convengéo-Quadro das Nagdes Unidas sobre Mudanga do Clima (UNFCCC), foram
publicados PNAs de 12 paises da ALC (UNFCCC, 202216]) €, na maioria dos documentos, o setor da saude foi
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identificado como vulneravel a mudanga climatica. No entanto, o grau de detalhes e a integragdo entre os planos
setoriais de saude existentes - conhecidos também como HNAPs, na sigla em inglés - e o PNA global varia entre
paises (WHO, 2021}177). Quatro paises desenvolveram planos nacionais de saude e clima (NHCP, na sigla em inglés)
ou HNAPs, e 14 ainda os estdo desenvolvendo (Office of Climate Change, Government of Guyana, 20191s; WHO,
2021p19;; WHO, 2021p20)). Complementando os PNAs, NHCPs e HNAPs, ha outras iniciativas na regido que
reconhecem a agdo em matéria de mudancga climatica e saude; por exemplo, o Plano de Agéo do Caribe sobre Saude
e Mudancgas Climaticas foi aprovado pelos paises e territérios do Caribe em 2019 e visa fortalecer a cooperagéo, as
capacidades e os recursos para enfrentar os efeitos da mudanga climatica na saude (PAHO, 2019p.21;). A Tabela 2.1
apresenta um resumo dos PNAs, NHCPs, HNAPs e outros documentos e iniciativas publicados em cada pais.

Tabela 2.1. PNAs, NHCPs, HNAPs e outros documentos ou iniciativas publicados e oficiais, por pais

Pais PNA NHCP? ou HNAP Outros
apresentadoa  Desenvolvido Em Nao /Nenhum ~ documentos
UNFCCC'2 em desenvolvimento participante
Antigua e Barbuda 4
Argentina v V4
Bahamas v
Barbados v
Belize v
Bolivia 4 v’5
Brasil v (2016) v
Chile v (2017) v
Coldmbia v (2018) v
Costa Rica v’ (2022) v
Cuba 4
Dominica v
Equador v
El Salvador v
Grenada v (2019) v
Guatemala v (2019) v
Guiana v v
Haiti v
Honduras v
Jamaica v
México 4
Nicaragua v
Panama v
Paraguai v’ (2022) v
Peru v’ (2021) v
Republica Dominicana v
Sao Cristovao e Névis 4
Santa Lucia v’ (2018) v
Séo Vicente e as Granadinas v/ (2019) 4
Suriname v (2020) 4
Trinidad e Tobago v
Uruguai v/ (2019) 4
Venezuela v

1. Submetido até agosto de 2022 (UNFCCC, 2022;22).

2.0 ano de langamento aparece entre parénteses.

3. Extraidos de HCCGS 2021 da OMS (WHO, 202119)).

4. plano de agéo de salide e mudanga do clima, que inclui varias medidas de adaptagéo (Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Argentina, 2019p23)) e
no qual foi anunciada a criagdo de um programa especifico para a mudanca climatica e saude (Chesini and Orman, 2021p24)).

5. mecanismo nacional de adaptag&o que inclui medidas de adaptagao para o setor de satde (Ministerio de Planificacion del Desarrollo, 2007 s)).
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No geral, os paises da ALC tém trabalhado para desenvolver planos e estratégias climaticos; no entanto, parece que
o ritmo das alteragdes climaticas € mais rapido do que seu desenvolvimento e implementagdo. Embora os paises
reconhegam que o setor da saude ¢é altamente vulneravel a mudanga climatica, ha menos evidéncias de politicas e
planos concretos e contextualizados que integram ac¢des de adaptagao para fortalecer os sistemas de saude.

Uma prioridade fundamental para o futuro € acompanhar e a avaliar os PNAs, estratégias ou planos de agéo passados
elou atuais. Varios PNAs e HNAPs precisardo ser atualizados nos préximos anos, o que representara uma
oportunidade para avaliar o que foi feito, o que foi parcialmente feito e o que precisa de ser melhorado para que os
sistemas de saude sejam resilientes a mudanca climatica.

Pontos focais nacionais

No ambito da UNFCC, a designagdo de pontos focais nacionais visa reforgar o envolvimento e a participagao dos
paises em atividades relevantes da UNFCCC (UNFCCC, 2016p6)). Em 2022, todos os paises da ALC haviam
designado pelo menos um ponto focal na UNFCCC, de maneira semelhante aos paises da OCDE, que tém entre um
e cinco pontos focais (Tabela 2.2Tabela 2.2) (UNFCCC, 202222;). A maioria dos pontos focais nacionais oficiais séo
do Ministério do Meio Ambiente ou do Ministério das Relagdes Exteriores, mas nenhum é do Ministério da Saude. Em
nivel nacional, a maioria dos paises da ALC designou um ponto focal de mudanga climatica e sadde dentro do
Ministério da Saude (WHO, 2021}1q]), capaz de desempenhar um papel importante na colaboragéo e nas politicas
intersetoriais.

Tabela 2.2. Numero de pontos focais oficiais na UNFCC na ALC, por pais

Paises Numero de pontos focais
1 2 3 4 Mais de 4 (n)
Antigua e Barbuda v
Argentina v
Bahamas 4
Barbados v
Belize v
Bolivia v (8)
Brasil v
Chile v
Coldmbia v
Costa Rica v
Cuba v
Dominica v
Equador v
El Salvador v
Grenada v
Guatemala v
Guiana v
Haiti v
Honduras v
Jamaica v
Média LAC v
México v
Nicaragua v
Média da OCDE v
Panama v (10)
Paraguai v
Peru v
Republica Dominicana v
Sao Cristovao e Névis v
Santa Lucia 4
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Paises Numero de pontos focais
1 2 3 4 Mais de 4 (n)
Sao Vicente e as Granadinas v
Suriname v
Trinidad e Tobago v
Uruguai v
Venezuela v

Fonte: UNFCCC (2022;227)Pontos focais nacionais, https://unfccc.int/process/parties-non-party-stakeholders/parties/national-focal-point.

Memorandos de entendimento conjuntos entre o setor de saude e os setores determinantes da
saude em relagéo a politicas de satude e mudanca climatica

Uma relagdo coordenada e forte entre o setor da saude e os setores determinantes da saude (por exemplo,
agricultura, energia e transportes) € vital, uma vez que varias medidas e a¢des que afetam a saude e o bem-estar da
populagédo dependem de outros setores que ndo o de saude. O setor da saude deve ser uma voz de lideranca para
assegurar que as politicas nos setores determinantes da saude protejam a salde e o bem-estar da populacao, além
de promoverem sistemas de saude resilientes a mudanca climatica. Memorandos de Entendimento Conjuntos (MECs)
promovem a colaboragéao intersetorial e contribuem para a articulagao de politicas intersetoriais que criam sistemas
de saude resilientes ao clima.

No geral, o setor de saude na ALC limitou MECs com outros setores (Tabela 2.3). Cuba e Nicaragua reconheceram
ter MECs com quase todos os setores em analise, exceto com o setor de servigos sociais. (WHO, 2021[1g)).

Tabela 2.3. Numero de paises da ALC com memorando de entendimento conjunto (MdEC) entre o setor da
saude e os setores determinantes da satde

Setores Sim Néo Desconhecido / Ndo
aplicavel

Agricultura 2: Cuba, Nicaragua 18 4
Educagéo 2: Cuba, Nicaragua 18 4
Energia 2: Cuba, Nicaragua 18 4
Meio Ambiente 5: Bahamas, Brasil, Cuba, Granada, Nicaragua 15 4
Meteoroldgico 3: Brasil, Cuba, Nicaragua 18 3
Servigos Sociais 0 19 5
Transporte 1: Cuba 18 5
Desenvolvimento Urbano e Habitagao 1: Cuba 18 5
Agua, Saneamento e Higiene 2: Cuba, Jamaica, Nicaragua 18 4

Fonte: OMS (2021p19)), 2021 WHO health and climate change global survey report, https://apps.who.int/iris/handle/10665/348068.

Ao analisar as experiéncias dos paises da OCDE, a situagdo é semelhante a da ALC. Entretanto, Alemanha, Holanda,
Israel, Portugal e Suécia se destacam por ter a MCE com varios setores determinantes para a saude, especialmente
os servicos meteoroldgicos e hidroldgicos nacionais. (WHO, 202119)). Esta colaboracao intersetorial permitiu-lhes
criar capacidade, estabelecer programas informados sobre o clima- e melhorar a vigilancia e o clima- sistemas de
alerta precoce de saude informados, entre outras medidas (WHO, 200827)).

Em geral, os paises da ALC tém trabalhado para melhorar a lideranca e a governanga na intersecgéo do clima e da
saude; entretanto, ainda ha muitas oportunidades de melhoria, especialmente no que diz respeito a colaboragéo
intersetorial para fortalecer os sistemas de saude resilientes- do clima. O fortalecimento deste bloco de construgao é
fundamental porque é a base para fortalecer todos os outros blocos de construgéao.

2.3.2. Forga de trabalho da saude

Uma forga de trabalho qualificada é essencial para promover a saude, alcangar melhores resultados e construir
sistemas de saude climaticamente resilientes. Os profissionais da salde estdo em contato direto com as populagbes
vulneraveis durante os periodos de normalidade e durante as emergéncias, planejando, organizando e
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implementando atividades de saude publica; desenvolvendo politicas publicas de saude; e colaborando com outros
setores, dentre outras atividades. Eles sdo a pedra angular dos sistemas de saude. Portanto, em um contexto de
mudanga climatica, os profissionais da saude precisam entender os desafios impostos pelas mudangas e ser capazes
de se preparar e agir diante de eventos climaticos que afetam o funcionamento dos sistemas de saude. Ao capacitar
profissionais da saude, desenvolver capacidades organizacionais adequadas e melhorar a comunicagdo e a
conscientizagao sobre os desafios da mudanca climatica, os paises constroem sistemas de saude resilientes ao clima.

Numero de profissionais da saude por pais

Ter uma densidade adequada de trabalhadores da salde sustenta a prestagao de servigos de salude adequados e,
conseqlientemente, leva a uma melhor saide da populagéo, o que é ainda mais importante durante emergéncias de
saude. Em média, ha 2 médicos e 3,4 enfermeiros e parteiros por 1.000 habitantes nos paises da ALC, o que esta
bem abaixo da média dos paises da OCDE (3,5 médicos e 9,7 enfermeiros e parteiros por 1.000 habitantes). O
capitulo 8 desta publicagédo contém informacgdes detalhadas sobre a densidade de trabalhadores de saude na regiao
da ALC. (WHO, 2022y2g)).

Quando um choque ocorre, toda a prestagao de servigos de saude € significativamente afetada e ha um aumento da
demanda, o que exige a disponibilidade de pessoal de saude suficiente. Infelizmente, os paises da ALC estéo
inadequadamente preparados quando se trata de contra-medidas médicas e de pessoal durante situagdes de
emergéncia. Com base no indice de Seguranca Sanitaria Global (GHSI) de 2021, os paises da ALC obtiveram uma
pontuagdo muito baixa, com uma pontuagdo média de 9,09 em 100, que esta bem abaixo da pontuagao média de
30,26 (de 100) nos paises da OCDE. (Bell and Nuzzo, 202129)).

Treinamento e curriculos sobre mudanca climatica e satde

O treinamento e a inclusdo de moédulos sobre mudanca climatica e sadde nos paises da ALC sao limitados. Uma
analise de 161 universidades em 20 paises da ALC mostrou que apenas uma universidade no Brasil incluiu e publicou
deliberadamente uma matéria optativa sobre “mudanca climética e saude” nos curriculos de graduagado em medicina
e enfermagem (Palmeiro-Silva et al., 202113q)). E possivel que o tema tenha sido incluido em aulas avulsas de outras
matérias, como saude publica e epidemiologia; no entanto, essa informag&o ndo esta disponivel publicamente. Outra
pesquisa internacional que considerou os membros do Global Consortium on Climate and Health Education mostrou
que 63 por cento dos entrevistados (n=84) oferecem educacgao sobre clima e saude; no entanto, apenas seis membros
eram da ALC na época (Palmeiro-Silva et al., 2021(30); Shea, Knowlton and Shaman, 202031)).

Nos ultimos anos, foram langadas varias oportunidades educacionais oferecidas por instituicdbes académicas e
organizagdes ndo governamentais da ALC, com apoio da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS). Por
exemplo, o Global Consortium on Climate and Health Education, da Columbia University, com o Inter-American
Institute (IAl) e a OPAS organizaram um curso gratuito de 5 semanas chamado Curso de Resposta a Clima e Saude
para a América Latina, voltado para pesquisa académica em saude na regido (Columbia University, 2022;32;). O Curso
de Resposta a Clima e Satde para o Caribe, de 10 semanas, foi organizado pelas organiza¢cdes Global Consortium
on Climate and Health Education, Earth Medic/Earth Nurse e Caribbean Institute of Meteorology and Hydrology, com
foco em profissionais de saude, lideres climaticos e estudantes (Columbia University, 202233)). Por fim, a University
of the West Indies, com o apoio da OPAS, Comunidade do Caribe (CARICOM) e Unido Europeia (UE), langou um
programa de bolsas de estudo para capacitagao chamado Os Lideres da Mudanga Climatica e da Satde, com foco
em lideres intersetoriais e multidisciplinares do Caribe (The University of West Indies, 2022(34)).

Mais amplamente na ALC, a OPAS e outras instituicdes académicas organizaram diferentes cursos online abertos
sobre mudanga climatica e saude, com o objetivo de aumentar a conscientizagdo entre os profissionais da regido
(PAHO-VCPH, 2022;35). O IAl organizou um grande curso online aberto chamado Mudanga Climatica e Global na
América Latina, que apresenta ao publico os topicos de ciéncias climaticas, mitigagao, adaptacao e sustentabilidade
na ALC (IAl, 20206)). Outro curso aberto, chamado Comunicando sobre a Mudanga Climatica Efetivamente, foi
langado em 2020 pela CDKN voltado para profissionais de diferentes disciplinas (CDKN, 202237;). Também foram
preparados dois cursos abertos sobre saude planetaria que incluem o tema de mudanga climatica e saude. Um foi
organizado por uma parceria entre o Instituto de Estudos Avangados da Universidade de Sdo Paulo, TelessaudeRS,
a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e a Planetary Health Alliance (TelessaudeRS, 2020;3s)).
O segundo curso foi organizado pela Sociedade Chilena de Saude Planetaria (Sochisap, 2022(39)).

Em nivel internacional, a One United Nations Climate Change Learning Partnership tem realizado varios cursos
abertos sobre mudanga climatica, incluindo a sua intersecgdo com a saude. Geralmente sdo cursos de curta duragao,
alguns dos quais estdo disponiveis em espanhol, portugués e francés (UNCCELEARN, 202240;). O Banco Mundial
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também organizou um curso aberto chamado Da Ciéncia Climatica a A¢do, que apresenta informacdes regionais
sobre impactos setoriais e medidas de mitigagdo e adaptagéo (World Bank, 202241)).

O numero de individuos beneficiados por essas iniciativas é desconhecido e o treinamento formal raramente foi
integrado aos curriculos de graduacéo ou pés-graduagcédo em saude, o que destaca a necessidade de investimentos
adicionais e de mais atencgéo a esse tema.

Comunicagao com profissionais de saude durante uma emergéncia de satde publica

A comunicagao de informagdes essenciais durante emergéncias de saude publica é vital para maximizar os esforgos,
facilitar e apoiar a tomada de decisdes e limitar os possiveis danos da ameaga (WHO, 2018u42). A comunicagéo
rapida, precisa e clara com os profissionais da saude é, portanto, vital para proteger a saude da populagéo e os
sistemas de saude durante emergéncias.

De acordo com o GHSI 2021 sobre comunicagbes com profissionais da sadde durante uma emergéncia de saude
publica, os paises da ALC tém uma pontuagdo média de 10,6 de 100, enquanto os paises da OCDE obtiveram uma
média de 31,6 de 100. Os paises da ALC mais bem preparados sao a Argentina, Peru, Chile, México e Sao Vicente
e Granadinas, enquanto Australia, Bélgica, Dinamarca, Finlandia e Estados Unidos sdo os mais bem preparados
entre os paises da OCDE. Essa baixa pontuagdo dos paises da ALC aumenta o risco de inadequagédo no
funcionamento e na coordenagdo dos atores durante uma emergéncia, tanto verticalmente (por exemplo, entre
ministérios de saude e unidades de saude locais) quanto horizontalmente (por exemplo, entre os profissionais dentro
da mesma unidade de saude). Os efeitos resultantes incluem perda de confianga, atrasos em decisdes criticas,
alocagédo inadequada de recursos, mal-entendidos e conflitos, além de aumento da morbidade e da mortalidade.

Os paises da ALC precisam melhorar sua comunicagao de risco com profissionais da saude e com os cidaddos para
combater a desinformagéao, conquistar a confianga (OECD, 2020p43)) do publico e fortalecer seus sistemas de saude.
Uma comunicagao de risco precisa, clara, assertiva, rapida e centrada nas pessoas faz parte do aprimoramento da
gestao de riscos de desastres e da construcdo de resiliéncia, ajudando a envolver os atores na resposta coletiva. A
experiéncia da pandemia de COVID-19 mostrou que varios paises tiveram que implementar estratégias praticas para
melhorar a comunicagéo publica. Por exemplo, o Chile e a Coreia tinham briefings diarios para comunicar informacdes
essenciais de forma tempestiva e consistente; na Bélgica, no Chile, em Portugal e nos Estados Unidos, briefings
publicos eram produzidos por cientistas e/ou especialistas em saude publica para apoiar dados e intervengdées em
evidéncias (OECD, 2020u3)); e 0 Canada, Chile e Reino Unido criaram sites especificos com estatisticas diarias para
simplificar a compreenséo dos dados (Bangdiwala et al., 20214)).

2.3.3. Sistemas de Informacgao de Satde

Os Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) sdo um elemento central dos sistemas de saude porque “permitem que
os tomadores de deciséo identifiquem problemas e necessidades, tomem decisbes baseadas em evidéncias sobre
politicas de satde e aloquem recursos escassos de maneira otimizada” (WHO, 2008s5)). Para enfrentar os desafios
e impactos da mudanga climatica e proteger a saude da populagdo, os tomadores de decisédo e os profissionais da
saude devem entender as informagdes criticas relacionadas aos perigos climaticos, a localizagdo de populagdes
vulneraveis e aos recursos para implementar medidas de adaptagao.

Os SIS estao intrinsecamente ligados a todas as pegas do sistema de saude, particularmente novas tecnologias de
saude (Secéo 3.4) e prestacdo de servigcos (Secado 3.5). Por exemplo, plataformas inovadoras para prestacao de
servigos exigiriam governancga de saude robusta e politicas de saude integrais que permitissem a interoperabilidade
e seguranca dos sistemas. Ao mesmo tempo, as equipes de saude devem ser devidamente treinadas para maximizar
os beneficios das novas tecnologias e otimizar a prestagdo de cuidados de saude de acordo com as caracteristicas
e necessidades dos pacientes. A integragdo de uma perspectiva de clima e saude aos SIS fortaleceria a prestagéo
de cuidados de saude centrados no paciente e reduziria os riscos climaticos (por exemplo, minimizando a interrupgéo
dos servigos durante emergéncias) (Rozenberg et al., 2021¢)).

Mudancas climaticas e avaliagbes de vulnerabilidade e adaptagdo a satde

Um dos primeiros passos na construgdo de sistemas de saude resilientes ao clima é entender: i) quais populagdes
estdo mais vulneraveis a diferentes ameagas a saude relacionadas ao clima, ii) a capacidade de resposta do sistema
de saude para gerenciar os potenciais impactos nas populagdes, iii) principais vulnerabilidades do sistema de saude
antes e durante um evento extremo, e iv) os recursos disponiveis para adaptacdo efetiva. As avaliagbes de
vulnerabilidade e adaptacgéo (V&A) sao vitais para coletar e analisar dados, conduzir andlises situacionais continuas
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e informar planos de agdo adequados. Os resultados das avaliagbes de V&A visam informar e desenvolver planos
nacionais de adaptacao, inclusive setoriais.

Com base na Pesquisa Global de Saude e Mudancga Climatica 2021 (WHO, 202119)) (HCCGS) da OMS, apenas sete
paises da ALC (dos 25 participantes da pesquisa) conduziram avaliagbes de V&A sobre mudanga climatica e saude.
Outras analises nacionais sobre vulnerabilidade a mudanga climatica tém sido realizadas por diversos paises, embora
algumas vezes ndo atendam a todos os requisitos para serem consideradas avaliagdes formais. A Tabela 2.4 mostra
um resumo dos paises da ALC que declararam ou publicaram seus documentos de V&A.

Tabela 2.4. Avaliagdes de vulnerabilidade e adaptagao de paises da ALC

Pais Avaliagdo de Vulnerabilidade e Adaptagéo! Outras avaliagdes
Realizado? Em N&o / Nenhum
desenvolvimento participante
Antigua e Barbuda v V3
Argentina v V3
Bahamas
Barbados v
Belize v V4
Bolivia v v3v5
Brasil v/(2020)
Chile v
Colémbia v V34
Costa Rica v V34
Cuba v (2020)
Dominica v (2017) V3
Equador v V'3
El Salvador v V34
Grenada v (2016)
Guatemala v’ (2020) V3V
Guiana v
Haiti v V'3
Honduras v V3va
Jamaica v
México v V4
Nicaragua v V3va
Panama v V3va
Paraguai v V3
Peru 4 V3
Republica Dominicana v V4
Sao Cristovao e Névis v
Santa Lucia v’ (sem data)
Séo Vicente e as Granadinas v
Suriname v
Trinidad e Tobago v (2019)
Uruguai 4
Venezuela 4

1.do HCCGS, OMS, 2021 (WHO, 2021 1g)).

2. entre parénteses: conclusdo da ultima avaliagao.

3. V&A realizada por meio do Encontro Regional para Transferéncia de Tecnologia e Agdo de Mudanga Climética para a América Latina e o Caribe -
REGATTA (UNEP-REGATTA, 2022u7))

4. V&A realizada através do Banco Interamericano de Desenvolvimento (IADB, 2010js)).

5. O documento Avangos no conhecimento: Mudanga climatica e o desafio da satide na Bolivia inclui algumas se¢des de V&A (Providas, 2013g).
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Os Pequenos Estados Insulares em Desenvolvimento (PEID) no Caribe, com o apoio da OPAS, tém trabalhado no
fortalecimento de suas capacidades, incluindo a implementacdo de avaliagdes de V&A. Eles criaram o Centro de
Mudanca Climatica da Comunidade do Caribe em 2004, a Agéncia de Saude Publica do Caribe em 2013 e o Boletim de
Clima e Saude do Caribe, entre outras iniciativas, e também fazem parte da Iniciativa Especial sobre Mudanga Climatica
e Saude em Pequenos Estados Insulares em Desenvolvimento, que visa garantir que, até 2030, todos os sistemas de
saude dos PEID sejam resilientes a variabilidade e a mudanga climatica (PAHO, 2019p21;). Esforgos combinados levaram
Antigua e Barbuda, Bahamas, Barbados, Belize, Dominica, Granada, Guiana, Haiti, Jamaica, Sdo Cristévdo e Neuvis,
Santa Lucia, S&do Vicente e Granadinas, Suriname e Trinidad e Tobago a receberem o Projeto EU/CARIFORUM de
Mudanga Climatica e Saude, de 5 anos, que Ihes permitiu preparar avaliagées de V&A sobre mudanga climatica e saude
e planos de adaptagdo subsequentes (PAHO, 2021;s07). Finalmente, Santa Lucia demonstrou grande lideranga ao
cofundar a iniciativa Coalizdo de Agdo para Adaptagdo em Salide, que visa adaptar e construir resiliéncia aos impactos
da mudanga climatica (WHO, 202151;). No entanto, processos mais formais para avaliagbes de V&A s&o necessarios
para informar medidas e politicas subsequentes.

Outros paises da regido, incluindo o Chile (Ministerio del Medio Ambiente, 201752;), Costa Rica (Ministerio de
Ambiente y Energia, 2022j53)), Peru (Ministerio del Ambiente, 2022(54;), Republica Dominicana (Presidencia de la
Republica Dominicana, 2016s5)), Uruguai (MVOTMA, 201056)) € Venezuela (MINEA, 2017(57;), mencionaram varios
fatores de vulnerabilidade em seus PNAs, suas Contribuicdes Nacionalmente Determinadas (NDCs, na sigla em
inglés) ou nas comunicag¢des nacionais, mas nado estédo vinculados a avaliagdes anteriores de V&A ou sequer foram
sistematicamente analisados.

No geral, a maioria dos paises da ALC esta conduzindo ou conduziu avaliagbes formais ou preliminares de V&A; no
entanto, algumas delas precisam ser atualizadas de acordo com os novos desafios e integrar ainda mais a saude
como area principal de analise. Finalizar avaliagbes que incluem analises especificas e sistematicas de populagdes
vulneraveis e vulnerabilidades do sistema de saude ajuda os tomadores de decisdo a concentrar as agdes e recursos
na adaptagao e na resiliéncia climatica.

Quadro 2.1. Diretrizes para avaliagdes de vulnerabilidade e adaptagao

A UNFCCC compilou um pacote de treinamento sobre métodos e ferramentas para avaliagdes de V&A em inglés
e espanhol, que pode ser usado pelos paises para desenvolver suas proprias avaliagdes, incluindo um capitulo
sobre saude humana (UNFCCC, 2007 ss}). Além disso, o Canada, Republica Tcheca, Esténia, Alemanha, Lituania,
Holanda, Suécia e Estados Unidos realizaram avaliagdes especificas de mudanga climatica e V&A no ambito da
saude que podem ser usadas como modelos metodoldgicos. Particularmente, o Governo do Canadéa desenvolveu
um manual especifico sobre avaliagdo de V&A em mudanga climatica e saude, que descreve diferentes etapas
sobre como analisar as principais vulnerabilidades e identificar medidas para aumentar a resiliéncia climatica dos
sistemas de saude; esta disponivel em inglés e francés (Health Canada, 202259)).

A Argentina também desenvolveu um documento chamado Manual: Vulnerabilidade e Adaptagdo a Mudanga
Climatica para a Gestao e o Planejamento Local, que orienta a avaliagao dos principais riscos e vulnerabilidades
associados a mudancga climatica (Direccion de Cambio Climatico de la Secretaria de Ambiente y Desarrollo
Sustentable de la Nacion Argentina, 2011s0)).

O Banco Mundial tem apoiado paises em todo o0 mundo com a implementacao de Avaliagdes de Vulnerabilidade
em Clima e Saude (CHVAs), Avaliagcdes Econémicas de Clima e Saude (CHEVSs) e outras analises relacionadas.
Na ALC, a CHVA do Haiti foi concluida em 2022.

Identificagdo de populacées vulneraveis

Embora os riscos da mudanga climatica possam ser semelhantes globalmente, os impactos sao diferentes por causa
das diferengas de exposigdo e fatores de vulnerabilidade dentro das populagbes. Em geral, a avaliagdo da
vulnerabilidade inclui trés componentes: a analise da exposigao da populagdo aos perigos, o grau de suscetibilidade
(ou até que ponto as pessoas séo afetadas) e a capacidade de adaptagéo ou resposta aos perigos. As populagdes
vulneraveis correm maior risco de sofrer os efeitos negativos das ameacas climaticas, nao apenas por causa de seus
efeitos nos meios de subsisténcia e na vida cotidiana, mas também por causa dos impactos em cascata na renda, na
pobreza e em problemas de saude. Nesse sentido, a identificagdo de popula¢des vulneraveis € fundamental para
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reduzir os danos causados pelos perigos climaticos, intervindo em qualquer um dos trés componentes da
vulnerabilidade.

Pessoas que vivem em areas com politicas climaticas fracas, acesso limitado a servigos basicos, comunidades
marginalizadas e pobres, indigenas, mulheres, pessoas acima de 65 anos e abaixo de 1 ano de idade e trabalhadores
ao ar livre sdo geralmente consideradas populagdes vulneraveis (IPCC, 202261;). Uma preocupagdo especial nos
paises da ALC é a combinacdo de planejamento urbano deficiente e rapidas taxas de urbanizacdo das cidades
(Ezquiaga Arquitectura, Sociedad y Territorio S.L., 2015p2;), 0 que aumenta o risco de efeitos adversos a saude
decorrentes da mudanga climatica.

Em nivel nacional, a OMS e a Organizagao Meteoroldgica Mundial (OMM) publicaram um atlas de saude e clima que
identifica paises ou areas com alto risco de resultados negativos de salde sensiveis ao clima, incluindo malaria,
dengue e doencas respiratérias. Neste documento, a maioria dos paises da ALC s&o reconhecidos como vulneraveis
a mudanga climatica e ambiental, especialmente devido as vulnerabilidades sociais (WHO and WMO, 2012s3]). Além
disso, o Lancet Countdown estimou um aumento na exposigéo de populagdes vulneraveis a ondas de calor em todo
o mundo e os paises da ALC nao foram excecdo. O nimero de eventos de exposi¢do a ondas de calor envolvendo
pessoas com mais de 65 anos aumentou em todos os paises da ALC, especialmente a Coldmbia, Venezuela, Brasil,
Bolivia, Paraguai, Suriname e Guiana (Romanello et al., 2021s4; 2022(11]). Além disso, quase todos os paises da ALC
tém um numero significativo de pessoas expostas ao aumento do nivel do mar (ANM), tendo o Brasil e o Equador o
maior nimero absoluto de pessoas expostas (Romanello et al., 2021s4]). Estima-se que mais de 27 por cento da
populagdo da ALC viva em areas costeiras e 8 por cento corra alto ou muito alto risco de ser afetada por perigos
costeiros, incluindo o ANM (WMO, 2022jg)); no entanto, proporcionalmente e geograficamente, os PEID no Caribe
correm um risco particularmente alto de ANM (Giardino et al., 2020e5); IPCC, 202266)).

Dada a correlagéo entre os resultados de saude sensiveis ao clima e a vulnerabilidade social, os paises tém a
oportunidade de multiplicar os efeitos positivos da prontidao climatica para a saude, construir resiliéncia climatica e
reduzir a pobreza e as desigualdades sociais. Nesse sentido, a saude, em colaboragdo com outros setores
determinantes da saude, como habitagdo e servigos sociais, pode mapear e identificar populagdes vulneraveis,
permitindo uma melhor priorizagdo e concentragdo de recursos e esforgos. Também €& importante identificar
vulnerabilidades nos sistemas de saulde, incluindo processos de comunicagao fracos ou infraestrutura critica que
possa ser danificada por perigos climaticos.

O México publicou um atlas interativo online chamado Atlas Nacional de Vulnerabilidade a Mudanga Climatica, onde
o grau de vulnerabilidade a deslizamentos, dengue, inundacdes e ciclones tropicais & analisado e identificado em
nivel municipal para informar as estratégias de desenvolvimento local. O indice de sensibilidade inclui povos
indigenas, pobreza alimentar, caracteristicas individuais (peso, por exemplo) e outros fatores agricolas (Gobierno de
México/INECC, 202267)).

Da mesma forma, o Chile também desenvolveu e publicou um atlas online chamado Atlas de Riscos Climaticos, que
aborda diferentes setores, incluindo agricultura, saude e bem-estar, florestas, turismo e energia em nivel municipal.
Em particular para a saude e o bem-estar, identifica os riscos de inundagdes, mortalidade prematura devido a
mudangas de temperatura e calor, efeitos de ondas de calor e ondas de frio na sadde humana e seguranga hidrica,
analisando o perigo, o grau de exposicao e a sensibilidade da populagcéo. Esse atlas informa os governos nacionais
e regionais quanto a priorizagao de agbes e concentragdo de recursos (Ministerio del Medio Ambiente, 2020jes;).

O Panama fez uma analise espacial da vulnerabilidade a mudanga climatica, incluindo um indice de acesso a centros
de saude no nivel dos corregimientos (Calderdn, Francisco and Lopez, 2021s9)).

O Equador também analisou mapas de exposicéo e vulnerabilidade e identificou riscos a nivel cantonal. Embora seja
um documento muito Util, ele deve ser atualizado de acordo com novas vulnerabilidades emergentes (D’Ercole and
Trujillo, 2003(701). A Argentina propds o desenvolvimento de um observatério nacional de saude e clima para apoiar
as politicas de adaptagéo relacionadas a saude da populagédo; no entanto, ainda é inédito (Ministerio de Salud,
201871)).

Capacidades laboratoriais e de vigilancia

De uma perspectiva geral, os sistemas de vigilancia na ALC melhoraram com o tempo, mas revelam diferencas
importantes entre os paises. De acordo com a avaliagdo da capacidade de vigilancia do Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) da OMS, a pontuacdo média dos paises da ALC em 2020 foi de 79,6 de 100, com pontuagéo
minima de 40 (Belize e Trinidad e Tobago) e maxima de 100 (Brasil, El Salvador, Guiana, México e Paraguai). Essa
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pontuagdo média ficou préxima, mas abaixo, da pontuagcdo média dos paises da OCDE, que chegou a 87,6 de 100
(Figura 2.2) (WHO, 2022(72)).

Figura 2.2. Pontuagao de vigilancia (IHR SPAR) nos paises da ALC em 2020 (ou no ultimo ano).
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Fonte: OMS (2022172), Vigilancia (IHR SPAR), https://www.who.int/data/gho/datalindicators/indicator-details/GHO/surveillance-ihr-spar.
StatLink Sa=m https:/stat.link/fu7iew

Informagbes mais detalhadas sobre a existéncia de sistemas de vigilancia para doengas relacionadas ao clima foram
coletadas pela HCCGS 2021 da OMS. A pesquisa mostra que a maioria dos paises participantes da ALC (n=25) tem
sistemas de vigilancia para doengas ndo transmissiveis (92 por cento), doengas transmitidas por vetores (92 por
cento), desnutrigdo e doengas transmitidas por alimentos (83,3 por cento), doengas transmitidas pela agua (83,3 por
cento), zoonoses (83,3 por cento) e doengas respiratérias e aéreas (71 por cento); no entanto, menos paises tém
sistemas de vigilancia para saude mental e psicossocial (65,2 por cento), para lesdes e mortalidade por eventos
climaticos extremos (33,3 por cento) e para doengas relacionadas ao calor (8,3 por cento) (WHO, 2021(19)).

Em termos de servigos laboratoriais, a pontuagdo média do RSI para os paises da ALC ¢é 77,8 de 100, com Brasil,
Cuba, El Salvador e Guiana ocupando as posi¢cdes mais altas. No entanto, a maioria dos paises da ALC esta bem
abaixo da média dos paises da OCDE, de 90,3 de 100 (Figura 2.3) (WHO, 2022(72)). Particularmente importante € a
capacidade laboratorial de conduzir analises relacionadas a doencgas transmitidas por vetores - especialmente dengue
e malaria, duas doengas de especial preocupagio de saude publica na ALC devido a seu comportamento endémico
e suas projegdes em cenarios de mudanga climatica. A Figura 2.4 (quadro a esquerda) mostra que 30 paises
relataram casos de dengue, mas apenas 15 confirmaram o sorotipo (DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4) em 2021
(PAHO, 2022(73)). A analise e confirmagdo do sorotipo é relevante para fins de saude publica, devido aos desfechos
clinicos associados encontrados na populagéo e medidas subsequentes (Aguas et al., 2019(74;). Complementarmente,
a malaria € uma doenga parasitaria com risco de vida que deve ser diagnosticada e tratada rapidamente apds a
suspeita, para se evitar altas taxas de mortalidade. Um aspecto importante a ser analisado na Figura 2.4, no quadro
a direita, é a diferenca significativa entre as taxas de incidéncia suspeita e confirmada em 2020, o que pode indicar a
limitada capacidade laboratorial para realizar testes rapidos de diagnéstico ou analises de microscopia em alguns
paises (WHO, 202275); WHO, 20227)).
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Figura 2.3. Pontuacgao de servigos laboratoriais do RSI (IHR SPAR) nos paises da ALC em 2020 (ou no
ultimo ano)
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Fonte: OMS (2022r72), Vigilancia (IHR SPAR), https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/surveillance-ihr-spar.
StatLink Sa=r https://stat.link/8u3q0j

Figura 2.4. Capacidade de vigilancia para dengue em 2021 e para malaria em 2020 (ou no ultimo ano) nos
paises da ALC
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O gréafico a esquerda mostra a taxa de incidéncia de dengue por 100.000 pessoas e a confirmagao do sorotipo (Y: Sim N: Nao, NA: Nao se aplica). O
grafico a direita mostra a taxa de incidéncia de malaria por 100.000 pessoas: Totais para suspeitos (cinza) e confirmados por teste rapido de diagnéstico
ou microscopia (azul).

Fonte: Plataforma de Informagdo em Salde para as Américas (PLISA) (PAHO/WHO, 2023;7) e Observatério Global de Saude, OMS (WHO, 20225,
2022;76); 2022p7g).

