PANORAMA DA SAUDE
NA REGIAQ

esde a criacdo da Organizacdo Pan-Americana da Sadde em 1902, os governos da América tem

abordado de forma conjunta seus problemas ligados a sadde e ao meio ambiente, comprometidose

com agdes coletivas, e definido estratégias para responder aos desafios que se apresentam. Desde
0 comego, a coleta, andlise e divulgacao das informacdes de satide tém sido uma funcao basica da organi-
zacao. A partir de 1924, a situacdo e as tendéncias da salide comunicadas pelos paises foram um elemento
importante dos relatorios anuais do Diretor. Em 1954, a secretaria da OPAS publicou o primeiro relatério
sobre a situacdo da salde nas Américas em separado, iniciando assim uma ininterrupta publicacdo qua-
drianual, agora quinquenal, com informagdes sobre a salide na regido.

A edicdo de 2007 de Satide nas Américas oferece um amplo panorama da situacdo na Regido e em
todos os paises em relagao a saude e ao desenvolvimento humano, doencas especificas e fatores de risco,
salide ambiental e evolucdo dos sistemas e servicos de saude. Além disso, ha o exame e a analise do pro-
gresso alcancado em relacdo ao compromisso mundial, expressado nos Objetivos do Desenvolvimento do
Milénio (ODM), estabelecidos pelas Nacdes Unidas, de encarar os problemas da pobreza externa, da fome,
das doengas, da falta de 4gua e saneamento, das moradias inadequadas e da exclusao social, e de promo-
ver a igualdade de género, a educacdo e a sustentacdo do meioambiente. Essa expressao do compromisso

coletivo dos paises de conseguir a igualdade social esta presente em toda esta publicacao.

A SAUDE NO CONTEXTO DO DESENVOLVIMENTO

Na regido das Américas a salide e o desenvolvimento humano avangaram nos Ultimos 25 anos, como de-
monstram os indicadores apresentados no quadro 1. O crescimento demografico desacelerou, e em 2006
teve reducao de 1,2% em média, com um valor minimo de 0,4% nos paises de fala inglesa do Caribe e no

maximo de 2% na América Central. A urbanizacdo se expandiu de 68,6% em 1980 a 78,9% em 2006. A
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QUADRO 1. Indicadores dos avancos da saiide e do desenvolvimento nas Américas,

1980-2010.

Indicador! 1980-1985 1990-1995 2005-2010
Expectativa de vida ao nascer (anos) 68,8 AR 74,9
Taxa total de fecundidade (filhos por mulher) 3,1 2,6 2,6
Mortalidade infantil (taxa por 1.000

nascidos vivos) 37,8 22,5 16,5
Populagdo urbana (%) 68,6 72,8 79,1
Indicador? 1980-1984 1990-1994 20002004
Mortalidade por doencas transmissiveis

(taxa por 100.000 habitantes) 109 62,8 55,9
Mortalidade por doencas do aparelho circulatério

(por 100.000 habitantes) 280 256,2 229,2
Indicador® 1980 1990 2005
Taxa de alfabetizagao (%) 88 87,6 93,8
Cobertura de imunizag&o (%): DTP3 45 76,8 93
Cobertura de imunizacgao (%):

Contra Sarampo 48 82,5 93
Acesso a agua potavel (%) 76 80 93
Acesso a servigos de saneamento (%) 59 66 84
Doencas por cada 10.000 habitantes 23,1 379 30

Fontes:

TUnited Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2005), World Population Pros-
pects: The 2004 Revision. CD-ROM Edition Extended Dataset. U.N. Publications Sales No. 05.XI11.12.
20rganizacion Panamericana de la Salud. Unidad de Analisis de Salud y Estadisticas (HA). Sistema de base de

dados de mortalidade. 2004.

30rganizagdo Pan-Americana da Salde. Situagdo da sadde nas Américas: Indicadores basicos, 2006.\Washington,
D.C.; Health Conditions in the Americas, 1994 Edition y UNESCO para 1985-1994; Organizagdo Pan-Americana da
Saude, Evaluacion Regional de Agua y Saneamiento, Washington, D.C., 2000; y http://stats.uis.unesco.org/ unesco/

TableViewer/tableView.aspx?ReportID=201.

cobertura dos servigos bdsicos estd aumentando em quase todas
partes, porém bem menos nas zonas rurais: a populagao em geral
tem um maior acesso aos servigos educacionais, de abasteci-
mento de dgua e de saneamento, a assisténcia bdsica em satide, a
tecnologias eficazes em fungdo de seu custo e as imunizagdes.
Esta maior cobertura permitiu um progresso mensal na pre-
vengdo e controle de numerosas doengas transmissiveis que até
entdo representavam uma carga consideravel.

Ao mesmo tempo, a expectativa de vida ao nascer aumentou
cerca de seis anos e diminuiu pela metade a incidéncia de mor-
talidade infantil (1). A desacelaracao do crescimento demogra-
fico, a prolongacdo da duragao da vida e a redugao das infecgaoes
por doencas transmissiveis e dos problemas pré-natais sdo al-
guns dos ganhos mais importantes ligados a satide na regiao.

A pesar destes avangos trascendentes na satde regional, per-
sistem fatos importantes: doengas transmissiveis, como HIV/
AIDS, a maldria e a tuberculose, diversas doengas cronicas ndo
transmissiveis e transtornos como a obesidade, a hipertensao, as
doengas cardiovasculares, a diabetes e o cincer, os acidentes e a
violéncia. Por sua vez estes problemas de satide se originam em

fatores de risco com determinadas mudangas demograficas,
sociais e economicas que ocorreram nas Américas, como o en-
velhecimento da popula¢do, as modificagoes nas dietas alimenta-
res e na atividade fisica, além do consumo de cigarro, dlcool e
drogas, e a deterioragao das estruturas sociais e da assisténcia.

Os objetivos do Desenvolvimento do Milénio estabeleceram
indicadores de progresso em termos de desenvolvimento hu-
mano que, a0 mesmo tempo, sao indicadores da eficiéncia dos
sistemas de satide. Ao situar o investimento na satde das pes-
soas no centro do agenda mundial de desenvolvimento, os 0DM
oferecem novas oportunidades para que o setor da satde e as
organizagoes relacionadas a sadde obtenham um amplo apoio
para a agenda da satde.

A grande maioria dos problemas de satide podem ser atribui-
dos a amplos fatores determinantes sociais, as “causas atrds das
causas” de md sadde: a pobreza, a desnutrigdo, o desemprego, a
falta de acesso a educagdo e aos servicos de sadde, e a exclusdo
social de certos grupos da populagdo, entre outros. Tais determi-
nantes sociais sao analizados com profundidade no capitulo 1
desta publicagao, “A satide no contexto do desenvolvimento”, que
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FIGURA 1. Tendéncias e projecdes da populacao para as principais sub regides,

Regiao das Américas, 1950-2050.
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Fonte: United Nations Population Division. World Population Prospects: The 2006 Revision. New York. 2007.

abrange o contexto econdmico, politico, social e ambiental da
satide. Nos pardgrafos a seguir sao sumarizados alguns fatos im-
portantes que influenciam a satide das Américas.

Demografia. A regido das Americas continua experimentando
trés mudangas demogréficas importantes: o crescimento demo-
gréfico, a urbanizagdo e o envelhecimento da populagdo. Desde
1950 a populagdo da regido quase triplicou, chegando a 900,6
milhdes de habitantes em 2006, segundo a dltima revisao de po-
pulagdo efetuada pelas Nagoes Unidas (2). Em uma estrutura hi-
potético de uma fecundidade média, estima-se que em 2016 esta
populacdo passard a marca de um milhao de habitantes, dos quais
600,000 viverao na América Latina e no Caribe (figura 1).

As desvantagens sociais e econdmicas nas zonas rurais e nos
centros populacionais menores tem levado pessoas, tanto no
mundo como nas Américas, a emigrar para as zonas urbanas em
busca de emprego e melhores condi¢oes de vida, e a urbanizagao
é realmente uma caracteristica destacada da mudanga demogra-
fica na regido. No entanto, existem consideragdes diferenciais
entre as subregides: a populacdo urbana nos paises de fala in-
glesa do Caribe contitue 46,3% da populagdo total, enquanto que
na América Central representa 54,8%, nos paises latinos do Ca-
ribe 67,4% do total, na Area Andina 75,8%, na América do Norte
81% e no Cone Sul 86,8%. Quase 20% da populacao total estd
agora concentrada somente em 20 das maiores cidades da Re-
gido. Na América Latina e no Caribe, a emigragao tem se multi-
plicado e extendido nas cidades com zonas marginais, que geram
pobreza, desemprego, violéncia, inseguranga, polui¢ao, e m4 dis-
tribuigdo de servigos bdsicos. Desde 1950 quando a populagao
rural constitufa 58% da populacdo total, a populagao urbana

cresceu e chegou a 77,4% em 2005. Se estd tendéncia persistir,
prevé-se que em 2030 a populagdo urbana na América Latina e
no Caribe chegard a quase 85%, como mostra a figura 2 (2).

Os dois grupos de populagdo com o crescimento mais rdpido
na América sdo o dos adultos com 60 ou mais anos de idade e
os de 80 ou mais anos de idade. Na América do Norte, onde o
processo de envelhecimento da populagao se iniciou antes, as
pessoas de 60 ou mais anos de idade passaram de 12,4% da
populagdo em 1950 para 16,7% em 2005; prevé-se que este grupo

FIGURA 2. Tendéncias e projecdes da populacao urbana e
rural na América Latina e no Caribe, 1950-2030.
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Fonte: United Nations Population Division. World Population Prospects: The 2006
Revision. Nova York. 2007.



Os Objetivos de Desenvolvimento do

OBJETIVO 1. ERRADICAR A POBREZA EXTREMA E A FOME

META: REDUZIR A METADE, ENTRE 1990 E 2015, A PORCENTAGEM DE PESSOAS CUJOS SALARIOS SEJAM
INFERIORES A US$ 1 POR DIA.

Populacao em extrema pobreza (%), América Latina e Caribe, 2005.

Populacdo em extrema pobreza Mudanca de 1990 a 2005 (%)
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META: REDUZIR A METADE, ENTRE 1990 e 2015, A PORCENTAGEM DE PESSOAS QUE PASSAM FOME.

Criancas menores de 5 anos com peso inferior ao normal (%), América Latina e Caribe, 1995-2003.

