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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)).

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


https://doi.org/10.1787/c5dc0c50-en
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(21)02796-3
https://www.who.int/publications/m/item/methods-for-estimating-the-excess-mortality-associatedwith-the-covid-19-pandemic

18]

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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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

Falta de
dinheiro, 10.4%

Medo/preocupacéo Clinica estava cheia, 0.2%
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Sem equipe médica, 24.4% COVID-19, 17.4% Falta de transporte, 5.3%

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.

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/v0ch6m

| 23

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)).

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


https://apps.who.int/iris/handle/10665/351527

| 25

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
Entrevistados que relataram sentir-se ansiosos a maior parte do tempo ou o tempo todo nos ultimos 7 dias
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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)

[ Gasto per capita 2019 [ Gasto per capita 2020
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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.
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Figura 1.12. A maioria dos paises aumentou os gastos publicos com saude
Gasto publico em saude per capita, PPC (délares internacionais correntes)
[ Gasto per capita 2019 [ Gasto per capita 2020

1600
1400
1200
1000

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
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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.

StatLink Si=m https://stat.link/1g57w3

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)).
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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.
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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/.
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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

[ Disposicao em vacinar-se Dez-2020 © Taxa de vacinagao Dez-2021 # Taxa de vacinagao Mar-2022
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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%
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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;

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


https://covidmap.umd.edu/
https://stat.link/qhzito
https://covidmap.umd.edu/
https://stat.link/hza8xj

| 43

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).

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



46|

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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