StatLink Sz https:/stat.link/2f3ngj

Sistemas de alerta precoce de satide informados pelo clima

Os sistemas de alerta precoce aplicados a vigilancia e prontiddo da saude também sdo uma ferramenta fundamental
para antecipar ameagcas climaticas e prevenir danos (2.2). A esse respeito, os sistemas de alerta precoce de saude
informados pelo clima (C-HEWS, na sigla em inglés) em vigor sdo menos comuns nos paises da ALC. Apenas seis
paises participantes da HCCGS 2021 (OMS) informaram ter C-HEWS atualmente para doengas transmitidas por
vetores (26,1 por cento) e cinco para doengas transmitidas pelo ar e respiratorias (21,7 por cento). Poucos paises
informaram possuir C-HEWS para doengas relacionadas ao calor (17,4 por cento), lesbes e mortalidade por eventos
climaticos extremos (13 por cento), doengas ndo transmissiveis (8,7 por cento), doencgas infecciosas (8,7 por cento),
desnutricdo e doengas transmitidas por alimentos (8,7 por cento), doencas de veiculagédo hidrica (8,7 por cento),
zoonoses (5 por cento) e saude mental e psicossocial (4,3 por cento) (WHO, 202119)).
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Quadro 2.2. Sistemas de alerta precoce de saude na pratica

Avancos importantes foram feitos em varios paises a respeito de C-HEWS, embora ainda haja grande
variabilidade entre eles. Por exemplo, o EuroHEAT é uma ferramenta online que exibe previsdes diarias de
probabilidade de ondas de calor (0-100%), informando sobre os préoximos dez dias (EuroHEAT, 20227¢)). Da
mesma forma, o Reino Unido, por meio da UK Health Security Agency (UKHSA) e, com base nas previsdes do
Met Office, opera o Heat-Health Alert Service de junho a setembro. Esse servigo visa ajudar os profissionais de
saude a lidar com periodos de temperaturas extremas ou ondas de calor, informando possiveis cinco niveis de
resposta (Niveis 0-4). Cada nivel esta associado a uma série de agdes, detalhadas no Plano de Ondas de Calor
para a Inglaterra, e incluem planejamento de longo prazo, prontidao e agéo para o verao e ondas de calor e uma
grande emergéncia nacional (MetOffice, 2021s0;; UK Health Security Agency, 2022jg1)). Outra ferramenta é
promovida pela European Aeroallergen Network (EAN) e prevé dados de pélen e esporos de fungos para a regiao
europeia (EAN, 2022js21). Na ALC, o Servigo Meteorolégico Nacional da Argentina langou um sistema de alerta
precoce para ondas de calor com base nos impactos na saude da populagdo. O SAT-OCS (Sistema de Alerta
Precoce para Ondas de Calor e Saude) tem quatro niveis de alerta — verde (sem efeito), amarelo, laranja e
vermelho (perigo extremo) — cada um deles indica os efeitos potenciais de ondas de calor na saude das
populagdes (SMN Argentina, 2022(s3)).

Planejamento de comunicagéo de risco e plano de comunicagéo de risco para uso especifico
durante uma emergéncia de saude publica

A pandemia de COVID-19 demonstrou a importancia de uma comunicagao de risco clara e adequada com o publico
em geral, bem como com os profissionais da salude. A falta de informacé&o rapida e clara deixou as pessoas a procura
de respostas para varias questdes em meio a um contexto estressante, onde a desinformacgéo e os boatos eram
comuns nas redes sociais, ameagando a eficacia e o cumprimento das medidas de emergéncia contra a pandemia
(OECD, 2020443)).

Com base no GHSI 2021 para comunicagao de riscos, os paises da ALC mais bem preparados foram Paraguai, Peru
e Suriname, enquanto os paises que precisam melhorar seu planejamento de comunicagéo de riscos sdo Antigua e
Barbuda, Bahamas, Belize, Bolivia, Dominica, Granada, Guatemala e Venezuela. A média do GHSI para os paises
da ALC foi de 61,73 de 100, abaixo da pontuagio dos paises da OCDE, que atingiram 73,46 de 100 (Figura 2.5).
Neste caso, a Australia, Canada, Portugal, Eslovénia e Reino Unido lideraram o grupo (Bell and Nuzzo, 202129)).

Figura 2.5. GHSI para comunicagao de risco nos paises da ALC em 2021
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Fonte: Sino e Nuzzo (2021ps) Indice de Seguranca Sanitaria Global: Advancing Collective Action and Accountability Amid Global Crisis,
https://www.ghsindex.org/.

StatLink Sa=Pa https://stat.link/67erOh
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Complementarmente, os planos de comunicagéo de risco especificos para emergéncias de saude publica também
devem ser aprimorados nos paises da ALC. A pontuagcdo média do GSHI 2021 para a regido foi de 54,54 de 100,
onde a Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Republica Dominicana, Equador, El Salvador, Haiti, Honduras, México,
Nicaragua, Panama, Paraguai, Peru, Santa Lucia, Suriname, Trinidad e Tobago e Uruguai foram os paises mais bem
preparados da regido. No caso dos paises da OCDE, a maioria esta bem preparada, com pontuagdo média de 82,21
(Bell and Nuzzo, 202129)).

2.3.4. Produtos e tecnologias médicas essenciais

Visto que as atividades derivadas dos servigos e prestagcédo de servigos de saude contribuem para as emissbes de
GEE, ¢ essencial que os sistemas de saude incorporem praticas sustentaveis e reduzam suas emissdes de carbono
e suas pegadas ambientais (WHO, 20155). Além disso, os sistemas de saude resilientes ao clima consideram
protocolos de resposta sob condigbes de risco climatico para fornecer adequadamente produtos e servicos médicos
essenciais, incluindo novas tecnologias que podem ajudar na resposta dos servigos de saude (por exemplo, eHealth).

Emissées de GEE do setor de salide por pais e sustentabilidade das operacées de saude

Embora todas as ag¢des dos sistemas de saude sejam fundamentais para melhorar a saide e o bem-estar da
populagdo, elas tém importantes pegadas de carbono e ambiental, que, paradoxalmente, ameacam a saude da
populagdo. Estima-se que entre 4 e 10 por cento das emissées globais de GEE sejam provenientes do setor da saude;
no entanto, essas estimativas podem variar significativamente entre paises e unidades de saude. Globalmente, os
principais emissores de GEE no setor da saude sdo os Estados Unidos da América, a China e todos os paises da
Unido Europeia, que, juntos, representam aproximadamente 56 por cento das emissbes totais do setor
(HCWP/ARUP, 2019s4)).

Estimativas internacionais mostram uma forte associagdo entre os gastos com saude per capita e as emissdes de
GEE do setor saude per capita (Figura 2.6). Os paises da OCDE podem dobrar ou até triplicar os gastos com saude
per capita (em PPP), bem como as emissdes totais de GEE do setor de saide em comparagéo aos paises da ALC
(Lenzen et al., 20205ss;; WHO, 20221s6]). Essa situagao clama urgentemente por transformagdes nos servigos de saude
nas préximas décadas (Quadro 2.3). Algumas intervengées para reduzir as pegadas ambiental e de carbono incluem
estratégias passivas de aquecimento e resfriamento solar, eficiéncia energética, ventilagdo de modelo natural,
reducao do consumo de agua, redugao de residuos em geral e de residuos de gases anestésicos, entre outros (World
Bank, 2017s7).

Figura 2.6. Emissoes per capita de GEE (t CO2e) do setor de salide e gastos correntes com satide per capita
em PPC em US$, em 2015
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Fonte: OMS  (20224s), ‘"Indicadores NHA", Banco de Dados de Despesas de Saude Global da OMS,
https://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en, e Lenzen et al. (2020;s5)), "A pegada ambiental da assisténcia a saude: uma avaliagéo global",
https://www.doi.org/10.1016/s2542-5196(20)30121-2.

StatLink Sa=ra https://stat.link/qibztr
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A estimativa das pegadas de carbono ou ambientais das unidades de saude permite identificar areas ou atividades
responsaveis por grandes emissdes de carbono, bem como o posterior planejamento de unidades de saude mais
sustentaveis. Por exemplo, em 2015 o Hospital General de Agudos Enrique Tornu de la Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires, na Argentina, constatou que, do total de emissdes de GEE COze, 43 por cento eram de atividades diretas, 29
por cento de consumo de energia e 29 por cento de outras emissdes indiretas (Rodriguez-Smith and Titto, 2018ss)).
Além disso, o Hospital Base de Puerto Montt, no Chile, constatou que, do total de emissdées de CO2e em 2016, 46
por cento foram provenientes do consumo de eletricidade, 29 por cento da geragao de residuos e 10 por cento do
consumo de gas clinico, do qual o sevoflurano foi o mais significativo (Balkenhol et al., 2018s9)).

Quadro 2.3. Centros de saude sustentaveis na ALC

A Red Global de Hospitales Verdes y Saludables (Rede Global de Hospitais Verdes e Saudaveis) e o Projeto
Hospitais Saudaveis fazem parte de uma rede internacional de instituicdes de salde que visa a transi¢do para
cuidados de saude sustentaveis e climaticamente inteligentes. Sob uma estrutura e um roteiro padronizados, as
instituicdes e organizagbes participantes atuam de acordo com dez metas de sustentabilidade interconectadas
para promover cuidados de saude sustentaveis, incluindo lideranga, produtos quimicos mais seguros, redugao de
residuos, melhores transportes e edificagdes e aquisigdes ecolégicas (HCWH, 202290;). Varias unidades de saude
da ALC aderiram a iniciativa, incluindo Brasil (37 instalagdes), Chile (29 instalagdes), Colémbia (20 instalagdes),
Argentina, Costa Rica, Equador e México. Entre essas unidades, os objetivos mais compartilhados s&o residuos,
lideranga e energia. Em relagdo aos hospitais, o Chile lidera o grupo com 180 hospitais, seguido pela Coldmbia
(178 hospitais), Brasil (176 hospitais) e México (80 hospitais), depois menos hospitais aderiram da Argentina,
Costa Rica, Equador, Republica Dominicana, Peru, Guatemala, Uruguai, Honduras e Panama. A area de foco
mais comum é energia, desperdicio e liderangca (HCWH, 2022(90]). O carater voluntario dessa adesdo demonstra
a consciéncia sobre a responsabilidade que as unidades de saude tém nas emissées de GEE, bem como a
lideranga das instituicbes de saude para se tornarem mais sustentaveis, verdes e saudaveis.

Iniciativas especificas surgiram da rede. Por exemplo, em 2019, o primeiro Huellatén da América Latina foi
coorganizado pelo Ministério da Saide do Chile em colaboragdo com a equipe Healthcare Without Harm Latin
America. O objetivo dessa atividade foi apoiar os hospitais no calculo e na mitigagéo de sua pegada de carbono
(HCWH Europe, 201991;). Outra iniciativa chama-se Menos Pegada, Mais Saude, que visa apoiar hospitais e
unidades de saude na redugdo de suas pegadas ambientais. Por exemplo, o Hospital San Rafael de Pasto, na
Colémbia, reduziu sua pegada ambiental e hidrica instalando pias de baixo consumo e promovendo a
compostagem para reduzir o desperdicio. Da mesma forma, o hospital Dr. Rafael Angel Calderon Guardia, na
Costa Rica, também reduziu seu consumo de agua e sua pegada ambiental instalando dispositivos de economia
de agua (HCWH and GGHH, 2021 92)).

Tecnologias basicas e novas tecnologias de saude

Da pandemia de COVID-19 podem ser extraidas varias licdes para fortalecer as tecnologias no setor da saude,
incluindo a digitalizagéo de prontuarios para analises oportunas, aplicacdes moveis e consultas de telessaude. Essas
iniciativas devem também ser acompanhadas do refor¢go da governanga digital e dos processos de digitalizagao,
garantindo mais seguranca e interoperabilidade digital, qualificagéo eficiente dos profissionais da saude e promogéo
da alfabetizagéo digital e sanitaria da populagdo, entre outras barreiras a ultrapassar. Os investimentos em saude
digital também devem ser ponderados em relagdo aos possiveis impactos negativos, como o aumento das emissdes
de GEE ou a geragéo de residuos tecnoldgicos que podem ser dificeis de gerenciar, como os “forever chemicals”
(quimicos perenes ou PFAS, que sdo substancias sintéticas extremamente persistentes que ndo se degradam com
facilidade no meio ambiente e acabam se tornando poluentes).

As tecnologias de saude podem abranger desde tecnologias basicas que facilitam o acesso aos servigos de saude
até tecnologias mais modernas, incluindo a telessaude. Atualmente, o acesso universal ao atendimento pré-hospitalar
por telefone parece ser um servigo basico prestado pelos sistemas de salde e tem ajudado a melhorar a prestagéo
de cuidados, a eficiéncia dos recursos e as taxas de sucesso das visitas (Sheffield University, 2010(93; Wray et al.,
2022;941). Em 2016, 75 por cento dos paises da ALC tinham acesso a atendimento pré-hospitalar por meio de nimeros
de telefone nacionais, enquanto 21,42 por cento (Argentina, Bolivia, Coldmbia, Republica Dominicana, Panama e
Paraguai) tinham cobertura parcial e apenas um (Guatemala) n&o tinha cobertura. Nos paises da OCDE essa situagao
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era melhor. Mais de 80 por cento dos paises tinham acesso universal, 13,2 por cento tinham cobertura parcial e 2,6
por cento ndo tinham cobertura nenhuma (WHO, 202095)).

Abordagens mais modernas para novas tecnologias de saude podem ser vistas em varios paises da ALC e da OCDE,
desde a telessaude até a inteligéncia artificial. Um processo de transformagao digital fortaleceria a resiliéncia climatica
se os sistemas de saude incluissem uma abordagem de prontiddo climatica e risco de desastres em todos os
componentes e politicas de saude. O numero de paises da OCDE que implementaram prontuarios eletronicos (EMRs,
na sigla em inglés) aumentou ao longo do tempo, onde, em média, 93 por cento das praticas de cuidados primarios
usam prontuarios eletrénicos, em 24 paises da OCDE (2021). Além disso, a maioria dos pacientes pode visualizar e
interagir com suas informagdes nos prontuarios eletrénicos, bem como acessar teleconsultas ou videoconferéncias
(OECD, 202196)). Desde o inicio da pandemia de COVID-19, a propor¢cao de adultos que informaram fazer
teleconsultas (online ou por telefone) aumentou consideravelmente, passando de 30 por cento em meados de 2020
para aproximadamente 50 por cento no inicio de 2021 (OECD, 2021 9¢)).

O acesso a dispositivos tecnolégicos e a Internet € fundamental para a digitalizagdo dos sistemas de saude e dos SIS
(Quadro 2.4). A Figura 2.7 mostra que a porcentagem de pessoas que usam a Internet nos paises da OCDE e da
ALC aumentou constantemente de 1990 a 2020, mas varia significativamente entre os paises. Na ALC, esse
percentual em 2020 foi, em média, de 66,7 por cento, com o Haiti apresentando a menor proporgéo (34,5 por cento)
e o Chile, a maior (88,3 por cento). A situagdo nos paises da OCDE é bem diferente, onde a média em 2020 foi de
88 por cento, com a Colémbia tendo a menor proporgéo (69,8 por cento) e a Islandia a maior (99 por cento) (ITU,
2022j971; World Bank, 20229s); WHO, 2022[72). O acesso deve aumentar para permitir a digitalizagdo dos sistemas de
saude na regido, o que melhoraria 0 acesso aos cuidados ao encurtar as barreiras geograficas e facilitar a
comunicagdo com o publico em geral e com as equipes de saude durante atividades de rotina e emergéncias.

Figura 2.7. Proporgao da populacao que usa a Internet nos paises da ALC e OCDE, de 1990 a 2020
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Fonte: UIT (2022;7), Indicadores principais sobre acesso e uso das TIC pelos lares e individuos, https://www.itu.int:443/en/ITU-D/Statistics/Pages/
stat/default.aspx; Banco Word (2022;s]), Pessoas que utilizam a Internet (% da populag&o), https://data.worldbank.org/indicator/IT.NET.USER.ZS;
OMS (2022;72), Vigilancia (IHR SPAR), https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/surveillance-ihr-spar.

StatLink Sa=r https://stat.link/Suswdp
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Quadro 2.4. Novas tecnologias de e-saude na ALC

Embora de maneira esparsa, houve varias iniciativas para incorporar novas tecnologias nos paises da ALC antes
da pandemia de COVID-19 (PAHO, 2019p99)). O Brasil expandiu suas atividades de telemedicina por meio de
inteligéncia artificial e langou o programa Telessaude Brasil, com foco em teleconsultas na atengdo primaria a
saude, resultando na otimizagdo das listas de espera e na ampliagdo do acesso a saude (Haddad and Messina,
202111001). Uruguai e Costa Rica implementaram prontuarios eletronicos para pacientes (Bagolle et al., 2022101)).
A Jamaica langou o aplicativo de saude “Jamaica Moves” que visa acompanhar o estado de saude e promover
estilos de vida mais saudaveis (Bagolle et al., 2022(101]). Além disso, o Chile langou o Hospital Digital, que esta
associado a um novo modelo de saude e visa transformar e modernizar o sistema publico de saude, oferecendo
servigos digitais como o Saludablemente e o Yo me Vacuno (Ministerio de Salud - Chile, 2021102).

Para apoiar os paises, o guia do kit de ferramentas de avaliagéo digital, fornecido pelo Banco Mundial, apresenta
parametros para avaliar diferentes indicadores quantitativos e areas de digitalizacao e planejar futuras estratégias
e intervengdes de saude digital (World Bank, 2021103)). Complementarmente, a OPAS langou um plano de agéo
para fortalecer os sistemas de informagdo em saude com o objetivo de “fortalecer as atividades dos Estados
Membros voltadas para a modernizagdo dos sistemas de satde por meio do uso de sistemas de informagao
interconectados e interoperaveis” (PAHO, 2019j9g)).

Avaliagbes de tecnologias de satide

O s desafios de saude associados a mudanca climatica exigem a adogéo de novas tecnologias e inovagdes em saude,
seja para fornecer melhores servicos de saude, responder a emergéncias ou reduzir as pegadas de carbono ou
ambientais. No entanto, essas inovagdes as vezes podem ter implicagdes importantes para os sistemas de saude,
que devem ser identificadas e tratadas adequadamente. Nesse sentido, as avaliagdes de tecnologias em saude (ATS)
permitem uma anadlise sistematica das consequéncias das tecnologias a serem introduzidas (Quadro 2.5).

As ATS sao realizadas em 15 dos paises da ALC (Argentina, Belize, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, Equador,
El Salvador, Guiana, Jamaica, México, Paraguai, Peru, Trinidad e Tobago e Uruguai) e seus escopos e coberturas
variam significativamente entre os paises. Apenas alguns paises da ALC usam ATS sistematicamente (Belize, Brasil,
Jamaica, México, Paraguai, Trinidad e Tobago e Uruguai) para tomar decisdes de cobertura e nenhum pais informou
usar ATS para determinar os niveis de reembolso (Lorenzoni et al., 2019104)).

Quadro 2.5. NHS Zero Liquido, Reino Unido

Considerando os sistemas de saude como um todo, o National Health Service (NHS) do Reino Unido se
comprometeu a se tornar mais ambientalmente sustentavel e zero liquido até 2040 (NHS England, 2022(105). O
NHS é responsavel por 4 por cento das emissdes de carbono de GEE do pais e € o maior sistema de saide com
financiamento publico do mundo (Tennison et al., 2021106]). Desde 2008, o NHS trabalha de acordo com a Lei de
Mudanga Climatica do Reino Unido, conduzindo medigdes de pegadas de carbono regularmente com o objetivo
de ser o primeiro servigo nacional de saude zero liquido do mundo. De 1990 a 2019, as emissdes de CO2e foram
reduzidas em 26 por cento; no entanto, ainda ha trabalho a fazer até 2040 e além. O NHS adotou um processo
analitico de 4 etapas para informar as metas e trajetérias para o zero liquido, incluindo estimativas atuais da
pegada de carbono do NHS, cenarios projetados modelados, redugdes de carbono disponiveis em todo o sistema
e intervengdes modeladas e redugbes de carbono. Essa abordagem permitiia uma compreensao clara da
situagdo atual do sistema e de quais possiveis cenarios e intervengdes seriam possiveis para alcangar o zero
liquido no futuro (NHS England, 202210)).
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2.3.5. Prestacéao de servigos

Para que os sistemas de saude sejam resistentes ao clima, eles devem transformar seus modelos tradicionais de
saude biomédica e integrar determinantes sociais e ambientais que mediem os efeitos da mudanga climatica sobre a
saude da populacdo. A vigilancia e a gestdo desses determinantes sdo essenciais, particularmente através de
programas colaborativos e intersetoriais de saude publica nos quais o setor de salide fornece evidéncias, monitora
os efeitos das mudancgas climaticas sobre a saude, define padrdes regulatérios e coordena a gestdo de riscos a
saude. Clima- programas de saude informados e planos de preparagédo e emergéncia contribuem para sistemas de
saude resilientes e protegem a saude da populacao.

Gestao de riscos de desastres e prontidao para emergéncias

As estruturas estratégicas de prontiddo para emergéncias de saude publica sdo fundamentais para apoiar, organizar
e viabilizar as responsabilidades e atividades dos sistemas de salde durante uma emergéncia, otimizando fungdes,
eficacia e analise dos recursos necessarios.

Em termos de ter uma estrutura nacional de emergéncias de saude (NHEF) clara, os paises da ALC melhoraram com
o tempo; no entanto, ainda existem diferencgas significativas entre os paises. Entre 2019 e 2020, a pontuagéo do RSI
nos paises da ALC foi, em média, 74,6 de 100, com Cuba, El Salvador, Guatemala, Guiana e Nicaragua sendo os
paises mais preparados e a Argentina, o menos preparado. Ja nos paises da OCDE, a média foi de 84 de 100, com
minimo de 33 e maximo de 100 (Figura 2.8) (WHO, 2022;107)).

Figura 2.8. Pontuagao em Estrutura Nacional de Emergéncias de Saude (IHR SPAR) nos paises da ALC no
ultimo ano (2019-20)
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Fonte: OMS (2022107), National Health Emergency Framework (IHR SPAR), https://iwww.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-
details/GHO/national-health-emergency-framework.

Statlink Si=m https:/stat.link/7agb3x

Programas de saude informados pelo clima

Os sistemas de saude, em nivel nacional ou local, séo responsaveis pelo desenvolvimento de programas de saude
que abordam os riscos de saude sensiveis ao clima (por exemplo, doencas relacionadas ao calor, doengas
transmitidas por vetores e pela dgua), bem como a resposta sanitaria durante eventos climaticos extremos. Os planos
ou estratégias nacionais de saude e os programas de saude devem progressivamente incluir informacgdes criticas
sobre perigos climaticos e vulnerabilidades, uma vez que afetam os resultados de saude da populagéo (Quadro 2.6).

De acordo com o HCCGS 2021 da OMS, a proporgao de paises que estdo desenvolvendo ou ja desenvolveram
programas de saude informados pelo clima na ALC varia de 4,2 a 29,2 por cento, enquanto na OCDE essa faixa varia
de 0 a 54,6 por cento. As trés principais areas nas quais a maioria dos paises esta se concentrando sdo doencas
relacionadas ao calor, lesdes e mortalidade por eventos climaticos extremos e doencgas transmitidas por vetores
(Figura 2.5) (WHO, 2021}19)).
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Tabela 2.5. Proporgao de paises na ALC e OCDE que estdo desenvolvendo ou ja desenvolveram resultados
de saude informados pelo clima, por area.

Area Paises ALC Paises da OCDE
Doengas transmitidas pelo ar e respiratérias 17.4% 27.3%
Doengas relacionadas ao calor 4.6% 54.6%
LesBes e mortalidade por eventos climéticos extremos 13% 50%
Desnutrigdo e doengas transmitidas por alimentos 4.2% 0%
Saude mental e psicossocial 4.4% 20%
Doengas nao transmissiveis 4.2% 27.3%
Doengas transmitidas por vetores 29.2% 25%
Doengas transmitidas pela &gua e outros resultados de salde relacionados a agua 16.7% 18.2%
Zoonoses 13% 10%

Fonte: OMS (2021119)), relatorio de pesquisa global da OMS sobre satde e mudanga climatica, https://apps.who.int/iris’/handle/10665/348068.

Quadro 2.6. Integrando a mudanca climatica em programas de saude

Como estratégia nacional, a Health Canada desenvolveu o HealthADAPT, um programa plurianual de capacitagéo
que visa ajudar o setor de saude e as comunidades a se preparar e responder aos impactos da mudanga climatica.
Varios projetos se concentram na compreensdo das vulnerabilidades da saude a mudanga climatica e no
desenvolvimento da capacidade de adaptagdo dos sistemas de saude para limitar os danos causados pela
mudancga (Health Canada, 2022}10s)).

Aprendendo com o evento catastréfico das ondas de calor de 2003 na Europa (Robine et al., 2008}109]), Austria,
Bélgica, Croacia, Franga, Alemanha, Grécia, Hungria, Italia, Holanda, Portugal, Eslovénia, Espanha, Suécia e
Suica desenvolveram planos de agdo nacionais ou subnacionais de saude e calor (HHAP) (European Climate
Adaptation Platform, 2021110;; WHO, 2008271). A Alemanha, por exemplo, chegou a incluir a mudanga climatica
no plano estratégico do Ministério da Saude, levando, de certa forma, a inclusdo do tema em todos os programas
de saude (WHO, 2015111;). Em 2022, o Chile também incluiu a mudanga climatica como tema do plano estratégico
nacional até 2030 (Ministerio de Salud, Chile, 2022112)).

2.3.6. Financiamento

Todos os planos, programas e atividades para fortalecer os sistemas de saude resilientes ao clima requerem recursos
financeiros. A capacidade de financiamento climatico varia significativamente entre os paises e dentro deles. Em
geral, os paises mais vulneraveis costumam ser os menos capazes de obter apoio financeiro suficiente para
implementar agcbes de adaptacéo e resiliéncia.

Mecanismos de financiamento, tanto em nivel internacional quanto nacional, devem ser implementados para apoiar
politicas que aumentem a resiliéncia dos sistemas de saude, bem como de outros setores, por meio de atividades
orientadas para melhorar a infraestrutura de saude, treinar pessoal de saude, implementar sistemas de
monitoramento e emergéncia e garantir seguranga alimentar, saneamento e abastecimento de agua (WHO, 2015;5)).
Internacionalmente, a UNFCCC, o Protocolo de Quioto e o Acordo de Paris pedem assisténcia financeira das Partes
com mais recursos financeiros para aquelas que sdo menos abastadas e mais vulneraveis. Nacionalmente, os paises
devem realizar avaliagbes de V&A e promover capacidades de adaptagdo para alocar, solicitar e priorizar
investimentos em saude climaticamente inteligentes. Varios fundos foram criados para ajudar os paises com
capacidade financeira limitada a se preparar e enfrentar os riscos climaticos, bem como fortalecer seus sistemas de
saude.

O Banco Mundial estéa trabalhando com parceiros internacionais para desenvolver inovagdes e agdes politicas nesta
agenda, sob o termo geral Financiamento Verde da Saude (GHF, na sigla em inglés). Esse engajamento busca
fortalecer todas as trés fung¢des do financiamento da saude (mobilizagdo de recursos, compartilhamento de riscos e
compras estratégicas) com foco no clima.
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Recursos para aumentar a resiliéncia a variabilidade climatica e a mudanca climatica

Varios organismos internacionais de financiamento tém apoiado uma ampla gama de projetos de adaptagdo na ALC.
A partir do Fundo de Adaptagdo (AF), estabelecido sob o Protocolo de Quioto, 27 projetos de adaptagdo foram
financiados na ALC (até agosto 2022), incluindo projetos focados em varios setores, bem como agricultura, gestéo
costeira, reducéo do risco de desastres, seguranca alimentar, desenvolvimento rural e gestdo de recursos hidricos.
Em média, o valor do subsidio é de US$ 5.403.755 por projeto, com o minimo de US$ 10.000 e o maximo de
US$ 13.248.121. Em geral, os projetos em todos os paises concentram-se, principalmente, em melhorar a adaptagao
e a resiliéncia e reduzir a vulnerabilidade (Adaptation Fund, 2022[113). O Mecanismo Global para Redugéo e
Recuperagéo de Desastres (GFDRR) financiou 34 projetos na ALC com o objetivo de reduzir o risco de desastres ou
aumentar a resiliéncia. O valor médio concedido por projeto é de US$ 509.654 (minimo de US$ 49.943 e maximo de
US$ 1.833.744). A fonte de financiamento mais comum é o Programa Japao-Banco Mundial para Integragdo da
Gestéo de Risco de Desastres em Paises em Desenvolvimento, seguido pelo Fundo Fiduciario da Parceria para a
Redugao de Desastres entre Regi&o da Africa, Caribe e Pacifico (ACP) e a Unido Europeia (UE) (GFDRR, 2022114)).
Nenhum dos projetos, seja do AF ou do GFDRR, esta especificamente voltado para os sistemas publicos de saude.
A Figura 2.6 mostra os destinatarios e nimero de projetos premiados do Fundo de Adaptacdo e do GFDRR.

Tabela 2.6. Destinatarios e nimero de projetos do Fundo de Adaptagéo (AF) e do Mecanismo Global para
Redugao e Recuperagao de Desastres (GFDRR) até 2022

Pais Projetos sob o AF Projetos sob 0 GFDRR
1 2 3 ou mais 1 2 3 ou mais
ALC v (3)
América Central 4
Antigua e Barbuda v (3)
Argentina v
Bahamas
Barbados
Belize v
Bolivia 4
Brasil v (3)
Caribe v (9)
Chile v
Colémbia v
Costa Rica v (5)
Cuba v
Dominica v 4
Equador v
El Salvador v 4
Grenada
Guatemala v
Guiana
Haiti v v (3)
Honduras v (3) 4
Jamaica 4
México 4 4
Nicaragua 4
Panama v
Paraguai 4
Peru v
Republica Dominicana 4
Sao Cristovao e Névis
Santa Lucia v v
Sao Vicente e as Granadinas 4
Suriname v
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Pais Projetos sob o AF Projetos sob o GFDRR
1 2 3 ou mais 1 2 3 ou mais
Trinidad e Tobago 4
Uruguai 4

Venezuela

Fontes: Fundo de Adaptagdo (2022113), Visualizagdo da Tabelade Projetos, https:/www.adaptation-fund.org/projects-programmes/project-
information/projects-table-view/ € GFDRR (20221114)), GFDRR grants, https://www.gfdrr.org/en/grantstitle=&field grant region target id=14&field country
target id=All&field topics term target id=All&field sendai tag value=All&field status value=All&field completion date value&field start date value&p
age=1.

Com foco em seguranga sanitaria, alimentar e hidrica, o Green Climate Fund (GCF) aprovou 17 projetos, dos quais
7 séo voltados para adaptagédo e 11 s&o projetos transversais na ALC. A maioria dos projetos esta relacionada a
novas tecnologias aplicadas a recifes de coral, restauragao florestal, setor agricola, gestdo de agua e sistemas
financeiros; no entanto, nenhum esta concentrado em sistemas de saide. Em média, o valor do subsidio é de
US$ 284.710.000 e inclui Bahamas, Barbados, Belize, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, Republica Dominicana,
Equador, El Salvador, Granada, Guatemala, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, e Trinidad e Tobago.

O Programa de Preparacdo do GFC, que fornece recursos para fortalecer as capacidades institucionais das
Autoridades Nacionais Designadas/pontos focais, concedeu quatro projetos a paises da ALC relacionados ao
fortalecimento da resiliéncia climatica dos sistemas de saude. O projeto “Desenvolvendo um sistema de saude
resiliente ao clima nas Bahamas” foi concedido as Bahamas em 2020; o projeto “Aumentando as capacidades dos
setores de saude e fortalecendo a coordenagdo em agéo climatica na Argentina nos niveis nacional e subnacional’
foi concedido a Argentina em 2020; o projeto “Melhorando a resiliéncia a mudanga climéatica dos sistemas de saude
no Caribe” foi concedido a Jamaica, Guiana, Saint Kitts e Nevis, Santa Lucia, Haiti, Trinidad e Tobago e Belize em
2020; e o projeto “Construindo resiliéncia climatica no sistema de saude de Trinidad e Tobago” foi concedido a
Trinidad e Tobago em 2020 (Green Climate Fund, 2022(115]). Os resultados desses projetos ainda s&do inéditos e é
provavel que mecanismos padronizados de avaliagao de impacto se fagam necessarios.

Outros fundos também apoiaram diferentes projetos de adaptagéo, desde a construgdo de resiliéncia na agricultura
até a gestdo de recursos hidricos e fortalecimento de ecossistemas e cidades costeiras. Quase todos os paises da
ALC receberam financiamento da Global Climate Change Alliance Plus (GCCA+), da Global Environment Facility
(GEF), do Least Developed Countries Fund (LDCF), do MDG Achievement Fund, do Pilot Program for Climate
Resilience (PPCR) e do Special Climate Change Fund (SCCF). Infelizmente, pelo titulo dos projetos, nenhum é
dedicado ao fortalecimento da resiliéncia climatica dos sistemas de saude. Um projeto de mitigagéo foi aprovado pelo
Clean Technology Fund (CFT) em Honduras e ¢ intitulado “GESP: Solug¢des Inovadoras de Energia para Prestacao
de Servigos de Satde em Honduras” (Climate Funds Update, 2022;116)). O Grupo Banco Mundial também tem sido
um dos maiores financiadores multilaterais de agéo climatica nos paises em desenvolvimento, entregando o recorde
de US$ 31,7 bilhdes em financiamento climatico no ano fiscal de 2022 (World Bank, 2022;117)).

Complementarmente, com base no HCCGS 2021 da OMS, 36 por cento (n=9) dos paises participantes declararam
que o Ministério da Saude esta recebendo fundos internacionais para apoiar atividades e planos de mudanga
climatica. Esses paises sdo Bahamas, Belize, Coldmbia, Granada, Guatemala, Guiana, Jamaica, Peru e Saint Kitts e
Nevis (WHO, 2021119)).

Nao ha duvida de que o fortalecimento de sistemas de saude resilientes ao clima requer financiamento adequado e
sustentado. Por um lado, e de acordo com o principio da “responsabilidade comum, mas diferenciada”, o apoio
internacional deve ser prestado aos paises que mais dele necessitem; no entanto, cada pais precisa fortalecer sua
prépria capacidade financeira para aumentar sua resiliéncia climatica e priorizar recursos de acordo com suas préprias
vulnerabilidades e capacidades. Um planejamento estratégico adequado e uma forte colaboragéo intersetorial
otimizariam os esforgos institucionais e os recursos financeiros, multiplicando os efeitos positivos em diferentes
setores, bem como em todos os componentes dos sistemas de saude.

2.4. Conclusoes
Este capitulo examinou o nivel de resiliéncia dos sistemas de saude dos paises da ALC a mudanga climatica,

identificando tendéncias na regiao e oferecendo consideragdes importantes para agbes politicas que os paises podem
implementar para fortalecer essa resiliéncia.
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Os paises da ALC tém uma grande oportunidade de superar as crises sanitaria e econémica causadas pela pandemia
de COVID-19, bem como de construir um caminho melhor adiante, considerando os desafios impostos pela mudanga
climatica. Para promover sistemas de saude resilientes ao clima a medida que se recuperam da crise de COVID-19,
os paises da ALC devem se concentrar em:

Lideranga e governanga: O setor da saude deve liderar uma transformagéao positiva em direcao a resiliéncia
climatica nos sistemas de saude e apoiar outros setores determinantes da saude. As politicas e programas
de saude devem integrar uma perspectiva de resiliéncia climatica e gestéo de riscos de desastres para
fortalecer os sistemas de saude contra choques e tensdes atuais e futuras. Agdes especificas de colaboragao
entre os Ministérios da Saude e setores determinantes da saude, como servigos meteoroldgicos ou servigos
sociais, devem ser tomadas para melhor entender os efeitos dos perigos climaticos na saude da populagao
e poder se preparar para eles, bem como para identificar as popula¢des mais vulneraveis e melhor protegé-
las. Algumas recomendacgdes especificas para fortalecer a lideranca e a governanga séo:

o Designar uma equipe de mudanga climatica e saude dentro do setor, com capacidade de lideranga,
recursos financeiros e vinculos com outros setores determinantes da saude. Essa equipe seria
responsavel por garantir que a colaboracao, as politicas e as atividades intersetoriais sejam realizadas
adequadamente.

o Definir e acompanhar os principais indicadores de desempenho que permitem a quantificagdo do
progresso na construcdo da resiliéncia climatica dos sistemas de saude, incluindo os indicadores
relacionados a responsabilizagéo.

Forca de trabalho da saude: Desenvolvimento formal e oportunidades de treinamento em mudancga
climatica e saude devem ser estabelecidos por meio da colaboragéo entre instituigbes para aumentar a
capacidade técnica e profissional das equipes de saude. As instancias de educagédo formal devem ser
apoiadas por instituicdes académicas, além de ser legal e financeiramente reconhecidas pelos ministérios da
educacgao, saude e fazenda de cada pais. Algumas recomendacgdes especificas para fortalecer a forga de
trabalho da saude séo:

o Criar um modelo educacional e de formagéo sobre mudanga climatica e saude, apoiado por um comité
nacional que integre os ministérios da saude e educagéo, bem como instituicdes académicas e centros
de saude. Esse modelo padronizaria as instancias de capacitagdo de acordo com as necessidades
especificas do contexto.

o Aplicar esse modelo para estabelecer protocolos de comunicagéo de risco com o publico em geral e com
as equipes de saude antes, durante e depois de eventos climaticos extremos.