Criancas menores de cinco anos Mudanca de 1981-1990 a
com peso inferior ao normal 1995-2003 (%)
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2 As cifras correspondem a zonas urbanas.

Nota: A auséncia de barras para alguns paises significa que ndo houve mudanca.

Fontes: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Objetivos de desarrollo del milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe. Produzido em
colaborac@o com a Organizacdo Pan-Americana da Salde; Organizacéo Internacional do Trabalho; Organizacéo das Nacoes Unidas para a Agricultura e a Alimentacéo;
Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura; Programa de Nacdes Unidas para o Desenvolvimento; Programa das Nagdes Unidas para o
Meio Ambiente; Organizagdo das Nagdes Unidas para a Infancia; Fundo de Populagdo de Nagdes Unidas; Programa Mundial de Alimentos; Programa das Nacdes Unidas
para os Assentamento Humano; Fundo de Desenvolvimento das Nagdes Unidas para a Mulher. Santiago de Chile: CEPAL; 2005. Na¢@es Unidas, Division de Estatistica.
Base de dados online. Disponivel em: http://millenniumindicators.un.org/unsd/mispa/mi_goals.aspx? CEPAL, Divisao de Estatistica e Projecdes Econdmicas. Base de dados
online. Disponivel em: http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1.



Milénio na América Latina e no Caribe

OBJETIVO 2. OBTER 0 ENSINO PRIMARIO UNIVERSAL

META: TRABALHAR PARA QUE NO ANO 2015 AS MENINAS E MENINOS DE TODO 0 MUNDO POSSAM TERMINAR

UM CICLO COMPLETO DE ENSINO PRIMARIO.

Taxa liquida de matricula no ensino primario, América Latina e Caribe, 2004.

Taxa liquida de matricula no
ensino primario
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Taxa de alfabetizac@o nos jovens de 15 a 24 anos, América Latina e Caribe, 2000/2004.

Taxa de alfabetizacdo nos
jovens de 15 a 24 anos
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OBJETIVO 3. PROMOVER A IGUALDADE ENTRE 0S SEXOS EA

AUTONOMIA DAS MULHERES

META: ELIMINAR AS DESIGUALDADES ENTRE 0S GENEROS NO ENSINO PRIMARIO E SECUNDARIO,
PREFERENCIALMENTE NO ANO DE 2005 E EM TODOS 0S NIVEIS DE ENSINO PARA 0 ANO DE 2015.

Mulheres que trabalham no setor nao agricola como porcentagem do total de empregados no setor,
América Latina e Caribe, 2001.

Porcentagem de mulheres que trabalham no
setor agricola como porcentagem do total de

Mudanca entre 1990-2001 (%)
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OBJETIVO 4. REDUZIR A MORTALIDADE INFANTIL

META: REDUZIR EM DOIS TERGOS, ENTRE 1990 E 2015, A MORTALIDADE DAS CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS.

Taxa de mortalidade em criancas menores de 5 anos por 1000 nascidos vivos, América Latina e Caribe, 2003.
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Nota: A auséncia de barras para alguns paises significa que ndo houve mudancgas.

Fontes: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Objetivos de desarrollo del milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe. Produzido em
colaboragdo com a Organizagdo Pan-Americana da Salde; Organizagao Internacional do Trabalho; Organizagdo das Nagdes Unidas para a Agricultura e a Alimentacao;
Organizac@o das Nacdes Unidas para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura; Programa de Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento; Programa das Nagdes Unidas para o
Meio Ambiente; Organizacdo das Nagdes Unidas para a Infancia; Fundo de Populagado de Nacdes Unidas; Programa Mundial de Alimentos; Programa das Nag@es Unidas
para os Assentamento Humano; Fundo de Desenvolvimento das Nagdes Unidas para a Mulher. Santiago de Chile: CEPAL; 2005. Nagdes Unidas, Division de Estatistica.

Base de dados online. Disponivel em: http://millenniumindicators.un.org/unsd/mispa/mi_goals.aspx? CEPAL, Divisao de Estatistica e ProjecGes Econdmicas. Base de dados
online. Disponivel em: http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1.
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OBJETIVO 5. MELHORAR A SAUDE MATERNA

META: REDUZIR, ENTRE 1990 E 2015, A MORTALIDADE MATERNA EM TRES QUARTOS.

Partos (%) com assisténcia
de pessoal sanitario especializado,
América Latina e Caribe, 2000.

Taxa da mortalidade materna
por 100.000 nascidos vivos,
América Latina e Caribe, 2000.
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OBJETIVO 6. COMBATER 0 HIV/AIDS, A MALARIA E OUTRAS
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META: HAVER DETIDO E COMECADO A REDUZIR, PARA 0 ANO DE 2015, A PROPAGAGAO DO HIV/AIDS.

Taxa de prevaléncia do HIV/AIDS na populacao de 15 a 49 anos, América Latina e Caribe, 2005.
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OBJETIVO 7. GARANTIR A SUSTENTABILIDADE DO MEIO

AMBIENTE

META: REDUZIR A METADE, PARA 0 ANO DE 2015, A PORCENTAGEM DE PESSOAS QUE CARECEM DE ACESSO A AGUA
POTAVEL E A0S SERVICOS DE SANEAMENTO.

Proporcao da populacao rural com acesso sustentavel a melhores fontes de abastecimento de agua,
América Latina e Caribe, 2004.

Populacao rural com acesso sustentavel a
melhores fontes de abastecimento de agua Mudanca entre 1990 e 2004 (%)
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Proporcao da populacao urbana com acesso a melhores servigos de saneamento (%),
Ameérica Latina e Caribe, 2004.

Populacao urbana com acesso a
melhores servigos de saneamento Mudanca entre 1990 e 2004 (%)
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Nota: A auséncia de barras para alguns paises significa que ndo houve mudancas.

Fontes: Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Objetivos de desarrollo del milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe. Produzido em
colaboracdo com a Organizagdo Pan-Americana da Salde; Organizacdo Internacional do Trabalho; Organizacao das Nacdes Unidas para a Agricultura e a Alimentacao;
Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura; Programa de Nagdes Unidas para o Desenvolvimento; Programa das Nagdes Unidas para o
Meio Ambiente; Organizagdo das Nacdes Unidas para a Infancia; Fundo de Populacéo de Nagoes Unidas; Programa Mundial de Alimentos; Programa das Nacdes Unidas
para os Assentamento Humano; Fundo de Desenvolvimento das Nacdes Unidas para a Mulher. Santiago de Chile: CEPAL; 2005. Nacdes Unidas, Division de Estatistica.
Base de dados online. Disponivel em: http://millenniumindicators.un.org/unsd/mispa/mi_goals.aspx? CEPAL, Divisdo de Estatistica e Projecdes Econdmicas. Base de dados
online. Disponivel em: http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=1.



OBJETIVO 8. FOMENTAR UM ASSOCIAGAO MUNDIAL PARA 0

DESENVOLVIMENTO

META: EM COOPERACAO COM 0S PAISES EM DESENVOLVIMENTO, ELABORAR E APLICAR ESTRATEGIAS QUE
PROPORCIONEM A0S JOVENS UM TRABALHO DIGNO E PRODUTIVO.

Taxa de desemprego de jovens de 15 a 24 anos ambos os sexos (%), América Latina e Caribe, 2001.

Taxa de desemprego de jovens
de 15 a 24 anos Mudanca entre 1990 e 2001 (%)
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A saude no centro do desenvolvimento

Os objetivos do Desenvolvimneto do Milénio refletem o resultado de décadas de construgdo de um consenso
dentro do sistema das Nacdes Unidas e de numerosas reunides mundiais, comegando com a conferéncia Interna-
cional sobre a Assisténcia Basica de Satide em 1978, e incluindo a Cupula Mundial pela Infancia em 1990 através
da Declaracao do Milénio adotada por 189 paises em 2000 e as conclusdes da Conferéncia Internacional sobre Fi-
nanciamento para o Desenvolvimento do Milénio em 2002, a comunidade mundial reconfirmou os acordo alcanga-
dos nas clipulas anteriores das Nacdes Unidas e os reforcou através de metas com data para 2015. O desafio chave
dos ODM ndo é técnico, mas sim politico: nunca antes a comunidade das nacdes havia acordado ma agenda comum
tao especifica que convoca os governos, a sociedade civil, o setor privado e as organizacdes internacionais a dar prio-
ridade a reducao da pobreza e ao combate as desigualdades ao acesso a determinantes chaves do desenvolvimento.
A Declaracao do Milénio da um novo sentido de urgéncia e estipula uma estrutura que transcende a esfera setorial
individual; agora, dentro do contexto dos ODM, a educacdo, a salde e o ambiente se amalgamam, como um pacote
indivisivel, como areas de investimento fundamental para a redugéo da pobreza e para o desenvolvimento humano.
Ao mesmo tempo, dado que trés dos oito ODM se referem explicitamente a satde e todos eles se relacionam de
alguma maneira a saude, a comunidade mundial pos a manifesto seu reconhecimento coletivo da fungéo crucial da
salde no centro do desenvolvimento econémico e social.
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FIGURA 3. Tendéncias e projecdes do envelhecimento na
América do Norte, América Latina e Caribe, 1950-2050.
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Fonte: United Nations Population Division. World Population Prospects: The 2006
Revision. Nova York. 2007.

aumentard para 20,1% da populagao total em 2015 e para 27,3%
em 2050. Na América Latina e no Caribe o grupo de 60 ou mais
anos de idade constitufa 5,6% da populagao em 1950 e aumentou
para 9% em 2005; prevé-se que chegard a 11,3% da populagao
total em 2015 e a 24,3% em 2050. A propor¢ao da populagdo total
representada pelo grupo de 80 ou mais anos de idade aumentou
de 1,1% em 1950 para 3,5% em 2005, na America do Norte (e se
prevé que chegard a 3,7% em 2015) e de 0,4% a 1,2% na América
Latina e no Caribe (e se prevé que aumentard a 1,7% em 2015).
A medida que a populacdo envelhece se reduz a relagdo entre os
adultos em idade produtiva e os idosos e também diminue a pos-
sibilidade de financiar assisténcia aos tltimos. (figura 3).