Sistemas de informacdo em saude: Os paises da ALC precisam formalizar e sistematizar suas avalia¢cdes
de V&A para melhor integrar as informagdes climaticas aos programas de saude e sistemas de vigilancia.
Também precisam implementar sistemas de alerta precoce. Os paises devem se concentrar na comunicagao
de riscos como base desses esfor¢cos. Algumas recomendacdes especificas para fortalecer os sistemas de
informacao em saude séo:

o Realizar avaliagbes de V&A no nivel municipal, incluindo identificagdo espacial de populagbes
vulneraveis, que podem ser apoiadas por agentes comunitarios de saude.

o Estabelecer grupos de trabalho entre o setor de saude e os setores meteoroldégico e ambiental para
informar os programas de saude sobre os perigos climaticos, integrar o clima nos sistemas de vigilancia
e desenvolver sistemas de alerta precoce para riscos a saude.

Produtos e tecnologias médicas essenciais: A transformagcédo dos sistemas de saude em um modelo

climaticamente sustentavel e inteligente fortaleceria a lideran¢a do setor na promog¢éao de uma saude melhor

para todos. Além disso, diminuiria as perturbagdes durante choques e tensdes climaticas e reduziria a pegada

ambiental dos servigos de saude. Algumas recomendagdes especificas para fortalecer produtos e

tecnologias médicas essenciais sao:

o Promover a digitalizagdo dos sistemas de saude e investir na interoperabilidade e na ciberseguranga.

o Desenvolver um modelo nacional que padronize a avaliagdo da sustentabilidade dos centros de saude,
bem como oriente a melhoria das edificagdes e a otimizagdo do consumo de energia e agua e melhore
a gestdo de residuos verdes.

Fortalecer a APS para garantir que os riscos de sautde relacionados ao clima sejam abordados e que

os sistemas de resposta a emergéncias de saude sejam resilientes ao clima e adotem uma prestagéao

de servigos de baixo carbono e resiliente ao clima: Os paises da ALC devem fortalecer suas estruturas

nacionais de emergéncia em saude, incluindo a prontiddo para emergéncias climaticas e planejamento de
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respostas. Para construir a resiliéncia climatica, os paises da ALC devem promover ativamente a
colaboragéo com os setores determinantes da saude para incluir o clima e os determinantes sociais da saude
nos programas de saude. Os planos de emergéncias de salude devem estar em total coordenagdo com os
planos de emergéncia nacionais e locais, o que significa que a prontidao e a capacidade de resposta com
base na comunidade s&o essenciais para resguardar a saude durante emergéncias. Complementarmente,
para reduzir os impactos atuais e futuros dos riscos climaticos e ambientais, os programas de saude devem
integrar informagbes climaticas desde seu desenho até a implementagdo. Algumas recomendagdes
especificas para fortalecer a prestacao de servigos sao:

o Desenvolver uma politica nacional de gestdo de riscos de desastres que inclua perigos climaticos e
permita uma rapida articulagdo com as instancias regionais e locais.

o Implementar campanhas de conscientizagdo sobre mudanga climatica e saude dirigidas ao publico em
geral, bem como as equipes de saude.

o Reduzir a poluigéo do ar, incorporando progressivamente sistemas limpos de cozimento e aquecimento,
além de melhorar o transporte publico e criar cidades ciclaveis e caminhaveis e promover dietas com
baixo teor de carbono. Essas ag¢des beneficiariam a saude para além dos impactos da mudanga
climatica, pois podem ajudar a promover habitos alimentares mais saudaveis e atividade fisica.

o Fortalecer a APS para garantir que os riscos de saude relacionados ao clima sejam abordados (por
exemplo, insolagdo) e que os sistemas de resposta a emergéncias de saude estejam preparados para
fornecer servigos essenciais a despeito dos perigos e riscos relacionados ao clima.

Financiamento: Os paises devem alocar mais recursos para preparar os sistemas de saude para o impacto

da mudanga climatica e capitalizar as sinergias com outras areas (por exemplo, prontidao para pandemias)

e setores. Ilgualmente importante, os paises da ALC devem fortalecer a colaboragéo entre si e com diversas

partes interessadas para obter apoio financeiro internacional. Algumas areas para fortalecer o financiamento

sdo:

o Aumentar os gastos publicos com os principais servigos publicos de saude que protegem a populagéo
da mudanga climatica.

o Estabelecer grupos de trabalho transdisciplinares que possam buscar financiamento internacional para
analisar problemas de saude publica, além de desenhar e implementar politicas baseadas em
evidéncias.

Os paises da ALC estdo em processo de fortalecimento da prontidao climatica e resiliéncia de seus sistemas de
saude; no entanto, este capitulo destacou algumas das lacunas remanescentes. Os paises da ALC tém potencial
para construir sistemas de salude mais equitativos, acessiveis e resilientes ao clima, mas precisam adotar uma
abordagem proativa, holistica e colaborativa, levando em consideracéo o importante papel dos setores determinantes
da saude, partes interessadas e instituicdes internacionais, bem como atores do setor de saude em todos os niveis.
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Expectativa de vida ao nascer

Na regido da América Latina e Caribe (ALC), a expectativa de vida ao nascer continua aumentando em média, apesar
do inicio da crise da COVID-19, impulsionada pela redugédo constante da mortalidade em todas as idades, e
particularmente da mortalidade infantil em todos os paises. Estes ganhos em longevidade podem ser atribuidos a
varios fatores, incluindo o aumento do padrédo de vida, melhor nutricido e melhores instalagdes de agua potavel e
saneamento. Estilos de vida mais saudaveis, aumento da educagéo e maior acesso a servigos de saude de qualidade
também desempenham um papel importante (Raleigh, 20191).

A expectativa de vida ao nascer para toda a populagédo da regido atingiu 75,1 anos em média em 2021, um ganho de
3,9 anos desde 2000. Em comparagdo, os paises da OCDE ganharam 3,4 anos durante o mesmo periodo
(Figura 3.1). Entretanto, persistem disparidades regionais. Os paises com a maior expectativa de vida em 2021 foram
o Chile e a Costa Rica com cerca de 81 anos, seguidos de perto por Barbados com pouco menos de 80 anos. Em
contraste, trés paises da regiao ALC tinham uma expectativa de vida total de menos de 70 anos (Haiti, Guiana e
Bolivia). No Haiti, uma crianga nascida em 2017 pode esperar viver uma média de menos de 65 anos.

As mulheres tendem a viver mais do que os homens (Figura 3.1). A diferenca de género na expectativa de vida era
de 5,5 anos em média entre os paises da ALC31 em 2021, ligeiramente superior & média de 5,4 anos dos paises da
OCDE. A diferenga de género era particularmente grande em El Salvador, com uma diferenga de mais de nove anos,
assim como na Venezuela, Brasil, Uruguai e Nicaragua, com diferencas de sete anos ou mais. As mulheres também
tém maiores taxas de sobrevivéncia até os 65 anos de idade (Figura 3.2), independentemente da situagéo econémica
do pais. Em média, nos paises da ALC, 83,7% de uma coorte de mulheres recém-nascidas viveriam até os 65 anos,
enquanto apenas 74,2% dos homens recém-nascidos viveriam até os 65 anos. Somente na Costa Rica e no Chile,
mais de 90% das mulheres recém-nascidas deveriam viver até os 65 anos, abaixo da média da OCDE de 91,8%. As
diferengas de género na expectativa de vida podem ser explicadas por mudangas ocorridas no século passado, como
a redugio da mortalidade materna, bem como a diminuigao da taxa de fertilidade total, 0 aumento do tabagismo entre
homens e a redugéo das doengas infecciosas (Goldin and Lleras-Muney, 20182)).

A renda nacional mais alta esta geralmente associada a uma maior expectativa de vida ao nascer (Figura 3.3). Houve,
entretanto, algumas diferengas notdveis na expectativa de vida entre paises com renda per capita semelhante. Por
exemplo, a Costa Rica e o Chile tinham maior expectativa de vida e a Guiana tinha menor expectativa de vida do que o
previsto apenas pelo PIB per capita. O status socioeconémico e a educagdo desempenham um papel importante na
expectativa de vida, como visto no caso de uma gama diversificada de paises da ALC como El Salvador, Peru e Honduras,
onde a educagdo superior das maes e a riqueza familiar estdo associadas a uma melhor sobrevivéncia infantil (ver
indicadores "Mortalidade infantil" e "Mortalidade de menores de 5 anos").

Definicao e comparabilidade

A expectativa de vida ao nascer € a medida mais conhecida do estado de saude da populagéo e é freqlientemente
usada para avaliar o desenvolvimento da saiude de um pais. Ela mede quanto tempo, em média, um recém-
nascido pode esperar viver se as atuais taxas de mortalidade ndo mudarem. Como os fatores que afetam a
expectativa de vida muitas vezes mudam lentamente, as variagdes sao melhor avaliadas ao longo de longos
periodos de tempo. Taxas de mortalidade especificas para a idade sdo usadas para construir tabelas de vida das
quais se derivam as expectativas de vida. As metodologias que os paises utilizam para calcular a expectativa de
vida podem variar um pouco, levando a diferengas de fragbes de um ano. Alguns paises baseiam suas
expectativas de vida em estimativas derivadas de censos e pesquisas, e ndo no registro exato de mortes.
Sobrevivéncia aos 65 anos de idade refere-se a porcentagem de uma coorte de recém-nascidos que sobreviveriam
até os 65 anos de idade, se sujeitos as atuais taxas de mortalidade especificas para a idade.

Referéncias

Goldin, C. and A. Lleras-Muney (2018), “XX>XY?: The Changing Female Advantage in Life Expectancy”, [2]
No. 24716, NBER, Cambridge, MA, https://www.nber.org/papers/w24716.pdf.

Raleigh, V. (2019), “Trends in life expectancy in EU and other OECD countries : Why are improvements (11
slowing?”, OECD Health Working Papers, No. 108, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/223159ab-en.

PANORAMA DA SAUDE: AMERICA LATINA E CARIBE 2023 © OCDE/BANCO MUNDIAL 2023



Figura 3.1. Expectativa de vida ao nascer, por sexo, 2000 e 2021 (ou ano mais proximo)
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Figura 3.2. Taxa de sobrevivéncia até os 65 anos
de idade, 2020 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.3. Expectativa de vida ao nascer e PIB
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Excesso de mortalidade

O excesso de mortalidade mede a diferenga entre o numero total de mortes por todas as causas esta acima do que
normalmente se poderia esperar durante um determinado periodo. As mortes em 2020 e 2021 sdo comparadas com
0 numero esperado de mortes para esses anos, seguindo um modelo baseado em dados entre 2015 e 2019, ou
2000-19, dependendo da periodicidade da informag&o em cada pais (WHO, 20211]). O excesso de mortalidade tem
sido util para proporcionar uma compreensao mais completa do impacto da COVID-19 nos paises, uma vez que ndo
¢é afetada por variagdes na forma como cada pais registra as mortes por COVID-19 e portanto capta tanto as mortes
diretamente atribuiveis a COVID-19 quanto as indiretamente ligadas ao virus. (Morgan et al., 2020p)).

Em 2020 e 2021, em todos os paises da ALC33, foram registrados mais de 1,1 milhées de mortes em excesso por
ano, em comparagdo com o numero esperado de mortes com base nos anos anteriores. Em comparagao, os 38
paises membros da OCDE experimentaram mais de 1,5 milhdes de mortes em excesso por ano no mesmo periodo,
ao considerar os numeros relatados pela OMS.

Mais pessoas morreram em 2020 e 2021 em comparagdo com o que era esperado (numeros ajustados para o
crescimento populacional) em todos os paises da ALC, com excecéo de quatro. O excesso de mortalidade anual em
2020 e 2021 foi maior no Peru, onde foram registradas 437 mortes em excesso por 100.000 habitantes, em média. O
excesso de mortes por 100.000 habitantes também foi relativamente alto na Bolivia (375), México (242), Equador
(228), Sao Vicente e Granadinas (222) e Guiana (178), todos eles acima da média ALC33 de 174 mortes em excesso
por 100.000 habitantes. Em contraste, houve menos mortes por todas as causas em 2020 e 2021, em comparagao
com a expectativa em Sao Cristévao e Névis, Granada, Barbados e Antigua e Barbuda - todos os paises com
relativamente poucas mortes por COVID-19 (Figura 3.4).

Com relagédo ao excesso de mortalidade por faixas etarias, todos os paises da ALC para os quais havia dados
disponiveis apresentaram maior mortalidade no grupo de pessoas com 70 anos ou mais, quando comparado aos
grupos de pessoas de 0 a 39 e 40 a 69 anos, exceto o México, em que o grupo de pessoas de 40 a 69 anos apresentou
0 maior excesso de mortalidade para os anos de 2020 e 2021. Na ALC, como foi 0 caso no resto do mundo, a maioria
das mortes por COVID-19 ocorreu entre os mais idosos (assim como entre aqueles com certas condi¢des cronicas,
tais como doengas cardiovasculares e diabetes). Além disso, paises como Bahamas, Costa Rica, Republica
Dominicana, Guatemala, Jamaica, Santa Lucia, Panama e Trinidad e Tobago experimentaram um excesso de
mortalidade negativo para o grupo de pessoas de 0 a 39 anos durante os anos de 2020 e 2021 (Figura 3.5).

Defini¢do e comparabilidade

O excesso de mortalidade € definido aqui como o nimero médio de mortes totais de todas as causas em 2020 e 2021,
em comparagado com o numero médio esperado de mortes para esses anos estimado pela OMS com base nos anos
anteriores. Mais informagdes sobre 0 método de estimativa das mortes esperadas podem ser encontradas em "Métodos
para estimar o excesso de mortalidade associado a pandemia COVID-19". (WHO, 2021(1}). Os nimeros sao ajustados
para o crescimento da populagdo em grupos etarios ao longo do tempo. Esta linha de base ajustada ainda poderia ser
considerada uma estimativa um tanto conservadora do nimero esperado de mortes, uma vez que também se espera
que uma populagao em envelhecimento aumente o niumero de mortes observadas a cada ano.

As variagbes nacionais nas taxas de mortalidade subjacentes relacionadas a varios eventos requerem cautela ao
comparar o excesso de mortalidade em um determinado momento. Por exemplo, eventos significativos especificos de
cada pais, tais como estagdes de gripe grave, ondas de calor e desastres naturais durante os cinco anos anteriores
podem ter tido uma grande influéncia no nimero de mortes, afetando a média subjacente. Entretanto, a escolha de um
periodo comparativo de cinco anos ou 20 anos para alguns paises) ajuda a mitigar tais variagdes.
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Figura 3.4. Excesso de mortalidade por 100.000 habitantes, 2020 e 2021
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Figura 3.5. Excesso de mortalidade por faixa etaria, 2020 e 2021
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Mortalidade infantil

A mortalidade infantil, ou mortes em criangas com menos de um ano de idade, reflete o impacto das condigdes
econdmicas, sociais e ambientais sobre a saude de maes e bebés, assim como a eficacia dos sistemas de saude.
Fatores como a educagédo da mae, a qualidade dos cuidados pré-natais e de parto, o nascimento prematuro e o peso
ao nascer, o cuidado imediato do recém-nascido e as praticas de alimentagéo infantil sdo determinantes importantes
da mortalidade infantil. A pandemia de COVID-19 resultou indiretamente na redugéo dos servigos de saude e poderia,
por em risco conquistas feitas nas ultimas décadas na regido na reducdo da mortalidade infantil (Castro, 2020(1).

Em 2020, a média de mortalidade infantil na ALC era de 15 mortes por 1.000 nascidos vivos. A mortalidade infantil
foi menor em paises como Cuba, Uruguai, Antigua e Barbuda e Chile (menos de 7 mortes por 1.000 nascidos vivos),
enquanto que maior na Republica Dominicana, Dominica e particularmente no Haiti (quase 28, 32 e 47 por 1.000
nascidos vivos, respectivamente) (Figura 3.6). Entre 2000 e 2020, a taxa média de mortalidade infantil caiu 38% na
regido da ALC, com a maioria dos paises experimentando declinios entre 30% e 60% (Figura 3.6). Peru, Uruguai e
Bolivia registraram quedas de mais de 30%. Entretanto, paises como Granada, Venezuela, Santa Lucia e Dominica
experimentaram aumentos na taxa de mortalidade infantil, particularmente este Ultimo com um aumento de 125%.

Nivel de renda e a educagdo das maes sdo determinantes das taxas de mortalidade infantil. Por exemplo, no
Paraguai, a mortalidade infantil € 26 vezes maior no quintil mais pobre em comparagdo com o quintil mais rico,
enquanto em El Salvador é mais de quatro vezes maior quando as maes tém niveis de educag¢do mais baixos do que
0s mais altos (sem educagdo ou ensino primario em comparagado com o ensino secundario ou terciario). A localizagdo
geografica (urbana ou rural) é outro determinante da mortalidade infantil na regido, particularmente na Guiana, onde
a taxa de mortalidade infantil nas areas rurais atinge 39 mortes por 1.000 nascidos vivos, em comparagdo com 7
mortes por 1.000 nascidos vivos nas areas urbanas (Figura 3.7).

A mortalidade infantil pode ser reduzida através de intervengdes tais como o contato imediato pele a pele entre maes
e recém-nascidos apés o parto, amamentagao precoce e exclusiva durante os primeiros seis meses de vida, e
cuidados com os pais cangurus para bebés com 2 kg ou menos, cuidados pés-natais para mées e recém-nascidos
dentro de 48 horas apds o nascimento, banho retardado até depois de 24 horas de parto, e cuidados com cordao
seco sdo importantes para reduzir a mortalidade infantil. O manejo e tratamento de infecgées neonatais, pneumonia,
diarréia e malaria também s&o criticos, e a terapia de reidratagao oral € um meio barato e eficaz para compensar os
efeitos debilitantes da diarréia. Intervengbes de saude publica como imunizagdo e fornecimento de agua limpa e
saneamento sdo essenciais. A redugao da mortalidade infantil exige que as estratégias acima mencionadas alcancem
todos os segmentos da populagao (Gordillo-Tobar, Quinlan-Davidson and Mills, 20172)).

Definicao e comparabilidade

A taxa de mortalidade infantil & definida como o nimero de criangas que morrem antes de atingir seu primeiro
aniversario em um determinado ano, expresso por 1.000 nascidos vivos. Alguns paises baseiam suas taxas de
mortalidade infantil em estimativas derivadas de censos, pesquisas e sistemas de registro de amostras, e ndo no
registro exato e completo de nascimentos e mortes. As diferengas entre paises nas praticas de registro de bebés
prematuros também podem acrescentar um pouco as variagdes internacionais nas taxas. As taxas de mortalidade
infantil sdo geradas ou pela aplicagdo de um modelo estatistico ou pela transformacéo das taxas de mortalidade
de menores de 5 anos com base em tabuas de mortalidade modelo. Os dados sobre mortalidade por condigbes
socioecondmicas- sdo provenientes de pesquisas DHS e MICS. Essas pesquisas permitem a desagregacao dos
dados domiciliares por nivel de escolaridade (sem escolaridade e primario versus secundario e terciario), renda
(quintis mais baixos e mais altos de renda) e residéncia rural e urbana.
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Figura 3.6. Taxas de mortalidade infantil, 2000 e 2020 (ou ano mais préximo)

[ 2000 [ 2020
Por 1.000 nascidos vivos
80
70
60
50 b 47
40 28 32
.| 1616 17 2091 2 1
20T o 5 Bofro il W22 134 fftaft4 15 Q1R
WA A A i [
0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
P PPN R PL P T T PPN LEFPETRLERLOD R PR PVP PP @R N
C ¥ F T o @ & I P S 1P A ST S @R S R
F PP T S S P F L L S S LT @ AT o B S & S
S R \
‘?‘\‘\@) %&é\\& &@b &
o

Fonte: The World Bank World Development Indicators Online 2022.
StatLink = https://stat.link/Oy8uib

Figura 3.7. Taxa de mortalidade infantil por fator socio-econémico e geografico, paises selecionados e ano
mais recente disponivel
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Mortalidade de menores de 5 anos

A taxa de mortalidade de menores de 5 anos € um indicador da saude infantil, bem como do desenvolvimento e bem-
estar geral. Em 2019, 5,3 milhdes de criangas morreram no mundo inteiro antes de seu quinto aniversario (Perin et al.,
20221)). Uma das Metas de Desenvolvimento Sustentavel (SDG) das Nagbes Unidas é a redugdo da mortalidade de
menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos até 2030. As principais causas de morte entre
menores de cinco anos incluem complicagdes pré-termo (18%), pneumonia (12%), complicagbes intra-parto (8%), e
sepse (7%). Subnutricdo, amamentagao subdtima e deficiéncia de zinco séo fatores de risco sobrepostos de diarréia
e pneumonia infantil séo as principais causas infecciosas de morbidade e mortalidade infantil (PAHO, 20172).

Em 2020, a taxa média de mortalidade de menores de cinco anos nos paises da ALC33 foi de 17 mortes por 1.000
nascidos vivos (Figura 3.8). Cuba, Uruguai, Antigua e Barbuda, Chile, Costa Rica e Argentina alcangaram taxas de
menos de 10 mortes por 1.000 nascidos vivos. As taxas de mortalidade na Dominica, Republica Dominicana, Guiana
e Bolivia foram altas, entre 25 e 35 mortes por 1.000 nascidos vivos, enquanto as taxas no Haiti foram muito altas,
atingindo 60,5 mortes por 1.000 nascidos vivos. A mortalidade de menores de 5 anos diminuiu em média 42% nos
paises da ALC entre 2000 e 2020, mas enquanto paises como Peru, Bolivia, Uruguai e El Salvador relataram uma
queda de mais de 60%, na Dominica a taxa aumentou 109%, em Santa Lucia 33%, na Venezuela 12%, e em Granada
6%. No Haiti houve uma redugao de 42% no periodo, no mesmo nivel da melhoria na regido.

As taxas de mortalidade de menores de 5 anos variam com base na renda familiar e na educagéo da méae e, em certa
medida, por localizagdo geografica. Em El Salvador, a mortalidade de menores de 5 anos era mais de cinco vezes
maior entre as criangas cuja mée néo tinha ou tinha pouca escolaridade, em comparagéo com aquelas cuja mée tinha
mais do que educacdo secundéria. A desigualdade por nivel de educacdo também era grande no Peru e em
Honduras. No Paraguai, as disparidades na mortalidade de menores de 5 anos de acordo com a renda também foram
grandes, com criangas nos 20% mais pobres da populagdo 28 vezes mais propensas a morrer antes do quinto
aniversario do que aquelas nos 20% mais ricos. Desigualdades nas taxas de mortalidade baseadas em localiza¢es
geograficas também existem, por exemplo, na Guiana a mortalidade de menores de 5 anos & mais de quatro vezes
maior nas areas rurais do que nas urbanas (Figura 3.9).

Para atingir a meta do SDG, os paises podem implementar intervengdes preventivas e curativas eficazes, incluindo
cuidados essenciais precoces ao recém-nascido, suplementagdo com vitamina A, vacinas para rotavirus e sarampo,
agua segura e saneamento melhorado, amamentagéo e alimentos complementares adequados, lavagem das maos
com sabdo, e melhor gerenciamento de casos. Uma abordagem integrada visando as principais causas de mortes
pds-natais poderia produzir uma redugao de 14% na taxa de mortalidade de menores de 5 anos (PAHO, 2017(2).

Definicao e comparabilidade

A mortalidade de menores de 5 anos € a probabilidade de uma crianga nascida em um determinado ano morrer antes
de completar 5 anos de idade e é expressa por 1.000 nascidos vivos. Como a mortalidade de menores de 5 anos &
derivada de uma tabua de mortalidade, ndo €, a rigor, uma taxa mas uma probabilidade de morte. As taxas de
mortalidade por idade sdo usadas para construir tabua de mortalidade a partir da qual se deriva a mortalidade de
menores de 5 anos. Alguns paises baseiam suas estimativas em censos, pesquisas e sistemas de registro de
amostras, e ndo no registro exato e completo de obitos. Os dados sobre mortalidade por condi¢cdes
socioeconémicas- sdo provenientes de pesquisas DHS e MICS. Essas pesquisas permitem a desagregacao dos
dados domiciliares por nivel de escolaridade (sem escolaridade e primario versus secundario e terciario), renda
(quintis mais baixos e mais altos de renda) e residéncia rural e urbana.
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Figura 3.8. Taxas de mortalidade de menores de 5 anos, 2000 e 2020 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.9. Taxa de mortalidade de menores de 5 anos por fator sécio-econémico e geografico, paises e
anos selecionados
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Mortalidade materna

A mortalidade materna - a morte de uma mulher durante a gravidez, parto ou dentro de 42 dias ap6s o término da
gravidez - € um indicador importante do estado de saude da mulher e para avaliar o desempenho do sistema de
saude. As Metas de Desenvolvimento Sustentavel estabeleceram uma meta de reduzir a taxa global de mortalidade
materna para menos de 70 por 100.000 nascidos vivos até 2030. Na ALC, cerca de 7.400 mortes maternas ocorreram
em 2019, a maioria delas evitaveis (WHO, 2022[1j), o que corresponde a uma taxa de mortalidade materna (TMR)
média de 97 mortes por 100.000 nascidos vivos em 2020, substancialmente maior do que as 10 mortes por 100.000
nascidos vivos nos paises da OCDE (Figura 3.10). As estimativas inlcudem resultados diversos como o Chile com TMRs
de 22, o Haiti com 435, e Bolivia e Sdo Cristévao e Névis com 217 e 179, respectivamente. Apesar das altas taxas em
certos paises, uma reducéo de 3,2% na mortalidade materna foi alcangada na regido da ALC entre 2000 e 2020, mas
muito abaixo da redugdo de 27% nos paises da OCDE no mesmo periodo. Na Nicaragua e na Colémbia, a TMR
diminuiu em cerca de 50%. Entretanto, durante o mesmo periodo, a TMR aumentou em 17 paises, com Granada
(111%), Dominica (100%), Santa Lucia (83%), S&o Vicente e Granadinas (78%), Belize (75%) e Barbados (73%)
experimentando aumentos de mais de 70%.

Em 31 paises da ALC, a mortalidade materna esta inversamente relacionada com a cobertura da assisténcia
qualificada ao parto (Figura 3.11). O TMR mais alto, Haiti, foi também o pais com a menor proporgéo de nascimentos
assistidos por um profissional de saude qualificado (42%). Por outro lado, S&o Cristévao e Névis, Guiana e Suriname
mostram uma cobertura de partos altamente qualificada (97% ou mais), mas um TMR alto (todos acima de 115),
indicando desafios com qualidade de atendimento. A maioria dos paises (25) teve mais de 95% dos nascimentos
atendidos por profissionais de saude qualificados. Uma maior cobertura da assisténcia pré-natal (quatro ou mais
consultas) esta associada menor TMR (Figura 3.12), mas Cuba se desvia da tendéncia ao ter uma baixa cobertura
de atendimento pré-natal (apenas 80% das mulheres gravidas recebem pelo menos quatro visitas), mas um TMR
relativamente baixo de 50. Ao contrario, o Peru e a Republica Dominicana mostram uma cobertura de cuidados pré-
natais acima de 92%, mas TMR acima de 90 mortes por 100.000 nascidos vivos, o que pode estar ligado a taxas
mais baixas de assisténcia qualificada ao parto, mas também a problemas de qualidade de atendimento.

O risco de morte materna pode ser reduzido através de planejamento familiar, melhor acesso a cuidados pré-natais de
alta qualidade e parto e cuidados pés-natais por profissionais de saude qualificados. A abordagem das disparidades na
prestagdo desses servigos essenciais de salde reprodutiva as populagdes carentes deve ser incluida em qualquer
estratégia. Além disso, o amplo fortalecimento dos sistemas de saude e a agenda universal de cobertura de saude,
juntamente com a acao multisetorial séo cruciais para reduzir as mortes maternas (WHO et al., 20182)).

Definigdo e comparabilidade

A mortalidade materna é definida como a morte de uma mulher durante a gravidez ou durante o parto ou dentro de
42 dias apos a interrupcdo da gravidez, independentemente da duragéo e local da gravidez, por qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez ou seu manejo, mas n&o por causas involuntarias ou incidentais. Isto inclui
mortes diretas por complicagdes obstétricas da gravidez, intervengdes, omissdes ou tratamento incorreto. Também
inclui mortes indiretas devido a doengas previamente existentes, ou doencas que se desenvolveram durante a
gravidez, quando estas foram agravadas pelos efeitos da gravidez. A taxa de mortalidade materna é definida como
o numero de mortes maternas durante um determinado periodo de tempo por 100.000 nascidos vivos durante o
mesmo periodo. Ha dificuldades para identificar com precisdo os 6bitos maternos. Muitos paises da regido néo
possuem sistemas de registro vitais precisos ou completos e, portanto, o TMR é derivado de outras fontes, incluindo
censos, pesquisas domiciliares, histérias de irmaos, autépsias verbais e estudos estatisticos.
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Figura 3.10. Taxa de mortalidade materna estimada, 2020, e mudanga percentual desde 2000
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Figura 3.11. Cobertura de parto qualificado e
indices estimados de mortalidade materna, ultimo
ano disponivel
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Mortalidade por todas as causas

O desenvolvimento progressivo dos paises esta levando a uma "transigdo epidemioldgica”, pela qual as mortes
precoces sao substituidas por mortes tardias, e as doengas transmissiveis sdo substituidas por doengas nao
transmissiveis (Omran, 2005(1;). Este também é o caso na ALC, onde a carga de doengas n&o transmissiveis entre
adultos - a faixa etaria economicamente mais produtiva - esta aumentando rapidamente. Na verdade, niveis mais
altos de educagéo, acesso a agua limpa e saneamento, bem como niveis mais baixos de superlotagédo estao ligados
a niveis mais baixos de doengas transmissiveis e niveis mais altos de mortalidade devido ao cancer, doencgas
cardiovasculares e outras doengas néo transmissiveis. (SALURBAL, 2021)2.

Ha grandes disparidades na mortalidade de adultos na regido da ALC. Para os homens em 2020, a probabilidade de
morrer entre 15 e 60 anos variou de 104 por 1.000 habitantes no Chile a 267 por 1.000 na Guiana (Figura 3.13).
Também excedeu 250 por 1.000 habitantes em El Salvador e no Haiti. Entre as mulheres, a probabilidade variava de
55 por 1.000 habitantes na Costa Rica a 192 no Haiti. A mortalidade foi maior entre os homens do que entre as
mulheres em todos os paises, e a proporgao foi maior em paises com taxas de mortalidade globalmente mais baixas.
As taxas de mortalidade entre os homens eram uma vez e meia superiores as taxas entre as mulheres ou superiores
na maioria dos paises. Em ALC31, a probabilidade média de morrer era de 176 por 1.000 habitantes para homens
adultos e 102 por 1.000 habitantes para mulheres adultas, ainda muito mais alta do que a mortalidade média de
adultos nos paises da OCDE (101 por 1.000 habitantes para homens e 52 por 1.000 habitantes para mulheres).

A mortalidade de toda a populagédo variou de menos de 500 por 100.000 habitantes na Colémbia, Peru, Panama,
Costa Rica e Chile, a mais de 1.000 no Haiti e Guiana (Figura 3.14). A taxa média de mortalidade por todas as causas
na regido ALC foi mais de 50% superior @ média entre os paises membros da OCDE. No entanto, a mortalidade total
diminuiu em média 14% na regido da ALC entre 2000 e 2019. Os maiores declinios foram na Colémbia, Peru e
Guatemala (mais de 30% de queda). O Haiti tem a maior mortalidade adulta para as mulheres e a segunda maior
para os homens, assim como a maior mortalidade por todas as causas.

A proporgao de mortes devidas a doengas nao transmissiveis esta aumentando nos paises da ALC. As doengas nao
transmissiveis, como doengas cardiovasculares e cancer, foram as causas mais comuns de morte, sendo
responsaveis por quase 77% de todas as mortes, em média, em 31 paises da ALC. Nos paises membros da OCDE,
a média era mais alta, 86%, e a participagdo também estava aumentando. Entretanto, doengas transmissiveis como
infecgbes respiratorias, doengas diarréicas e tuberculose, juntamente com condi¢gdes maternas e perinatais, também
continuaram sendo as principais causas de morte entre muitos paises da regido da ALC, sendo responsaveis por
mais de 11% das mortes em 2019. Os restantes 12% das mortes sao atribuidos a lesdes e violéncia.

Definicao e comparabilidade

As taxas de mortalidade sdo calculadas dividindo o nimero anual de mortes pelas estimativas de populagéo do
meio do ano. As taxas foram padronizadas para as Perspectivas Populacionais Mundiais da ONU- para remover
variagcbes decorrentes de diferencas nas estruturas etarias entre os paises. Sistemas completos de registro vital
nao existem em muitos paises em desenvolvimento, e cerca de um- terco dos paises da regido ndo tem dados
recentes. A classificagdo errada das causas de morte também é um problema. O projeto Global Health Estimates
(GHE) da OMS recorre a uma ampla gama de fontes de dados para quantificar os efeitos globais e regionais de
doencas, lesdes e fatores de risco sobre a saude da populagdo. A OMS também desenvolveu tabelas de vida para
todos os estados membros, com base em uma revisao sistematica de todas as evidéncias disponiveis sobre niveis
e tendéncias de mortalidade. A probabilidade de morrer entre 15 e 60 anos de idade (taxa de mortalidade adulta)
deriva dessas tabuas de mortalidade.

Referéncias
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Figura 3.13. Taxa de mortalidade de adultos
(probabilidade de morrer entre 15 e 60 anos por
1.000 habitantes), 2020 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.14. Taxas de mortalidade por todas as
causas para todas as populagédes, 2000 e 2019
(ou ano mais préximo)
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Figura 3.15. Proporgoes de mortes por todas as causas, 2019 (ou ano mais préximo)
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Mortalidade por doencas cardiovasculares

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morte em todo o mundo e estima-se que tenham
causado mais de 2 milhdes de mortes na Regido das Américas da OMS em 2019, sendo responsaveis por 28% de
todas as mortes (WHO, 2022(1;). A DCV abrange uma série de doengas relacionadas ao sistema circulatorio, incluindo
a cardiopatia isquémica (DIC) e a doenga cerebrovascular. A doenga isquémica do coragao é causada pelo acumulo
de uma placa aterosclerética na parede interna de uma artéria coronaria, restringindo o fluxo de sangue para o
coragdo. Doengas cerebrovasculares referem-se a um grupo de doengas relacionadas a problemas com os vasos
sanguineos que abastecem o cérebro. A maioria das DCV é causada por fatores de risco que podem ser controlados,
tratados ou modificados, tais como presséo alta, glicemia alta, colesterol alto, obesidade, falta de atividade fisica, uso de
tabaco e consumo de alcool.

A CVD é a principal causa de morte na regido da ALC. A mortalidade média da CVD diminuiu tanto na ALC como na
OCDE entre 2000 e 2020, embora a redugéo tenha sido consideravelmente menor na ALC (-16% contra -36%)
(Figura 3.16). Paises como Belize, Coldmbia e Trinidad e Tobago experimentaram as maiores quedas nas taxas de
mortalidade por DCV, de mais de -35% no periodo, sendo Belize o uUnico pais da ALC acima da redugdo média da
OCDE. Notavelmente, a Republica Dominicana, Honduras, Equador e Jamaica foram os Unicos paises que
aumentaram a mortalidade CVD no periodo, especialmente a Republica Dominicana que passou de 228 para 311
mortes por 100.000 habitantes. A mortalidade por CVD excedeu 400 mortes por 100.000 habitantes entre os homens na
Guiana e no Haiti em 2019 (Figura 3.17). Peru, Panama, Chile, Coldmbia e Costa Rica foram os unicos paises abaixo da
média da OCDE de 164 mortes masculinas por 100.000 habitantes. Para as mulheres, as taxas mais altas foram
observadas no Haiti e na Guiana, com 475 e 399 mortes por 100.000 habitantes, respectivamente. Em contraste, o Peru
apresentou os numeros mais baixos para as mulheres na regido, com 77 mortes por 100.000 habitantes ao lado do
Panama, Costa Rica e Chile, os Unicos paises abaixo da média da OCDE de 112.

Juntos, IHD e AVC compreendem 78% de todas as mortes por DCV em todos os paises da ALC, muito semelhantes aos
77% dos paises da OCDE, mas as mortes devidas a AVC hemorragica na ALC sao proporcionalmente 40% maiores do
que as da OCDE (14% contra 10%) (Figura 3.18). As mortes por DIC representam mais de 60% de todas as mortes por
DIC em El Salvador, México, Nicaragua e Guatemala, enquanto 35% ou menos em Santa Lucia, Jamaica, Dominica e
Séao Cristévao e Névis. Na Jamaica, as mortes por acidentes vasculares cerebrais absorvem 45% de todas as mortes por
CVD, enquanto estas representam menos de 25% na Costa Rica, México, El Salvador, Colémbia e Nicaragua.

O sucesso da redugao das taxas de mortalidade por DCV nos paises da OCDE deve-se a um declinio nas taxas de
tabagismo, a expanséo da capacidade do sistema de saude de controlar o colesterol € a pressao arterial elevados e
a um maior acesso a cuidados eficazes no caso de um episddio agudo como um derrame ou um ataque cardiaco
(OECD, 2015j2;). Como a propor¢éo de pessoas idosas aumenta na regido da ALC, a demanda por cuidados de saude
aumentara e a complexidade e o tipo de cuidados que os pacientes com DCV necessitam mudarao devido a crescente
multi-morbidade (OECD, 20223)).

Definigdo e comparabilidade

Ver indicador "Mortalidade por todas as causas" no Capitulo 3 para definicdo, fonte e metodologia subjacentes as
taxas de mortalidade.

Referéncias
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Figura 3.16. Doengas cardiovasculares, taxas de
mortalidade estimadas, 2000 e 2020 (ou ano mais
préximo)
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Figura 3.17. Doengas cardiovasculares, taxas de
mortalidade estimadas, por sexo, 2020 (ou ano
mais proéximo)
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Figura 3.18. Proporgoes de mortes por tipo de doenga cardiovascular, 2019 (ou ano mais préximo)
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Mortalidade por cancer

O cancer é a segunda principal causa de morte apds a DCV entre os paises da ALC, produzindo mais de 670.000
mortes em 2018 na regido (Bray et al., 2018y1}). O cancer ocorre quando células anormais se dividem sem controle e
invadem outros tecidos. Existem mais de 100 tipos diferentes de canceres, com a maioria com o nome do 6rgéao em
que eles comegam. Apenas cerca de 5% a 10% de todos os canceres s&o herdados, o que significa que fatores de
risco modificaveis como fumo, obesidade, exercicio e exposigdo excessiva ao sol, assim como exposi¢des
ambientais, explicam até 90-95% -de todos os casos de cancer (Whiteman and Wilson, 20162). A prevengéo,
deteccgédo precoce e tratamento permanecem na vanguarda das ferramentas para reduzir a carga do cancer.

A taxa média regional de mortalidade por cancer no ALC33 era de 134 por 100.000 habitantes em 2019, um pouco
acima da média de 133 paises da OCDE (Figura 3.19). As mortes por cancer foram menos comuns no México,
Colémbia, Panama e EIl Salvador, com taxas inferiores a 100 mortes por 100.000, sendo as mais altas na Dominica,
Uruguai, Grenada e Barbados acima de 170 mortes por 100.000 habitantes. A mortalidade por cancer diminuiu
globalmente na regido da ALC em 2,3% desde 2000, embora bem abaixo da redugéo de 15,4% observada nos paises
da OCDE. No entanto, 14 paises da regido aumentaram sua taxa de mortalidade por cancer entre 2000 e 2019, com
a Republica Dominicana e Honduras apresentando os maiores aumentos com 24% e 19%, respectivamente. A
Guatemala experimentou a maior queda na regido, com 20%, acima da redugdo média da OCDE. A taxa de
mortalidade por cancer foi maior nos homens do que nas mulheres em quase todos os paises da ALC, exceto em
Honduras (Figura 3.20). Dominica, Santa Lucia, Sdo Cristovao e Névis, Uruguai, Bahamas e Granada s&o os unicos
paises da ALC com uma relagdo homem/mulher de cancer mais alta do que os paises da OCDE.

As mortes mais comuns na regido ALC em média em 2019 foram por cancer do sistema respiratério (traquéia,
brénquios e pulmao), colorretal e estomacal, respondendo por 14,8%, 14,1% e 13,2% das mortes por cancer,
respectivamente (Figura 3.21). Na média dos paises da OCDE, as morte por cancer mais frequentes foram por canc’r
do sistema respiratério, colorretal e cancer de mama com 29,4%, 16,3% e 9,2%, respectivamente. O cancer do
sistema respiratorio foi responsavel por mais de 30% das mortes por cancer em Cuba e no Uruguai. Os paises de
baixa renda tendem a experimentar uma menor proporgdo de mortes por cancer do sistema respiratorio, abaixo de
9,7%. As mortes por cancer de estdmago tém quotas mais altas na Bolivia, Guatemala, Equador e Dominica (mais
de 20% de todas as mortes por cancer) e as mais baixas em Trinidad e Tobago e Cuba (abaixo de 6%). O cancer
colorretal € mais proeminente em alguns paises de maior renda, como Uruguai, Barbados e Argentina, embora as
variagdes dentro da regido ndo sejam tdo significativas. O cancer de mama representa uma propor¢do maior de
mortes em Barbados, Bahamas, Uruguai, Sao Cristévao e Névis, Granada, Antigua e Barbuda e Dominica, todos com
mais de 16%, e uma propor¢gdo menor no Peru e Guatemala (abaixo de 6%). Finalmente, o cancer cervical é
responsavel por mais de 14% das mortes por cancer no Haiti, significativamente maior do que a média da ALC33 de
7,4%. O cancer cervical é atribuido a uma propor¢cdo muito menor da mortalidade por cancer na OCDE (1,8%).

O envelhecimento da populagao levara a muito mais casos de cancer nas proximas décadas. Uma vez que os
recursos necessarios para tratar o cancer séo significativos (por exemplo, forga de trabalho de saude qualificada,
medicamentos caros e tecnologias), o planejamento do controle do cancer na regido da ALC sera mais eficaz e
eficiente ao visar fatores de risco como o fumo, a atividade fisica e 0 excesso de peso/obesidade.

Defini¢do e comparabilidade

Ver indicador "Mortalidade por todas as causas" no Capitulo 3 para defini¢gdo, fonte e metodologia subjacentes as
taxas de mortalidade.

Referéncias
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Figura 3.19. Cancer, taxas de mortalidade

estimadas, 2000 e 2019 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.20. Cancer, taxas de mortalidade
estimadas, por sexo, 2019 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.21. Proporgdes de mortes por cancer, 2019 (ou ano mais proximo)
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Mortalidade por lesoes

Na regido das Américas da OMS, as lesbGes sdo uma das principais causas de morte e incapacidade para todas as
faixas etarias e tiraram mais de 650.000 vidas em 2019, sendo responsaveis por 9% de todas as mortes (WHO,
2022;1]). Os homens tiveram taxas de mortalidade muito mais elevadas que as mulheres na regido da ALC em 2019, com
102 mortes por 100.000 para os homens e 27 mortes por 100.000 para as mulheres, em comparagéo com 55 e 20 mortes
por 100.000, respectivamente, entre os paises da OCDE (Figura 3.22). A Colédmbia mostra a maior diferenca de género
com uma mortalidade de lesdes mais de seis vezes maior entre os homens do que entre as mulheres, seguida por El
Salvador e Sao Cristovao e Névis com taxas mais de cinco vezes maiores. Por outro lado, Cuba e Bolivia mostram as
menores diferengas de género com taxas de mortalidade por lesdes de 2 e 2,4, respectivamente.

As mortes violentas foram a causa mais comum de morte devido a ferimentos na regido da ALC em 2019 e foram
responsaveis, em média, por 26% das mortes por ferimentos, seguidas por mortes no transito rodoviario com 24%, e lesdes
auto-infligidas com 12% (Figura 3.23). Na média da OCDE, 28% das mortes por ferimentos foram auto-infligidas, 22% foram
devidas a acidentes de transito, e 12% foram mortes violentas. Esses nimeros deve ser considerados no contexto de um
aumento no nimero de veiculos registrados, o que sugere que as interven¢des para melhorar a segurancga rodoviaria global
mitigaram um aumento no nimero de mortes. (WHO, 2018z). Mais da metade de todas as mortes por ferimentos pode ser
atribuida a violéncia interpessoal na Colémbia e El Salvador, e a propor¢cao mais baixa foi observada no Peru, Bolivia, Uruguai
e Chile, todos abaixo de 11% de todas as mortes por ferimentos. No Equador, Paraguai, Republica Dominicana e Peru, os
acidentes de transito representaram mais de 35% das mortes por ferimentos e menos de 17% no Haiti, Sdo Vicente e
Granadinas, Bahamas e Cuba. No Suriname, Uruguai, Guiana e Chile, as mortes auto-infligidas representaram mais de 25%
de todas as mortes por ferimentos, e abaixo de 6% nas Bahamas e Honduras.

A mortalidade por ferimentos devido a violéncia mostra um aumento de 23% na ALC entre 1990 e 2019, enquanto a
OCDE teve um decréscimo de 12% (Figura 3.24). O maior crescimento foi observado em Belize, Venezuela e Trinidad
e Tobago com mais de 130%, enquanto a maior queda ocorreu na Colémbia (-54%), Chile (-53%) e Peru (-47%). A
mortalidade devida a lesdes autoprovocadas no periodo também aumentou na ALC em 2%, em oposigéo a redugao
de 22% na OCDE. O Paraguai apresenta o maior aumento em 77% e o Chile apresenta a diminuigdo mais
pronunciada de -52%. As -mortes por acidentes de transito na ALC e na OCDE experimentaram uma diminui¢do de
20% e 54% entre 1990 e 2019, respectivamente. Somente o Paraguai, Jamaica, Guatemala e Republica Dominicana
apresentaram um aumento, enquanto a maior redugéo foi observada em Cuba e Sao Cristovao e Névis (-50%). Muitos
paises da OCDE implementaram uma abordagem de "sistemas seguros" para a seguranga rodoviaria, que inclui
campanhas de educagéao e prevengao, projeto e seguranga de veiculos, novas leis e regulamentos (ITF, 20173)).

Definicao e comparabilidade

Ver indicador "Mortalidade por todas as causas" no Capitulo 3 para definigdo, fonte e metodologia subjacentes as
taxas de mortalidade. As mortes por ferimentos onde a intengdo ndo é determinada sao distribuidas
proporcionalmente a todas as causas abaixo do nivel do grupo para ferimentos. As estimativas para mortes por
acidentes de transito se basearam em dados de registro de mortes, mortes relatadas por acidentes de transito dos
sistemas oficiais de vigilancia de transito e modelo de regressao revisado para paises sem dados de registro de
mortes utilizaveis. (WHO, 20144)).
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Figura 3.22. Lesoées, taxas de mortalidade,
masculino e feminino, 2019 (ou ano mais
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Figura 3.23. Proporg6es de mortes por
ferimentos, 2019 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.24. Taxas de crescimento de acidentes de transito, mortalidade por auto-lesées e violéncia, 2000-2019
(ou ano mais préximo)
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Saude mental

Durante as primeiras fases da crise da COVID-19 , foram observados impactos substanciais na saude mental quando
populagdes em toda a regido da ALC e em todo o mundo experimentaram perturbagdes significativas em suas vidas
diarias, estudos e trabalho. Em marco e abril de 2020, os niveis registrados de ansiedade e depressao na populacdo em
geral foram maiores em quase todos os paises da OCDE em comparagdo com os anos anteriores. (OECD, 20211)).
Pessoas que estavam desempregadas ou com dificuldades financeiras relataram taxas de ansiedade e depresséao
maiores do que a populacdo em geral durante a crise da COVID-19, uma tendéncia que ja existia antes da crise e que
foi ampliada pela crise em certos paises (OECD, 2021j2)). A saude mental dos jovens também foi particularmente atingida
durante a pandemia, com a prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressdo aumentando especialmente no final de
2020 e inicio de 2021 (OECD, 20213)). Na ALC, os distdrbios mentais e de uso de substancias resultaram em mais de
120.000 mortes em 2019, que foram responsaveis por 2% de todas as mortes na regido (WHO, 20224)).

Ao analisar os numeros antes da pandemia, os anos de vida ajustados por deficiéncia (DALYs) para disturbios de
saude mental por 100.000 habitantes dos paises ALC33 foram em média 1.815. Paises como Brasil, Guiana, Chile,
Paraguai e Suriname tinham mais de 2000 DALYs para transtornos de saude mental por 100.000 habitantes. A
Colémbia era o Unico pais com uma cifra abaixo de 1.600 (Figura 3.25). A cobertura de tratamento para psicose era
de 4,6% em média para o ALC6 em 2019. A Costa Rica teve a maior taxa de cobertura na regido entre os paises com
dados disponiveis de 8,6%, seguida pelo Brasil e México com 7% e 6,3%, respectivamente. Coldmbia, Chile e Equador
registraram coberturas de tratamento abaixo de 3% (Figura 3.26).

Em relagdo as mortes por suicidio, os paises da ALC31 experimentaram 7,4 mortes por 100.000 habitantes em média
em 2019, abaixo da média da OCDE de 9,9 mortes por 100.000 habitantes. Somente Guiana, Suriname, Uruguai,
Haiti e Cuba tiveram taxas de morte por suicidio acima da média da OCDE, com a Guiana apresentando 40,9 mortes
por suicidio por 100.000 habitantes em 2019. Paises como Barbados, Antigua e Barbuda, Granada, e Sao Vicente e
Granadinas tiveram menos de 2 mortes por suicidio por 100.000 habitantes em 2019 (Figura 3.27). Os paises da ALC
poderiam implementar politicas de saide mental semelhantes as observadas nos paises da OCDE desde o inicio da
crise da COVID-19. Por exemplo, a maioria dos paises da OCDE desenvolveu novas linhas de informagao sobre
saude mental e suporte telefénico fornecendo dicas sobre medidas para enfrentar a crise, e alguns paises tém maior
acesso a servigos e/ou financiamento de saude mental (OECD, 2021).

Definigao e comparabilidade

Seguindo a definicdo do Observatério Mundial de Saude da OMS, um ano de vida ajustado por deficiéncia (DALY)
pode ser interpretado como a perda de um ano de saude plena. DALYs para transtornos de saude mental sdo a
soma dos anos de vida perdidos por mortalidade prematura e os anos vividos com uma incapacidade devido a
transtornos de saude mental em uma populagdo. A cobertura do tratamento da psicose é calculada como o numero
total de casos tratados de psicose do Atlas de Saude Mental 2020 dividido pelo nimero de casos de esquizofrenia e
disturbio bipolar da GBD. E preciso ter cuidado ao comparar entre paises, pois alguns podem relatar o nimero de casos
tratados e ndo o numero individual de pessoas tratadas. O registro do suicidio € um procedimento complexo, afetado
por fatores como a forma como a intengéo é determinada; quem é responsavel pelo preenchimento da certidao
de obito; e dimensdes culturais, incluindo o estigma. Portanto, € necessario ter cuidado ao comparar as taxas
entre paises. As taxas de mortalidade padronizadas por idade baseiam-se no niumero de mortes dividido pelo
tamanho da populacéo correspondente. A fonte € o Banco de Dados de Mortalidade da OMS; os suicidios sdo
classificados como cédigos ICD-10 X60-X84 e Y870.
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Figura 3.25. Anos de vida ajustados por deficiéncia (DALYs) para disturbios de Salide Mental, por 100.000
habitantes, 2019
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Fonte: OPAS: O fardo dos disturbios mentais na regido das Américas - 2000-2019 (2021).
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Figura 3.26. Cobertura do tratamento da psicose, 2019
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Figura 3.27. Mortes por suicidio, 2019
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Tuberculose

Globalmente em 2021, o numero total de novos casos de tuberculose (TB) foi estimado em 10,6 milhdes, dos quais
menos de 3% s&o observados na regido da ALC. O numero de mortes por TB foi estimado em 1,6 milhdes, com a
Regido das Américas da OMS experimentando o maior aumento de mortes por TB entre 2015 e 2021, com 31%
(WHO, 2022(1;). A maioria dos casos é evitavel se diagnosticada e o tratamento adequado for fornecido. A TB foi
declarada uma emergéncia sanitaria global pela OMS em 1993 e a Parceria Stop TB coordenada pela OMS
estabeleceu metas de reduzir pela metade a prevaléncia e as mortes por TB até 2015, em relagéo a linha de base de
1990. As Metas de Desenvolvimento Sustentavel prevéem o fim da epidemia de tuberculose até 2030.

A maior taxa de incidéncia foi observada no Haiti, Peru e Bolivia, com 168, 116, e 105 casos por 100.000 habitantes
em 2020, respectivamente (Figura 3.28). Baixos indices de incidéncia, abaixo de trés casos por 100.000 habitantes,
foram registrados em Santa Lucia, Antigua e Barbuda, Jamaica, Barbados e Grenada. As maiores taxas de
mortalidade devido a TB (excluindo o HIV) foram encontradas na Guiana, Haiti e Bolivia, com mais de 10 mortes por
100.000 habitantes em 2020. As taxas mais baixas de mortalidade sdo observadas na Jamaica, Cuba, Bahamas,
Costa Rica, Barbados, El Salvador e Sdo Vicente e Granadinas, todas abaixo de 1 morte por 100.000 habitantes
(Figura 3.28).

Embora a taxa média de detecgdo da TB na regido seja geralmente alta (74% de detecgdo de todos os casos em
2020), houve muitos casos nado detectados em Granada, Bolivia e Haiti, onde as taxas de detecgédo estavam abaixo
de 50% (Figura 3.29). Os servigos de TB de alta qualidade se expandiram nos paises da ALC e muitos casos sdo
tratados, com excelentes taxas de sucesso de tratamento em Sao Vicente e Granadinas e em S&o Cristovao e Nevis.
Em contraste, a taxa de sucesso do tratamento é a mais baixa em Granada com 33%, seguida pela Argentina com
47%, bem abaixo da média ALC29 de 65%.

Em geral, a regido da ALC estd enfrentando os desafios apresentados pela TB, com incidéncia e mortalidade
diminuindo constantemente desde 1990, apesar das disparidades regionais. A reducdo média da incidéncia na regiao
da ALC entre 2000 e 2020 foi de 26%. O declinio mais forte neste periodo foi observado em Honduras e Bahamas
com mais de 70% de redugéo, enquanto na Dominica a incidéncia aumentou dez vezes- , passando de 4,5 para 47
casos por 100.000 habitantes entre 2000 e 2020 (Figura 3.30). Alguns dos desafios remanescentes incluem a
prestagdo de servicos aos mais pobres e vulneraveis. As estratégias mais relevantes a serem desenvolvidas nos
paises da ALC incluem a implementagdo e expansao do diagndstico precoce com novos testes moleculares rapidos,
o estudo epidemiolégico de contatos, o uso de regimes de tratamento da TB com resisténcia reduzida a multiplas
drogas, a redugao das lacunas de financiamento e a necessidade de maior especializagao técnica (PAHO, 2018(2)).

Definicao e comparabilidade

A tuberculose (TB) € uma doenca contagiosa, causada pela bactéria Mycobacterium tuberculosis. A tuberculose
geralmente ataca os pulmdes, mas também pode afetar outras partes do corpo. Ela se espalha pelo ar, quando
as pessoas que tém a doenga tossem, espirram, falam ou cuspem. A maioria das infecgdes em humanos sao
latentes e sem sintomas, com cerca de uma em cada dez infec¢des latentes que acabam progredindo para doenca
ativa. Se nédo tratada, a tuberculose ativa mata entre 20% e 70% de suas vitimas dentro de dez anos, dependendo
da gravidade. A taxa de incidéncia da TB é o numero de novos casos da doenga estimado para ocorrer em um
ano, por 100.000 habitantes. A taxa de prevaléncia da TB é o numero total de pessoas com a doenga em um
determinado momento, por 100.000 habitantes. A mortalidade por TB nao inclui a TB/HIV, de acordo com o CID-
10.
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Figura 3.28. Estimativa da carga da doenga causada pela tuberculose, 2020
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Figura 3.29. Sucesso no tratamento da
tuberculose para novos casos de tuberculose e
deteccao de casos, 2020 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.30. Alteragao na taxa de incidéncia da
tuberculose, 2000-20 (ou ano mais préximo)
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HIV/AIDS

O HIV/AIDS tem tido um impacto substancial sobre a saude na regidao da ALC desde o inicio dos anos 80. O Caribe
continua a ser uma das regides mais afetadas em termos de prevaléncia, atras apenas de algumas regides africanas.
(UNAIDS, 2019;1)). A ONU estabeleceu a meta de eliminar a AIDS como uma ameagca publica nos ODS de 2030, para
a qual foi definida uma meta de reduzir o nimero de novas infec¢des por HIV e mortes relacionadas a AIDS em 90%
em relagdo a 2010. (UNAIDS, 2014p2). Na ALC26, a prevaléncia em adultos entre 14 e 49 anos varia de 0,2% na
Guatemala e Honduras a 1,8% no Haiti em 2021 (Figura 3.31). Embora a prevaléncia geral na regido seja
relativamente baixa, o numero de pessoas vivendo com HIV é superior a 2,5 milhdes nos paises declarantes, a maioria
dos quais vive no Brasil com 960.000 pessoas, seguido pelo México com 360.000 e pela Coldmbia com 170.000.

O acesso ampliado a terapia anti-retroviral (ART) aumentou as taxas de sobrevivéncia das pessoas vivendo com HIV,
mas cerca da metade das pessoas elegiveis para o tratamento do HIV ndo o recebem em todo o mundo. No LAC24, a
cobertura estimada foi particularmente baixa (<50%) na Jamaica e Belize, enquanto que é superior a 70% no Haiti, Peru,
Equador, Colémbia, Guatemala, Brasil, Cuba e Argentina (Figura 3.32). Isto indica que alguns paises com alta prevaléncia
(por exemplo, Haiti) estdo abordando a questado da cobertura do tratamento, mas a regido permanece longe do objetivo
de tratar 90% das pessoas que vivem com HIV/AIDS. Por outro lado, a tendéncia é positiva nos ultimos anos, com a
maioria dos paises da ALC reduzindo a incidéncia da transmissdo do HIV. Entre 2010 e 2021, Haiti e Bahamas
reduziram as taxas de incidéncia em mais de 50%, seguidos por Barbados, Nicaragua, Equador e Republica
Dominicana, todos eles reduzindo o nimero de novos casos de infecgao pelo HIV em mais de 25% (Figura 3.33).
Entre os cinco paises que relataram um aumento na incidéncia, a Costa Rica teve o maior crescimento, com 17%,
seguida por Belize com 14%, e Peru, Cuba e Uruguai com 13%.

O fortalecimento da agenda de prevencgéo e tratamento do HIV poderia enfrentar ainda mais a ameaga a saude publica
da AIDS na regido. A abordagem UNAIDS 95-95-95-95 para 2025 visa atingir as metas de 95% de todas as pessoas
vivendo com HIV sabendo seu status de HIV, 95% das pessoas com diagnéstico de HIV recebendo ART, e 95% das
pessoas recebendo ART alcangando a supresséo viral. Os beneficios da terapia anti-retroviral e dos servigos integrados
s6 podem ser plenamente realizados se as pessoas vivendo com HIV forem diagnosticadas e ligadas com sucesso aos
cuidados. Isto exigira esforgos direcionados para remover barreiras entre populagdes desproporcionalmente afetadas pelo
HIV/AIDS, incluindo trabalhadores do sexo, seus clientes, homens que fazem sexo com homens, pessoas transgéneros
e pessoas que injetam drogas, juntamente com colaboragdes com as partes interessadas e a sociedade civil em nivel
nacional e subnacional. (Bekker et al., 20183)).

Definicao e comparabilidade

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) é um retrovirus que destréi ou prejudica as células do sistema
imunolégico. A medida que a infecgdo pelo HIV progride, uma pessoa torna-se mais suscetivel a infecgdes. O
estagio mais avangado da infecgcéo pelo HIV é a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Pode levar -1015
anos para que uma pessoa infectada pelo HIV desenvolva a AIDS, embora os medicamentos anti-retrovirais
possam retardar o processo. A prevaléncia de HIV entre adultos de 15 a 49 anos é calculada como o numero
estimado de pessoas de 15-49 anos vivendo com HIV dividido pelo total de pessoas de 15-49 anos no pais.
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Figura 3.31. Taxa de prevaléncia de HIV, porcentagem de adultos com 15-19 anos e pessoas vivendo com

HIV, niimero absoluto, 2021 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.32. Cobertura da terapia antiretroviral
entre pessoas vivendo com HIV, 2021 (ou ano
mais proximo)
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Figura 3.33. Novas infecgoes pelo HIV por 1.000
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Doencas transmitidas por mosquitos

Malaria, dengue e Zika séo trés doengas que séo transmissiveis pelas picadas de mosquitos infectados. Elas estao
presentes na ALC com diferentes graus de incidéncia. A malaria € uma doenga tropical causada por um parasita
transmitido pelo mosquito Anopheles fémea. Apds um periodo passado no figado, os parasitas se multiplicam nos
gldbulos vermelhos, causando sintomas como febre, dor de cabeca e vomitos. Uma das metas do SDG é acabar com
a epidemia de malaria até 2030. Entre 2000 e 2017, houve uma redugéo global de 60% nas mortes por malaria, um
dos maiores sucessos da saude publica no século XXI. (The Global Fund, 20191)).

Na regido da ALC, os esforgos dos paises reduziram muito os novos casos de malaria ao ponto de ter sido quase ou
completamente erradicada em Belize, Costa Rica, Guatemala, Honduras e México, além de varios paises ndo
relatarem mais dados de incidéncia. No entanto, a regido permanece vulneravel a surtos. A maior incidéncia na regiao
pode ser encontrada na Guiana, com 28 casos por 1.000 habitantes de risco em 2020 (Figura 3.34). A Venezuela
mostra o maior numero estimado de mortes por malaria com 203 pessoas morrendo no pais, seguida pelo Haiti, Brasil
e Guiana com 97, 42, e 28 mortes, respectivamente.

A dengue é uma infecgéo viral causada pelo mosquito Aedes aegypti e continua sendo um problema de satde publica
nas Américas, apesar dos esforgos dos paises para deté-la e mitiga-la. A dengue causa uma doenga grave
semelhante a gripe (por exemplo, febre alta, dor de cabega, dor atras dos olhos, nausea, vomitos, glandulas inchadas,
dores musculares e articulares, erupgédo cutanea) e as vezes pode causar uma complicagdo potencialmente letal
chamada dengue grave. A incidéncia de dengue na regido é heterogénea e é particularmente alta na Guiana com
554 casos por 100.000 habitantes em 2021, seguida pela Nicardgua com 548, Brasil com 456, e Belize com 309
(Figura 3.35). A letalidade da doenga também varia, mas sempre abaixo de um nivel de 0,01% dos casos resultando
em mortes. As doengas ndo causaram nenhuma morte durante 2021 na maioria dos paises da regido.

A febre Zika é uma doenca viral causada pelo virus Zika transmitida pelo mosquito Aedes aegypti, que consiste em
febre leve, erupcgao cuténea, dores de cabega, artralgia, mialgia, astenia e conjuntivite ndo purulenta. A incidéncia de
Zika é muito alta em Belize, com 245 casos por 100.000 habitantes em 2021. Barbados e Guatemala seguem com
15 e 14 casos por 100.000 habitantes. Varios paises da regido nio relataram nenhum caso Zika em 2021
(Figura 3.36).

As doengas transmitidas por mosquitos afetam desproporcionalmente as comunidades economicamente
desfavorecidas, que carecem de métodos de prevencdo adequados e de saneamento e infra-estrutura modernos. E
fundamental que os paises garantam acesso e cobertura de boa qualidade entre essas comunidades para protegé-
las de doengas transmissiveis como malaria, chikungunya, dengue e zika. A preparagao e controle de surtos é crucial
para uma prevengao e resposta adequada, para a qual os paises devem desenvolver suas capacidades e recursos.
Por exemplo, o uso de redes tratadas com inseticida- e a pulverizagao residual interna com inseticidas sdo medidas
preventivas importantes para populagdes em risco para evitar picadas de mosquitos. De fato, s6 as populagdes em
risco de dengue representam mais de 3,9 bilhdes de pessoas em cerca de 129 paises, o que resulta em 96 milhdes
de pessoas com casos sintomaticos, dos quais estima-se que 40.000 pessoas morram a cada ano. (WHO, 2020y2)).

Definigdo e comparabilidade

A subnotificacdo de casos de doencgas transmitidas por mosquitos e mortes continuam sendo um grande desafio
em paises com acesso inadequado e limitado aos servigos de saude e sistemas de vigilancia fracos. O nimero
de doengas transmitidas por mosquitos causadas por mortes foi estimado ajustando o niumero de casos relatados
para que a notificagdo fosse completa, a probabilidade de os casos serem parasitas positivos e a extensédo do uso
dos servigos de saude.
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Figura 3.34. Casos confirmados de malaria e mortes estimadas, 2020 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.35. Incidéncia de dengue e mortalidade, 2021 (ou ano mais préximo)
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Figura 3.36. Incidéncia Zika, 2021 (ou ano mais préximo)
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Diabetes

O diabetes € uma doenga metabdlica crénica, caracterizada por altos niveis de glicose no sangue. Ela ocorre ou
porque o pancreas deixa de produzir o horménio insulina (diabetes tipo 1, diabetes insultuoso dependente,
predisposicdo genética), que regula o agucar no sangue, ou através de uma capacidade reduzida de produzir insulina
(diabetes tipo 2, ndo dependente de insulina na maioria dos casos, relacionado ao estilo de vida), ou através de uma
capacidade reduzida de responder a insulina (resisténcia a insulina). As pessoas com diabetes correm um risco maior
de desenvolver doengas cardiovasculares, como ataque cardiaco e derrame cerebral. Elas também tém riscos
elevados de perda de visdo, amputagdo de pés e pernas devido a danos aos nervos e vasos sanguineos, e
insuficiéncia renal que requer didlise ou transplante. Globalmente, estima-se que 422 milhdes de adultos viviam com
diabetes em 2014, em comparagéo com 108 milhdes em 1980. A prevaléncia global de diabetes quase dobrou desde
1980, aumentando de 4,7% para 8,5% na populagao adulta, e causou 1,5 milhdes de mortes em 2012, com mais 2,2
milhdes de mortes devido a glicose no sangue acima do ideal (WHO, 2016(1]). Na ALC, mais de 40 milhdes de adultos
(com 20 anos ou mais) vivem com diabetes e cerca da metade deles ndo sdo diagnosticados e ndo tém consciéncia
de desenvolver complica¢des a longo prazo.

Entre os paises da ALC, a prevaléncia de diabetes em adultos em 2021 variou de menos de 5% no Equador e Peru
a 13% na Guatemala (Figura 3.37). Em média, a prevaléncia nos paises da ALC foi de 7,9%, um aumento de 8,3%
em 2010. A Guatemala é o pais que experimentou o maior aumento, 3,8 pontos percentuais, enquanto a prevaléncia
em El Salvador diminuiu cerca de 3 pontos percentuais no -periodo de 201021.

No periodo 201019, a -mortalidade atribuivel ao diabetes mellitus em adultos aumentou 10% ou mais em paises como
Costa Rica, Venezuela, Republica Dominicana, Santa Lucia, Honduras, Suriname, México e El Salvador. Em média,
ela aumentou na ALC em 1%, em oposigdo a redugdo média da OCDE de 4% (Figura 3.38). Varios paises
experimentaram redugdes significativas de pelo menos- 10%, tais como Granada, Colémbia e Peru. Em 2019, o pais
com maior mortalidade foi Trinidad e Tobago com 100,3 mortes por 100.000 habitantes, seguido por Guiana e Sao
Vicente e Granadinas, com 96,9 e 83,6, respectivamente. Cuba e Costa Rica sdo os Unicos paises da ALC abaixo da
média da OCDE de 12,8 6ébitos por 100.000 habitantes.

As iniciativas politicas podem ser direcionadas tanto para reduzir a prevaléncia quanto a mortalidade do diabetes.
Reforcar a resposta integral as DANTS, incluindo o diabetes, particularmente no nivel de cuidados primarios, € uma
agdo chave. Em geral, os paises com sistemas sdlidos de cuidados primarios obtém melhores resultados com o
diabetes (por exemplo, Costa Rica, Cuba). Para o diabetes, isto inclui a implementagao de diretrizes e protocolos
para melhorar o diagndstico e o manejo, garantindo o acesso equitativo as tecnologias essenciais para todos os
grupos populacionais (por exemplo, insulina). A maioria dos paises da ALC tem programas dedicados ao diabetes, o
que é um passo relevante para seu controle (WHO, 2016(1). A prevaléncia deve ser abordada visando os
comportamentos de risco (por exemplo, dieta ndo saudavel e sedentarismo sdo os principais, assim como o0 consumo
de alcool e tabaco).

Definigdo e comparabilidade

A prevaléncia de diabetes refere-se a porcentagem de pessoas com idade de -2079 anos que tém diabetes tipo 1
ou tipo 2. Estimativas precisas sobre o diabetes a nivel nacional e global dependem muito da qualidade e
disponibilidade das fontes de dados. As fontes de dados foram pesquisadas e selecionadas de acordo com
critérios estabelecidos, e foi estimada a prevaléncia especifica padronizada da idade- tanto do diabetes como da
tolerancia a glicose (IGT). Para paises onde as fontes de dados ndo estavam disponiveis, a prevaléncia foi
extrapolada com base em fontes de dados de paises similares. As taxas de mortalidade por 100.000 habitantes
foram baseadas em dados sobre mortes atribuiveis ao diabetes mellitus em adultos da IHME Global Burden of
Disease (GBD).

Referéncias
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Figura 3.37. Diabetes entre adultos com 20-79 anos de idade, prevaléncia ajustada por idade, 2010 e 2021
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Figura 3.38. Taxas de mortalidade por diabetes mellitus, 2010 e 2019
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4 Determinantes da saude
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Planejamento familiar

A OMS estima que 1,1 bilhdes de mulheres em idade reprodutiva tém necessidade de planejamento familiar, dos
quais 270 milhdes ndo estdo usando um método contraceptivo moderno (WHO, 20201;). O SDG voltado para os
servigos de saude reprodutiva visa proporcionar acesso universal até 2030, e integrar a saude reprodutiva e sexual
nas agendas, estratégias e programas nacionais. A agenda global de salde e direitos sexuais e reprodutivos esta
ligada a igualdade de género e ao bem-estar da mulher, afetando a saude do recém-nascido, da crianga, do
adolescente e da mae, e seus papéis na formagcdo do desenvolvimento econémico futuro e da sustentabilidade
ambiental (Starrs et al., 2018y2)).

A prevaléncia do uso de contraceptivos varia muito na regido da ALC. Na Colémbia, Nicaragua, Equador, Brasil, Uruguai,
Chile, Peru, Venezuela e Honduras, mais de trés quartos das mulheres casadas ou em unido relatam o uso de qualquer
método anticoncepcional (Figura 4.1). Entretanto, tanto o Haiti como o Paraguai relatam que menos de 40% das
mulheres casadas ou em unido de idade reprodutiva utilizam qualquer método contraceptivo. Menos de 50% das
mulheres utilizam métodos contraceptivos modernos no Haiti, Paraguai, Guiana, Suriname e Trinidad e Tobago.

Nos paises da ALC com dados, a demanda por planejamento familiar € geralmente satisfeita a taxas mais elevadas
entre as mulheres que vivem em areas urbanas, com niveis de renda e educagéo mais elevados (Figura 4.2). Estas
diferengas séo particularmente acentuadas em Belize e na Guiana, com acesso até 38% inferior nos grupos menos
favorecidos. Alguns paises como o Paraguai e Honduras relatam diferengas menos significativas com acesso
semelhante nas trés categorias. Na maioria dos casos em que tanto as mulheres menos favorecidas quanto as mais
favorecidas socialmente relatam alto acesso ao planejamento familiar (mais de 80-85%), as taxas tendem a ser
semelhantes entre os grupos. Os paises da ALC podem continuar melhorando as informagdes e servigos relacionados
a saude sexual e reprodutiva, que devem ser acessiveis e acessiveis a todos os individuos. Intervengbes modernas
de planejamento familiar podem ser incorporadas ao pacote de servigos essenciais para proporcionar cobertura
universal, prestando atencao especial as pessoas mais pobres e mais vulneraveis. Além disso, os paises também
devem tomar medidas além do setor de saude para mudar normas sociais, leis e politicas para defender os direitos
humanos e promover a igualdade de género (Starrs et al., 20182;; WHO, 2020y1)).

Definigao e comparabilidade

A prevaléncia da contracepgao € a porcentagem de mulheres que estao usando atualmente, ou cujo parceiro sexual
estd usando atualmente, pelo menos um método de contracepgdo, independentemente do método usado.
Geralmente é relatada como uma porcentagem de mulheres casadas ou em unido de facto com 1549 anos de idade-.
Os -métodos modernos de contracepgao incluem contraceptivos orais combinados ("a pilula"), pilulas somente de
progestagénio ("a minipilula"), implantes, injetaveis, adesivos, anel vaginal, dispositivo intra-uterino (cobre e
levonorgestrel), preservativos masculinos e femininos, vasectomia, ligadura tubaria, método da amenorréia
lactacional, pilulas contraceptivas de emergéncia, método dos dias padrdo, método da temperatura corporal
basal, -método de -dois dias -e método do sintoma térmico. Os métodos tradicionais consideram o método de
calendario ou ritmo, e o método de retirada ou coito interrompido. As mulheres com uma demanda por planejamento
familiar satisfeita sdo aquelas que sao fecundas e sexualmente ativas, estdo usando um método de contracepgéao
e relatam querer mais filhos. Também é relatado como uma porcentagem de mulheres casadas ou em unido de
facto com 1549 anos de idade-. Informagdes sobre o uso de contraceptivos e a necessidade ndo atendida de
planejamento familiar s&o geralmente coletadas através de pesquisas domiciliares representativas nacionalmente.
Os formatos de pesquisa mais utilizados sdo as Pesquisas Demograficas e de Saude (DHS) e as Pesquisas de
Cluster de Indicadores Multiplos (MICS).
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Figura 4.1. Prevaléncia de contraceptivos, mulheres casadas ou em unido, 2020 ou ultima ano disponivel
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Fonte: Indicadores de Planejamento Familiar da UNPD 2020.
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Figura 4.2. Demanda de planejamento familiar satisfeita por caracteristicas socioecondmicas-, qualquer
método, paises selecionados, ultima estimativa disponivel
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Alimentacao de lactentes e criancas pequenas

As praticas de alimentagéo de bebés e criangas pequenas influenciam suas chances de sobrevivéncia a curto prazo
e sua capacidade de realizar seu potencial a longo prazo (Victora et al., 2016(1;). Desde o inicio da gravidez de uma
mulher até o segundo aniversario de seu filho, os primeiros 1000 dias representam uma oportunidade chave para
garantir o bem-estar e criar as bases de uma vida produtiva e saudavel. A amamentagédo é muitas vezes a melhor
maneira de fornecer nutrigdo para os bebés. O leite materno fornece aos bebés os nutrientes que eles precisam para
um desenvolvimento saudavel, incluindo os anticorpos que ajudam a protegé-los de doengas infantis comuns, como
diarréia e pneumonia, as duas principais causas de mortalidade infantil em todo o mundo (ver indicadores sobre
"Mortalidade infantil" no Capitulo 3). A amamentagéo também esta ligada a melhores resultados de saude a medida
que as criangas crescem mais velhas (Rollins et al., 2016(2)).