O crecimento economico, a renda e o emprego. A econo-
mia da regido experimentou uma série de mudangas de taxas de
crescimento de baixas a altas. Depois de um periodo de cresci-
mento em diminui¢do e persistentes diminuicdes da atividade
econdmica nos anos oitenta , 0s paises comegaram a ter um cres-
cimento lento, ao redor de 1,4% ao ano na década de 1990. Entre
2000 e 2003, outra crise provocou uma nova queda no cresci-
mento econdmico; no entanto, o crecimento foi retomado em 2004
e chegou a uma média regional de 6%; em 2005 foi de aproxima-
damente 4% e alcancou um aumento médio de 5,6% em 2006.

Ainda que tenham sido obtidos avangos na reducdo da po-
breza nos ultimos anos, em 2005 40,6% da populagao das Amé-
ricas (quase 213 milhdes de pessoas) continuavam vivendo em
situagdes de pobreza e 16,8% (88 milhdes de pessoas) sofria de
pobreza extrema. Além do crescimento econdmico geral na Re-

10

gido, a distancia entre os paises mais ricos e os mais pobres, longe
de se reduzir, expandiu-se no fim dos anos setenta e no comego
da década de 2000, uma tendéncia que se prevé que continuard a
persistir nas condigdes atuais.(3).

0 desemprego impede a inscri¢cao no sistema de seguridade
social e, por conseguinte, limita o acesso a assisténcia em satde.
0 emprego informal e o trabalho infantil complicam a situagao.
Quanto as mulheres, seu ingresso na for¢a de trabalho remune-
rada nos ultimos 20 anos, ainda que tendo aumentado a renda e
o poder aquisitivo das familias, representou uma carga de tra-
balho excesivo para muitas delas, jd que continuam sendo as
principias trabalhadoras domésticas, uma fun¢ao que, parado-
xalmente, é descuidada cada vez mais, no entanto, mesmo
quando as mulheres ocupam postos tradicionalmente destinados
aos homens, costumam receber uma remuneragao menor. Em re-
lagdo a geragdo mais jovem, o oitavo Objetivo de Desenvolvi-
mento do Milénio — cujo propdsito € criar uma alianca mundial
para o desenvolvimento — busca promover o trabalho digno e
produtivo para os jovens, cujas taxas de desemprego na América
Latina e no Caribe tem piorado desde 1995.

A educagao. Na América, o progresso na educagao tem sido
considerdvel nos dltimos 25 anos, medido segundo a taxa de alfa-
betizagdo, que tem aumentado de 88% nos anos oitenta em torno
de 94% em 2006. Contudo, o progresso educativo nao tem sido se-
melhante em todos os grupos de populagdes, as mulheres ainda
tem taxas de alfabetizacdo inferiores a dos homens; os moradores
das zonas rurais apresentam taxas mais baixas que seus homélo-
gos da zona urbana e os pobres estao menos alfabetizados que
os ricos. Ainda assim, o acesso a educagdo estd melhorando na
América Latina e no Caribe, como indica 0 aumento das matricu-
las na educagdo primadria, tanto para os meninos, quanto para as
meninas, que aumentou de 86% em 1990 para 95% em 2004.

0 meio ambiente. Historicamente, a satide do homem tem
sido influenciada pela interagao de diversos fatores determinantes
de cardter ambiental, biolégico,econdmico, social, politico e cultu-
ral, os quais podem provocar condi¢oes de vida pouco satisfaté-
rias, riscos e perigos ambientais, modificagdes do comportamento
e do estilo de vida, em tltima esténcia, doengas, incapacidades,
e a morte. Um relatério de 2004 da OMS constatou que, das 102
principais doengas, 85 eram em parte causadas pela exposi¢ao a
riscos ambientais e que os fatores ambientais contribuiram com
cerca de um quarto dos anos de vida perdidos em funcao da inca-
pacitacdo e um quarto das das mortes relacionadas (4).

Nas Américas, a deterioragdo socio-econdmica, caracterizada
pela pobreza, rdpida urbanizagdo e fragmentagao social, tem
contribuido para aumentar as desigualdades e criar ambientes
insalubres, que afetam em particular os grupos de populagao de
zonas agricolas e indigenas. Observam-se outras desigualdades
ambientdis nas zonas marginais urbanas, onde as condi¢oes de
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moradia e 0 acesso a dgua potdvel e ao saneamento sao deficien-
tes, e as pessoas estdo mais exportas a poluigdo quimica, ao ba-
rullo e a violencia. Estas condi¢oes estdo piorando em alguns
paises; por ejemplo, 60% da populagao urbana no Haiti tinha
acesso a dgua potable em 1990, entretanto, em 2004, somente
58% contavam com esse acesso. No capitulo 3 analizam-se esses
problemas ambientais em detalhe.

Além disso, a violencia resultante dos ambientes sociais insa-
lubres nas zonas marginais estd cobrando numerosas vitimas. Os
registros oficiais revelam que, nos tdltimos 10 anos, ocorreram
entre 110.000 e 120.000 homicidios e entre 55.000 e 58.000 suici-
dios na Regido (5). Nos governos e no setor de satide de varios
paises Latino-americanos cresce a preocupa¢do com a violéncia
juvenil que leva a formagdo de quadrilhas que realizam ope-
ragoes transnacionais como sequestros, trafico de seres huma-
nos, e contrabando de armas e drogas.

O crescimento urbano gera mais necesidades de transporte, o
que, por sua vez, leva a mais riscos de lesdes e a uma maior po-
lui¢do do ar. Estima-se que, a cada ano, 130.000 pessoas morram
e outras 1,2 milhdes sofram lesdes e cem em cada mil sofram in-
capacitagoes em conseqiiéncia a traumatismos ligados a aciden-
tes de transporte terrestre nas Américas. Os paises de baixa renda
da América Latina sdo os mais afetados devido ao uso de veicu-
los com manutencdo deficiente, a ampla gama de usudrios das
vias publicas (pedestres, ciclistas e motociclistas), a menor edu-
cagao em relagao a seguranca e a falta de regulamentagdes ade-
quadas (capitulo 3).

A polui¢ao atmosférica urbana, intensificada pela rdpida ur-
banizagdo e industrializacdo e 0 aumento correspondente do em-
prego de combustiveis fosseis e das emissoes de diéxido de car-
bono, também afetam a satide humana e se tem assinalada que
contribuem para a mudangca climdtica e o aquecimento global. O
relatério de 2001 do grupo Intergovernamental de Especialistas
sobre Mudanga Climdtica (IPCC) informou que, no transcorrer
do século XX, a temperatura mundial havia aumentado de 0,2 a
0,6 °C e que o nivel do mar havia subido entre 10 e 20 cm. O IPCC
preve um aquecimento global de 1,4 a 5,8° C para 2100. Como re-
sultado, junto con outras regides do mundo, as Américas sofrerao
periodos de precipitagdo intensa, furacdes e inundagdes que per-
turbardo gravemente a satide e bem-estar das pessoas. Quatro
paises das Américas estao entre os maiores emisores de diéxido
de carbono no mundo: os Estados Unidos, Canadd, Brasil e Mé-
xico (6). No relatério de 2007 o IPCC confirmou que a atividade
do homem estd aquecendo o planeta com um ritmo em potencial
desastroso e irreversivel.(7).

A globalizagao. A crescente conexao, integragao e interde-
pendéncia do mundo no dmbito econdmico, social, tecnoldgico,
cultural, politico e ecolégico — processo geralmente chamado de
“globalizagao”— ¢ um dos maiores desafios enfrentados pelo
setor da sadde. As mudancas estruturais, econdmicas e sociais

C persiste em nossas sociedades um alto grau de estigma e
discriminagdo contra todos que ndo fazem parte do enfoque
hegeménico padrdo. Se a isto se soma principalmente, a falta
de uma participagdo politica verdadeira que inclua os povos
indigenas dentro das propostas de desenvolvimento de cada
pais, a situagio se mostra realmente insustentdvel. A nego-
ciagdo permanente dos direitos fundamentais tem conduzido
a marginalizagdo da populagdo indigena, que se traduz em
indices alarmantes de pobreza, falta de terra e territorios,
baixos saldrios, desemprego acentuado, altos indices de anal-
fabetismo, especialmente feminino, abandono escolar e um
perfil epidemioldgico com uma carga alta de doengas, inca-
pacidades e morte prematura, onde predominan as causas
que podem ser previnidas. As comunidades, regioes e munici-
pios com maior porcentagem de populagdo indigena sio os
que estdo mais afastados dos indicadores establecidos nas
metas dos objetivos da Declaragio do Milénio.??

Mirta Roses, 2006

impdem condigdes de competi¢ao e aumentam o risco de crises
econdmicas. Os paises, as institui¢des e os individuos tém que se
adaptar a estas mudancas para assegurar seu lugar no cendrio
local e mundial. Ao mesmo tempo, a globalizagao cria oportuni-
dades que transcendem as fronteiras nacionais. Nas Américas,
este fendmeno tem dado como resultado a conexao e a colabo-
ragdo entre os paises, como demonstram as diversas cdpulas in-
ternacionais para melhorar a situa¢do da populagio em todo o
hemisfério e a formagao de blocos econdmicos sub-regionais
(capitulo 1).

A ciéncia e a tecnologia. Os avangos cientificos e tecnologi-
cos, a industrializacdo, o desenvolvimento socio-econdmico, a
maior comunicagao, e a melhor higiene e ingestao alimentar tém
contribuido para prolongar a expectativa de vida e reduzir as
taxas de mortalidade em todo o mundo. Nos dltimos 50 anos,
muitos avangos tecnoldgicos tém levado a novas possibilidades
terapéuticas e de diagndstico na medicina, como as tecnologias
da imaginologia, as préteses internas e externas, a tecnologia do
laser e os bio-sensores. A investigagao sobre vacinas contra a he-
patite b e contra a Haemophilus influenzae tipo b, assim como o
desenvolvimento em curso de vacinas contra o cdlera, a maldria,
a tuberculose, e a infec¢do pelo HIV/AIDS. Cada vez mais dispo-
mos de tecnologias avangadas, como a engenharia genética, a mi-
crocirurgia, e os medicamentos preparados caso a caso. Como re-
sultado do progresso da tecnologia do ADN, foram elaborados
exames de diagndstico especificos e muito sensiveis para serem

11



SAUDE NAS AMERICAS, 2007. VOLUME I-REGIONAL

usados em campo nos paises tropicais, 0 que permite uma vi-
gilancia mais precisa e 0 acompanhamento de microorganismos
e doengas. Estao sendo criados animais ttrangénicos para produ-
zir fdrmacos, hormdnios e outras substancias uteis para a indds-
tria farmacéutica; tém-se criado porcos trangénicos que serdo
usados como fonte de drgaos e tecidos para transplantes, se bem
que isto gera preocupagdes sobre as possiveis transmissoes de
virus e outros agentes patogénicos aos seres humanos. A intro-
dugao de técnicas de manipulagdo de genes também tem levado
a miores rendimentos das culturas e a melhor qualidade dos
alimentos ao proporcionar resisténcia a pragas e doengas; no en-
tanto,a preocupagao pela possibilidade de que os organismos ge-
neticamente manipulados na naturaza possam alterar os ecosis-
temas nativos ou mesmo prejudicar a satide das pessoas, tem
levado a demandas de normas éticas para a genomica, para a clo-
nagem e para a engenharia genética.

Os sistemas regionais de informagao sanitdria tém melhorado
consideravelmente nos dltimos anos. Se bem que a ampla coleta
de informacdes sobre as doengas prioritdrias em distintos seto-
res geogréficos, demogréficos e sociais da comunidade ainda ¢
dificil também nos paises desenvolvimos, os avangos mediante
dispositivos virtuais, como os sistemas de informagao geografica
e 0s métodos de trabalho em colaboragdo reduzem o custo e mel-
horam a qualidade das informagdes sobre a satide.

Atualmente, as comunidades cientificas e de sadde publica
enfrentam o desafio de levar os beneficios da ciéncia e da tecno-
logia a maior quantidade possivel de pessoas com o objetivo
de melhorar a qualidade de suas vidas. Neste momento, a Amé-
rica Latina e o Caribe estdo atrasados com relagdo aos paises
mais desenvolvimos, e quanto ao nimero de programas cientifi-
cos e tecnoldgicos. A produtividade da pesquisa na Regiao, con-
tudo, ainda é baixa em comparacdo com os paises desenvolvi-
dos, como demonstrado pelo fato de que somente 3% dos 1,1
milhdes de trabalhos cientificos incluidos no MEDLINE no pe-
riodo 2000-2003 eram de pesquisadores Latino-americanos ou
do Caribe (8).

Uma das principias restrigoes para o avanco da ciéncia e da
tecnologia tem sido a escassa alocagao de recursos. As dotagdes
para pesquisa e desenvolvimento na América Latina e no Caribe
representavam 0,5% do PIB em 1990 e 0,6% em 2002, enquanto
que nos Estados unidos somaram 2,6%, porcentagem que per-
maneceu constante durante todo o periodo 1990-2002. Além
disso, a América Latina e o Caribe tém 0,7 pesquisadores para
cada 1.000 habitantes, em comparagdo com o ponto de referéncia
internacional de 6 a 10 pesquisadores por 1.000 habitantes (9).

ABORDAR A AGENDA INCONCLUSA

Passaram-se quase 30 anos desde a assinatura da Declaragdo
de Alma-Ata na Conferéncia Internacional sobre a Assisténcia
Bdsica de Satde (Alma-Ata, Kazajstdn, setembro de 1978) e nas
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Américas avancou-se muito no programa que se estabeleceu
(para mais detalles a respeito, veja a sessao apresentada mais
adiante “Proteger os avangos em satde”). Os pafses da Regido
converteram as politicas e programas de assisténcia bdsica em
um elemento bdsico de seus sistemas nacionais de satide com o
propdsito de alcangar a meta de sadde para todos. A quantidade
de pessoas que vivem em situagdo de pobreza extrema (com uma
receita inferior a um délar por dia) diminuiu em trés milhoes
entre 1990 e 2005. A Regido estd préxima a alcancar a educagao
primdria universal, ao redor de 97% das criangas completam a
escola primdria — iclusive quando os meios regionais ocultam a
situagdo em paises que estdo atrasados. A taxa de analfabetismo
dos jovens caiu 12% em 30 anos e, em média, a expectativa de
vida é quase 20 anos maior do que era hd 50 anos. (10).

No entanto, o trabalho de realizaao da agenda de assisténcia
bdsica de satde continuava inconcluso no come¢o do novo milé-
nio: em alguns pafses e em muitas zonas dentro de um mesmo
pais persistiram as doencas e os transtornos que nao permitem
alcancar a satde para todos. Apesar da disponibilidade de so-
lugtes eficazes em fungdo de seu custo e de intervengdes simples,
existe uma estrutura de desigualdade na qual uma “tirania dos
meios”, ¢ dizer, a referéncia excesiva a um valor médio, oculta a
presenga continua de problemas prioritdrios de saide. Em mui-
tos paises e em zonas dentro de um mesmo pafs, a “agenda in-
conclusa” significa que persistem problemas resolvidos em ou-
tras partes, como:

+ Pobreza extrema e fome

+ Mortalidade elevada em criangas menores de 5 afios

+ Falta de melhoria na satide materna

+ Prevengido e controle da infecdo pelo HIV/AIDS, tubercu-
lose e maldria inadequados

+ Acesso limitado aos medicamentos essenciais

+ Acesso insuficiente ao abastecimento de dgua e ao sanea-
mento

+ Barreiras que impedem melhorar a satde dos povos
indigenas

+ Doencas sem cuidados em populagdes desassistidas

Abordar as desigualdades. Os beneficios dos avangos nos in-
dicadores sociais e de satide da Regido nao chegou a todos os
grupos e populacoes por igual, o que provoca desigualdades in-
justas na morbilidade, na mortalidade e no acesso aos servigos
de satide. A renda, a etnia, e a educagdo continuam sendo impor-
tantes. Em muitos dos paises persistem de maneira inaceitdvel e
desnecessdria condigdes de satde deficientes. A md satde se tra-
duz em aflicdo, dor, atraso de crescimento econdmico e fracasso
dos esfor¢os para reduzir a pobreza. Os mais infectados sdo as
criangas dos pafses de baixa renda, as mulheres, os povos indige-
nas, os habitantes sem educagdo das zonas rurais, os trabalhado-
res migratorios, os trabalhadores do sexo, as criangas de rua e os
idosos. Também influe a geografia: por exemplo, as taxas de mor-
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talidade na América Central e nos paises latinos do Caribe em
2005 se aproximam a média regonal do inicio dos anos oitenta.
No dmbito da satde, essas desigualdades se manifestam como
grandes desigualdades no estado da satde, no acesso diferen-
ciado aos servigos e na desproporcionada exposi¢do a riscos de
sadde: o abastecimento de dgua e o saneamento pouco seguros, a
desnutricdo, a contaminagdo e a exposi¢ao a ameagas climdticas
e geograficas.

Nas Américas, as desigualdades em satde sao amplas e pro-
fundas, como demonstram numerosos exemplos, entre eles:

+ A maior propor¢ao de mortalidade materna ocorre nos

paises mais pobres da América Latina e do Caribe.

A expectativa de vida ao nascer varia de um minimo de 68,8

anos na América Central a um mdximo de 77,9 anos na

América do Norte (2005).

As diferencas quanto a expectativa de vida entre os paises

sdo ainda mais notdveis, em particular a diferenca entre

0s mais ricos e 0s mais pobres, que aumentou para quase

20 anos.

+ Ainda que as mulheres tenham, em média, uma expectativa
de vida ao nascer seis anos superior a dos homens, a si-
tuagao social de muitas mulheres coloca em risco a quali-
dade de suas vidas.

+ A distribui¢ao diferenciada de ameagas a satde recente-
mente emergentes e seus fatores de risco exacerbaram
ainda mais as desigualdades em satide nos paises.

+ Uns 218 milhdes de pessoas ndo contam com prote¢do con-
tra o risco de doengas porque carecem de cobertura de
satide da seguridade social e 100 milhdes ndo tem acesso
aos servicos de satide devido a sua localizagao geografica,
barreiras econdmicas ou a auséncia de centros de satde
préximos de seus lares ou locais de trabalho.

A situagao das mulheres. Uma das principais restri¢des para
completar a agenda da assisténcia bdsica de satde ¢é a situagdo
das mulheres. Ainda que as mulheres representem mais de dois
quintos da for¢a de trabalho na América Latina e no Caribe, seu
progresso econdmico € reduzido porque elas tém dificuldades
para obter trabalhos remunerados, ganhah me nos, nao tendo
acesso a algunas ocupagdes e sua participagao no setor informal
¢ desproporcionadamente maior. Por conseguinte, apesar do
compromisso da comunidade internacional com a igualdade
entre 0s sexos, as vidas de milhdes de mulheres e mogas de toda
aregiao sao afetadas pela discriminagao, pela falta de autonomia,
pela pobreza e pela violencia. O sucesso do terceiro ODM — pro-
mover a igualdade entre os sexos e a autonomia da mulher —
produzird o “dividendo duplo” de melhorar as vidas tanto das
mulheres como das criangas (11).

A situagao dos grupos étnicos. Nas Américas de hoje, entre
45 e 50 milhoes de pessoas pertencem a mais de 400 grupos ét-

nicos dnicos, quantidade que representa em torno de 7% da po-
pulagda da Regiao, 40% da poulagdo rural de América Latina e
do Caribe e mais de 40% da populacdo total no Peru, Guatemala,
Bolivia e Equador. A incidéncia da pobreza é mais alta nos gru-
pos indigenas das Américas, que apresentam taxas mais elevadas
de analfabetismo e desemprego e tém menos acesso aos servicos
de assisténcia em sadde, como a vacinagdo contra doencas
imuno-previniveis. Sofrem taxas desproporcionadas de mortali-
dade materna e infantil, desnutri¢ao e enfermidades infecciosas
(12).“No México, se estima que haja 96,3 médicos por 100.000
pessoas a nivel nacional, mas somente 13,8 por 100.000 em zonas
onde os indigenas constituem 40% ou mais da populagao” (13).
Um dos principais problemas dos povos indigenas é a falta de do-
cumentos oficiais. Em todos os paises, o registro de nascimento ¢
importante porque dd ao individuo uma identidade oficial como
membro da sociedade e pode ser necessdrio para ter acesso aos
servigos mais tarde em sua vida. A América Latina e o Caribe tém
algumas das taxas mais altas de registro de nascimento no
mundo em desenvolvimento: 92% nas zonas urbanas e 80% nas
rurais. Todavia, é menos provdvel que as criancas indigenas
sejam registradas ao nascer: “na regido amazonica do Equador,
somente 21% das criancas menores de 5 anos tém certiddo de
nascimento, em compara¢do com a media nacional de 89% ... [e]
mais de 85% dos bolivianos que vivem em comunidades indige-
nas rurais carecem de um documento oficial que lhes permita
herdar terras, matricular seus filhos na escola ou votar” (14).