No ALC26, a maioria dos paises que relatam dados tem amamentagéo exclusiva inferior a meta da OMS, com uma
média de 31% de criangas amamentadas exclusivamente nos primeiros 6 meses de vida (Figura 4.3). Mais da metade
dos bebés sdo amamentados exclusivamente no Peru, Uruguai, Bolivia e Guatemala, enquanto a taxa € inferior a um
em cada cinco em Barbados e menos a um em cada dez no Suriname, Venezuela, Rep. Dominicana e Santa Lucia.

Apds os primeiros seis meses de vida, uma crianga precisa de alimentos complementares nutricionalmente adequados
e seguros, enquanto continua amamentando. Em 24 paises LAC com dados, 84,6% das criangas recebem qualquer
alimento sdlido, semi-sdlido e suave em sua dieta apds os primeiros seis meses de vida, com Jamaica, Equador e
Trinidad e Tobago abaixo de 75%, e Costa Rica, Argentina, Brasil, Peru, Cuba, Uruguai, Haiti e El Salvador acima de
90%. Além disso, em média, 43% das criangas na ALC continuaram amamentando até os 2 anos de idade, uma taxa
abaixo de 30% na Republica Dominicana, Trinidad e Tobago, Cuba, Brasil, Santa Lucia e Suriname, e acima de 60%
na Guatemala, Peru, El Salvador e Bolivia (Figura 4.4).

A amamentacdo exclusiva € mais comum em paises de menor renda média na ALC, bem como entre as mulheres
rurais mais pobres com menor escolaridade do que as mulheres ricas com educagao superior que vivem em cidades
(Figura 4.5). Entretanto, em paises como a Argentina, Republica Dominicana, Jamaica e Suriname, as mulheres que
vivem em areas urbanas amamentam exclusivamente mais do que as mulheres das areas rurais. Na Argentina e na
Jamaica, as mulheres mais instruidas e mais ricas também apresentam taxas mais altas de amamentagéao exclusiva,
enquanto o mesmo se aplica ao Suriname no caso de mulheres mais ricas. Os fatores que podem levar a taxas
inadequadas de amamentagdo sdo amplos e englobam varias dimensdes da sociedade. Eles incluem praticas e
politicas de saude, falta de apoio especializado adequado para o aleitamento materno, especificamente nas
instalagbes de saude e na comunidade, comercializagdo agressiva de substitutos do leite materno, legislagédo
inadequada sobre licenga maternidade e paternidade e politicas de trabalho sem apoio (Rollins et al., 20162)).

Definicao e comparabilidade

A amamentacao exclusiva é definida como nenhum outro alimento ou bebida, nem mesmo agua, além do leite
materno (incluindo leite expresso ou de uma enfermeira Umida) durante os primeiros seis meses de vida, exceto
para sais reidratantes orais, gotas e xaropes (vitaminas, minerais e medicamentos). A partir dai, para atender as
suas necessidades nutricionais em evolugao, as criangas devem receber alimentos complementares adequados
e seguros enquanto amamentam até os dois anos de idade ou mais. As fontes habituais de informacao sobre as
praticas de alimentagdo de lactentes e criangas pequenas sédo as pesquisas domiciliares. Elas também medem
outros indicadores das praticas de alimentagdo de bebés e criangas pequenas, tais como freqiiéncia minima de
refeigcdes, diversidade minima de dietas e dieta minima aceitavel. Os formatos de pesquisa mais utilizados séo as
Pesquisas Demograficas e de Saude (DHS) e as Pesquisas de Grupos de Indicadores Multiplos (MICS).
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Figura 4.3. Bebés amamentados exclusivamente nos primeiros seis meses de vida, 2019 ou mais préximo
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Figura 4.4. Praticas de alimentagao apos seis meses de idade, paises selecionados, varios anos
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Figura 4.5. Bebés amamentados exclusivamente nos primeiros seis meses de vida, por fatores
socioecondmicos e geograficos selecionados, varios anos
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Desnutri¢ao infantil

Um componente chave do capital humano é a salde e a boa nutrigdo, mas muitas criangas ndo conseguem ter acesso
a alimentos nutritivos suficientes e seguros e a uma dieta equilibrada que atenda suas necessidades de crescimento
e desenvolvimento ideais, para permitir uma vida ativa e saudavel. Globalmente, estima-se que 150,8 milhdes de
criangas sofrem de atrofia nutricional, 50,5 milhdes sofrem de emaciagdo e 38,3 milhdes tém excesso de peso
(Development Initiatives, 20181;). Portanto, muitos paises estdo enfrentando uma dupla carga de desnutrigdo -
caracterizada pela coexisténcia de desnutricdo juntamente com o excesso de peso, obesidade ou doencgas crdnicas
relacionadas a dieta - um desafio de salde em ascensdo em muitos paises da ALC. A desnutricdo infantil também
contribui para resultados cognitivos e educacionais mais pobres na infancia e adolescéncia posteriores, o que, por
sua vez, afeta o potencial vitalicio e determina fortemente o status socioeconémico do individuo. A meta 2.2 do UN
SDG estabelece que, até 2030, todas as formas de desnutricdo terminem, incluindo o cumprimento, até 2025, das
metas internacionalmente acordadas sobre nutricdo infantil. Em abril de 2016, a Assembléia Geral das Nag¢des Unidas
proclamou 2016-25 a Década de Agao das Nagdes Unidas sobre Nutricao para erradicar a fome e a desnutricdo em
todas as suas formas (UN, 20192)).

As taxas de atrofia nutricional sdo um problema significativo em varios paisesda ALC. Em média, 11,4% das criangas
com menos de cinco anos de idade sdo raquiticas na ALC27 (Figura 4.6). A taxa é de quase 43% na Guatemala e
cerca de 20% no Equador, Haiti e Honduras, enquanto é mais baixa no Chile e em Santa Lucia, abaixo de 3%. As
taxas de desperdicio também sdo mais baixas do que em outras regides com uma média de 2,6% entre as criangas
menores de cinco anos, mas Barbados, Guiana e Trinidad e Tobago tém taxas significativamente mais altas do que
a média sendo acima de 6%. As taxas mais baixas sdo observadas no Chile, Peru e Guatemala, todas abaixo de 1%.

Paises com maior prevaléncia de raquitismo tendem a ter uma mortalidade maior do que a média abaixo de 5 anos,
refletindo o fato de que cerca da metade de todas as mortes antes dos 5 anos de idade pode ser atribuida a
desnutricdo (Figura 4.7). A Guatemala se afasta significativamente da tendéncia ao ter uma taxa de atrofiamento
quase quatro vezes a média da ALC e uma taxa de -mortalidade inferior a 5 pontos acima da média da ALC. Isto se
deve principalmente a alta taxa de pobreza e grande desigualdade no pais, o que faz com que metade da populagéo
ndo possa arcar com o custo da cesta basica de alimentos. Isto se soma aos efeitos dos desastres naturais e das
mudangas climaticas que prejudicam a produgao de alimentos (WFP, 20193)).

O excesso de peso e a obesidade na infancia esta se tornando um dos desafios mais significativos do século. No LAC27,
a prevaléncia média de excesso de peso entre criangas menores de 5 anos esta acima de 8% (Figura 4.8). As taxas mais
altas sdo observadas na Argentina e Paraguai com 12% ou mais, seguidos por Barbados, Trinidad e Tobago, Panama,
Uruguai e Cuba, onde mais de uma crianga em cada dez estéd acima do peso. Por sua vez, as taxas sao inferiores a 5%
no Haiti e no Suriname.

Definicao e comparabilidade

As definigdo da OMS de criangas com sobrepeso e obesidade infantil sdo peso para altura superior a 2 e 3 desvios
padrao, respectivamente, acima da mediana padréo de crescimento infantil da OMS. O crescimento atrofiado
(baixa altura para a idade) reflete o fracasso em atingir o potencial de crescimento linear devido a condi¢cdes de
saude e/ou nutricdo subdtimas a longo prazo. Desperdicio geralmente indica perda de peso recente e grave,
porque uma pessoa nao ingeriu alimentos suficientes para comer e ou teve uma doenga infecciosa como a diarréia,
que como causa de perda de peso.
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Figura 4.6. Prevaléncia de atrofiamento e emaciagao em criangas menores de 5 anos, 2020 ou disponivel
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Figura 4.7. Prevaléncia de mortalidade e atrofiamento com menos de 5 anos, 2020 ou ultimo ano disponivel
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Figura 4.8. Prevaléncia de excesso de peso entre criangas menores de 5 anos, 2020 ou ultimo disponivel
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Saude do adolescente

A adolescéncia é uma fase de transi¢cdo fundamental no desenvolvimento humano, pois representa uma mudanga da
infancia para a maturidade fisica, psicolégica e social. Durante este periodo, os adolescentes aprendem e
desenvolvem conhecimentos e habilidades para lidar com aspectos criticos de sua saude e desenvolvimento
enquanto seus corpos amadurecem. As adolescentes, especialmente as mais jovens, séo particularmente vulneraveis
porque enfrentam os riscos da gravidez e do parto prematuros (UNICEF, 20171)). Atualmente, ha duas transi¢des
claras em relagédo a populacéo adolescente: a transicdo demografica, com um aumento no numero de adolescentes
(10-24 anos de idade) de 1,53 bilhdes em 1990 para 1,8 bilhdes em 2016; e a transigao epidemioldgica, com crescente
predominancia de doengas cronicas (Weiss and Ferrand, 20192)).

O excesso de peso e a obesidade sdo um desses fatores de risco fundamentais. Na ALC, o IMC médio para mulheres
é de 22,5, e para homens é de 21,7, ambos acima das médias da OCDE de 21,8 para mulheres e 21,4 para homens
(Figura 4.9). Paises como Bahamas e Chile apresentam IMC médio para mulheres acima de 24, e IMC médio para
homens acima de 23, enquanto Cuba, Guiana e Trinidad Tobago s&o os Unicos paises na ALC que apresentam IMC
médio inferior tanto para homens quanto para mulheres adolescentes do que as respectivas médias da OCDE.

Além disso, a violéncia interpessoal é outra questdo que afeta os adolescentes da regido, e especialmente os homens.
Venezuela, El Salvador e Brasil tém taxas acima de 90 mortes por 100.000 habitantes do sexo masculino para
adolescentes com 1519 anos-, ambos acima da média da ALC de 33 e a média da OCDE de menos de 10. Peru,
Cuba, Antigua e Barbuda, Grenada e Chile s&o os Unicos paises da regido abaixo da média da OCDE. Para os
adolescentes do sexo masculino com -1014 anos de idade, -as taxas de mortalidade sdo notavelmente mais baixas
do que para aqueles com 1519 anos-, porém paises como El Salvador tém uma taxa de mortalidade devido a violéncia
interpessoal para este grupo que é quase dez vezes maior do que a média da OCDE em 1,1 (Figura 4.10).

Outra questao-chave para adolescentes em todo o mundo ¢ a alta prevaléncia de gravidezes durante a juventude.
Na ALC, a média de nascimentos adolescentes é de 53 nascimentos por 1.000 mulheres adolescentes, o que é quase
cinco vezes a taxa observada nos paises da OCDE, que se situam em 12 nascimentos por 1.000 mulheres
adolescentes (Figura 4.11). Notavelmente, todos os paises da ALC estao situados acima da média da OCDE. A maior
taxa de nascimentos adolescentes €& encontrada na Nicaragua, com 103 nascimentos por 1.000 mulheres
adolescentes (1 em cada 10 adolescentes dara a luz), seguida por Honduras com mais de 97 nascimentos. Por outro
lado, o Chile e Santa Lucia tém as menores taxas de nascimentos de adolescentes da regido, com 23 e 25,
respectivamente.

Definicao e comparabilidade

A medida mais freqiientemente utilizada de sub peso, sobrepeso e obesidade é o indice de Massa Corporal (IMC).
Este € um nimero Unico que avalia o peso de um individuo em relagado a altura e é definido como o peso em quilos
dividido pelo quadrado de altura em metros. A definigdo da OMS de sobrepeso em criangas com idade entre 5-19
anos é peso para altura maior que 1 desvio padrdao acima da mediana de referéncia de crescimento da OMS. A
definicdo da OMS de obesidade em criangas com idade entre 5-19 anos € peso para altura superior a 2 desvios
padrado acima da mediana de referéncia de crescimento da OMS.

As taxas de mortalidade por violéncia interpessoal levam em conta apenas adolescentes do sexo masculino com
10-14 anos e 15-19. A taxa de nascimentos de adolescentes é definida como o nimero anual de nascimentos de
mulheres com 1519 anos -de idade por 1.000 mulheres nessa faixa etaria. Também é referida como a taxa de
fertilidade especifica de idade para mulheres com 15-19 anos de idade.

Referéncias
UNICEF (2017), Adolescent Health, http://data.unicef.org/topic/maternal-health/adolescent-health/. (11

Weiss, H. and R. Ferrand (2019), Improving adolescent health: an evidence-based call to action, Lancet [2]
Publishing Group, https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32996-9.
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Figura 4.9. IMC médio para adolescentes de 15 anos de idade, por sexo, 2019
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Figura 4.10. Taxas de mortalidade, violéncia interpessoal em adolescentes homens 10-14 e 15-19 anos, 2019
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Figura 4.11. Taxa de natalidade na adolescéncia, ultimo ano disponivel
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Sobrepeso e obesidade em adultos

A obesidade é um fator de risco estabelecido para numerosas condigdes de saude, incluindo hipertenséo, colesterol
alto, diabetes, doengas cardiovasculares, problemas respiratérios, doengas esqueléticas e algumas formas de cancer,
e a mortalidade também aumenta progressivamente quando o limiar de sobrepeso € ultrapassado. Portanto, a
obesidade e o excesso de peso reduzem a expectativa de vida, aumentam os custos de saude, diminuem a
produtividade dos trabalhadores e diminuem o PIB dos paises (OECD, 20191;). Em 2019, 38,2 milhdes de criangas
menores de 5 anos tinham excesso de peso ou eram obesas; enquanto mais de 340 milhdes de criangas e
adolescentes de 519 anos tinham excesso de peso ou eram obesos (WHO, 2021(2).

Nos paises LAC, o IMC médio para ambos os sexos aumentou no periodo de 2000-17 para residentes de ambientes
urbanos. O IMC masculino subiu de 25,4 em 2000 para 26,9 em 2017, enquanto o feminino aumentou de 26,8 para
28,3 no mesmo periodo. Os nimeros para ambos os sexos sdo mais altos do que as médias da OCDE em 26,8 para
os homens em 2017 e 25,8 para as mulheres. Na ALC, o IMC médio para as mulheres residentes em ambientes
urbanos é mais alto do que o dos homens. As médias do LAC estado se aproximando do limiar para que uma pessoa
seja considerada obesa (IMC de 30 ou mais). S&o Cristévao e Névis, Saint Lucia e Belize sdo os paises da ALC com
as médias mais altas de IMC médio para ambos os sexos, enquanto Cuba e Haiti ttm as médias mais baixas e sédo
0s Unicos dois paises da regiao abaixo da média da OCDE para ambos os sexos (Figura 4.12). O IMC médio na ALC
estd aumentando a um ritmo mais rapido para as mulheres do que para os homens, ampliando a diferenga de 1990
a 2017, e especialmente em ambientes rurais. Nos paises da OCDE, esta diferenga também aumentou, embora a
um ritmo mais lento, e o IMC médio para os homens é maior tanto em ambientes urbanos quanto rurais, enquanto o
contrario é verdadeiro para os paises da ALC (Figura 4.13 e Figura 4.14). Nos paises da ALC, este aumento do IMC
meédio parece ser particularmente acentuado nos paises do Caribe.

Determinantes sociais da saude, tais como pobreza, agua e saneamento inadequados e acesso ndo equitativo a
educacao e servigos de saude, estdo subjacentes a desnutricdo. Um fator-chave da crescente epidemia de obesidade
€ um ambiente alimentar em mudanca, no qual os alimentos processados pobres em nutrientes e densos em energia
sdo agressivamente comercializados, prontamente disponiveis e muitas vezes mais baratos do que as alternativas
mais saudaveis. México, Chile, Peru, Brasil, Uruguai e Equador desenvolveram algumas politicas relacionadas a
tributacdo de bebidas adogadas com agucar e rotulagem da frente da embalagem, juntamente com a regulamentagao
da publicidade de alimentos para criangas. Estes esforgos podem ser complementados com politicas como a
rotulagem de cardapio, intervengdes anti-sedentarias no local de trabalho e campanhas nos meios de comunicagéo
de massa, pois ndo so6 sao eficazes como também tém um retorno positivo sobre o investimento (OECD, 20191)).

Definicao e comparabilidade

A medida mais freqiientemente utilizada de subpeso, sobrepeso e obesidade para adultos é o Indice de Massa
Corporal (IMC). Este € um numero unico que avalia o peso de um individuo em relagao a altura e é definido como
0 peso em quilos dividido pelo quadrado de altura em metros. Com base na classificagdo da OMS, adultos com
um IMC abaixo de 18,5 sdo considerados abaixo do peso e 25 ou mais estdo acima do peso. Adultos com IMC
entre 20 e 30 sdo considerados como tendo pré-obesidade . Um IMC 30 ou superior é definido como obeso. Em
muitos paises, as estimativas auto-relatadas de altura e peso séo coletadas através de pesquisas de saude
baseadas na populagéo, enquanto outros paises fazem medi¢des entre a populagdo. Estas diferengas limitam a
comparabilidade dos dados. As estimativas de IMC dos exames de saude sdo mais confiaveis, e geralmente
resultam em valores mais altos do que aqueles das pesquisas auto-relatadas.

Referéncias

OECD (2019), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, OECD Health Policy Studies, (11
OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/67450d67-en.

WHO (2021), Obesity and overweight fact sheet, https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity- [2]
and-overweight.
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Figura 4.12. IMC médio para residentes de ambientes urbanos, por sexo, 2000 e 2017
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Figura 4.13. Evolugdo média do IMC entre na
populagao urbana na ALC e OCDE, 1990-2017
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Figura 4.14. Evolugdo média do IMC entre na
populagao rural na ALC e OCDE, 1990-2017
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Agua e saneamento

A exposicdo a agua potavel, saneamento e comportamentos de higiene (WASH) sao vitais para a saude individual, a
subsisténcia e o bem-estar. Diarréia, infecgdes respiratérias, desnutricdo, esquistossomose, infecgdes de helmintos
transmitidas pelo solo e tracoma s&o algumas das doengas associadas ao WASH inadequado. Em 132 paises de
renda baixa e média, estima-se que 829.000 mortes atribuiveis ao WASH e 49,8 milhdes de DALYs ocorreram devido
a doencas diarréicas em 2016, o equivalente a 60% de todas as mortes diarréicas (Priss-Ustin et al., 20191;). Mais
de meio milh&do de criangas menores de 5 anos morrem a cada ano devido a doengas diarréicas. A estimativa é que
88% dessa carga ¢é atribuivel ao WASH e se concentra principalmente em criangas de paises em desenvolvimento.
Um melhor acesso a agua e ao saneamento ajuda a aumentar as taxas de matricula escolar, melhora o padréo de
vida e reduz os custos de salde necessarios para manter uma forga de trabalho produtiva. (UNICEF/WHO, 20172).

O acesso a instalagbes sanitarias basicas tem crescido na ALC nos ultimos anos (Figura 4.15). Em 2020, mais de trés
em cada quatro pessoas que vivem em areas rurais € quase nove em cada dez pessoas que vivem em areas urbanas
nos paises da ALC tém acesso ao saneamento basico. Entretanto, no Haiti e na Bolivia, apenas cerca de 25% e 44%
das pessoas que vivem em areas rurais tém acesso ao saneamento basico para a disposigdo adequada de excrementos,
respectivamente, o que significa que a defecacédo a céu aberto ainda é comum. O saneamento basico urbano nestes
dois paises aumenta para 46% e 75%, respectivamente, mas ainda substancialmente abaixo da média da ALC. O
progresso tem sido particularmente rapido no Equador e no Paraguai, com um aumento de 18 pontos percentuais na
proporcéo da populacéo rural com acesso ao saneamento basico entre 2010-20. A Bolivia e o Panama registraram os
maiores aumentos de 16 e 11 pontos percentuais na populagdo urbana com acesso a saneamento basico durante o
mesmo periodo. El Salvador, Guatemala, Jamaica e Santa Lucia foram os Unicos paises da ALC a relatar uma
diminui¢cdo na porcentagem da populagéo urbana com acesso ao saneamento basico entre 2010-20.

Entre 2010 e 2020, a maioria dos paises da ALC melhorou o acesso a agua potavel basica. Somente Jamaica, Haiti
e Nicaragua experimentaram pequenas quedas. Em média, quase nove em cada dez pessoas em areas rurais e
quase todas as pessoas em areas urbanas tém acesso a fontes de agua melhoradas na ALC. Somente Haiti e
Nicaragua ficaram para tras, com menos de dois tergos da populagéo rural tendo acesso a fontes basicas de agua.
No Haiti, a taxa era de 43%, o que significa que menos da metade da populagao rural tinha acesso a agua potavel.
O acesso foi significativamente melhorado no Paraguai, El Salvador e Peru, cada um relatando um aumento da
populacédo que vive em areas rurais com acesso a agua potavel basica de mais de 20% entre 2010-20 (Figura 4.16).

Defini¢do e comparabilidade

As pessoas que utilizam fontes melhoradas de agua potavel que ndo requerem mais do que 30 minutos por viagem
para coletar agua sao classificadas como tendo pelo menos servicos basicos de agua potavel. Uma fonte
melhorada de agua potavel é construida de modo a ser protegida do contato externo, especialmente de matéria
fecal, fontes melhoradas incluem agua encanada, torneiras publicas, furos e pogos ou fontes cavadas protegidas.
As pessoas que utilizam uma instalagdo sanitaria melhorada que nao foi compartilhada com outras residéncias
séo classificadas como tendo pelo menos servicos de saneamento basico. As instalagdes sanitarias melhoradas
separam higienicamente os excrementos do contato humano, usando descarga para sistemas de esgoto
encanados, fossas sépticas ou latrinas de fossa, juntamente com latrinas de fossa melhoradas ou banheiros de
compostagem. O banco de dados do Programa Conjunto de Monitoramento para Abastecimento de Agua e
Saneamento da OMS/UNICEF (JMP) inclui pesquisas e censos domésticos representativos nacionalmente que
fazem perguntas sobre agua e saneamento, em sua maioria conduzidos em paises em desenvolvimento.
Geralmente, os paises desenvolvidos fornecem dados administrativos.

Referéncias
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Figura 4.15. Acesso ao saneamento basico, 2020 e evolucao entre 2010-20
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Figura 4.16. Participagao da populagao com acesso a agua potavel basica, 2020 e evolugado entre 2010-20
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Tabaco

O tabagismo é o segundo principal fator de risco de morte precoce e invalidez em todo o0 mundo, com mais de 8
milhdes de vidas por ano, das quais cerca de 1,2 milhdes séo resultado da exposi¢cdo de ndo-fumantes ao fumo
passivo (WHO, 2023;1)). Os efeitos negativos do fumo vao além da saude individual e da populagéo, afetando também
a economia. No mundo inteiro, em 2019, a prevaléncia do tabagismo diario era de 29,6% para os homens e 5,3%
para as mulheres, representando redugdes de 21,1% e 33,8%, respectivamente, desde 2007 (WHO, 2021(2))

Perto de um em cada cinco homens com 15 anos ou mais na ALC22 fuma diariamente, uma taxa inferior a média da
OCDE de mais de quatro homens da mesma faixa etaria (Figura 4.17). As taxas sao particularmente altas no Chile e
na Argentina, onde cerca de trés em cada dez homens fumam, sendo os dois Unicos paises da regido com uma taxa
mais alta do que a da OCDE. A taxa mais baixa entre os homens é observada no Panama, sendo o Unico pais abaixo
de 10%. As taxas sdo mais baixas entre as mulheres com 6,5% de fumo diariamente, um pouco mais de um tergo da
média da OCDE de 18%. O Chile esta no topo com mais de uma mulher de cada quatro fumantes, seguido de perto
pela Argentina e Uruguai. As taxas mais baixas para as mulheres sdo encontradas na Guatemala, El Salvador, Belize
e Barbados, todas abaixo de 2%. As mulheres guatemaltecas fumam 12 vezes menos do que os homens. O Chile e
a Argentina sdo os Unicos paises da regido a mostrar tendéncias estimadas de consumo de tabaco acima da média
da OCDE. Paises como Panama, Peru, El Salvador e Haiti, todos mostram tendéncias estimadas de consumo de
tabaco abaixo de 7% (Figura 4.18).

Aumentar os pregos do tabaco através de impostos mais altos € uma das intervengdes mais eficazes para reduzir o
consumo de tabaco, desencorajando a juventude a comegcar a fumar cigarros e incentivando os fumantes a parar de
fumar. Uma recente analise de estudos realizados em paises da América Latina e Caribe concluiu que os aumentos
de impostos reduzem efetivamente o consumo de cigarros e também podem aumentar a receita tributaria do cigarro
(Guindon, Paraje and Chaloupka, 20183)) que pode ser utilizada em intervengdes complementares. A tributacdo
média no LAC é de 50% para um mago de 20 cigarros (Figura 4.19). Os paises com maior tributagéo sobre o tabaco
sdo Brasil, Chile e Argentina com mais de 75%, mas estes ndo sdo os paises com os pregos mais altos. O tabaco
mais caro pode ser encontrado em Cuba (USD 12,50), enquanto o mais barato é observado no Paraguai (USD 0,31).

Os paises da ALC podem reforgar suas regulamentagdes para reduzir o consumo de tabaco implementando plenamente
a Convengao-Quadro para Controle do Tabaco da OMS. Para isso, a estratégia MPOWER da OMS pode ser seguida
para Monitorar o uso do tabaco e as politicas de prevencao; Proteger as pessoas do uso do tabaco; Oferecer ajuda para
parar de fumar; Alertar sobre os perigos do tabaco; Impor proibigées a publicidade, promog¢ao e patrocinio do tabaco; e
Aumentar os impostos sobre o tabaco (WHO, 20224)).

Definicao e comparabilidade

Adultos fumando diariamente é definido como a porcentagem da populagédo com 15 anos de idade ou mais que
relatou fumar todos os dias. As estimativas para 2020 foram baseadas em dados obtidos de uma ampla gama de
pesquisas sobre saude e domicilios, incluindo a Pesquisa Global do Tabaco Adulto (Global Adult Tobacco Survey -
GATS). Os resultados foram padronizados de -acordo com a popula¢do padrdo da OMS. O consumo de tabaco
entre os jovens, estimado em 2025, é derivado da Pesquisa Global sobre o Tabaco entre os Jovens de 2022. E
definida como a porcentagem de jovens com 1315 anos de idade -que se estima consumir qualquer produto de
tabaco pelo menos uma vez durante os ultimos 30 dias anteriores a pesquisa.

Referéncias
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Figura 4.17. Prevaléncias de tabagismo diario padronizadas por idade, pessoas com 15 anos ou mais, 2020
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Fonte: Relatdrio global da OMS sobre as tendéncias de prevaléncia do uso do tabaco, 2021.
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Figura 4.19. Imposto nacional e prego no varejo,

Figura 4.18. Prevaléncia estimada do uso de
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Seguranca viaria

Aproximadamente 1,3 milhdes de pessoas morrem a cada ano como resultado de acidentes de transito, e estes
representam a principal causa de mortalidade entre pessoas com 529 -anos de idade. Had uma grande disparidade por
renda, com 93% das mortes resultantes do trafego rodoviario ocorrendo em paises de baixa e média renda. (WHO,
20221)). Os acidentes de transito custardo a economia mundial de 1 a 8 trilhdes de ddlares (constante 2010 USD) em
2015-30, o que equivale a 0,12% sobre o produto interno bruto global (Chen et al., 2019 2)).

Em 2019, os paises ALC30 relataram 18,2 mortes por 100.000 habitantes devido a acidentes de transito (Figura 4.20).
Na Republica Dominicana e na Venezuela, houve mais de 64 mortes por 100.000 habitantes devido a ferimentos no
transito rodoviario em 2019, seguidos pela Venezuela e Santa Lucia com mais de 29 mortes. Na outra ponta, S&o Vicente
e Granadinas, Bahamas, Granada, Barbados, Cuba e Trinidad e Tobago tiveram as menores taxas de mortalidade no
transito rodoviario, com menos de 10 mortes por 100.000 habitantes.

Os cinco principais fatores de risco em mortes e ferimentos no transito rodoviario sdo beber e dirigir, excesso de
velocidade e o ndo uso de capacetes de motocicletas, cintos de seguranga e dispositivos de retenc¢édo para criangas
(Tabela 4.1). Além disso, a condugio distraida € uma ameaga crescente a seguranga rodoviaria, considerando o uso de
telefones celulares e outras tecnologias em veiculos. Mesmo falar em telefones celulares sem segurar ou navegar por
um telefone pode reduzir o desempenho da dire¢cdo (WHO, 2022(1;). Beber e dirigir, especialmente com um nivel de
concentragao de alcool no sangue superior a 0,05g/dl (gramas por decilitro), aumenta muito o risco de um acidente e a
possibilidade de que isso resulte em morte ou ferimentos graves. Além disso, limites inferiores de alcoolemia (0,02 g/dl)
para jovens e motoristas novatos podem reduzir o risco de acidentes rodoviarios. A aplicacéo através de pontos de
verificagdo aleatérios de testes respiratorios pode reduzir os acidentes relacionados ao alcool em 20%.

O uso do cinto de seguranga pode reduzir em até 50% o numero de mortes entre os passageiros do banco da frente e
em até 75% entre os passageiros do banco traseiro. Uma lei nacional ndo existe em Antigua e Barbuda, enquanto varios
outros paises ndo exigem que todos os ocupantes de um carro usem o cinto de seguranga. Sistemas de retengao para
criangas, tais como assentos para bebés e bancos elevadores para criangas mais velhas, diminuem o risco de morte em
um acidente em cerca de 70% para bebés e em até 80% para criangas pequenas. Entretanto, as leis nacionais de
restricdo infantil obrigatérias existem apenas em 16 paises da América Latina e Caribe.

Em paises de alta renda, a velocidade contribui para cerca de 30% das mortes nas estradas, enquanto em alguns paises
de baixa e média renda -a velocidade é o principal fator em cerca de metade das mortes nas estradas. Os limites de
velocidade sao aplicados por uma lei nacional em todos os paises da ALC, exceto na Venezuela. Entretanto, em varios
paises, os limites de velocidade ndo sdo adaptados a nivel local (Tabela4.1). O uso correto de um capacete de
motocicleta pode reduzir o risco de morte em quase 40% e o risco de ferimentos graves em mais de 70%. Quando as
leis de capacete de motocicleta s&o aplicadas, as taxas de uso de capacete podem aumentar para mais de 90%.
Entretanto, quatro paises ndo possuem um regulamento que obrigue o uso de capacete. A taxa de uso de capacete de
motocicleta € muito baixa na Republica Dominicana, Guatemala e Jamaica, e nas areas rurais da maioria dos paises.
Somente Brasil, Chile, Colédmbia, Costa Rica, Cuba e Suriname informam que o uso de capacete de motocicleta é
superior a 80% nas areas rurais.

Definicao e comparabilidade

Para calcular os dados de mortalidade por acidentes rodoviarios, os paises foram classificados em quatro grupos: (1)
Paises com dados de registro de morte completos de pelo menos 80%. Para o registro de morte desses paises, foi
utilizada a projegao do registro de morte mais recente, morte relatada ou morte relatada projetada. (2) Paises com outras
fontes de informacao sobre a causa de morte. Para estes paises foi usado um método de regresséo para projetar o ano
mais recente para o qual uma estimativa do total de mortes em transito estava disponivel. (3) Paises com populagéo
inferior a 150.000 habitantes e que ndo possuiam dados de registro de 6ébitos elegiveis. Para estes paises, os obitos
relatados na pesquisa foram utilizados diretamente, sem ajuste. (4) Paises sem dados de registro de 6bitos elegiveis.
Para estes paises foi utilizado um modelo de regressao binomial negativa. Para mais informacdes sobre este processo,
consulte o relatério Relatério de Situagdo Global sobre Seguranca Rodoviaria (WHO, 20183)).
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Figura 4.20. Taxas de mortalidade no transito rodoviario, 2019
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Fonte: OMS GHO 2021.
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Tabela 4.1. Existéncia de legislagao nacional sobre fatores de risco de morte no transito, tltimo ano disponivel

Pais Embriaguez ao
volante

Cinto de seguranga

Assentos para

criangas

Legislagdo Mortes no Legislagdo Aplicabilidade Legislagéo

Limite de velocidade Capacete de motocicleta Uso do celular

Legislagdo Rural Urbano Legislacdo Taxa de uso Leinacional

nacional ~ trafego  nacional = atodos os nacional nacional ou (km/h) (km/h) = nacional = do capacete = sobre 0 uso
rodoviario ocupantes local motocicleta = de telefones
ao alcool (% condut./  celulares

(%) % passag.) portateis/livres
Antigua e Barbuda Sim 17.95 Nao Nao Nacional 64 32 Nao Nao
Argentina Sim 18.13 Sim Sim Sim Ambos 110 60 Sim 65/44 Sim
Barbados Sim 17.06 Sim Sim Sim Nacional 80 80 Sim Sim
Belize Sim 20.70 Sim Néo Néo Nacional 88 40 Sim Néo
Bolivia Sim 20.84 Sim Nao Nao Ambos 80 40 Sim 5213 Nao
Brasil Sim 19.52 Sim Sim Sim Ambos 110 80 Sim 83/80 Sim
Chile Sim 16.68 Sim Sim Sim Ambos 100 60 Sim 99/98 Sim
Colémbia Sim 20.34 Sim Sim Néao Ambos 120 80 Sim 96/80 Sim
Costa Rica Sim 19.69 Sim Sim Sim Nacional 60 50 Sim 98/92 Sim
Cuba Sim 18.82 Sim Sim Nao Nacional 90 50 Sim 95/90 Sim
Dominica Sim 18.97 Sim Sim Nao Nenhum Nao Nao
Rep. Dominicana Sim 20.75 Sim Sim Sim Nacional 60 60 Sim 2712 Sim
Equador Sim 20.34 Sim Sim Sim Ambos 120 60 Sim -90/1252 Sim
El Salvador Sim 20.75 Sim Néo Sim Nacional 90 50 Sim Sim
Grenada Sim 20.26 Sim Nao Nao Nacional 64 32 Sim Nao
Guatemala Sim 21.68 Sim Nao Nao Ambos 80 60 Sim 36/11 Sim
Guiana Sim 20.84 Sim Néo Sim Nacional 64 64 Néo 50/20 Sim
Honduras Sim 21.92 Sim Sim Nao Nacional Sim Sim
Jamaica Sim 19.11 Sim Sim Sim Nacional 80 48 Sim 6/2 Néo
México Sim 20.39 Sim Nao Ambos -2090 -2070 No 83/55 Nao
Panama Sim 19.23 Sim Sim Nao Nacional 100 80 Sim Sim
Paraguai Sim 2049 Sim Sim Sim Ambos 110 50 Sim Sim
Peru Sim 20.34 Sim Sim Sim Ambos 60 60 Sim 70/8 Sim
Santa Lucia Sim 19.85 Sim Nao Nao Nacional 24 24 Sim Sim
Suriname Sim 20.26 Sim Sim Sim Nacional 80 40 Sim 95/92 Sim
Trinidad e Tobago Sim 18.49 Sim Nao Sim Nacional 80 50 Sim Sim
Uruguai Sim 18.32 Sim Sim Sim Ambos 90 45 Sim 80/71 Sim
Venezuela Sim 19.85 Sim Sim Sim Nenhum Sim Sim
ALC28 19.70 8225 53125

Nota: Regulamentagao do limite de velocidade em 2015 (Relatério de status global sobre seguranca rodoviaria, 2015).
Fonte: WHO Global Status Report on Road Safety (2018), CONAPRA 2015 para o México; Ministério da Saude do Brasil.
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Uso de drogas

Os disturbios do uso de drogas s&o uma causa crescente de problemas de saude a curto e longo prazo, custo
econdmico e carga social. Em 2020, estima-se que 284 milhdes de pessoas, ou 5,6% da populagdo mundial com
1564 anos de idade-, usaram drogas no ano anterior, enquanto que mais de 38 milhdes de pessoas estdo sofrendo
de disturbios relacionados ao uso de drogas (representando 13,6% das pessoas que usaram drogas no ano anterior).
Além disso, em 2019, houve mais de meio milhdo de mortes e 31 milhdes de anos de vida "saudavel" perdidos por
causa do uso de drogas. Mais da metade das mortes relacionadas as drogas foram atribuidas a doengas hepaticas.
(UNODC, 2022;1)). O abuso de substancias refere-se ao uso nocivo ou perigoso de substancias psicoativas, drogas
ilicitas. O uso de substancias psicoativas pode levar a sindrome de dependéncia.