A satide dos lactantes e das criancas. Apesar das considerd-
veis melhorias na sobrevivéncia das criangas nas Américas desde
que se colocou em curso a iniciativa “Saude para todos” em 1978,
persistiu sem mudangas uma profunda desigualdade no éxito
desta meta. A distribui¢do do risco de morrer antes dos 5 anos de
idade, refletida pelas taxas de mortalidade infantil, na popula¢do
das Américas — classificada desde a mais pobre até a mais rica
segundo o produto nacional bruto per cdpita (o poder aquisitivo
ajustado segundo a paridade) — revela um indice de concen-
tragao da desigualdade de —0,3, 0 que significa que 0 20% (quin-
til) mais pobre da populagao da Regido concentra quase 40% da
quantidade total dos 6bitos infantis, enquanto que nos 20% mais
ricos se produzem somente 8% dos 6bitos (figura 4).

A Regido das Américas alcangou um enorme progresso na re-
dugdo das taxas de mortalidade de lactantes e criancas. A pesar
do sucesso na reducdo da mortalidade nos menores, continuam
existindo diferencas na mortalidade infantil tanto entre os pafses
como em zonas de um mesmo pais. Nas nagdes com taxas altas
de mortalidade infantil (por exemplo, Bolivia, Peru, Guatemala e
Brasil) e também em outras com taxas relativamente baixas (por
exemplo, Colombia e Belize), persistem consideraveis desigual-
dades internas. Trés dos diversos fatores criticos determinantes
das desigualdades de satide nos lactantes e nas criangas sao o
grupo étnico, a localizagao geogrdfica e a educagao. Na Bolivia,
Equador, Guatemala, México e Panamd, que obtiveram infor-
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FIGURA 4. Desigualdades no sobrevivéncia infantil:

curva de concentracao e taxa de mortalidade em menores
de 5 anos nas Américas, cerca de 2005.
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magoes sobre o grupo étnico e a zona de residencia das maes (ou
seja, urbana ou rural), as taxas de mortalidade de lactantes sao
sistematicamente mais altas nas populagoes indigenas rurais que
em seus homélogos urbanos (veja o capitulo 2). Igualmente, uma
andlise das desigualdades da mortalidade das criancas menores
de 5 anos em relagdo a educagdo materna na Bolivia, Brasil, Co-
lombia, Guatemala, Hait{, Peru e na Reptiblica Dominicana, in-
dica que a taxa de mortalidade infantil e o nivel educacional da
mae guardam uma relagdo inversa; além disso, a mesma andlise
revela que, ainda que a taxa geral de mortalidade tenha sido re-
duzida consideravelmente entre o final dos anos oitenta e os pri-
meiros anos do século XXI, praticamente ndo se modificaram
as dimensoes das diferencas na mortalidade entre os setores de
escolaridade (15).

Quais sdo as restri¢oes que devem ser superadas para alcangar
o0 quarto ODM, a saber, reduzir em dois tercos a mortalidade in-
fantil? Entre elas, as principais sdo a falta de 4gua potdvel, a expo-
sicdo a mosquitos que transmitem doengas, a falta de imunizacao
e a desnutri¢ao. A grande maioria das mortes infantis poderia ser
evitada com as medidas comprovadas da revolugdo da sobre-
vivéncia infantil: a lactdncia materna, a vacinagdo contra as prin-
cipais doencas da infincia, as fontes de dgua potdvel, a terapia
de reidratagao oral e os mosquiteiros para prevenir a maldria.
De feito, conta-se com as intervengdes necessdrias para prevenir e
contra-atacar as causas de mortes de criancgas, que poderiam
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levar a redugdo de dois tercos da mortalidade infantil, “mas néo
sdo fornecidas as maes e as criangas que as necessitam” (16).

As criangas que correm um maior risco sao as dos paises mais
pobres e das comunidades mais marginalizadas dentro dos pai-
ses, sdo discriminados por causa do sexo, da raga ou da etnia, os
afetados pela infecdo pelo HIV/AIDS, os que necessitam de una
nutri¢do adequada, os 6rfaos (muitos deles por causa da AIDS)
que terminam sendo responsdveis por si mesmos e por seus
irmaos menores, 0s que sofrem violéncia, maus tratos ou explo-
ragdo, os que tém que trabalhar para ganhar a vida e, em geral,
os que necessitam de acesso a bens e servicos essenciais. Por
exemplo, na América Latina e no Caribe, em 2003 6,2% dos me-
nores de 18 anos eram 6rfaos e, durante o periodo 1999-2004,
8% das meninas e 11% dos meninos do grupo de 5 a 14 anos de
idade participavam de trabalho infantil. A persisténcia das desi-
gualdades em satde é confirmada também pela clasificagao dos
transtornos pré-natais e a desnutrigao entre as 10 principais
causas da morte em vdrios paises Latino-americanos e nas
zonas dentro de outros paises, feito que reflete a elevada pro-
por¢ao de mortes infantis, ja que a maioria ocorre nos primeros
anos de vida.

A satide materna. Muitos especialistas em satide publica
consideram que, além da expectativa de vida, a situagdo da satde
em un pais pode ser determinada como melhor pelo marcador
da sobrevivéncia materna: “se a taxa de mortalidade materna
diminui, pode-se supor que os outros problemas de saide da
populacdo também estao melhorando; pelo contrério, quando a
mortalidade materna permanece sem mudangas, outaos tentati-
vas de melhorar a saide da populagao terdo, de fato, muito pou-
cos efeitos sobre 0 bem-estar da populagao” (17). Cada ano, mais
de 22.000 mulheres da América Latina e do Caribe morrem por
complicagdes na gestacdo e no parto. A maioria dessas mortes
poderia ser evitada caso contassem com intervengdes apropria-
das durante a gestagao, o parto, e o periodo pés-natal (18). Além
disso, a mortalidade materna tem se reduzido consideravelmente
na Regido e nos tltimos decénios, em cinco paises a taxa de mor-
talidade materna supera a taxa registrada hd 60 anos nos Estados
Unidos. As Américas ainda tinham una taxa de 70 mortes por
100.000 nascidos vivos em 2006 e, se considerarmos tinicamente
a América Latina e o Caribe, a taxa se eleva para 91,1; no Hait{ se
registrou a mais elevada, 523 mortes por 100.000 nascidos vivos,
e no Chile a mais baixa, com 17,3 mortes (I). A figura 5 mostra
a magnitude da desigualdade da mortalidade materna nas Amé-
ricas: 0s 20% mais pobres da populagdo da Regiao concentram
50% das mortes maternas, enquanto que ao quintil mais rico cor-
respondem somente 5% dessas mortes (indice de concentragao
da desigualdade = -0,43). A gravidez em adolescentes, em sua
maioria nao planejadas, chegam a 20% do total das gestagoes em
muitos paises, situagdo que evidentemente implica em desafios
para essas futuras maes e seus filhos.
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FIGURA 5. Desigualdades na saiide materna: curva de
concentracao e indice da mortalidade materna nas
Américas, cerca de 2005.
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Como se expresa no quinto ODM, a comunidade mundial se
comprometeu em reduzir em trés quartos a mortalidade ma-
terna. Com esse propdsito, a Estratégia Regional para a Redugdo
da Mortalidade e da Morbidade Maternas nas Américas se baseia
em firmes convicgoes:

...amorte materna ¢ evitdvel; sabe-se que intervengdess sao
eficazes, e que o investimento na maternidade sem risco ndo
s§ reduzird a mortalidade e a deficiéncia materno-infantil,
mas também contribuird para uma melhor satde, qualidade
de vida e eqiiidade para as mulheres, suas familias e as comu-
nidades. As interven¢des de maternidade sem risco figuram
entre as mais eficazes em funcao dos custos do setor, em par-
ticular em assisténcia bdsica (19).

As persistentes desigualdades no acesso aos servigos e recur-
sos de satde sdo fatores que influem na sobrevivéncia materna e
infantil nas Américas (figura 6). Indicadores esenciais de satde,
como a disponibilidade de médicos por habitantes, a propor¢ao
de partos assistidos por pessoas qualilificadas, a prevaléncia do
baixo peso ao nascer e o gasto publico em satide como propor¢ao
do produto interno bruto estdo distribuidos de forma desigual
nos quintis de renda da populagao da Regido, onde os mais des-
favorecidos desde o ponto de vista sécio-econdmico correm ris-
cos desproporcionadamente mais altos. No entanto, ¢ necessdrio

assinalar que, nas Américas, a porcentagem de partos assistidos
por pessoal de satide qualificado ¢ maior que no resto do mundo:
em 2004, sete de cada oito partos nas Américas foram assistidos
por pessoal de satde qualificado.

A nutri¢ao. Um indicador importante do estado nutricional
de um pais é a propor¢do de recém-nascidos com baixo peso ao
nascer, ou seja, com um peso inferior a 2.500 gramas. O peso ao
nascer depende em grande medida do estado de nutri¢cao da mae
durante a gestagdo e antes da concepgao. Nesse sentido, 0 peso ao
nascer também se converte em um indicador indireto para ava-
liar a nutrigao materna e, até certo ponto, para prognosticar o fu-
turo desenvolvimento da crianga.

Das duas formas de deficiéncia do crescimento da crianga, a
de tamanho e a de peso, a deficiéncia de tamanho, o atraso do
crescimento, € de trés a seis vezes mais freqliente na América La-
tina e no Caribe. Como a insuficiencia de peso pode ser revertida,
enquanto que o atraso no crescimento € permanente, as criangas
que sofrem este atraso correm o risco de terem sobrepeso, 0
que as expde a um risco maior de sofrer de doengas crénicas na
idade adulta. O atraso do crescimento pode se manifestar nos
dois primeros anos de vida e esse periodo é 0 mais oportuno para
prevenir o atarso mediante uma nutri¢ao adequada. Em geral, os
dados sobre as tendéncias mostram uma queda muito lenta da
prevaléncia do atraso do crescimento. O Brasil é o pais com a re-
dugao mais considerdvel, 60% em 10 anos, seguido da Colombia
e da Republica Dominicana, com redugdes um pouco superiores
a40% em un periodo aproximadamente similar. Contudo, preo-
cupa que, em 2000, sofriam de atraso de crescimento uma em
cada duas criangas na Guatemala e uma em cada trés na Bolivia,
em Honduras e no Peru (capitulo 2).