A cannabis é globalmente a substancia psicoativa mais comumente usada sob controle internacional. Em todo o
mundo, estima-se que em 2020 havia 209 milhdes de usuarios de cannabis no passado, o que corresponde a 4,1%
da populagédo mundial com 1564 anos-, enquanto a estimativa para usuarios de cocaina- era de 21 milhées para o
mesmo periodo. (UNODC, 2022(1;). Ha uma crescente demanda de tratamento para disturbios relacionados ao uso
da cannabis e condi¢gdes de saude associadas em paises de alta e média renda- , e tem havido uma maior atengéo
aos aspectos de saude publica do uso da cannabis e disturbios relacionados nos dialogos internacionais sobre
politicas de drogas. Em 13 paises da ALC com dados, em média 6,3% da populagao relata o uso regular da cannabis.
A prevaléncia do uso de cannabis é significativamente maior na Jamaica (18%), seguida pelo Uruguai (14,6%), e
Chile (12,1%). O menor consumo é encontrado no Peru, México, Bolivia, Haiti e Colémbia, todos com menos de 3%
de prevaléncia (Figura 4.21).

Tradicionalmente as folhas de coca tém sido mastigadas por pessoas nos paises andinos da América do Sul por
milhares de anos. O principal alcaléide da folha de coca, a cocaina, foi isolado relativamente recentemente, por volta
de 1860. A cocaina foi entdo usada em medicamentos patenteados, bebidas e "ténicos" nos paises desenvolvidos da
Europa, América do Norte e Australia até o inicio dos anos 1900. Ela estd agora amplamente disponivel como uma
droga recreativa ilicita. Em relagéo a cocaina, a prevaléncia em 12 paises da ALC com dados é de 0,91%. O Uruguai
tem a maior taxa da regido em 2,1%, seguido pelo Equador e Argentina (ambos com 1,7%), e Costa Rica (1,2%),
enquanto o uso de cocaina na maioria dos paises da ALC ¢ inferior a 1% da populacéo (Figura 4.21, painel direito).

Com relagdo a mortalidade, Honduras e Guatemala apresentam as maiores taxas de mortalidade por drogas, mas
ainda assim quase quatro vezes mais baixas do que a média dos paises da OCDE. A mortalidade por disturbios
relacionados ao uso de drogas aumentou na regido no periodo -200019, passando de 0,41 para 0,45 anos- mortes
padronizadas por 100.000 habitantes, inferior ao aumento médio nos paises da OCDE, que passou de 2,1 para 5,8
mortes por 100.000 habitantes no mesmo periodo. Paises como Argentina e El Salvador tém as taxas mais baixas
da regido, abaixo de 0,2 mortes por 100.000 habitantes. Brasil, Republica Dominicana e Chile experimentaram os
maiores aumentos percentuais durante o periodo -200019, com taxas que subiram 170% ou mais, semelhantes ao
aumento da média da OCDE em 175%. Sao Cristévao e Névis, Antigua e Barbuda, e Dominica apresentaram uma
redugéo na mortalidade devido a disturbios relacionados ao uso de drogas acima de 30% (Figura 4.22).

Definigdo e comparabilidade

A qualidade dos relatérios € maior nos paises mais desenvolvidos, o que sugere um certo grau de subnotificacao
da prevaléncia em paises de baixa e média renda. Os niumeros de mortalidade sdo observados e ndo estimados,
portanto, também n&o levam em conta as diferengas na apresentagao de relatérios entre paises.

Os dados sobre a prevaléncia do consumo de cannabis e cocaina foram retirados do Escritério das Nagdes Unidas
sobre Drogas e Crime (UNODC). Os dados sobre mortalidade devido ao consumo de drogas foram estimados
pelo programa Global Burden of Disease (GBD) com base em dados nacionais. O consumo de cannabis e cocaina
refere-se ao uso pelo menos uma vez no ano anterior a pesquisa.

Referéncias

UNODC (2022), World Drug Report 2022, https://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/world-drug- (11
report-2022.html.
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Figura 4.21. Prevaléncia do consumo de cannabis e cocaina, porcentagem da populagao, varios anos
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Figura 4.22. Mortalidade devido a disturbios do uso de drogas, 2000 e 2019
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Fonte: Carga Global de Doengas (2019), IHME.
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Riscos ambientais e climaticos

A mudanga climatica € um dos maiores desafios para a humanidade. Ela esta ligada a muitos tipos diferentes de
problemas ambientais, como temperaturas extremas, propagacao de doengas tropicais e seus vetores, e poluigdo do
ar. A poluicdo do ar ja € o mais significativo risco a saude ambiental e uma das principais causas de morte e
incapacidade. As projegdes tém estimado que a poluigdo do ar livre pode causar entre 6 milhdes e 9 milhdes de
mortes prematuras por ano em todo o mundo até 2060, e custar 1% do PIB global como resultado de dias de doenga,
contas médicas e redugéo da produgdo agricola (OECD, 2015(1).

Nos paises LAC27, o numero anual de mortes de adultos com 65 anos ou mais atribuiveis a exposicdo ao calor
aumentou em média quase 240% quando comparado ao periodo de -200004 a -201721. O Equador teve o maior
aumento percentual, de 1.147%, seguido por Honduras (547%) e Republica Dominicana (457%). Uruguai, Argentina
e Costa Rica apresentaram os menores aumentos na regiéo, todos abaixo de 100% (Figura 4.23).

O numero basico de reprodugéo (R0) para dengue, doencga transmitida por mosquitos das espécies Aedes aegypti e
Aedes albopictus como vetores, aumentou no LAC quando comparado o periodo de -201221 a -195160. Em média,
0 ALC33 teve um aumento no RO associado a espécie Aedes aegypti de 0,32, e de 0,46 para a espécie Aedes
albopictus. Equador, Peru e Coldmbia apresentaram os maiores aumentos, com o dengue RO relacionado a ambas
as espécies aumentando em mais de 0,8, enquanto a Jamaica, Republica Dominicana e Haiti experimentaram
diminui¢des relacionadas a ambas as espécies variando de 0,03 a 0,17 (Figura 4.24).

Nos paises ALC31, as taxas de mortalidade ajustadas por idade atribuidas a poluicdo doméstica e do ar ambiente
foram em média de 40,2 mortes padronizadas por 100.000 habitantes para as mulheres e 56,2 para os homens. As
taxas de mortalidade para os homens eram mais altas do que para as mulheres em todos os paises da ALC com
dados disponiveis. O Haiti teve as maiores taxas de mortalidade tanto para mulheres quanto para homens, com 172
e 198 mortes por 100.000 habitantes, respectivamente. Uruguai, Bahamas e Costa Rica tiveram as menores taxas
de mortalidade da regido, com menos de 20 mortes por 100.000 habitantes para as mulheres, e menos de 30 para
os homens (Figura 4.25).

Politicas intersetoriais sdo necessarias para lidar com o impacto da mudanga climatica. Os sistemas de saide também
podem contribuir, preparando-se para novas doengas que podem se desenvolver com novas condigdes climaticas e
de biodiversidade, promovendo o consumo de alimentos produzidos e obtidos de maneira sustentavel, e reduzindo a
pegada de carbono das instalagdes de saude. Além disso, os provedores de saude podem reduzir a pegada ambiental
em hospitais e casas de repouso, incentivando o consumo de alimentos mais saudaveis, a redugéo do desperdicio e
o uso eficiente de energia (Landrigan et al., 20182;; OECD, 2017(3)).

Definicao e comparabilidade

A poluicdo ambiental (ao ar livre) por particulas resulta das emissdes da atividade industrial, das residéncias, dos
carros e caminhdes, que sdo misturas complexas de poluentes atmosféricos, muitos dos quais s&o prejudiciais a
saude. De todos esses poluentes, o material particulado fino, mesmo em niveis baixos, tem o maior efeito sobre
a saude humana. Os combustiveis poluentes incluem combustiveis sélidos, como madeira, carvao, esterco animal,
carvao vegetal, residuos de culturas e querosene.
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Figura 4.23. Variagado percentual do niimero anual de mortes de adultos com 65 anos ou mais atribuivel a
exposicao ao calor, de 2000-04 a 2017-21
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Figura 4.24. Mudanga absoluta no niimero basico de reprodugao (R0) para a transmissao da dengue pelos
mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus em 2012-21, em comparagao com a linha de base de 1951-60

%200
1000
800
600
400
200

.\\Q’b @ OSQ% ) ..\§J0 Q%@ égo \2@\\ N

WS @ & S

e F ] Y

. \@b ) Q'
<& QJ{\\Q’ ®

%
2
& K2
%
K

Fonte: O relatério Lancet Countdown, 2022.
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Figura 4.25. Taxa de mortalidade atribuida a poluicao doméstica e do ar ambiente, por sexo, 2016
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Fonte: The World Bank World Development Indicators Online 2022.
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5 Recursos e atividades de saude
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Digitalizagao de informacées sobre saude

Novos servigos e aplicagdes digitais de saude sdo possiveis gragas a um uso mais amplo de dados e informagdes
de saude que sdo mais faceis de entender e validos para uma gama de usos e usuarios. Estes servicos de saude
digitais, que vao da telesaude a inteligéncia artificial, podem levar a um melhor acesso a sadde e aumentar a
satisfacdo do paciente, especialmente entre aqueles pacientes que enfrentam as maiores barreiras aos servigos
tradicionais de atendimento presencial, como os que vivem em areas remotas (OECD, 20211)).

Esta transformacéo digital poderia ser util para melhorar o acesso a saude e a qualidade na América Latina e no
Caribe. Os paises da ALC também poderiam facilitar a criagdo e integragao de organismos regionais de salde através
da digitalizagao da saude, gragas a comunicagdo em tempo real e a disseminagao de recursos que foram destacados
pela crise da COVID-19 (Di Paolantonio, 2020;z;). Os paises ALC3 tinham em média 65% da atencdo primaria
utilizando prontuario eletrénico, em comparagdo com 93% nos paises da OCDE24. Somente a Costa Rica, relatando
que todas as instituicdes publicas de atengao primaria estao usando prontuario eletrénico teve uma taxa de cobertura
maior do que a média da OCDE. O México teve a menor cobertura entre os paises da ALC3 com menos de um tergo
das praticas utilizando o sistema (Figura 5.1).

Dois aspectos principais dos sistemas de salude centrados nas pessoas sao a consulta aos individuos sobre sua
saude, bem como dar-lhes acesso aos seus dados e informagdes de saude. Em parte devido a crise da COVID-19,
pacientes e provedores estdo cada vez mais interessados em usar ferramentas digitais para melhorar a saude
individual e facilitar o envolvimento do paciente com os sistemas de saude. Em cinco paises da ALC, 41,6% dos
individuos de 16-74 anos de idade usaram a Internet para buscar informagdes de saude nos trés meses anteriores a
pesquisa, em comparagédo com 58,6% em média nos paises da OCDE38 (Figura 5.2). No entanto, existem diferengas
demograficas e socio-econdémicas na busca de informagdes de saude on-line (Oliveira Hashiguchi, 2020)). Os
adultos mais velhos, individuos com niveis de escolaridade mais baixos, bem como os de lares com renda mais baixa,
tinham menos probabilidade de procurar informagdes sobre saude on-line. Tanto a saude quanto a alfabetizagao
digital sdo fundamentais para garantir que a transformacéo digital ndo deixe ninguém para tras.

Definigao e comparabilidade

Um prontuario eletrénico € um registro médico computadorizado criado em uma organizagao que presta cuidados,
como um hospital ou consultério médico, a pacientes dessa organizagao. Idealmente, os prontuarios deveriam ser
compartilhados entre os provedores e os ambientes para fornecer um histdrico detalhado de contato com o sistema
de saude para pacientes individuais de multiplas organizagdes. Os numeros apresentados sobre a implementagao
da tecnologia vém de uma pesquisa realizada em 2021 nos paises da OCDE a qual responderam 24 paises
membros da OCDE, incluindo trés membros da ALC. A pesquisa foi realizada em 2012, 2016, e 2021. O banco de
dados de Acesso e Uso de Tecnologias da Informacdo e Comunicagéo (TIC) por Familias e Individuos fornece uma
selecdo de 92 indicadores, com base na segunda revisdo do Modelo de Pesquisa da OCDE sobre Acesso e Uso de
TIC por Familias e Individuos. Os indicadores se originam tanto de uma coleta de dados da OCDE sobre a OCDE e
paises em processo de adesao ou parceiros-chave (como o Brasil), quanto de estatisticas do Eurostat sobre domicilios
e individuos para os paises da OCDE que fazem parte do sistema estatistico europeu (parte da média da OCDE38).
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Figura 5.1. Propor¢ao de consultérios de atengao primaria que utilizam prontuério eletrénico, 2021
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Fonte: Pesquisa da OCDE sobre o desenvolvimento e uso de sistemas de registros de satde eletronicos, 2021.
StatLink Sa=r https://stat.link/810sh2

Figura 5.2. Porcentagem de adultos quem buscam informagées de satde on-line, 2021 ou ultimo ano

%
60

50

40
30
20
10 |
0 ) ) ) ) ) )

Chile Colémbia ALC5 Costa Rica Brasil México OCDE38

Fonte: OECD ICT Access and Usage by Individuals 2022.
StatLink Sa=r https://stat.link/ajurst
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Tecnologias médicas

Tecnologias médicas tém sido um fator dominante no crescimento dos gastos com saude (Lorenzoni et al., 2019p1).
Os tomoégrafos computadorizados (CT) e as unidades de ressonéncia magnética (MRI) ajudam os médicos a
diagnosticar uma série de condigdes, produzindo imagens de 6rgéos internos e estruturas do corpo. Os exames de
MRI ndo expdem os pacientes a radiagdo ionizante, ao contrario da radiografia convencional e da tomografia
computadorizada. A mamografia € usada para diagnosticar o cancer de mama, e as unidades de radioterapia séo
usadas para o tratamento do cancer e cuidados paliativos. Este equipamento é fundamental para uma resposta
adequada as doencas, mas o equilibrio deve ser atingido para garantir a sustentabilidade financeira, ja que séo
tecnologias caras.

O Brasil tem o maior nimero de tomografos com 28 por milhdo de habitantes, seguido pelo Chile com 23, e Antigua
e Barbuda com 22 (este Ultimo é explicado parcialmente pela pequena populagdo do pais). No entanto, eles
permanecem abaixo da média da OCDE de quase 30. Por outro lado, o Haiti e a Nicaragua tém menos de um scanner
CT por milhdo de pessoas (Figura 5.3).

Para as unidades de RMN, o Brasil tem o maior nimero com 14,5 unidades por milhdo de habitantes, seguido pelo
Chile. Antigua e Barbuda, e Santa Lucia relatando 11 ou mais unidades por milhdo de habitantes. Varios paises como
Barbados, Dominica, Séo Cristovdo e Névis, Equador, Nicaragua, Coldémbia, Paraguai, Costa Rica e Honduras
informam menos de uma unidade por milhdo de habitantes (Figura 5.4).

O Panama informa o maior nimero de mamografias com 279 unidades por milhdo de mulheres de 50-69 anos, em
oposi¢do ao Paraguai, Cuba e Haiti com menos de 20 mamografias disponiveis por milhdo de mulheres de 50-69
(Figura 5.5).

Na regido LAC, apenas Antigua e Barbuda, com mais de 10 unidades por milhdo de habitantes, tem uma densidade
maior de unidades de radioterapia do que as 7 unidades por milhdo de habitantes relatadas nos paises da OCDE
(mais uma vez a primeira é parcialmente explicada pela pequena populagéo do pais). Trinidad e Tobago, Barbados,
Uruguai, Suriname e Bahamas s@o os Unicos outros paises com mais de 5 unidades por milhdo de habitantes,
enquanto Belize, Dominica, Grenada, Sao Cristévao e Névis e Santa Lucia relatam ndo ter nenhuma (Figura 5.7).

Em termos gerais, os paises da ALC ainda tém espago para colocar mais investimento em tecnologias médicas para
melhorar o acesso equitativo da populagdo. Ao mesmo tempo, tal expansédo no acesso pode ser acompanhada pelo
desenvolvimento de marcos regulatorios nas areas de registro, avaliagdao e regras de compra, bem como na
orientagéo clara do uso clinico das tecnologias médicas com base nas melhores evidéncias cientificas disponiveis.
Por exemplo, alguns paises da OCDE promovem o uso racional de tecnologias de diagnédstico, implementando
diretrizes de pratica clinica para reduzir o uso de testes e procedimentos de diagndstico desnecessarios. As diretrizes
incluem, por exemplo, evitar estudos de imagem como RM, TC ou raios-X para dor lombar aguda sem indicagées
especificas (OECD, 2017[2).

Defini¢do e comparabilidade

Os dados abrangem equipamentos instalados tanto em hospitais e no setor ambulatorial quanto nos setores
publico e privado na maioria dos paises. Entretanto, ha cobertura apenas parcial para alguns paises, sendo que
alguns paises se referem apenas aos equipamentos do setor publico ou privado.
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Figura 5.5. Unidades de mamografia por milhdo
de mulheres com 5069 anos de idade-, ultimo ano
disponivel
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Figura 5.4. Unidades de ressonancia magnética
por milhdo de habitantes, tltimo ano disponivel
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Figura 5.6. Unidades de radioterapia, ultimo ano
disponivel
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Cuidados hospitalares

Na maioria dos paises, os hospitais representam a maior parte do investimento fixo global e os leitos hospitalares
fornecem uma indicagéo dos recursos disponiveis para a prestagdo de servigos de internagéo. Entretanto, a influéncia
da oferta de leitos hospitalares na taxa de ocupacéo é conhecida e confirma que uma maior oferta leva a maiores
numeros de admisséo (Lei Roemer que um "leito construido € um leito ocupado”). Portanto, além da qualidade do
atendimento hospitalar, € importante utilizar os recursos de forma eficiente. Aumentar o nimero de leitos e pernoites
nos hospitais nem sempre traz resultados positivos para a saide da populagdo. O numero de leitos hospitalares per
capita na ALC é de 2,1, inferior a média da OCDE de 4,3, mas varia consideravelmente (Figura 5.7). Mais de cinco
leitos por 1.000 habitantes estao disponiveis em Barbados, Cuba e Argentina, enquanto o estoque € igual ou inferior
a um por 1.000 habitantes na Guatemala, Haiti, Honduras, Venezuela, Nicaragua e México. Estas grandes
disparidades refletem diferengas substanciais nos recursos investidos em infra-estrutura hospitalar entre os paises.

A alta hospitalar € em média de 51,2 por 1.000 habitantes em 11 paises da ALC com dados, em comparagédo com a
média da OCDE de 147,8 (Figura 5.8). As maiores taxas estdo no Chile e na Bolivia, com mais de 85 e 66 descargas
por 1.000 habitantes em um ano, respectivamente, enquanto no Peru, Coldmbia, Panama e México ha menos de 40
descargas por 1.000 habitantes, sugerindo atrasos no acesso aos servigos. Em geral, os paises com mais leitos
hospitalares tendem a ter taxas de admissdo mais altas e vice-versa. No entanto, ha exce¢des. El Salvador e Bolivia
tém um numero baixo de leitos, mas uma taxa de altas relativamente alta, enquanto a Argentina tem uma densidade
maior de leitos hospitalares do que a média da OCDE, mas uma taxa de altas menor do que a média ALC11.

Em nove paises da ALC com dados, a duragdo média de hospitalizagdo (DMH) é de 5,47 dias, inferior a média da
OCDE de 7,42 (Figura 5.9). A DMH mais longa € de 6 dias no Chile, Colédmbia e Jamaica, enquanto o menor periodo
de permanéncia ¢ inferior a 4,4 dias no México. A DMH avalia o acesso e uso adequados, mas é necessario cautela
em sua interpretacdo. Embora, sendo todas as outras coisas iguais, uma estadia mais curta reduzira o custo por alta
e proporcionara um atendimento mais eficiente, mudando o atendimento do hospital para ambientes pés-atendimento
menos dispendiosos. Estadias mais longas podem ser um sinal de ma coordenacado de cuidados, resultando em
alguns pacientes aguardando desnecessariamente no hospital até que a reabilitagdo ou cuidados de longo prazo
possam ser providenciados. Ao mesmo tempo, alguns pacientes tem alta muito cedo, quando a permanéncia no
hospital poderia ter melhorado seus resultados de saude. (Rojas-Garcia et al., 20171)).

Quando se analisa especificamente os leitos de saide mental, LAC26 tem em média 39 leitos por 100.000 habitantes,
dos quais mais de 31 estdo em hospitais psiquiatricos, isto é cerca de um quarto da densidade nos paises da OCDE
em média, com mais de 160 leitos de saude mental por 100.000 habitantes, dos quais mais de 186 estdo em hospitais
psiquiatricos. Somente Barbados no LAC26 tem uma densidade de leitos de saude mental maior do que a média da
OCDE, com mais de 190 leitos por 100.000 habitantes. Bolivia, Guatemala, Haiti e Venezuela tém menos de 3 leitos
de saude mental por cada 100.000 habitantes (Figura 5.10).

Defini¢do e comparabilidade

Todos os leitos hospitalares incluem aqueles para cuidados agudos e crdnicos/longo prazo, tanto no setor publico
como no privado. Uma alta é definida como a liberagdo de um paciente que tenha ficado pelo menos uma noite
no hospital. Ela inclui mortes no hospital apés atendimento hospitalar, mas geralmente exclui as mesmas
separagdes de um dia . As taxas de alta apresentadas ndo sao padronizadas para a idade , ndo considerando as
diferengas na estrutura etaria da populagao entre os paises. Os nimeros reportados para DMH referem-se ao
numero de dias que os pacientes passam a noite em uma instituicdo de internagédo- de cuidados agudos. DMH é
geralmente medido dividindo o nimero total de dias de internacdo de todos os pacientes em instituicdes de
internacéo de cuidados agudos durante um ano pelo numero de internagdes ou altas. Ha variagbes consideraveis
na forma como os paises definem e computam os cuidados agudos. Na maioria das vezes, as altas e os dados
de DMH na regiao da ALC cobrem apenas as instituicdes do setor publico.
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Figura 5.7. Leitos hospitalares por 1.000
habitantes, ultimo ano disponivel
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Figura 5.9. Duragédo média da hospitalizagao para
atendimento agudo, ultimo ano disponivel
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Figura 5.8. Altas hospitalares por 1.000
habitantes, ultimo ano disponivel
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Figura 5.10. Leitos de salide mental, por 100.000
habitantes, 2016 ou ultimo ano disponivel
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Gravidez e nascimento

A saude tanto das maes quanto de seus bebés se beneficiam dos cuidados pré-natais prestados por profissionais de
saude qualificados e do acesso a instalagbes de saude para o parto, pois reduzem o risco de complicagdes e
infecgbes no parto (ver indicadores "Planejamento familiar" e "Alimentagédo de lactentes e criangas pequenas” no
Capitulo 4) (Measure Evaluation, 2019}1;). O Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel 3.7 visa assegurar 0 acesso
universal aos servigos de saude sexual e reprodutiva, inclusive para planejamento familiar, informagao e educagéo,
e a integracao da saude reprodutiva nas estratégias e programas nacionais até 2030.

Nos paises da ALC, a maioria das mulheres gravidas recebe as quatro visitas recomendadas, mas o acesso ao
atendimento pré-natal varia entre os paises e entre os grupos socioecondmicos. Paises como Honduras, Paraguai,
México e El Salvador tém cobertura quase completa para a populacéo pertencente ao quintil de renda mais alto (mais
de 97,5% das maes tém quatro consultas pré-natais), mas existem desigualdades: as maes no quintil de renda mais
baixo tinham cerca de 10 e 18 pontos percentuais menos cobertura, respectivamente, em comparagao com as maes
no quintil de renda mais alto. Na outra ponta, no Haiti, a cobertura média de quatro visitas pré-natais € inferior a 50%
no quintil de renda mais baixo. Além disso, o Haiti tem a maior desigualdade entre os paises com dados, com 38
pontos percentuais de diferenca entre as mées no quintil de renda mais baixa e mais alta. Em contraste, a Costa Rica
apresenta uma alta cobertura e a mais baixa desigualdade de renda (Figura 5.11).

A maioria das mulheres na ALC teve partos assistidos por um profissional de saude qualificado, como um médico,
enfermeira ou parteira. Entretanto, menos de 14% das mulheres do quintil de renda mais baixa do Haiti foram
assistidas por um profissional de saude qualificado, com a maioria dos partos assistidos por parteiras nao treinadas.
As parteiras tradicionais sdo importantes em varios outros paises, especialmente em ambientes rurais. As
desigualdades entre as maes do quintil de renda mais baixa e mais alta sdo as maiores no Haiti e na Guiana,
mostrando uma diferenga de 68 e 20 pontos percentuais de cobertura mais alta, respectivamente, em favor do grupo
mais rico. A menor desigualdade é encontrada no Suriname e na Republica Dominicana, com uma alta cobertura
semelhante em todos os grupos sécio-econémicos (Figura 5.12).

Os partos em instalagdes de saude varia de pais para pais (Figura 5.13). Em paises LAC13 com dados, 91,9% das
entregas ocorreram em estabelecimentos de saude estabelecidos. Em Cuba, Argentina e Colémbia, mais de 99%
dos partos sao feitos em instalagdes de saude. No Haiti, a maioria dos partos ocorre em casa (59,5%), enquanto
Honduras e Guiana s&o os Unicos outros paises com dados disponiveis na regido com uma taxa de partos ocorrendo
em casa acima de 5%.

Definicao e comparabilidade

A principal fonte de informacdo sobre cuidados durante a gravidez e o parto sdo as pesquisas de saude. As
Pesquisas Demograficas e de Saude (DHS), por exemplo, sdo pesquisas domiciliares representativas
nacionalmente que fornecem dados para uma ampla gama de indicadores nas areas de populacdo, saude e
nutricdo. As Pesquisas DHS padrdo tém grandes amostras (geralmente entre 5.000 e 30.000 domicilios) e
normalmente sao realizadas a cada cinco anos, para permitir comparagées ao longo do tempo. As mulheres que
tiveram um nascimento vivo nos cinco anos anteriores a pesquisa séo feitas perguntas sobre o nascimento,
incluindo quantas visitas de cuidados pré-natais tiveram, quem prestou assisténcia durante o parto e onde ocorreu
o parto. Os dados sobre desigualdade de renda em assisténcia pré-natal e assisténcia qualificada ao parto foram
obtidos a partir do conjunto de dados dos Indicadores de Equidade de Saude e Protegdo Financeira (HEFPI)
compilados e mantidos pelo Banco Mundial.

Referéncias

Measure Evaluation (2019), Indicator Compedium - Antenatal Care Coverage, (11
https://www.measureevaluation.org/rbf/indicator-collections/service-use-and-
coverage-indicators/antenatal-care-coverage.
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Figura 5.11. Prestagédo de cuidados durante a
gravidez e o parto, primeiro e quinto quintil de
renda, dltimo ano disponivel
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Figura 5.12. Nascimentos assistidos por
profissionais de satde qualificados, primeiro e
quinto quintil de renda, ultimo ano disponivel
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Fonte: Pesquisas DHS e MICS.
StatLink Sa=ra https://stat.link/n2tkep

Figura 5.13. Local do parto, ultimo ano disponivel
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Cuidados de saude para bebés e criangas

Na regido ALC, cerca de um tergo das mortes no primeiro ano de vida ocorre durante o periodo neonatal (ou seja,
durante as primeiras quatro semanas de vida ou dias 0-27) e a diarréia e pneumonia infantil sdo as principais causas
infecciosas de morbidade e mortalidade infantil (PAHO, 2017(1)). Sistemas de saude eficazes podem limitar muito o
numero de mortes infantis, particularmente abordando questdes que ameagam a vida durante o periodo neonatal e
infantil. Os cuidados basicos para bebés e criangas incluem promover e apoiar a amamentagao precoce e exclusiva,
identificando as condigdes que requerem cuidados adicionais e aconselhamento sobre quando levar um bebé e uma
crianga pequena a uma instituicdo de saude (Tomczyk et al., 20192;). Existem varios tratamentos preventivos e
curativos rentaveis, incluindo suplementos de zinco e vitamina A, vacinagéo, terapia de reidratagdo oral (TRO) para
diarréia, e tratamento antibiético apropriado para infeccéo respiratéria aguda (IRA). O acesso a esses servigos leva
a uma melhor saude infantil e infantil.

Um tratamento adequado também poderia evitar mortes por diarréia e pneumonia. Um dos tratamentos eficazes para a
diarréia infantil & a suplementagéo com zinco. De acordo com dados de 13 paises da ALC, o acesso a suplementagéo
com zinco para criangas menores de 5 anos € marcadamente baixo no Peru, Guiana, Guatemala e Republica
Dominicana a 1% ou menos, enquanto El Salvador e Honduras tém taxas de cobertura acima de 30%. A média da
ALC13 é de 11% (Figura 5.14). Além disso, a desidratagao causada por diarréia severa pode ser facilmente tratada
com ORT. Em média, menos da metade das criangas menores de 5 anos com diarréia recebem TRO em 22 paises
da ALC com dados, sendo que Argentina, Bolivia, Cuba, Guiana, Haiti, Paraguai, Peru e Venezuela tém 40% ou
menos. A cobertura & a mais alta da Nicaragua, com 95%. As desigualdades de renda sdo altas em Honduras, onde
59% das criangas do quintil de renda mais alto recebem TRO quando precisam, enquanto apenas 43% das criangas
do quintil de renda mais baixo recebem TRO (Figura 5.15). Notavelmente, as criangas do grupo de menor renda
recebem uma cobertura mais alta do que no grupo de maior renda na Bolivia e na Republica Dominicana, o que
sugere que o sistema de saude pode visar a populagdo mais vulneravel.

O acesso a cuidados médicos apropriados para criangas com ARI também pode ser melhorado em muitos paises da
regido. Embora em média mais de trés quartos das criangas com sintomas sejam levadas a uma unidade de saude,
menos da metade delas recebe tratamento antibiético (Figura 5.16). E importante salientar a relevancia do uso
racional de antibidticos, tanto devido as implicagdes para a saude do desenvolvimento de resisténcia antimicrobiana
como como fonte de residuos nos sistemas de saude (OECD/The World Bank, 20203)). Existe uma correlagéo entre
a cobertura de tratamento para diarréia e ARI. O tratamento antibiético para ARI é particularmente baixo no Haiti e
na Guiana, onde o tratamento para diarréia também é baixo. Isto sugere uma necessidade urgente de expandir ainda
mais 0 acesso aos cuidados para tratar as principais causas de mortalidade infantil nestes paises.

Definicao e comparabilidade

Os dados de cobertura de prevencao e tratamento sdo geralmente coletados através de pesquisas domiciliares.
A exatidao dos relatérios das pesquisas varia e & provavel que esteja sujeita a um viés de recall. Os efeitos
sazonais relacionados a prevaléncia de doengas diarréicas e IRAs também podem afetar as comparagdes de
dados entre paises. A prevaléncia da IRA é estimada perguntando as méaes se seus filhos menores de cinco anos
estavam doentes com tosse acompanhada de respiragao curta e rapida nas duas semanas que precedem uma
pesquisa, pois esses sintomas sdo compativeis com a IRA.

Referéncias

OECD/The World Bank (2020), Health at a Glance: Latin America and the Caribbean 2020, OECD [3]
Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/6089164f-en.
PAHO (2017), Health in the Americas+, 2017 Edition. Summary: Regional Outlook and Country Profiles, (11

Pan American Health Organization, Washington, D.C., https://www.paho.org/salud-en-las-americas-
2017/wp-content/uploads/2017/09/Print-Version-English.pdf.

Tomczyk, S. et al. (2019), “Factors associated with fatal cases of acute respiratory infection (ARI) among [2]
hospitalized patients in Guatemala”, BMC Public Health, Vol. 19/1, https://doi.org/10.1186/s12889-019-
6824-z.
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Figura 5.14. Criangas com menos de 5 anos com Figura 5.15. Criangas com menos de 5 anos com
diarréia que receberam suplementos de zinco diarréia recebendo TRO (%), ultimo ano
(%), ultimo ano disponivel disponivel
El Salvador (2014 @ Renda mais baixa ORenda mais alta
Honduras (2019 %
Cuba (2019) 70 o
Bolivia (2016 60 | I
México (201
éxico (2015 50 | o) 2
ALC13 o
Belize (2016 40 | T
Paraguai (2016 30 L
Haiti (2017
Costa Rica (2018 20 f 9
Peru (2012 10 F
Guiana (2009
0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Guatemala (2015 &P S @ > ® S N 2
o & & & @ F &S
Rep.D 2014 & X G K
ep.Dominicana (. 00%@ S 0@@ Q}'bq} @;&Q’ [© @Q W %QQ
0 10 20 30 40 o
%
Fonte: Pesquisas DHS e MICS. Fonte: Pesquisas MICS; Fontes nacionais.
StatLink s https://stat.link/uwdotq StatLink Sism https://stat.link/3jat92
Figura 5.16. Criangas com menos de 5 anos tratadas em uma unidade de saude e que receberam
antibiéticos, tltimo ano disponivel
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6 Gastos e financiamento da saude
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Gastos com saude per capita e em relacao ao PIB

O nivel e a tendéncia dos gastos com saude em um pais podem ser explicados por fatores demograficos, sociais e
econdmicos, mas também pelos arranjos financeiros e organizacionais do sistema de saude.

O gasto atual médio com saude per capita da OCDE em 2019 foi cerca de quatro vezes maior que o dos paises da
ALC (USD PPC 3.999 versus 1.155). Uma grande variagdo nos niveis de gastos com saude per capita pode ser
observada na ALC (Figura 6.1), variando de gastos com saude per capita no Haiti de apenas 143 ddlares
internacionais (USD PPC atual) a 2.548 délares internacionais em Cuba (USD PPC atual). Em média, 60% dos gastos
com saude nos paises da América Latina e do Caribe s&o provenientes de esquemas de seguro governamental e
compulsdrio, enquanto os 40% restantes sdo cobertos por gastos diretos das familias, esquemas de pagamento
voluntério e recursos externos. Em contraste, os esquemas de seguro governamental e compulsério nos paises da
OCDE séo responsaveis por 77% dos gastos com saude.

Em média, entre 2010 e 2019, a taxa de crescimento dos gastos com saude per capita foi de 4,9% ao ano na ALC,
superior aos 3,1% observados para o produto interno bruto (PIB) (Figura 6.2). O crescimento dos gastos com saude
foi mais rapido na Bolivia, Panama e Guiana - mais do que o dobro da taxa média da regido. A Venezuela registrou
taxas decrescentes nos gastos correntes com saude entre 2010-19.

O crescimento geral dos gastos com saude e o desempenho econémico podem explicar o quanto os paises gastam
com saude ao longo do tempo. Os gastos atuais com saude representaram 6,9% do PIB na regido da ALC em 2019,
um aumento de cerca de 0,5 ponto percentual em relagédo a 2010. Os paises da OCDE tiveram uma média de gastos
correntes com saude de 8,5% do PIB em 2019. Esse indicador variou de 4,3% em Santa Lucia a até 11,1% em Cuba
e 9,7% no Suriname (Figura 6.3). Em geral, quanto mais rico € um pais, mais ele gasta proporcionalmente em saude.
Entre 2010 e 2019, a participagéo da saude em relagdo ao PIB diminuiu 1,5 ponto percentual na Venezuela, enquanto
aumentou 4,7 pontos percentuais no Suriname e 2,6 no Chile.

Como proporgéao do PIB, o Panama e a Bolivia foram os paises que mais gastaram em investimento de capital em
2019, com mais de 0,8% de seus PIBs destinados a constru¢édo, equipamentos e tecnologia no setor social e de
saude (Figura 6.4). No entanto, os gastos de capital podem ser significativamente menores: em Cuba, Bahamas,
Honduras e Antigua e Barbuda foram responsaveis por menos de 0,1% em 2019. Em média, os investimentos de
capital representam 0,3% do PIB na ALC, em comparagdo com 0,4% nos paises da OCDE em 2019.

Definicao e comparabilidade

Os gastos com saude sdo a soma dos gastos com o total de servigos de saude, produtos médicos dispensados a
pacientes ambulatoriais, servigos de saude publica, administragdo de saude e seguro de saude, por cidadaos do
pais ou do exterior. Importagdes para uso final estdo incluidas, mas ndo as exportagdes para uso final.