A prevengao e o controle de doengas endémicas locais.
Apesar de uma redu¢do em sua incidéncia, a maldria, uma
doenga evitdvel, contintia constituindo um importante problema
de satide publica. Mais de um milhdo de pessoas — na sua maio-
ria criangas menores de 5 anos — morrem a cada ano por essa do-
en¢a que nas Américas € a causa de 0,4% das mortes de criangas
menores de 5 anos (20). Contudo, ocorre a transmissdo da maldria
em 21 paises das Américas e se estima que 250 milhdes de pessoas
vivam em zonas onde existe o risco de transmissao, 40 milhoes
das quais residem en zonas de risco moderado e alto. Anualmente
sdo notificados cerca de um milhdo de casos, trés quartos dos
quais causados pelo parasita principal, Plasmodium vivax (21).

Nos ultimos anos, aumentaram os casos de dengue, que subi-
ram de quase 400.000 en 1984 para mais de 430.000 em 2005 (1).
Transmitida pelo mosquito Aedes aegypti, a dengue se propaga
em zonas com saneamento deficiente e precipitagio elevada; nao
existe nenhuma vacina nem cura para a doenga e a melhor me-
dida para evitd-la é manter as casas livres de lugares de criagao
do mosquito. Em janeiro de 2007, o Paraguai declarouum alerta
epidemioldgico quando comegaram a surgir casos novos de den-
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FIGURA 6. Desigualdades nos servigos e recursos de saiide e o acesso a eles, por quintis de renda nas América,

cerca de 2005.
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Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Salde. Situacao da satide nas Américas. Indicadores Basicos 2006.

gue; no comego de fevereiro, haviam sido notificados cerca de
9.000 casos de dengue, incluindo 40 casos de dengue hemorré-
gica, que levaram a declaragdo de uma emergéncia nacional.
Como resultado, as autoridades sanitdrias do Paraguai, Argen-
tina, Brasil e Bolivia intensificaram a preven¢do nas zonas de
fronteira, aumentando as medidas de vigilancia e controle.

Uma prioridade permanente de satide em todas as Américas,
a tuberculose afeta mais de 350.000 pessoas e a cada ano mata
50.000. A taxa de morbilidade por tuberculose na regido era de
26,8 por 100.000 em 2004 e nos paises latinos do Caribe e da
Area Andina se relataram taxas de até 61,5 e 55,5 por 100.000,
respectivamente. Esta situagdo é agravada pela co-infec¢do de tu-
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berculose e de HIV e pela resisténcia da tuberculose a tratamen-
tos multi-medicamentosos, o que dificulta as tentativas de con-
trolar a doenca em toda a Regido.

As assim chamadas doengas tropicais descuidadas, que
podem causar dor aguda, desfiguragdo e incapacidade, variam
quanto a sua distribui¢do, porém estao diretamente vinculadas a
pobreza, a desnutricdo, a falta de educagdo e ao desemprego. Re-
presentam uma carga sustancial para os 568 milhoes de pessoas
que vivem na América Latina e no Caribe, onde se estima que
atualmente estdo infectadas as seguintes quantidades de pessoas
(quando procede, indica-se a porcentame da populagao total en
2005):
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FIGURA 7. Proporcao das populacdes total, urbana e rural que usam servigos melhorados
de saneamento, Regido das Américas, principais subregides e paises selecionados, 2002.
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Doenga de Chagas: 18 milhdes (3,2%)

Tricuriase: 99 milhoes (17,6%)

Ascariase: 82 milhoes (14,6%)

Esquistosomiase: 3 milhdes de casos no Brasil (1,6% da po-
pulagdo total do pais)

Hanseniase: 86.652 casos

Anquilostomiase: 34 milhdes (6%)

Leishmaniose: 60.000 casos de forma cutinea da doenca
fordo notificados no Brasil em 2003 e, em 2004, foram co-
municados 3.500 casos da forma visceral

Oncocercose: no total, 63 casos novos notificados em 2004 na
Colombia, Equador, México e Guatemala (0,3%)

Filariase linfatica: 720.000 casos, principalmente no Haiti
(8,4% da populagio total do pais)

Tra coma: dos 150.000 casos examinados no Brasil em 2004,
10.000 foram positivos

A auséncia de procedimentos ordindrios de vigilincia epide-
mioldgica e de coleta de dados sobre as doengas descuidadas em
quase todos os paises da América Latina e do Caribe fazem com
que seja muito dificil estimar com precisao a carga de morbili-
dade, exceto no caso da Hansenfase (22).

Agua potdvel e saneamento bdsico. A disponibilidade de
dgua potdvel tem melhorado nas Américas desde 1990, porém
essa melhoria ndo tem avangado de maneira uniforme em toda a
Regido. Para 2002, 93% da populagao das Américas usava melho-
res fontes de dgua potdvel, enquanto que a cobertura do abaste-

cimento na América do Norte (os Estados Unidos e Canadd) era
de 100%, na América Central, de 83% e, nesta sub-regido, a pro-
por¢ao da populagao que usava melhores fontes de dgua potavel
na Guatemala era somente de 75%. As diferencas sio maiores
entre as populagdes das zonas urbanas e das rurais. No Brasil, por
exemplo, a propor¢do da populagdo urbana que usa fontes me-
lhoradas de dgua potdvel chega a 96%, enquanto que somente
58% da populagao das zonas rurais tem abastecimento de dgua
potdvel. Os servicos bdsicos de saneamento chegam a uma pro-
por¢ao ainda menor da populagdo da Regido, 84%, e, além de
marcadas diferengas entre as zonas urbanas e rurais, a cobertura
total (zonas urbanas e rurais) na América Central e nos paises
latinos do Caribe é muito mais baixa em comparagdo com outras
sub-regides, de 63% e 66%, respectivamente (figura 7). A si-
tuagdo € critica nas zonas rurais de alguns pafses, como Guate-
mala, Belize, Hait{ e Bolivia, onde a cobertura dos servicos de sa-
neamento nas zonas rurais varfa entre 17% e 23%. No capitulo 3
se descreve a relacdo entre a cobertura do abastecimento de dgua
e de servicos de saneamento e os indices de satide e desenvolvi-
mento humano. Entre outros exemplos dessa relacdio podemos
mencionar que a taxa de mortalidade infantil por doengas diar-
réicas na Regido foi de 3,7% e chegou a 7,8% na sub-regido an-
dina en 2000-2005.

Em sintese, ainda que estejam em marcha grandes avangos na
ciéncia e na tecnologia, nem toda a humanidade se beneficia com
eles. Ainda existe um hiato entre as taxas previstas (para 2015) e
as reais (em 2005) da reducdo da mortalidade infantil e dentro
de cada pais hd outros hiatos nas taxas. Ainda que o progreso
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€y hipertensdo é uma doenga silenciosa porém muito peri-
gosa, que afeta mais de 140 milhoes de homens e mulheres de
todas as origens étnicas da Regido das Américas.)?

Mirta Roses, 2003

tenha sido extraordindrio — erradicaram-se ou eliminaram-se
doengas e fortaleceu-se a infraestrutura de satide ptblica — ndo
foi uniforme. Em alguns paises, uma propor¢ao considerdvel da
populagdo vive em distritos onde a cobertura da imunizagio con-
tinua sendo inferior a 95%. Ainda ocorrem surtos esporddicos de
difteria e coqueluche devido a um acimulo de criangas vulnerd-
veis ignoradas pelos programas ordindrios de vacinagdo. Este
actimulo também expde os paises ao risco de grandes surtos de
sarampo quando ocorre a importacao do virus do sarampo, como
ocorreu recentemente na Venezuela (2001-2002), na Colombia
(2002) e no México (2003-2004). Ainda que se tenha avancado
em direao a realizagdo da meta de satde para todos, a agenda
continua inconclusa.

PROTEGER 0S AVANGOS EM SAUDE

As melhorias na saide humana nas Américas durante mais de
um século e meio foram profundas, extensas e sem precedentes:

Depois de 1840, a tendéncia ascendente da longevidade pros-
seguiu com uma taxa surpreendentemente sustentada e uni-
forme de aumento de 2,5 anos por decénio durante os 160
anos seguintes. . . Mesmo quando a expectativa de vida nos
paises de renda alta supera a das regides em desenvolvimento,
¢ notdvel a convergéncia. Em 1910, por exemplo, um menino
nascido nos Estados Unidos podia esperar viver 49 anos,
porém, se tivesse nascido no Chile, sua expectativa de vida
teria sido somente de 29 anos. Em contraste, no final dos anos
noventa, a expectativa de vida dos norte-americanos havia
chegado a 73 anos e a dos chilenos, aos 72 anos (23).

Os avangos continuaram depois dos anos noventa. A mortali-
dade dos lactantes e das criancas reduziu consideravelmente: a
mortalidade dos menores de 5 anos diminuiu de 54 por 1.000
nascidos vivos em 1990 para 25 por 1.000 em 2005, uma reducdo
de 54%. A taxa de mortalidade de lactantes baixou de 42 para
19 por 1.000 nacidos vivos (entre 2001 e 2005, segundo o pais).
Doengas que antes podiam acabar com populagdes inteiras e dei-
xar os sobreviventes desfigurados e invdlidos, como a variola, a
poliomielite, 0 sarampo e a tuberculose jd nao causam esses efei-
tos. A expectativa de vida se prolongou de 56 anos em 1960 para
quase 75 anos em 2006.
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Estes avangos podem ser atribuidos a um grande nimero de
varidveis, entre elas as mudancas demogréficas; a maior produti-
vidade econdmica; a urbanizagdao com un maior acesso aos ser-
vicos de satide; o aumento do abastecimento de alimentos; os
avancos nas ciéncias médicas; mais e melhores servigos de sane-
amento; o fortalecimento das institui¢des, em especial o pro-
gresso técnico na aplicagdo de tratamentos simples como a tera-
pia de reidratagdo oral; a assisténcia preventiva, como uma
melhor higiene e a vacinagao; os métodos inovadores de trata-
mento de algumas doengas transmissiveis, como a estratégia do
tratamento breve sob observagao direta (DOTS); inovagdes insti-
tucionais e administrativas nos servigos de satde publica; a ca-
pacitacdo e a vigilancia epidemioldgica; mais financiamento das
intervengoes de satide; a seguridade social; maior produtividade
agricola; infra-estrutura e educagdo, e mudangas sociais tais
como as melhorias na situa¢do das mulheres. A medida que os
paises aproveitaram os avangos técnicos, experimentaram um
progresso proporcional na satde.