O financiamento da salde pode ser analisado do ponto de vista dos esquemas de financiamento, dos agentes
financeiros e dos tipos de receita. Os esquemas de financiamento da salde séo definidos no Sistema de Contas
de Saude (OECD/Eurostat/WHO, 20171) e incluem esquemas governamentais, seguro de saude obrigatério,
seguro de saude voluntario e fundos privados, como gastos diretos das familias, ONGs e empresas privadas. Os
gastos diretos das familias sdo despesas pagas diretamente pelos pacientes e incluem acordos de
compartilhamento de custos e quaisquer pagamentos informais aos prestadores de servigos de saude. As PPCs
de toda a economia (PIB) sdo usadas como as taxas de conversdo mais disponiveis.

A formagéo bruta de capital fixo no setor de saude é medida pelo valor total dos ativos fixos que os provedores de
saude adquiriram durante o periodo contabil (menos o valor das alienagdes de ativos) e que sdo usados repetida
ou continuamente por mais de um ano na produgéo de servigos de saude. A formagao bruta de capital fixo &
informada por muitos paises no ambito do Sistema de Contas de Saude.

Referéncias

OECD/Eurostat/WHO (2017), A System of Health Accounts 2011: Revised edition, OECD Publishing, Paris, 1]
https://doi.org/10.1787/9789264270985-en.
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Figura 6.1. Gasto total com satide per capita (USD
PPC), 2019

[ Governo/obrigatorio
[—1Voluntaria/GDF
B Cuba
anama
Chile 7293491
Bahamas 1 2228
Argentina 2199
- ruguai 1 2145
Trinidad ¢ Tobago [r——— 1835
Suringme [ 16§()
L Qosta Rica 1550
S.Cristovéao e Névis ======———— 1507
Bl 1451

rasi ]
Colombig [Fe———r—1203

——)
Rep.Dominicana [E=—r——mm
México p—r———

3 Barbados
Antigua e Barbuda
Paraguai

Equador

Granada

El Salvador

Peru

Santa Lucia
Dominica

uiana

. Bolivia
S.Vicente e Granadinas
Jamaica
Guatemala
Nicaragua

Belize

Honduras
Venezuela 3

Haifi 2143 L L
0 1000 2000 3000

USD PPC

0O
O,
OIS

a’ln
o
S

OCDE, 3999 USD PPC

o
!

o>
DA D -

SN

BOS

J;J;H n

F NN
N

SO

0
O

Fonte: Banco de dados de gastos globais com salde da OMS 2020
Estatisticas de saide da OCDE 2019 para Brasil, Chile, Colémbia,
Costa Rica e México.

StatLink Sa=r https://stat.link/9ubxtk

Figura 6.3. Variagdo go gasto total com satide
como proporgao do PIB, 2010-19
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Figura 6.2. Taxa média de crescimento anual dos
gastos correntes em satde e PIB/capita, 2010-19
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Figura 6.4. Percentual de gastos de capital em
saude (HK) do Produto Interno Bruto (PIB), 2019

Panaméa

Bolivia

Dominica

Costa Rica
Barbados
OCDE28

Peru

S.Cristovdo e Névis
S.Vicente e Granadinas
Equador

Brasil

ALC26

Guiana

Granada

Trinidad e Tobago
Uruguai

El Salvador
Paraguai

Santa Lucia

Haiti

Belize

Jamaica

México
Guatemala

Cuba
Bahamas
Honduras
Antigua e Barbuda

00% 02% 04% 06% 08% 1.0%

Fontes: Fontes: GHED 2022 da OMS; Estatisticas de Saude 2022 da
OCDE.
StatLink Sa=ra https://stat.link/zamGiv

PANORAMA DA SAUDE: AMERICA LATINA E CARIBE 2023 © OCDE/BANCO MUNDIAL 2023


https://stat.link/9u5xtk
https://stat.link/k85u9d
https://stat.link/ldefth
https://stat.link/zam6iv

150|

Financiamento da assisténcia médica pelo governo e por
esquemas obrigatorios de seguro de saude

Os arranjos de financiamento do sistema de saide podem ser amplamente classificados de acordo com sua natureza
compulséria ou voluntaria. Os paises que financiam predominantemente o sistema de saude por meio de esquemas
governamentais oferecem cobertura de atendimento a individuos com base em sua residéncia. Ja os sistemas que
séo financiados com esquemas obrigatérios de seguro-saude (por meio de entidades publicas ou privadas) vinculados
ao pagamento de contribuicdes sociais ou prémios de seguro-saude oferecem cobertura de atendimento com base
na afiliagdo. Além disso, uma proporgao variavel dos gastos com saude consiste em gastos diretos das familias bem
como varias formas de esquemas de pagamento voluntario, como o seguro de saude voluntario. Na regido da América
Latina e do Caribe, a fragmentagao substancial dos sistemas de saude geralmente leva a coexisténcia de esquemas
de financiamento e, em alguns casos, a sobreposi¢ao (Lorenzoni et al., 20191)).

A Figura 6.5 informa os gastos financiados por gastos com saude do governo geral (que incluem gastos do governo
e fundos vinculados ao seguro de saude obrigatério) como uma parcela do PIB em 2019 e sua tendéncia no -periodo
de 2010-19. Os paises com a maior participacdo séo Cuba (9,9%), Suriname (7,7%), Coldmbia (6,3%) e Uruguai
(6,1%). Os paises com a menor participagdo sdo Granada e Haiti, com 2,1 e 0,6%, bem abaixo da média da ALC de
4%. Em média, entre 2010 e 2019, a regido da ALC aumentou sua participagdo nos gastos publicos como
porcentagem do PIB em 0,57 ponto percentual. O Suriname registrou um aumento de 5,5 pontos percentuais no
periodo, enquanto nove paises registraram uma redugdo: Honduras (-1,1), Barbados (-0,85), Antigua e Barbuda
(-0,54), Costa Rica (-0,53), Haiti (-0,26), México (-0,2), El Salvador (-0,15), Venezuela (-0,12) e Granada (-0,05).

Na maioria dos paises da América Latina e do Caribe, os gastos com saude do governo geral constituiram a principal
fonte de financiamento em 2019 (média regional de 57%) (Figura 6.6). Cuba tem a maior participagao, com 89%, seguida
pelo Suriname, com 80%, e pela Coldmbia, com 77%, os trés unicos paises com mais de 75%. Por outro lado, a menor
participacao foi observada no Haiti (12,2%) e na Guatemala (37,1%). Em média, os gastos com saude do governo geral
como uma parcela dos gastos atuais com saude cresceram 4 pontos percentuais na regido da ALC entre 2010 e 2019.
Esse aumento é influenciado pelo Suriname, uma excegdo com um aumento de 35 pontos percentuais. Depois do
Suriname, o segundo maior aumento foi observado no Equador (16 pontos percentuais), enquanto as reducdes
ocorreram em 11 paises, liderados por Barbados (-9) e Honduras (-6).

Fatores como o tipo de sistema em vigor, o espaco fiscal e a politica e a prioridade politica do setor de saude,
determinam o tamanho dos fundos publicos alocados para a saude. As prioridades orgamentarias relativas também
podem mudar de ano para ano como resultado de decisdes politicas e efeitos econdmicos. Em 2019, o gasto com
saude do governo geral como parcela do gasto total do governo foi de 14% na ALC, enquanto foi de 15% nos paises
da OCDE (Figura 6.7). Na Costa Rica, Panama e Uruguai, mais de 20% dos gastos publicos foram dedicados a saude.
Por outro lado, seis paises do Caribe destinaram menos de 10% dos gastos publicos a saude (Sao Vicente e
Granadinas, Granada, Santa Lucia, Dominica, Sao Cristovao e Névis e Haiti). No periodo de 2010-19, os gastos
publicos com saude como parcela dos gastos do governo aumentaram mais no Suriname (6,3 pontos percentuais),
enquanto diminuiram mais na Costa Rica (-7,6 pontos percentuais). Ao mesmo tempo, a Costa Rica é o pais com a
maior parcela de gastos governamentais alocados & saude na regido em 2019 (24,1%).

Definicao e comparabilidade

A classificagdo de financiamento usada no Sistema de Contas de Saude fornece um detalhamento completo dos
gastos com saude em unidades publicas e privadas que incorrem em gastos com saude. Os gastos com saude
do governo geral incluem os gastos do governo e os fundos de seguridade social. A relagéo entre os gastos dos
esquemas de seguro governamental e compulsério e os gastos totais do governo pode levar a uma
superestimagédo em paises onde as seguradoras privadas oferecem seguro compulsaério.

Referéncias

Lorenzoni, L. et al. (2019), “Health systems characteristics: A survey of 21 Latin American and Caribbean (11
countries”, OECD Health Working Papers, No. 111, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/0e8da4bd-en.
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Figura 6.5. Gastos com salde mediante esquemas governamentais e regimes de seguro obrigatorio como

proporgao do PIB em 2010 e 2019
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Fonte: GHED da OMS 2022, estatisticas de salide da OCDE 2022 para paises da OCDE, média da OCDE, Argentina e Brasil.
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Figura 6.6. Participagao do governo nos gastos correntes com satide em 2010 e 2019
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Figura 6.7. Gastos do governo com satide como parcela dos gastos totais do governo em 2010 e 2019
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Fonte: Banco de dados de gastos com salde global da OMS 2022.

StatLink Sa=ra https://stat.link/yjogb8

PANORAMA DA SAUDE: AMERICA LATINA E CARIBE 2023 © OCDE/BANCO MUNDIAL 2023


https://stat.link/9dxonw
https://stat.link/a4slm5
https://stat.link/yjoqb8

152

Financiamento da assisténcia médica por meio de gastos diretos
das familias, esquemas de seguro voluntario e recursos externos

Os gastos privados com sadde sdo divididos entre gastos diretos das familias (GDF), esquemas de seguro voluntario
e fontes externas. O gasto direto das familias refere-se a pagamentos diretos do préprio bolso, enquanto os esquemas
de pagamento voluntario referem-se ao pagamento de prémios de seguros privados, que concedem cobertura para
servigos de provedores privados. Os recursos externos sdo os fundos recebidos de fontes externas.

Em média, em 2019, 32,4% dos gastos com saude foram gastos diretos das familias na regido da América Latina e
do Caribe, bem acima da média da OCDE de 20% (Figura 6.8). A maior presenca de GDF ¢ observada na Guatemala
(56%), Granada (54%) e Honduras (52%). Por outro lado, Cuba (11%), Coldmbia (14%) e Uruguai (16%) apresentam
a menor parcela de gastos com GDF. Entre 2010 e 2019, a parcela de GDF como porcentagem do gasto total com
saude aumentou mais no Haiti (10 pontos percentuais), em Barbados (9 pontos percentuais) e em Honduras (6 pontos
percentuais), e outros cinco paises também tiveram aumentos em menor escala (Figura 6.8). Por outro lado, 27 paises
registraram redugdes na participagdo da GDF. A redugéo foi maior na Venezuela (-20) e no -Equador (-17). Os gastos
com GDF acima de 20% dos gastos atuais com salude sdo considerados problematicos, pois indicam alta
vulnerabilidade a gastos catastréficos com saude no caso de uma emergéncia. A medida em que as pessoas na
Ameérica Latina e no Caribe correm o risco de cair na pobreza devido a gastos catastréficos com salude é examinada
mais detalhadamente na proxima segao, "Protegao financeira".

Figura 6.9 mostra que, em 2019, os gastos com saude por esquemas de seguro voluntario representaram - em média
- 11% dos gastos correntes com saude na ALC, acima da média da OCDE de 6,0%. Essa participagdo aumentou na
maioria dos paises de 2010 a 2019, particularmente na Venezuela, onde aumentou 12 pontos percentuais. Por outro
lado, no Uruguai,- na Guiana e -no Suriname, ela diminuiu em mais de 7 pontos percentuais. Menos de 1% dos gastos
correntes com saude foram provenientes de esquemas de seguro voluntario em Cuba e apenas 1,6% na Dominica,
enquanto que no Haiti (45%), Venezuela (36%), Bahamas (31%) e Brasil (31%), os trés Unicos paises com mais de
30%, esse percentual foi o mais alto. O seguro de saude privado € uma importante fonte de cobertura secundaria na
maioria dos paises, complementando a cobertura de bens e servigos nao incluidos no pacote de beneficios basicos,
complementando a cobertura ao cobrir os custos ou duplicando a cobertura para os pacientes que procuram
atendimento privado.

A parcela dos gastos com saude provenientes de fontes externas em 2019 é inferior a 1% em 23 dos 32 paises com
dados disponiveis. Essa fonte especifica s6 é importante para o financiamento da saude no Haiti (41%) (Figura 6.10).

Defini¢do e comparabilidade

A classificagdo de financiamento usada no Sistema de Contas de Saude fornece um detalhamento completo dos
gastos com saude em unidades publicas e privadas que incorrem em gastos com saude. O setor privado
compreende os planos pré-pagos e de pooling de risco, os gastos diretos das familias e as instituicdes sem fins
lucrativos que atendem familias e empresas. Os gastos diretos das familias sdo despesas pagas diretamente pelo
paciente. Eles incluem compartilhamento de custos e, em alguns paises, estimativas de pagamentos informais a
prestadores de servigos de saude.

Os esquemas de seguro voluntario de assisténcia médica incluem seguro de saude voluntario, instituicbes sem
fins lucrativos a servigo das familias e esquemas de financiamento empresarial. Os dados sobre cobertura de
seguro voluntéario foram extraidos das respostas fornecidas pelos paises a Pesquisa de Caracteristicas do Sistema
de Saude de 2018 na América Latina e no Caribe.

O financiamento externo para a saude é medido como os desembolsos de Assisténcia Oficial ao Desenvolvimento
para a saude de todos os doadores. Os desembolsos representam a transferéncia internacional real de recursos
financeiros. Os desembolsos para a saude sado identificados pelo uso da classificagdo do setor de cddigos de
destino 121 (saude, geral, exceto 12181, educagao/treinamento médico e 12182, pesquisa médica), 122 (saude
basica) e 130 (politicas/programas populacionais e saude reprodutiva, exceto 13010, politica populacional e
gestdo administrativa) e 510 (apoio orgamentario geral) (www.oecd.org/dac/stats/aidtohealth.htm). O apoio
orgamentario geral a saude é estimado aplicando-se a parcela de gastos do governo com saude sobre o total de
gastos do governo geral ao valor informado na ODA. Como o dinheiro do desembolso € gasto ao longo de varios
anos pelos paises, os fundos desembolsados no ano t sdo comparados ao total de gastos com saude no ano t+1.
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Figura 6.8. Variagdo nos gastos diretos das familias como uma parcela dos gastos atuais com saude,
2010-19
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Fonte: Banco de dados de gastos globais com salde da OMS 2022; Estatisticas de satide da OCDE (2022) para paises da OCDE, Argentina e Brasil.
StatLink = https://stat.link/2jwt5m

Figura 6.9. Mudanga na despesa com saude por esquemas de pagamento voluntario de assisténcia médica
como uma parcela da despesa com satde, 2010-19
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Fonte: Banco de dados de gastos globais com salde da OMS 2022; Estatisticas de salide da OCDE (2022) para paises da OCDE, Argentina e Brasil.
StatLink = https://stat.link/almg91

Figura 6.10. Recursos externos como parcela dos gastos correntes com saude, 2010-19
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Fonte: Banco de dados de gastos com saude global da OMS 2022.
StatLink Si=r https://stat.link/wgxpr8
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Protecao financeira

Conforme relatado na segéo anterior sobre gastos privados e externos, os altos niveis de gastos diretos na regido
representam um desafio ndo apenas para os governos que buscam melhorar o acesso, mas também para individuos,
familias e comunidades. O alto nivel de GDF significa que a populagédo esta financiando diretamente uma parte
substancial do tratamento quando precisa dele, o que, por sua vez, pode leva-la a pobreza ou a dificuldades
financeiras. A incidéncia global de gastos catastréficos de 10% ou mais da GDF em relag&o a renda ou ao consumo
familiar foi estimada em 9,7% em 2000, 11,4% em 2005 e 11,7% em 2010. Isso significa que, globalmente,
808 milhdes de pessoas em 2010 incorreram em gastos catastréficos com saude (Flores et al., 2018(1)).

Figura 6.11 mostra a proporgédo da populagado que é empurrada para a pobreza por causa dos gastos com saude
GDF. Em média, 1,7% da populacédo da ALC é pobre por causa dos gastos com saude GDF. Esse numero é inferior
a 2% da populagéo em 11 paises e 0% em EIl Salvador e no México. Por outro lado, a Argentina (3%), o Haiti (4%) e
a Nicaragua (5%) tém a maior proporgao de pessoas que entram na pobreza por causa dos gastos com saude.

A Figura 6.12 mostra a proporgao de domicilios cuja situagao de pobreza foi agravada pelos gastos com saude. Em
22 paises da América Latina e do Caribe, 12,7% da populagédo, em média, foi empurrada ainda mais para baixo da
linha da pobreza devido aos gastos com assisténcia médica GDF. Essa proporgéo € mais alta na Nicaragua (21%),
no Brasil (20%) e no Paraguai (18%), indicando baixa eficacia nas politicas de protecéo financeira da saude. Trinidad
e Tobago (2%) e El Salvador (3%), por outro lado, ttm a menor proporgao da populagédo que esta indo mais para a
pobreza por causa dos gastos com saude GDF.

Para garantir acesso e cobertura adequados para todos os grupos, os governos devem implementar esforgos para
proteger as familias contra gastos excessivos com GDF que podem levar as pessoas a pobreza (WHO, 2018j2;). O
desperdicio de gastos nos sistemas de saude da ALC estd consumindo recursos que poderiam ser gastos em mais
e melhores cuidados de saude. A fragmentagéo do sistema n&o é apenas uma fonte relevante de desperdicio, mas
também cria barreiras para expandir o acesso e a protecdo financeira. A fragmentacdo dos esquemas de
financiamento limita o agrupamento de fundos e a existéncia de mecanismos de seguro mais eficazes, além de limitar
a solidariedade do sistema de saude. Como as pessoas mais pobres tém o maior potencial de ganhos em saude
(Moreno-Serra and Smith, 2012(3)), a baixa protegéo financeira afeta gravemente o desempenho do sistema de saude.

Definigdo e comparabilidade

Os dados sobre os indicadores de protegao financeira foram extraidos do banco de dados global sobre protegao
financeira montado pela OMS e pelo Banco Mundial, atualizado em 2021. O conjunto de dados cresceu ao longo
do tempo a partir do primeiro conjunto de dados publicado em 2000, que extraiu dados de 42 pesquisas € um tipo
de pesquisa, cobriu apenas 42 paises e incluiu apenas 34 indicadores, todos relacionados a saude materna e
infantil. Em 2013, pela primeira vez, o banco de dados incluiu gastos domésticos com saude, indicadores de
doencas nao transmissiveis (NCD) e dados de paises de alta renda. O banco de dados de 2018 segue essa
tendéncia, empregando mais de 1.600 pesquisas, abrangendo 183 paises e englobando varios anos de dados,
dados mais ricos sobre DNTs e dados mais extensos sobre gastos domésticos diretos.

A linha de pobreza é definida aqui como o valor mais alto da linha de pobreza de USD 1,90 (USD 2011 PPC) e
uma linha de pobreza de consumo mediano de 60% (%). A ultima definicdo de pobreza leva em conta a alta
heterogeneidade da renda e dos pregos dos paises da América Latina e do Caribe.
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Figura 6.11. Proporgao da populacao levada a pobreza por gastos diretos com salde.
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Fonte: Relatério de monitoramento global do Banco Mundial sobre proteg&o financeira em satde 2021.
StatLink Sa=r https://stat.link/mdup6c

Figura 6.12. Proporgao da populagdo com pobreza agravada pelos gastos diretos com satide.
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Fonte: Relatério de monitoramento global do Banco Mundial sobre protecéo financeira em salde 2021.
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Z Qualidade da atencao a saude
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Programas de vacinagao infantil

Os programas de vacinagao infantil sdo uma das intervengdes de politica de saide mais eficazes e econdmicas (Chan
et al., 2017p1)). Consequentemente, a vacinagao infantil € fundamental para a estratégia de prevengao de doengas do
pais. As vacinas evitam entre 2 milhdes e 3 milhdes de mortes no mundo todo a cada ano, e mais 1,5 milhdo de
mortes poderiam ser evitadas se as campanhas de vacinagéo atingissem uma escala global.

A OMS recomenda uma cobertura de vacinagdo de 90% das criangas para uma prevengao eficaz contra a DTP.
Apesar das taxas gerais geralmente altas, apenas 11 dos 33 paises da América Latina e do Caribe cumpriram essa
recomendacao em 2021 (Figura 7.1). Da mesma forma, apenas 9 dos 33 paises aderiram a meta estabelecida pela
OMS para a vacinagao contra o sarampo em 2021 (Figura 7.2). Em 2018, 12 paises cumpriram essas metas. As altas
taxas de cobertura nacional podem nao ser suficientes para impedir a propagacgéo da doenga, pois bolsdes de baixa
cobertura vacinal em populagdes e areas geograficas especificas podem levar a surtos. A média regional é de 82%
e 83% de cobertura para DTP e sarampo, respectivamente. Abaixo da média de 90% de cobertura de 2018. Quinze
paises para DTP e 20 para sarampo tém taxas de cobertura acima de 75%, mas abaixo dos 90% recomendados, o
que, embora alto, é insuficiente para garantir a interrupgdo da transmissdo de doengas e a protegcdo de toda a
populagdo. Trés paises, Brasil, Venezuela e Haiti, ttém cobertura abaixo de 70% para DTP e cinco paises (Paraguai,
Venezuela, Equador, Haiti e Suriname) estdo abaixo desse limite na cobertura de vacinagéo contra o sarampo.

A vacinagdo contra a hepatite B € recomendada para todas as criangas em todo o mundo, e o alcance de todas as
criangas com pelo menos trés doses da vacina contra a hepatite B deve ser o padrao para todos os programas
nacionais de imunizagdo (WHO, 20142). Figura 7.3 mostra a porcentagem de criangas com um ano de idade
vacinadas contra hepatite B. A taxa média de cobertura é de 81% em 2021, 10 pontos-base abaixo da média da
OCDE (91%) e abaixo dos 90% recomendados. Quatorze paises tém cobertura abaixo de 80% e dois paises,
Venezuela e Haiti, estdo abaixo de 60%.

As barreiras frequentes a vacinagao nos paises da América Latina e do Caribe estao relacionadas a influéncias
individuais ou de grupo (por exemplo, crencgas e atitudes, desconfianga no sistema de saude, falta de recomendacéo
médica, escassez de informagbes oficiais contra equivocos) e "influéncias contextuais" (por exemplo, status
socioecondmico e educacional inferior, idade avangada, crencas religiosas e culturais, medo de eventos adversos e
desinformagédo sobre vacinas) (Guzman-Holst et al., 2020;31). Com o apoio de informagdes enganosas disponiveis
para uma parcela significativa da populagdo, a crescente desconfianga do publico na seguranga e eficacia da
vacinagao é uma area de preocupagao que deve ser abordada para fortalecer as estratégias de vacinagao.

Definicao e comparabilidade

As taxas de vacinagao refletem a porcentagem de criangas com um ou dois anos de idade que receberam a dose
final da série de imunizagao primaria do respectivo programa de vacinagdo no prazo recomendado. As politicas
de vacinacao infantil diferem ligeiramente entre os paises. Portanto, esses indicadores se baseiam na politica real
de um determinado pais. Alguns paises administram vacinas combinadas (por exemplo, MR para sarampo e
rubéola), enquanto outros administram as vacinas separadamente. Alguns paises apuram as vacinas com base
em pesquisas e outros com base em dados administrativos, o que pode influenciar os resultados.
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Figura 7.1. Taxas de vacinagao contra difteria, toxdide tetanico e coqueluche (DTP3) em criangas com cerca
de 1 ano de idade, 2021
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Fonte: OMS GHO 2022; Estatisticas de Saude da OCDE 2022.
StatLink Sa=r https://stat.link/hp06wt

Figura 7.2. Cobertura de imunizacao da primeira dose da vacina contendo sarampo (MCV1) entre criangas de
1 ano de idade (%), 2021
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Fonte: OMS GHO 2022; Estatisticas de Satide da OCDE 2022.
StatLink = https://stat.link/175yhf

Figura 7.3. Cobertura de imunizagéo contra hepatite B (HepB3) entre criangas de 1 ano (%), 2021
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Fonte: OMS GHO 2022; Estatisticas de Satde da OCDE 2022.
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Mortalidade intra-hospitalar apds infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral

As doengas isquémicas do coragdo e os derrames foram as duas principais causas de morte na América Latina.
Essas doengas acarretam custos significativos de sadde, econdmicos, sociais e ndo financeiros associados tanto a
mortalidade quanto as incapacidades persistentes sofridas por muitos sobreviventes. A qualidade do tratamento apos
o infarto agudo do miocardio (IAM) e o acidente vascular cerebral (AVC) avangou muito nas ultimas décadas, gragas,
em parte, a introdugdo de novas tecnologias, como medicamentos para baixar o colesterol e a presséo arterial,
trombdlise e angioplastia (OECD, 2015(1)). A taxa de mortalidade por caso de IAM e AVC é uma medida util da
qualidade do atendimento agudo. Ela reflete processos de atendimento, como intervengbes médicas eficazes,
incluindo trombdlise precoce, angioplastia, tratamento com aspirina e transporte oportuno dos pacientes.

Em comparagdo com a média da OCDE (6,9%), a letalidade hospitalar padronizada por idade e sexo do IAM dentro
de 30 dias da admissao foi relatada como baixa na Coldmbia (5,6%) e mais alta no México (27,5%) (Figura 7.4). -Para
o AVC isquémico, as taxas mais baixas de letalidade foram relatadas na Costa Rica (6,7%) e no Brasil (11,7%), abaixo
da média da OCDE de 12,3%. O Chile registrou a taxa mais alta, de 15,2%, enquanto a Colédmbia também ficou acima
da média da OCDE (Figura 7.5).

As taxas de mortalidade do AVC hemorragico sdo mais altas do que as do AVC isquémico, mas em 2021 os paises
que obtiveram melhor sobrevida para um tipo ndo necessariamente tiveram um bom desempenho no outro. A Costa
Rica lidera a regido com uma taxa de 8,1%, menor que a média da OCDE de 22,2%. A Colémbia (15,6%) e o Chile
(16,3%) tém taxas inferiores a média da OCDE. O México registrou uma taxa de 29,9% em 2017 (Figura 7.6).

Apenas cinco paises da regido puderam fornecer esse tipo de dados sobre a qualidade do atendimento. Isso € menos
do que na edigao anterior Panorama da Saude: América Latina e Caribe. A criagao de indicadores de qualidade de
atendimento precisos e comparaveis € uma capacidade essencial para melhorar o desempenho do sistema. Devem
ser envidados maiores esforgos para desenvolver uma infraestrutura adequada de informagdes sobre o sistema de
saude, juntamente com o desenvolvimento de capacidades para produzir e usar as informagdes de desempenho.

Embora os paises da América Latina e do Caribe tenham feito esforgos importantes na promogéao de estilos de vida
mais saudaveis, é preciso dar mais atengdo a melhoria da qualidade do atendimento prestado aos pacientes. Por
exemplo, politicas de atencao primaria integral em conformidade com as diretrizes recomendadas e financeiramente
acessivel a todos, sdo fundamentais. Essas politicas precisam ser apoiadas por estruturas nacionais para melhorar
a qualidade do atendimento agudo para DCV, juntamente com padrdes para a medi¢cdo e a melhoria continua da
qualidade dos servigos de emergéncia e da atengéo hospitalar (OECD, 2015p1)).

Definigdo e comparabilidade

A taxa de mortalidade intra-hospitalar apés IAM, AVC isquémico e hemorragico é definida como o nimero de
pessoas que morrem no prazo de 30 dias apos serem admitidas no hospital, entre 100 pacientes admitidos no
hospital com essas condi¢des. Esse indicador baseia-se em admissdes hospitalares Unicas e restringe-se a
mortalidade dentro do mesmo hospital; diferengas nas praticas de alta e transferéncia de pacientes podem
influenciar os resultados. As taxas padronizadas se ajustam as diferencas de idade (45 anos ou mais) e sexo e
facilitam comparagdes internacionais mais significativas.

Os dados apresentados aqui nao levam em conta os pacientes que sao transferidos para outros hospitais durante
o atendimento ou refletem os pacientes que morreram fora dos hospitais no prazo de 30 dias. Usando um
identificador exclusivo de paciente, os dados do paciente podem ser vinculados entre hospitais e com registros de
6bitos para gerar indicadores mais robustos para monitoramento nacional e comparagéo internacional.
Atualmente, pouquissimos paises da América Latina e do Caribe podem rastrear pacientes dessa forma e,
portanto, essa forma de indicador ndo é mostrada aqui.

Referéncias

OECD (2015), Cardiovascular Disease and Diabetes: Policies for Better Health and Quality of Care, OECD (11
Health Policy Studies, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/9789264233010-en.
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Figura 7.4. Taxas de fatalidade intra-hospitalaria em 30 dias apés a admissao por IAM, pacientes com 45
anos ou mais, 2021 (ou ano mais préximo)
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Fonte: Estatisticas de Saude da OCDE 2020 e fontes de dados nacionais.
StatLink Si=m https://stat.link/sp5gkq

Figura 7.5. Taxas de fatalidade intra-hospitalaria dentro de 30 dias apés a admissao por AVC isquémico,
pacientes com 45 anos de idade ou mais, 2021 (ou ano mais préximo)
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Fonte: Estatisticas de Salde da OCDE 2020 e fontes de dados nacionais.

StatLink Si=r https://stat.link/ryj2p7

Figura 7.6. Taxas de fatalidade intra-hospitalaria dentro de 30 dias apés a admissao por AVC hemorragico,
pacientes com 45 anos de idade ou mais, 2021 (ou ano mais préximo)
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Fonte: Estatisticas de Salide da OCDE 2020 e fontes de dados nacionais.
StatLink Sa=r https://stat.link/fh56v7
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Sobrevivéncia ao cancer

Depois das doengas cardiovasculares, o cancer é a segunda causa de morte na ALC. Bray et al. estimaram que o
cancer foi a causa de 670.000 mortes em 2018 na ALC (Bray et al., 2018(1;). Embora o cancer de prostata, de mama
e colorretal sejam os principais canceres na regido, os tipos de cancer com baixas taxas de sobrevivéncia por cinco
anos sao um bom indicador da qualidade do atendimento avangado ao cancer no sistema de saude de um pais.

O cancer de pulmao (90 mil, 7% de todos os canceres) e o cancer de estbmago (67 mil, 5% de todos os canceres) foram
o quarto e o quinto canceres mais comuns na regido em 2018 (Jemal et al., 20192). No entanto, a alta taxa de mortalidade
do cancer de pulm&o o torna a principal causa de morte (81 mil, 12% de todas as mortes por cancer), enquanto o cancer
de estdbmago é responsavel por 8% de todas as mortes por cancer (52 mil em 2018). A taxa média de sobrevivéncia por
cinco anos para o cancer de pulméao nos paises da OCDE é de 17,1% para pacientes diagnosticados entre 2010 e
2014. Essa taxa € de apenas 13,3% na ALC. Cuba tem a maior taxa de sobrevivéncia entre os paises da ALC com
dados disponiveis, com 30,1% dos pacientes com cancer de pulmao sobrevivendo apoés 5 anos, seguido por Costa
Rica (20,1%). O Chile tem a menor taxa de sobrevivéncia de cinco anos registrada, com apenas 4,6%, metade da
taxa de sobrevivéncia média da ALC e 73% menor do que a média da OCDE (Figura 7.7).

Para o cancer de estdmago, a taxa média de sobrevivéncia por cinco anos da ALC é de 23,7% dos pacientes
diagnosticados entre 2010 e 2014, enquanto a média da OCDE ¢é de 29,6%. O Chile tem a menor sobrevida em cinco
anos, com apenas 16,7% dos pacientes com cancer de estdbmago sobrevivendo apds cinco anos. Costa Rica (40,6%) e
Cuba (35,7%) lideram a regido (Figura 7.8). O cancer colorretal causa quase 65 mil mortes por ano na ALC (Bray et al.,
2018y11). O termo colorretal inclui cancer do célon e do reto, mas as taxas de sobrevivéncia sdo mais altas para os
canceres de colon. A Costa Rica lidera o grupo de cinco paises da ALC com dados disponiveis, com 93,5% dos
pacientes sobrevivendo apds 5 anos, seguida pelo Brasil (88,2%). O Equador tem a menor taxa de sobrevivéncia
para cancer de cdélon entre esses paises, com 67,3% (Figura 7.9).

O melanoma de pele é responsavel por 18.881 novos casos de cancer na ALC a cada ano e cerca de 5.650 mortes
(Bray et al., 20181;). Figura 7.10 apresenta a taxa de sobrevivéncia de cinco anos de pacientes diagnosticados com
melanoma de pele. Os seis paises da ALC com dados disponiveis estdo abaixo da taxa média da OCDE de 83%. A
Costa Rica tem a maior sobrevida do grupo, com 77,2%, enquanto o Equador tem a menor, com 57,9%.

Definicao e comparabilidade

A sobervivéncia em cinco anos refere-se a probabilidade cumulativa de pacientes com cancer sobreviverem cinco
anos apas o diagndstico, apds a correcdo do risco de morte por outras causas, que varia muito entre os paises, ao
longo do tempo, por idade e sexo. A sobrevivéncia liquida é expressa como uma porcentagem no intervalo de
1-100%. A abordagem de periodo € usada para permitir a estimativa da sobrevida por cinco anos quando ndo ha
cinco anos de acompanhamento disponiveis para todos os pacientes. As estimativas de sobrevivéncia ao cancer
para todas as idades combinadas sdo padronizadas -com os pesos do Padréo Internacional de Sobrevivéncia ao
Cancer. A coleta de dados, o controle de qualidade e a analise foram realizados de forma centralizada como parte
do programa CONCORD para a vigilancia global da sobrevivéncia ao cancer, liderado pela London School of Hygiene
and Tropical Medicine (Allemani et al., 20183)). Quando os dados nacionais ndo estavam disponiveis, 0 programa
CONCORD analisou os dados disponiveis dos registros regionais, mas na maioria dos paises as analises foram
baseadas na cobertura nacional, facilitando a comparagao internacional.

Referéncias
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Figura 7.7. Sobrevivéncia em 5 anos para cancer
de pulméo (%), adultos (15-99 anos), 2010-14

Cuba
Costa Rica
OCDE
ALC8
Argentina
Equador
Uruguai
Colémbia
Brasil

Chile

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0
Sobrevida liquida em 5 anos padronizada pela idade (%)

Observagédo: Cobertura nacional na Costa Rica e em Cuba. As
estimativas de sobrevivéncia séo consideradas menos confidveis para
a Coldémbia: consulte Allemani et. al. (20183) para obter mais
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Figura 7.9. Sobrevivéncia em 5 anos para cancer
de célon (%), adultos (15-99 anos), 2010-14
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Figura 7.8. Sobrevivéncia em 5 anos para
estomago (%), adultos (15-99 anos), 2010-14
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Observagao: Cobertura nacional na Costa Rica, Cuba e Uruguai. As
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Figura 7.10. Melanoma da pele, sobrevivéncia em
5 anos (%), adultos (15-99 anos), 2010-14
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Internagdes hospitalares evitaveis

O fortalecimento da atengao primaria a saude é uma das intervengdes mais eficazes para melhorar a eficiéncia dos
sistemas de salde e a saude da populagdo. Um sistema de atencdo primaria de alto desempenho que oferecga
servigos acessiveis e de alta qualidade pode reduzir a deterioragdo aguda em pessoas que vivem com quatro
condigdes de longo prazo amplamente prevalentes na América Latina e no Caribe: asma, doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), presséo alta e diabetes, além de reduzir internagdes
desnecessarias em hospitais. Por esse motivo, a medigdo do niumero de hospitaliza¢gdes com essas doengas como
diagndstico principal € um indicador da capacidade do sistema de saude de fornecer os cuidados necessarios em um
estagio inicial no nivel primério. Devido ao adiamento dos servi¢cos ndo emergenciais em 2020 por causa da pandemia
da COVID-19, as taxas de hospitalizagcdo em 2021 podem incluir o efeito dos esforgos dos paises para eliminar o
acumulo de servigos e nao refletir a qualidade do sistema de salde para minimizar as hospitalizagdes evitaveis.

Figura 7.11 mostra as taxas de internagéo hospitalar por 100.000 habitantes para asma e DPOC em seis paises da
Ameérica Latina e do Caribe com dados disponiveis. Todos os paises da ALC6 apresentam taxas de hospitalizagdo
mais baixas do que a média da OCDE (32,2 para asma e 151,2 para DPOC). O Peru apresenta as menores taxas de
hospitalizagdo para essas condi¢des, com 1,6 e 0,8 para asma e DPOC por 100.000 habitantes, respectivamente.
Além disso, os mandatos de saude publica relacionados a COVID-19, como o distanciamento fisico e o uso de
mascaras faciais, podem influenciar as taxas de hospitalizagdo por asma e DPOC (Algahtani et al., 20211)).

Figura 7.12 mostra as taxas de admisséo para CHF e hipertensdo. Assim como no caso da asma e da DPOC, o
gréfico revela que os paises da América Latina e do Caribe6 que informaram tém taxas mais baixas do que a média
da OCDE. A Costa Rica registra a taxa mais baixa para internacgdes relacionadas a ambas as condi¢des por 100.000
habitantes, apenas 5 para ICC e 6 para hipertenséao.