Certamente, uma das principais razoes das extraordindrias
melhorias na sobrevivéncia infantil nas Américas é o éxito dos
programas nacionais de imunizagao (para uma andlise em pro-
fundidade da situacao das doengas imuno-previsiveis, veja o ca-
pitulo 2). De todas as regides do mundo, as Américas foram a pri-
meira a erradicar a variola e a poliomielite e a eliminar o sarampo
e o tétano neonatal ao conseguir elevadas taxas de cobertura de
imunizagdo. Gragas a estes esfor¢os,os povos das Américas vivem
agora livres da poliomielite e do sarampo nativos; o tétano neo-
natal, a difteria e a coqueluche foram controladas adequada-
mente; aumentou consideravelmente a cobertura de protecdo
contra a rubéola e novas vacinas foram agregadas aos programas
nacionais de imunizagdo e sua aplicagdo tem sido sustentada. Os
esfor¢os dos paises em reduzir a mortalidade de criangas e lac-
tantes permitiram evitar as mortes de milhdes de criangas. O ob-
jetivo é agora manter os éxitos da imunizagdo e chegar as pessoas
que ndo foram beneficiadas com as vacinas existentes e com as
novas.

Com o objetivo de proteger o progresso obtido, os paises terdo
que persistir em seus esfor¢os para ampliar as taxas de cobertura
de seus programas nacionais de imunizagdo. Os avangos em
satide ndo sdo necessariamente acumulativos nem permanentes
e é preciso manusear e manter os fatores que os sustentam. Por
outro modo, o progresso alcangado em satde pode parar e,
inclusive, reverter-se. Em alguns pafses ocorreram surtos de
doengas imunopreveniveis devido a reduzida cobertura da imu-
nizagdo. As crises econdmicas podem provocar desnutri¢io na
populagdo em geral. Além disso, o progresso sustentado em
satde pode ser ameagado por redugdes nos investimentos em
satide, por desastres naturais, guerras, violéncia e outras formas
de perturbagido social e pela apari¢do de novas doengas e novos
riscos. O objetivo deve ser fortalecer as instituigdes nacionais que
assegurarao que os éxitos em satide nas Américas continuem e se
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FIGURA 8. Taxas estimadas de mortalidade por grupes amplos de doencas na Regido das
Américas, as principais sub-regides e paises selecionados, 2002-2004.
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extendam a toda a Regido. Para proteger os avangos alcangados
na Regido, serd necessdrio:

Fortalecer e ampliar os programas de vacinagao

Manter os DOTS para a tuberculose

Fornecer sangue seguro

Garantir a inocuidade dos alimentos e a seguranga alimentar
Estar livres da febre aftosa

+ Diminuir o impacto das situagdes de emergéncia e dos
desastres

Gerar dados bdsicos de satide

+ Melhorar os sistemas de vigilancia epidemioldgica

Vigiar e analisar as desigualdades em satide

Compartilhar as informagGes e os conhecimentos sobre a
satde

ENFRENTAR OS NOVOS DESAFIOS

0 perfil epidemiolégico das Américas experimentou conside-
rdveis mudangas nos tltimos dez anos, jd que muitos dos antigos
problemas de satide puiblica foram resolvidos, enquanto que sur-
gem outros novos e tornam a aparecer alguns antigos. Nos préxi-
mos 10 anos, as mortes por doengas cronicas aumentaram em
17% e, 0 que ¢ mais alarmante, as mortes causadas pela diabete
aumentaram quase 80% (24). O aumento previsto na carga de
doengas cronicas € atribuivel ao envelhecimento da populagao e

aos comportamentos e escolhas pouco sauddveis que os indivi-
duos e as comunidades fazem, que se ligam a uma nutricao defi-
ciente, o sobrepeso e a obesidade, e com o consumo de cigarro e
dlcool. Como se descreve no capitulo 2 desta publicagdo, em
quase todos os paises as doengas degenerativas cronicas susti-
tuiram as doencas transmissiveis como principais causas de
morbilidade, deficiéncia e morte, exceto no Haiti, onde as
doengas transmissiveis seguem sendo a principal causa da mor-
talidade, com uma taxa total estimada de 351,2 mores por
100.000, seguidas das doencas do aparelho circulatério, com uma
taxa de mortalidade de 227,9 por 100.000 (25). As doengas do
aparelho circulatério, as neoplasias malignas, as doengas respira-
torias cronicas e a diabete se converteram nas principais causas
de morte, junto con causas externas como os acidentes, os homi-
cidios e outras formas de violéncia (figura 8).

Uma andlise da carga de morbilidade nas Américas em 2006
indica que as principais causas de morte que tem o maior efeito
quanto a anos de vida perdidos pelos homens sdo a diabete,
a AIDS e os homicfios; todavia, seus efeitos se produzem em di-
ferentes grupos de idade: os homicidios sao um problema funda-
mental dos jovens e dos adultos, a AIDS dos adultos, e a diabete,
das pessoas de 50 ou mais anos de idade. A carga de morbilidade
nas mulheres mostra um padrao diferente: as principais causas
sdo a diabete, a AIDS e o cancer nos pulmdes; a diabete afeta
principalmente as mulheres com mais de 45 anos de idade, a
AIDS, as mulheres jovens, e o cancer nos pulmades, ligado a uma
nova modalidade de consumo de tabaco entre as mulheres, as
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mulheres com mais de 45 anos de idade. As causas externas —
em especial os homicidios e os acidentes de transporte terrestre
— e a infecgao pelo HIV/AIDS provocam muito msis mortes
entre os homens do que entre as mulheres, principalmente nos
jovens, e sdo, entao, a principal razao pela qual a expectativa de
vida esteja aumentando mais nas mulheres do que nos homens,
aumento que é de cinco a oito anos em vdrios paises (26).

Nos tltimos 10 anos, e em grande medida devido a crecente
permeabilidade das fronteiras transnacionais, doengas que jd se
acreditou terem sido controladas — como a tuberculose, a mal4-
ria, a dengue, a peste bubonica e a febre amarela — ressurgiram,
enquanto que doengas transmissiveis relativamente novas —
como a infec¢ao pelo HIV/AIDS, o SARS e, mais recentemente, a
febre do Nilo Ocidental e a nova variante da febre avidria (cau-
sada pelo virus H5N1) — estdo se tornando importantes ame-
acas a saude.

Depois dos casos de bio-terrorismo ligados ao carbunctlo no-
tificados em vdrias cidades dos Estados Unidos durante 2001,
previa-se que estas ameagas continuarfam e que porfam a prova
os sistemas nacionais de vigilancia e resposta. A descoberta pre-
matura de um ataque bio-terrorista é fundamental para dimi-
nuir os casos de doengas e as mortes, em especial quando se
trata de um ataque encoberto com um agente bioldgico. E pre-
ciso contar con um melhor conhecimento da distribuicdo geo-
grafica, a incidéncia e as caracteristicas epidemioldgicas de pos-
siveis agentes endémicos de bio-terrorismo, em particular as
zoonoses, para iniciar investigacdes de um suposto surto ou ata-
que terrorista.

A preocupagio pelas ameacas a satde resultantes do uso ex-
cessivo de antibidticos cresce nas Américas, em particular nos
paises da América Latina, onde os antibidticos estdo a disposicao
do puiblico sem a necessidade de uma receita médica. O uso ex-
cessivo de antibiGticos em pacientes ambulatoriais contribufu
para a aparigdo e propagacdo de bactérias resistentes aos anti-
biéticos em muitas comunidades; importantes agentes patdge-
nos comuns, como Mycobacterium tuberculosis, Escherichia coli,
Salmonella spp., Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumo-
niae desenvolveram resisténcia aos medicamentos antibacteria-
nos de uso comum, o que complica o tratamento das doengas que
elas provocam. Por outro lado, as infecgdes transmitidas pelos
alimentos que sao resistentes aos antimicrobianos devido ao uso
inadequado de antibidticos na produgdo de animais contribui-
ram para a apari¢ao de resisténcia em Salmonella spp.y Campy-
lobacter jejuni. Ainda que estejam sendo desenvolvidos novos
marcadores biol6gicos e novas tecnologias de micro-ensaio do
ADN, o desafio que persiste ¢ criar uma tecnologia simples e
computadorizada de diagndstico que permita a rdpida identifi-
cagao da resisténcia aos antimicrobianos pouco depois da apa-
rigao dos sintomas (27). Ainda que o emprego de novos agentes
antimicrobianos e o melhor uso dos medicamentos antimicro-
bianos atualmente disponiveis se converterd na norma geral nos
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paises de alta renda, o que conduzird ao tratamento adequado e
complicagdes pouco frequentes, os pobres ndo contardo com um
tratamento adequado para as infec¢des resistentes aos antimi-
crobianos, com 0 que se perpetuaram as desigualdades em
satide. Assim ocorre com a epidemia de infec¢ao pelo HIV/AIDS,
que, apesar da boa cobertura com medicamentos anti-retrovirais
nas Américas, hd a projecao de que se expandird nos grupos mais
pobres da populagao (27).

0 envelhecimento da popula¢ao. Na maoria dos paises das
Américas, a populagao estd envelhecendo devido as expectativas
de vida mais prolongadas ou a estabilizagao das taxas de fecun-
didade. Nos dltimos 25 anos, a eexpectativa de vida ao nascer nas
Américas aumentou 7 anos e a expectativa de vida média supera
os 70 anos, com uma diferenca de sete anos em média entre os
paises da América do Norte e os da América Latina e do Caribe.
Dos habitantes da América Latina e do Caribe nascidos atual-
mente, 78,6% viverdo mais de 60 anos e quatro em cada 10 vi-
verao mais de 80 anos. As pessoas de idade avangada estabele-
cem maiores demandas de servicos de saide porque requerem
uma assisténcia mais freqiiente e integral e necessitam de ser-
vicos relacionados ao tratamento de doengas cronicas e deficién-
cias. A avaliagdo das politicas sanitdrias e do desempenho dos
servicos de satde para os idosos deve procurar aumentar os anos
de vida livres de deficiéncias depois dos 60 anos de idade (28).