Figura 7.13 mostra as taxas de internagéo por diabetes. Chile (92), Costa Rica (104) e Brasil (120) registram taxas
de internagdo mais proximas da média da OCDE (119), enquanto a do México é mais alta, com 208 interna¢des por
100.000 habitantes. A Coldmbia e o Peru estdo abaixo da média da OCDE, com 55 e 26 internagdes, respectivamente.

Os numeros apresentados nesta segdo sugerem que seis paises da ALC foram bem-sucedidos em minimizar as
internagdes evitaveis. Entretanto, a comparagdo com a média da OCDE sugere também a possibilidade de que as
diferengas no acesso a assisténcia médica gerem a subutilizagdo dos recursos hospitalares. Os sistemas de saude
devem encontrar um equilibrio adequado para garantir o menor nivel de desperdicio na utilizagdo dos hospitais e, ao
mesmo tempo, garantir o acesso adequado a toda a populagédo. Os paises da América Latina e do Caribe devem
continuar a investir no desenvolvimento da capacidade da atengdo primaria para minimizar o desperdicio e se
preparar para o aumento da prevaléncia de condigdes cronicas provocadas pelo fendbmeno do envelhecimento.

Definicao e comparabilidade

Os indicadores sao definidos como o numero de internagbes hospitalares com diagnéstico primario de asma,
DPOC, ICC, hipertensao e diabetes entre pessoas com 15 anos ou mais por 100.000 habitantes. As taxas sao
padronizadas por idade e sexo para a populagdo da OCDE de 2010 com 15 anos ou mais. As internagdes
resultantes de uma transferéncia de outro hospital e quando o paciente morre durante a internagéo sao excluidas
do calculo, pois essas internagdes sdo consideradas improvaveis de serem evitadas. A prevaléncia de doengas e
a disponibilidade de atendimento hospitalar podem explicar algumas, mas nao todas, as variagdes nas taxas entre
os paises. As diferengas nas praticas de codificagdo entre os paises também podem afetar a comparabilidade dos
dados. Por exemplo, a excluséo de "transferéncias" ndo pode ser totalmente cumprida por alguns paises. As
diferengas na cobertura de dados do setor hospitalar nacional entre os paises também podem influenciar as taxas
dos indicadores. As diferengas nas praticas de codificagdo entre os paises devem ser consideradas como uma
possivel fonte de viés, por exemplo, no caso da hipertensao.

Referéncias

Kielbassa, A. (ed.) (2021), “Reduction in hospitalised COPD exacerbations during COVID-19: A systematic (11
review and meta-analysis”, PLOS ONE, Vol. 16/8, p. e0255659,
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0255659.

PANORAMA DA SAUDE: AMERICA LATINA E CARIBE 2023 © OCDE/BANCO MUNDIAL 2023



| 165

Figura 7.11. Internagoes hospitalares por asma e DPOC em adultos, 2021 (ou ano mais préximo)
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Fonte: Estatisticas de Salde da OCDE 2021 e Ministérios da Saude do Brasil, Colombia e Peru.
StatLink Sa=r https://stat.link/wdzpmu

Figura 7.12. Internagoes hospitalares por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e hipertensao em adultos,
2021 (ou ano mais proximo)
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Fonte: Estatisticas de saide da OCDE de 2022.
StatLink = https://stat.link/9ubdyc

Figura 7.13. Internagoes hospitalares por diabetes em adultos, 2021 (ou ano mais préximo)
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§ Forca de trabalho em saude
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Médicos

Os médicos, incluindo os clinicos gerais e especialistas, sdo um componente central da forga de trabalho da saude e
da melhoria dos resultados de saude. Em todos os niveis de atendimento, os médicos oferecem atendimento curativo
e preventivo aos pacientes e constituem um ponto de contato essencial para o acesso a outras partes do sistema de
saude. A atengdo primaria a saude é uma parte particularmente vital da prestagéo de servigos de saide na América
Latina e no Caribe e esta passando por uma rapida mudanga: a medida que as necessidades de recursos aumentam
e a atencao complexa se torna mais prevalente em todo o mundo, novos modelos organizacionais de atengéo primaria
estdo se ajustando em diregdo a sistemas integrados e baseados em equipes (OECD, 2020;1)).

Em toda a regido, foi observada uma grande variagdo na proporgéo de médicos ajustada para a populagéo, incluindo
todos os clinicos gerais e especialidades médicas. Cuba, com aproximadamente 8,4 médicos por 1.000 habitantes,
manteve a maior taxa de médicos em comparagédo com todos os 33 paises da regido da América Latina e do Caribe.
O Haiti registrou a menor taxa de médicos, com 0,2 médico por 1.000 habitantes. Uma média de 2,0 médicos por
1.000 habitantes foi observada na regido, com 12 dos 33 paises medindo um numero igual ou superior a esse. Quando
comparada com a média dos paises membros da OCDE, observada em uma taxa de 3,5 médicos por 1.000
habitantes, Cuba, Uruguai, Trinidad e Tobago e Argentina foram os paises da regido que observaram taxas acima
dessa medida (Figura 8.1).

Ao medir a parcela da forga de trabalho de médicos que se identificam como mulheres, a maioria dos paises da regiao
tem um desempenho proximo ou acima da média da OCDE de quase 50% nos estados membros observados. Com
aproximadamente 65% de médicos que se identificam como mulheres no pais, a Republica Dominicana apresenta a
taxa mais alta da regido. O Brasil, com quase 42%, apresenta a taxa mais baixa da regi&o (Figura 8.2).

Em trés paises da regido, estavam disponiveis dados atualizados sobre o envelhecimento da forca de trabalho
médica. Em comparagdo com a média da OCDE de aproximadamente 21% dos médicos registrados entre 55 e 64
anos de idade, apenas o México obteve uma pontuagdo mais alta, com pouco mais de 22%. O Chile e a Colébmbia
registraram uma participacdo nessa faixa etaria abaixo dessa média, cada um com aproximadamente 13%. Com
relagao a proporgao de médicos com 65 anos de idade ou mais, o Chile apresenta uma propor¢do maior de médicos,
13%, em comparagdo com a média da OCDE, pouco acima de 12%. Em contraste, a Colédmbia e o México registraram
um grupo menor de médicos nessa faixa etaria, com taxas de pouco menos de 5% e mais de 3%, respectivamente
(Figura 8.3).

Definicao e comparabilidade

Os médicos compreendem todos os médicos que prestam servigos a pacientes, incluindo prestadores de cuidados
generalistas e especializados. As Estatisticas de Saude da OCDE incluem médicos em exercicio, médicos internos
e residentes, médicos assalariados e autbnomos em todos os contextos de prestacdo de servigos, médicos
estrangeiros com licenca para exercer a profissdo e que exercem ativamente a profissdo nos paises informantes.
Os dados de fontes nacionais sem registros centrais de prestadores de servigos informam apenas os médicos
empregados no sistema publico de saude; os prestadores de servigos privados ndo sao considerados. A
discriminagdo dos médicos por idade e género é informada apenas para os médicos em exercicio.

Referéncias
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Figura 8.1. Médicos por 1.000 habitantes, Gltimo ano disponivel
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O =2 DN W o1
T

Fontes: OMS GHO 2022; Estatisticas de Saude da OCDE 2022 para a média da OCDE; Ministérios da Saude da Argentina, Peru, Brasil e México.
StatLink Sa=r https://stat.link/mw7n9k

Figura 8.2. Participagao das mulheres na forga de trabalho médica, porcentagem, tltimo ano disponivel
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Figura 8.3. Participagao de médicos com 55 anos ou mais, porcentagem, tltimo ano disponivel
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Enfermeiros

Os enfermeiros, incluindo as parteiras, sdo um componente integral da prestagéo de cuidados primarios e terciarios
na regido da América Latina e do Caribe. Embora as fungdes em ambos os ambientes de atendimento sejam
diferentes de acordo com o pais, os enfermeiros e as parteiras tendem a se destacar na linha de frente da prestagéo
de atendimento terciario, um contexto trazido a tona pelos desafios persistentes de capacidade diante da -pandemia
da COVID-19-. Embora os paises da regido tendam a apresentar uma densidade menor de enfermeiros e parteiras
por populagdo em comparagdo com os paises da OCDE, uma pesquisa recente da OCDE observa que sete paises
da América Latina e do Caribe relataram melhores densidades de ambas as profissdes de atendimento em relatérios
nacionais (OECD, 2022;1)).

Embora os paises membros da OCDE tenham uma média de alta taxa de enfermeiros, quando ajustada para a
populacéo, de aproximadamente 10,3 enfermeiros por 1.000 pessoas, observa-se alguma variagdo nos paises da
regido. Antigua e Barbuda, registrando uma taxa de pouco menos de 9,1 enfermeiros por 1.000 habitantes, & a mais
alta entre os 33 paises da regido. O Haiti apresentou a menor taxa de enfermeiros quando ajustada para a populagao,
com aproximadamente 0,4 enfermeiros por 1.000 pessoas. Em geral, a regido da ALC observou uma taxa de menos
de 3,6 enfermeiros por 1.000 pessoas (Figura 8.4).

A proporcao de enfermeiros para médicos € um indicador da qualidade do atendimento ao paciente no ambiente
clinico. Entre os paises-membros da OCDE, a média é de 2,7 enfermeiros para cada médico, quando ajustada pela
populagdo. Varios paises da regido apresentam indices acima desse valor, incluindo a Dominica, o mais alto da
regido, com 5,5 enfermeiros por médico no pais. O mais baixo da regido, a Coldbmbia, observou uma proporgéo de
0,6 enfermeiros por médico. Em geral, levando em conta as diferencas na populagéo, observou-se uma proporgéao
de 1,9 enfermeiros para cada médico, em média, na regido da América Latina e do Caribe (Figura 8.5).

Definigao e comparabilidade

As contagens de enfermeiros neste relatério incluem enfermeiros e parteiras em exercicio, conforme relatado nas
Estatisticas de Saude da OCDE. Os enfermeiros compreendem todos os enfermeiros profissionais e enfermeiros
profissionais associados que praticam e prestam servicos diretamente aos pacientes. Os profissionais de
enfermagem incluem aqueles que assumem a responsabilidade pelo planejamento e gerenciamento do
atendimento aos pacientes e podem supervisionar outros profissionais de saude, trabalhar de forma autdnoma ou
em equipes e aplicar medidas preventivas ou curativas. Os profissionais associados a enfermagem trabalham sob
a supervisdo de médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude. Estdo excluidos os auxiliares de
enfermagem, assistentes e trabalhadores de cuidados pessoais que ndo tenham nenhuma qualificagdo ou
certificagdo reconhecida em enfermagem. As parteiras que trabalham a maior parte do tempo como enfermeiras
sdo registradas como enfermeiras. As parteiras incluem aquelas que praticam e prestam servicos diretamente aos
pacientes, como profissionais de obstetricia e profissionais associados de obstetricia. Enfermeiras que trabalham
a maior parte do tempo como parteiras séo registradas como parteiras. Os dados das contagens informadas
separadamente em enfermeiros e parteiras foram incluidos juntos. Os numeros da populagdo para o calculo das
proporgdes foram obtidos do World Population Prospects (WPP) das Nacdes Unidas para o ano dos ultimos dados
informados em cada pais.

Referéncias
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Figura 8.4. Enfermeiros e parteiras por 1.000 habitantes, ultimo ano disponivel
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Fonte: OMS GHO 2022.
StatLink Sa=r https://stat.link/Ix7ia5

Figura 8.5. Proporgao de enfermeiros para médicos, ultimo ano disponivel
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Observagao: a proporcéo é derivada dos dados informados para enfermeiros por 1.000 habitantes e médicos por 1.000 habitantes.
Fonte: OMS GHO 2022; Estatisticas de Satide da OCDE 2022 para a média da OCDE; Ministérios da Saude para o nimero de médicos na Argentina,
Peru, Brasil e México.
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Demais profissionais da area de saude

Além dos médicos e enfermeiros, os demais profissionais de salde prestam servigcos de saude importantes para uma
ampla variedade de necessidades, apoiando os resultados de saude auxiliares vinculados a qualidade do
atendimento. A medida que a continuidade do atendimento e o atendimento integrado se tornam consideracdes
importantes na atencao primaria a saude, novos modelos organizacionais de atendimento baseados em equipes dao
maior énfase a uma gama mais ampla de prestadores, inclusive dentistas, farmacéuticos e agentes comunitarios de
saude (OECD, 20201;). Na América Latina e no Caribe, a importancia dos profissionais de saude aliados aumentou
desde a -pandemia da COVID-19-: a pesquisa mais recente da OCDE sobre a atencéo primaria a sadde na regido
observa que uma expansdo dos esquemas de agentes comunitdrios de saude pode apoiar a melhoria da
disponibilidade da forga de trabalho de salde onde persistem as pressdes sobre a capacidade do sistema de saude
(OECD, 20222)).

Em todas as demais profissbes de saude, a disponibilidade de dados variou entre os paises da regido. Levando em
conta as diferencas na populagéo, varios paises tiveram um desempenho acima da média dos paises-membros da
OCDE em relagéo a proporgéo de dentistas atuantes. Com uma média na OCDE observada em pouco menos de 7,2
dentistas por 10.000 habitantes, sete paises apresentaram taxas acima dessa medida, chegando a 16,7 dentistas por
10.000 habitantes em Cuba. O Haiti apresentou o menor nimero de dentistas da regidao, com pouco mais de 0,2
dentista por 10.000 habitantes. Nos 33 paises da regido da América Latina e do Caribe, foi observada uma taxa média
de mais de 4,2 dentistas por 10.000 habitantes (Figura 8.6).

Com relacdo aos farmacéuticos, observou-se uma média de quase 3,4 farmacéuticos nos 20 paises da regido da
América Latina e do Caribe que informaram dados. Em comparagdo com a média da OCDE de pouco mais de 8,8
farmacéuticos por 1.000 habitantes, somente a Costa Rica - um pais membro da OCDE - teve um desempenho
superior, registrando mais de 12,0 farmacéuticos por 1.000 habitantes. A Jamaica registrou a menor taxa de
farmacéuticos na regido, com aproximadamente 0,15 farmacéuticos por 1.000 habitantes (Figura 8.7).

Os agentes comunitarios de saide (ACSs) sdo um componente essencial da for¢a de trabalho de saude na regido
da América Latina e do Caribe, com variagdes significativas em sua densidade como resultado das diferentes fungdes
na prestacdo de servicos de saude primaria nos paises. Bem acima de outros paises da regido, o Brasil registrou
quase 16 ACSs por 10.000 pessoas, enquanto a Guatemala registrou 0 nUmero mais baixo entre os paises que
informaram dados, com pouco mais de 0,1 ACS por 10.000 pessoas (Figura 8.8).

Definicao e comparabilidade

Os demais profissionais de salude compreendem varias profissdes nas estatisticas de saide da OCDE. Os
dentistas incluem todos os profissionais com licenga para exercer a profissdo, inclusive estomatologistas,
cirurgides dentais e maxilofaciais, independentemente de serem assalariados ou autbnomos. Os estagiarios sob
superviséo de especialistas em odontologia de pds-graduacéo estéo incluidos. Estudantes de odontologia estéo
excluidos. Os farmacéuticos incluem todos os profissionais em exercicio que preparam, dispensam ou vendem
medicamentos e drogas para pacientes e prestam consultoria. Estdo incluidos os farmacéuticos que trabalham
em hospitais. Os farmacéuticos, independentemente de serem assalariados ou autbnomos, estao incluidos, assim
como os farmacéuticos estrangeiros licenciados e em exercicio ativo nos paises informantes. Os agentes
comunitarios de saude sao definidos pelo Observatério Global de Saude da Organizagdo Mundial da Saude,
incluindo todos os agentes comunitarios de saide em uma determinada area nacional, exercendo ativamente ou
registrados na ocupagao de saude.
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Figura 8.6. Dentistas por 10.000 habitantes, ultimo ano disponivel
?entistas por 10.000 habitantes

Fonte: OMS GHO 2022; Estatisticas de Satide da OCDE 2022 para a média da OCDE e o México.
StatLink Sz https:/stat.link/amyrdx

Figura 8.7. Farmacéuticos por 10.000 habitantes, ultimo ano disponivel
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Fonte: OMS GHO, 2022; Estatisticas de Saude da OCDE 2022 para a média da OCDE.
StatLink = https://stat.link/uj8kxr

Figura 8.8. Densidade de agentes comunitarios de saude, por 1.000 habitantes, tltimo ano disponivel

Agentes comunitarios de satde por 10.000 habitantes
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Fonte: OMS GHO; Ministérios da Satde do Brasil e da Costa Rica.
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Profissionais de saude mental

Os profissionais de saude mental compreendem uma categoria Unica da forga de trabalho em saude, incluindo
psicologos, psiquiatras e enfermeiros que trabalham no setor de sadde mental. Devido a pandemia de COVID-19, as
necessidades de saude mental surgiram como uma carga crescente de saude que exige cuidados complexos e
especializados e continua sendo um grande desafio devido as restrigcbes persistentes da capacidade da forgca de
trabalho. Além disso, a propiia forca de trabalho de saude mental também esta em risco: um estudo recente sobre
trabalhadores de saude mental em 17 paises da regido durante os primeiros 100 dias da pandemia observou que a
saude mental dos proprios trabalhadores estava sob forte pressao (Agrest et al., 2022(1)).

Os paises membros da OCDE tém em média cerca de 40 psicologos por 100.000 habitantes, marca superada por
quatro paises da regido da América Latina e Caribe: Argentina, Costa Rica, Colémbia e Antigua e Barbuda. A
Argentina registrou uma taxa de mais de 286 psicologos por 100.000 habitantes, seguida pela Costa Rica (135
psicologos por 100.000 habitantes) e Colémbia (128 psicélogos por 100.000 habitantes). Com aproximadamente 0,26
psicologos por 100.000 habitantes, Belize apresenta a menor taxa observada de psicélogos na regido. No geral, dos
31 paises da regido que informaram dados sobre psicélogos, foi observada uma média de 23,9 psicélogos por
100.000 pessoas (Figura 8.9).

Com relagdo aos psiquiatras, os paises da regido geralmente tém um desempenho abaixo da média dos paises
membros da OCDE quando ajustados para a populagao, acima de 18,0 psiquiatras por 100.000 pessoas. O Uruguai,
com uma taxa observada de 15,7 psiquiatras por 100.000 pessoas, € a mais alta da regido da América Latina e do
Caribe, enquanto o Haiti relatou uma taxa pouco acima de 0,1 psiquiatra por 100.000 pessoas - a menor taxa
observada. Entre os paises da regido que informaram dados, foi observada uma média de aproximadamente 3,4
psiquiatras por 100.000 pessoas (Figura 8.10).

A taxa de enfermeiros que trabalham na area de saude mental fornece um indicador da capacidade da forga de trabalho
nos setores primario e terciario. Embora a média regional da América Latina e do Caribe tenha sido observada em pouco
mais de 17,2 enfermeiros por 100.000 pessoas, varios paises tiveram um desempenho bem acima dessa medida. A
Colémbia registrou a taxa mais alta da regido, com pouco menos de 147,2 enfermeiros por 100.000 habitantes. Dos 23
paises da regido que relataram dados, S&do Vicente e Granadinas relatou o valor mais baixo de 0,0 enfermeiro
trabalhando no setor de saide mental por 100.000 pessoas devido a sua baixa populagéo total, com o Haiti relatando
0,02 enfermeiro no setor como o préximo valor positivo mais baixo relatado (Figura 8.11).

Definicao e comparabilidade

As profissdes de saude mental sdo definidas de forma exclusiva no Atlas de Saude Mental 2020 da Organizagao
Mundial da Saude. Os psicdlogos s&o definidos como profissionais com treinamento formal completo em psicologia
em uma escola pés-secundaria reconhecida para um diploma ou graduagao em psicologia, com dados relatados
incluindo apenas aqueles que trabalham na area de saude mental. Psiquiatras sdo definidos como médicos com
pelo menos dois anos de treinamento de pds-graduagéo em psiquiatria em uma instituicdo de ensino reconhecida,
incluindo treinamento em subespecialidades de psiquiatria. Os enfermeiros que trabalham no setor de saude
mental incluem profissionais de saude com treinamento formal para um diploma ou graduacdo em enfermagem,
que trabalham em ambientes de salude mental, incluindo hospitais psiquiatricos, unidades psiquiatricas em
hospitais gerais, instalagcdes residenciais comunitarias de saude mental, instalagcdes de tratamento diurno de
saude mental, instalagdes ambulatoriais de saude mental ou outras instalagdes residenciais ndo especificamente
definidas como instalagdes de saude mental com a maioria dos residentes com condicbes de saude mental
diagnosticaveis. Os numeros da populagdo para o calculo das taxas foram obtidos do World Population Prospects
(WPP) das Nagdes Unidas para o ano dos ultimos dados informados em cada pais.
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Figura 8.9. Psicélogos por 100.000 habitantes, tltimo ano disponivel

Fonte: Atlas de Saude Mental da OMS 2020.
StatLink = https:/stat.link/in06ge

Figura 8.10. Psiquiatras por 100.000 habitantes, 2020 ou ultimo ano disponivel
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Fontes: Atlas de Satide Mental da OMS 2020; Estatisticas de Saude da OCDE 2022 para os paises membros da OCDE.
StatlLink Si=r https:/stat.link/87fsp6

Figura 8.11. Enfermeiros trabalhando com satde mental por 100.000 habitantes, ultimo ano disponivel
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Fonte: Atlas de Saude Mental da OMS 2020.
StatLink Si=r https://stat.link/n3gm1u
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9 Envelhecimento
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Tendéncias demograficas

Uma transigdo demografica substancial estda em andamento na regido da América Latina e do Caribe, com um aumento
consideravel na parcela da populagdo adulta mais velha nas proximas décadas. Esse processo gera desafios para os
sistemas previdenciarios, os mercados de trabalho e a prestagao de servigos de saude. A regido da ALC viu a expectativa
de vida aumentar em cerca de 4 anos desde 2000. Maior acesso a saude reprodutiva por meio de métodos
contraceptivos modernos e variados, além de maior acesso a educagéo e a participagdo feminina nos mercados de
trabalho (Cabella and Nathan, 2018;)também levou a uma redugao na taxa de fertilidade de 2,6 para 2 nascimentos por
mulher, abaixo do nivel da taxa de reposigéo de 2,1, necessaria para manter os nimeros atuais da populagéo.

Espera-se que a parcela da populagdo com 65 anos ou mais mais mais do que dobre até 2050, chegando a mais de 18%
na ALC33 (Figura 9.1). Isso ainda sera menor do que os 27,7% esperados entre os paises da OCDE. Na ALC, a parcela
da populacéo idosa sera particularmente grande em Barbados, Chile e Cuba, ultrapassando 25% em 2050. Na
extremidade inferior, Haiti e Bolivia serdo os unicos paises da regido com menos de 10% de sua populagdo com mais de
65 anos de idade. As mulheres tendem a viver mais do que os homens e, portanto, a propor¢do de mulheres idosas
provavelmente sera ainda maior. A velocidade com que esse processo ja esta ocorrendo sera sem precedentes e tera
consequéncias sociais significativas. Jamaica, Honduras e Belize sdo os paises em que esse aumento na parcela da
populagdo idosa sera mais acentuado, com os trés registrando aumentos de mais de 150% de 2021 a 2050.

O crescimento da parcela da populagdo com 80 anos ou mais sera ainda mais drastico (Figura 9.1). Em média,
espera-se que a parcela desse grupo etario cresga 280% até 2050 na ALC33, atingindo uma média de 4,9% em toda
a regido. Os maiores aumentos ocorrerdo em Antigua e Barbuda e na Coldbmbia, que verdo pelo menos uma
quadruplicagdo dessa faixa etaria. Em paises como Bahamas, Jamaica, Trinidad e Tobago, Costa Rica e Brasil,
espera-se um -aumento de mais de trés vezes -em 2050. As taxas nacionais também mostram disparidades
socioeconémicas nos processos de envelhecimento. Entre as areas residenciais, por exemplo, espera-se que a
populagéo -urbana passe por uma transicdo demografica mais rapida e acelerada.

Paralelamente ao aumento da populagédo adulta mais velha, a parcela de adultos em idade ativa tende a diminuir,
agravando ainda mais os desafios enfrentados pelos paises da ALC durante as transi¢cbes demograficas. A proporgéo
entre a populagdo em idade ativa e as pessoas com mais de 65 anos na ALC sera de quatro vezes em 2050, em
comparagao com oito vezes em 2022 (Figura 9.2), enquanto na OCDE, essa taxa diminuira de 3,6 em 2022 para 2,2
em 2050. A situagdo é particularmente grave em Cuba, Barbados, Chile e Antigua e Barbuda, com taxas de
dependéncia que devem cair para menos de 2,5 em 2050.

Embora os paises da OCDE que nao fazem parte da ALC enfrentem processos mais avangados de envelhecimento
da populacéo, a velocidade dessa na regido da ALC exige um planejamento mais urgente para que os sistemas de
salde absorvam as necessidades da populagdo nas proximas décadas. E necessaria uma resposta integrada que
também aborde a reforma dos sistemas previdenciarios, mercados de trabalho e a financiamento da saude,
principalmente para os servigos de cuidados de longo prazo para garantir a sustentabilidade financeira (Alvarez,
2020p2)). A idade avancada também reforca as desigualdades preexistentes com base na renda, educacéo, género e
residéncia urbana/rural, destacando a importancia de politicas com foco na equidade (OECD, 2017/3)).

Defini¢do e comparabilidade

As projecbes populacionais e as estimativas da populagdo atual por idade e sexo foram extraidas das projecdes
"variantes médias" mais recentes do World Population Prospects das Nagdes Unidas - revisdo de 2022.
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Figura 9.1. Estimativa atual e parcela projetada da populagao com 65 e 80 anos ou mais, 2022 e 2050
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Fonte: Perspectivas da Populagdo Mundial das Nagdes Unidas, 2022.
StatLink iz https:/stat.link/311n0o

Figura 9.2. Estimativa atual e razao projetada entre a populagao de 15-64 anos e de 65 anos ou mais, 2022 e
2050
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Fonte: Perspectivas da Populagdo Mundial das Nagdes Unidas, 2022.
StatLink Sa=ra https://stat.link/q5cdyt
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Expectativa de vida e expectativa de vida saudavel aos 65 anos

Nas ultimas cinco décadas, os paises da OCDE registraram ganhos notaveis na expectativa de vida aos 65 anos,
tanto para homens quanto para mulheres. Em 2021, esperava-se que as pessoas com 65 anos de idade vivessem
mais 19,9 anos, um aumento de 5,7 anos em relagéo aos valores de 1970 (OECD, 2021(1)). Embora o aumento médio
da expectativa de vida aos 65 anos também tenha aumentado consideravelmente na regido da América Latina e do
Caribe, esse aumento foi menor do que nos paises da OCDE, totalizando 1,5 ano para homens e 2,8 anos para
mulheres (4,5 e 5 anos na média da OCDE, respectivamente), para um total de 13,7 e 16,8 anos, respectivamente
(veja Figura 9.3). Além disso, embora a grande maioria dos paises tenha registrado aumentos nesse indicador, Sdo
Vicente e Granadinas, Bolivia, México e Jamaica tiveram uma redugéo na expectativa de vida da populagdo de 65
anos em comparagao com os valores da década de 1970. Com excecado de Sao Vicente e Granadinas, a -pandemia
da COVID-19 -parece ser a principal razao por tras da recente queda na expectativa de vida aos 65 anos nesses
quatro paises, ja que -os valores pré-pandémicos -estavam seguindo uma tendéncia de aumento semelhante a
observada em toda a regido. Essa redugao recente pode indicar como alguns paises poderiam ter preparado politicas
mais direcionadas para apoiar a populagdo mais velha e de maior risco durante a pandemia.

Embora a expectativa de vida na regiao da ALC tenha aumentado em 3,9 anos desde 2000, esse aumento no nimero
médio de anos vividos pela populagdo em geral nao reflete necessariamente os anos vividos com boa saude. A
expectativa de vida ajustada a saude (EVAS) mede o nimero médio de anos que se espera que uma pessoa de 60
anos viva com saude plena com base nas taxas atuais de saude e mortalidade. Os métodos para estimar a EVAS
variam, mas a maioria das medi¢des baseia-se na média per capita de anos perdidos por todas as causas devido a
incapacidade (consulte o quadro "Definicdo e comparabilidade"). Nos paises da OCDE, espera-se que uma mulher
de -60 anos viva, em média, mais 19,2 anos de vida saudavel, enquanto os homens vivem apenas cerca de 17 anos.
Na regido da América Latina e do Caribe, as médias de expectativa de vida saudavel aos 60 anos de idade estdo
cerca de 2 anos abaixo dos valores da OCDE para homens e mulheres, com 17 e 15,1 anos, respectivamente. As
estimativas dos paises variam de 12,7 e 11,4 anos para homens no Haiti e na Guiana, respectivamente, a mais de
19 anos para mulheres em paises como Chile, Costa Rica e Panama (veja Figura 9.4).

Ao comparar os anos de EVAS com a expectativa de vida aos 65 anos, ha uma diferenga um pouco menor entre
homens e mulheres em relagdo aos anos vividos com boa saude. Enquanto a diferenga média da América Latina e
do Caribe entre homens e mulheres para essa Ultima é de 3,1 anos, a primeira estd mais proxima de 1,9 anos. Em
alguns paises da ALC, como Haiti, Bolivia e Peru, essa diferenca € inferior a meio ano. Além disso, estudos
observaram como ha uma clara -dissociagao entre a expectativa de vida e o aumento da EVAS na ALC nas ultimas
trés décadas, com aumentos menores para os anos vividos com boa saude (Robledo, Cano-GutiéRrez and Garcia,
2022;7). No entanto, é importante observar que o efeito da -pandemia de COVID-19 -n&o é coberto pelas estimativas
de EVAS, pois os dados mais recentes disponiveis até o0 momento da publicagéo referem-se a 2019.

Defini¢do e comparabilidade

O método da OMS para calcular a expectativa de vida saudavel combina informagdes da tabela de vida padrao
sobre mortalidade e uma variedade de informagdes sobre o estado de saude. O método mais comumente usado
¢é calculado subtraindo-se dos dados de expectativa de vida a duragédo provavel da incapacidade (anos perdidos
por incapacidade por todas as causas - YLD) para realizar atividades importantes.

E importante observar que as estimativas de HALE apresentadas nesta secdo referem-se a valores de 2019 e,
portanto, ndo levam em conta a redugao esperada de HALE que alguns paises podem ter experimentado durante
a pandemia.
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Figura 9.3. Expectativa de vida aos 65 anos, por sexo, 1970 e 2021
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Figura 9.4. Anos de vida saudavel aos 65 anos de idade, por sexo, 2019
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Cuidados de longo prazo e de fim de vida

O ritmo acelerado da transigdo demografica na América Latina e do Caribe, em diregdo a uma parcela maior de suas
populagdes vivendo 65 anos ou mais, gerara consequéncias de longo prazo para os sistemas de saude. Um estudo
de seis paises da América Latina e do Caribe mostrou que a porcentagem de adultos com 65 anos ou mais que
necessitavam de assisténcia para realizar atividades basicas ou intermediarias da vida diaria variava de 18,1% na
Argentina a mais de 37% no Brasil, (Matus-Lopez and Chaverri-Carvajal, 2021y1)).

Os paises da ALC com dados disponiveis gastaram, em média, cerca de um décimo da parcela dos orgamentos de
saude dedicada a LTC nos paises da OCDE, que ficou em torno de 14% em 2019 (consulte Figura 9.5). Entre os
paises da ALC, Sao Cristdvao e Névis, Costa Rica, Trinidad e Tobago, Republica Dominicana, Guiana e Paraguai
gastaram menos de 1% de seus orgamentos em LTC. A maior parcela de gastos com LTC vem de Barbados, um
pais bem avangado na transigdo demografica em comparacdo com o restante dos paises da ALC, com 15,7% de sua
populagdo com mais de 65 anos de idade em 2021, em comparagdo com a média de 8,8% da ALC.

A maioria das mortes na regido ocorre no ambiente hospitalar, com uma média de 58,7% nos paises com dados
disponiveis, variando de 45,8% no Chile e na Costa Rica a 69,5% no Brasil (veja Figura 9.6). Embora o local de morte
seja reconhecido como um medidor relevante da qualidade da assisténcia e a casa do paciente seja geralmente o
local de morte preferido, outros fatores, como a disponibilidade e o acesso a profissionais qualificados para o cuidado
no fim da vida, além das preferéncias culturais de cada pais séo variaveis a serem levadas em consideragao.

O tratamento da deméncia é outro aspecto importante dos cuidados com os idosos que influenciara as areas de
trabalho prioritarias para a saude nas préximas décadas na América Latina e do Caribe. As estimativas das taxas de
prevaléncia desse grupo de doengas nao tendem a variar consideravelmente entre paises. Ainda assim, estimativas
recentes indicam que os paises da América Latina e do Caribe tém taxas semelhantes ou até mais altas do que a
média da OCDE. A taxa média de mortalidade por Alzheimer e outras deméncias na América Latina e no Caribe foi
ligeiramente menor quando comparada a média da OCDE, com 22,3 mortes por 100.000 habitantes em 2019. As
taxas nacionais mais altas foram em Honduras e no Brasil, com 27,4 e 25,6, respectivamente (veja Figura 9.7).

Definigao e comparabilidade

O cuidado de longo prazo é definido como o apoio necessario para as pessoas em um -grande numero de facetas
e atividades da vida durante um periodo prolongado. Essas atividades podem incluir tomar banho, comer, sair da
cama e varias outras tarefas diarias, também conhecidas como atividades da vida diaria (ADL) (OECD, 2011z).
O principal objetivo dos sistemas de LTC ¢ aliviar a dor e o sofrimento dos pacientes e apoia-los no gerenciamento
de dependéncias de longo prazo que surgem com a idade avangada ou condigdes cronicas. Para garantir a
comparagao entre paises, o Banco de Dados de Gastos Globais com Saude da OMS utiliza o Sistema de Contas
de Saude (2017(3) publicagdo conjunta Eurostat-OCDE-OMS como sua principal estrutura metodolégica para o
célculo das despesas com saude. Os servigos de cuidados de longo prazo podem abranger um pacote mais amplo
oferecido pelos sistemas de saude, incluindo o gerenciamento de sintomas por meio de cuidados médicos e de
enfermagem em ambientes de internagdo e ambulatoriais, servicos de apoio e assisténcia para AVDs e outros
servigos sociais destinados a promover atividades sociais e de lazer para pacientes com LTC. As definicdes
administrativas nacionais e as regulamentagdes de financiamento para servicos de LTC podem afetar as medicdes
de despesas. As porcentagens de mortes ocorridas em casa e em hospitais sdo informadas diretamente pelos
paises e por meio de modelos de estimativa, com possiveis diferengas nas metodologias. Além disso, ambos os
valores ndo necessariamente somam 100, pois cada pais pode compilar diferentes categorias de locais de morte.
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Figura 9.5. Gastos com cuidados de longo prazo como fragao dos gastos em satide, 2019 (ou ano mais recente)
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Figura 9.6. Porcentagem de mortes ocorridas em hospitais e em casa, 2021 ou ano mais recente

[ Hospitais [ Casa
é’/a do total de mortes

L pbbbbRbELE

Costa Rica Chlle (2021) OCDE22 Peru (2020) Guatemala Jamaica  Equador El Salvador ALC11  Coldémbia  Uruguai Brasil Paraguai
(2021) (2017) (2021) (2017) (2017) (2021) (2018) (2021) (2021)

Fonte: Dados para Brasil, Jamaica, Peru, Costa Rica, Coldmbia e Chile dos questionarios da OCDE para o HAG LAC 2023, média da OCDE do Health
ata Glance 2021, https://doi.org/10.1787/ae3016b9-en e outros paises de Seitz et al (2022; ), "Place of death and associated factors in 12 Latin American
countries: A total population study using death certificate data", https://www.doi.org/10.7189/jogh.12.04031.

StatLink Si=r https://stat.link/arhq63

70 b
60
50
40
30
20
10

Figura 9.7. Taxa de mortalidade por Alzheimer e outras deméncias por 100.000 habitantes, 2010 e 2019
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Panorama da Saude: América Latina e Caribe 2023

Esta segunda edicdo do Panorama da Saude: América Latina e Caribe 2023, preparada conjuntamente pela
OCDE e o Banco Mundial, apresenta um conjunto de indicadores sobre estado de saude, determinantes da
saude, recursos e utilizacao dos servigcos de saude, gastos e financiamento da saude, qualidade da atengao
a saude, forca de trabalho em saude e envelhecimento da populagdo em 33 paises da América Latina e do
Caribe. Cada um dos indicadores € apresentado em um formato de facil utilizacdo, consistindo de graficos
que ilustram as variagcdes entre paises e ao longo do tempo. Os indicadores também sdo acompanhados
de breves analises descritivas destacando as principais conclusoes associadas aos dados e quadros
metodoldgicos contendo a definicdo dos indicadores e eventuais limitagcdes na comparabilidade dos dados.
Esta edicdo do Panorama da Saude: América Latina e Caribe 2023 também inclui andlises tematicas sobre
dois tépicos de grande importancia para a construcado de sistemas de saude mais resilientes: o impacto da
pandemia da COVID-19 nos sistemas de saude da América Latina e Caribe e os desafios das mudancgas
climaticas para a saude.
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