Estilos de vida pouco saudaveis, comportamentos que im-
plicam riscos e doencas nao transmissiveis. Alguns dos prin-
cipais fatores responséveis pelo aumento das enfermidades nao
transmissiveis sdo os estilos de vida pouco sauddveis. Os hébitos
alimentares da populagdo das Américas estdo mudando: cada vez
mais, as pessoas consomem menos frutas, verduras, legumes,
graos inteiros e cereais, e mais alimentos elaborados, leite, cereais
refinados, carnes e agticar. A nutri¢ao deficiente se complica mais
pela caréncia de micronutrientes como iodo, vitamina A, ferro,
zinco e fosfatos. Ao mesmo tempo, entre 30% e 60% da populagdo
das Américas nao alcancam os niveis minimos recomendados de
atividade fisica. A mudanca de ocupagdo do trabalho manual e
da agricultura para o setor de servigos na maior parte da Regiao
implica que, em geral, a atividade fisica estd diminuindo. Essa di-
minuicdo foi agravada pela maior urbanizagao, pelo transporte
motorizado e pela introdugdo de dispositivos que poupam tra-
balho e computadores nos domicilios. Esta conjungao de alimen-
tacdo deficiente e estilos de vida sedentdrios conduzem a uma
epidemia de doengas nao transmissiveis nos adultos (veja o capi-
tulo 2). Segundo a OMS, das 6,2 milhdes de mortes que se estima
que tenham ocorrido na Regién em 2005, mais de trés quartos
estavam ligadas a doengas cronicas e, nos proximos 10 anos, 53
milhoes de pessoas morrerdo devido a doencas cronicas. Pelo
menos 80% das cardiopatias prematuras, os acidentes cerebrais
vasculares e a diabete do tipo 2 e 40% das neoplasias malignas
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nas Américas poderiam ser prevenidas mediante uma alimen-
tacdo sauddvel e a atividade fisica habitual, e evitando-se o con-
sumo de produtos de tabaco; estima-se que as taxas de mortes
por doengas cronicas poderiam diminuir 2% ao ano nos préxi-
mos 10 anos, com o que se salvarfam quase 5 milhdes de vidas
(24). Um estudo recente que inclufu mais de 3.000 jovens de 26
paises em desenvolvimento — inclusive Argentina, Brasil, Hon-
duras, México, Peru e Repuiblica Dominicana — selecionou “ter
um estilo de vida sauddvel” como um dos cinco elementos essen-
ciais na vida que poderiam influir no futuro dos jovens: “Estima-
se que quase dois tercos das mortes prematuras e um terco da
carga total de morbilidade dos adultos podem estar ligadas a
condicdes ou comportamentos que se iniciaram na juventude”
(29). Novamente, essas condigdes ou comportamentos, muitos
deles relacionados entre si, incluem o hébito de fumar, o con-
sumo excessivo de bebidas alcélicas, o uso de drogas, os aciden-
tes de transito, as relagdes sexuais nao seguras, a violéncia, os es-
tilos de vida sedentdrios e a nutri¢do deficiente. A menos que se
revertam essas tendéncias, o impacto sobre a sadide no futuro
serd enorme e haverd uma avassaladora demanda por servigos
de satde.

0 sobrepeso e a obesidade. As mudancas nos padroes de
consumo junto com a menor atividade fisica estao ligados a um
aumento da prevaléncia do sobrepeso (um indice de massa cor-
poral igual ou superior a 25 e menor que 30 kg/m?) e a obesidade
(um indice de massa corporal igual ou superior a 30 kg/m?). Pes-
quisas realizadas em pafses Latino-americanos e do Caribe em
2002 constataram que entre 50% e 60% dos adultos e entre 7% e
12% das criangas menores de 5 anos tinham sobrepeso ou eram
obesos. Na Argentina, Coloémbia, México, Paraguai, Peru e Uru-
guai, mais da metade da populagao tem sobrepeso e mais de 15%
sdo obesos. Um fato ainda mais preocupante é que a tendéncia
estd se estendendo entre as criancas da Regiao: no Chile, México
e Peru, uma em cada quatro criangas de 4 a 10 anos de idade tem
sobrepeso. Prevé-se que, para 2015, a prevalécencia do sobrepeso
nas Américas haverd aumentado tanto nos homens como nas
mulheres. Nos Estados Unidos, 64% dos adultos tém sobrepeso
e 30,5% sdo obesos. O Canadd estd um pouco mais atrds que os
Estados Unidos: 50% dos adultos canadenses tém sobrepeso e
13,4% sdo obesos (30).

A diabete. Em 2006, estimou-se que 35 milhdes de pessoas
eram diabéticas nas Américas e se prevé que essa quantidade au-
mentard para 64 milhdes para 2025. 0 aumento previsto na pre-
valécencia da diabete é paralelo ao aumento da prevaléncencia da
obesidade, um importante fator de risco da diabete. Estima-se
que em 2003 a diabete esteve ligada a 300.000 mortes na América
Latina e no Caribe. Nas mulheres de todas as idades e em quase
todos os pafses das Américas, a diabete é uma das trés princi-
paiss causas de morte. As taxas de prevalécencia mais altas se

“Apesar dos significativos esforcos realizados para melho-
rar os servigos de saiide materna na Regido, inclusive a intro-
ducdo recente de seguros para cobrir o custo da assisténcia
materno-infantil, as taxas de mortalidade materna reduzi-
ram muito pouco na ultima década.”?

Mirta Roses, 2004

apresentan nos adultos do Caribe: a prevalécencia da diabete
varia de 18% na Jamaica e 17% en Barbados a uma estimativa de
8% na América do Sul e 6% na América Central (31). Calcula-se
que o custo social total da diabete na América Latina e no Caribe
seja de US$ 65.000 milhdes.

0 tabaco. A OMS estimou que o tabaco é a segunda causa
de mortes evitdveis, depois da pressdo arterial elevada, e que pro-
voca 900.000 mortes ao ano nas Américas (veja o capitulo 3). Se
as tendéncias atuais continuarem, o tabaco provocard a morte de
mais de um bilhdo de pessoas no século XXI. Em 2006, mais de
20% dos jovens de 13 a 15 anos de idade das Américas haviam
consumido tabaco, uma prevalecéncia que é a maior no mundo
para esse grupo de idade (32); mds de 70% dos fumantes da Re-
gido comeng¢aram a fumar antes dos 18 anos de idade. Em 2000,
a prevalécencia do hdbito de fumar entre os jovens de 13 a 15
anos de idade variava entre 14% e 21% nos paises do Caribe e
40% no Cone Sul. Nos Estados Unidos e no Canadd, quase um
quarto dos jovens fumavam. Estima-se que o consumo do tabaco
causa atualmente um milhdo de mortes por ano nas Américas, e
o Cone Sul tem a taxa mais alta de mortalidade provocada pelo
tabaco. Calcula-se que um tergo das mortes por cardiopatias e
neoplasias malignas na Regido sdo atribuiveis ao consumo de
tabaco. Cada vez mais concentrado nos paises mais pobres e nos
pobres dentro desses paises, o consumo de tabaco se liga as
doengas pulmonares obstrutivas cronicas, ao cancer e as cardio-
patfas; contribue consideravelmente para a asma e para as mor-
tes por tuberculose e se prevé que causard um aumento expo-
nencial das mortes, de 6,4 milhdes de pessoas por ano para 2015,
50% a mais que a infeccao pelo HIV/AIDS.

0 alcolismo. Por sua parte, comprovou-se que, entre 27 fato-
res diferentes de risco, o alcolismo € o principal fator determi-
nante da carga de morbilidade nas Américas (capitulo 3). A em-
briaguez, a dependéncia do dlcool e o dano bioldgico provocados
pelo consumo de bebidas alcodlicas podem ter conseqiiéncias
sociais e para a satide a longo prazo. “Todos os anos, as doencas
vinculadas com o consumo de dlcool sdo a causa de cerca de
4% dos anos de vida ajustados em funcao da deficiéncia (AVAD)
em nivel mundial e de 8,8% dos AVAD na América Latina e no
Caribe” (33).
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QUADRO 2. Prevaléncia (em 2006 e projecdes para 2050) do Mal de Alzheimer na América
Latina e no Caribe, na América do Norte e em todo o mundo, por etapa da doenca.

Prevaléncia (milhGes de casos)

2006 2050
Etapa Etapa Etapa Etapa
Total prematura tardia Total prematura tardia
América Latina e Caribe 2,03 1,14 0,89 10,85 5,99 4,86
América do Norte 3,10 1,73 1,37 8,85 484 4,01
Em todo o mundo 26,55 14,99 11,56 106,23 58,75 47,48

Fonte: Ron Brookmeyer, Elizabeth Johnson, Kathryn Ziegler-Graham y H. Michael Arrighi, “Forecasting the Global
Burden of Alzheimer's Disease”, Johns Hopkins University Departamento de Bio-estatistica, Artigo de Trabalho 130,

2007.

As neoplasias malignas. As neoplasias malignas sao respon-
sdveis por um quinto da mortalidade por todas as doengas cré-
nicas nas Américas e provocaram cerca de 459.000 mortes em
2002. Isto representa um aumento de um terco das mortes por
neoplasias malignas desde 1990. Os cancers nos pulmoes e no
cdlon estao incluidos nas 10 principais causas de mortes em
muitos paises das Américas. Os canceres de prostata, de mama e
uterino sdo também causas importantes de morte em vdrios
paises da América Latina. Na América do Norte, o cdncer do te-
cido linfdtico é uma das 10 principais causas de morte na popu-
lagdo em geral e estd entre as cinco principais causas no grupo de
5 a 24 anos de idade (26).

Doengas do aparelho circulatério. As doengas do aparelho
circulatério em conjunto representam aproximadamente 20% do
total das mortes nas Américas, a porcentagem mais alta entre as
causas principais de morte em todos os paises da Regido. Nesse
grupo, a cardiopatia isquémica e a doenga vascular cerebral sao
as mais importantes. As doengas hipertensivas e a insuficiéncia
cardiaca também se destacam como causas importantes de
morte; entre 8% e 30% da populagdo das Américas sofren hiper-
tensao, un forte fator independente de risco de cardiopatia e aci-
dente vascular cerebral. No México, que tem realizado pesquisas
sobre os fatores de risco, ocorreu um aumento da prevalécencia
da hipertensao de 26% em 1993 para 30% em 2000 (26). Estas
doengas sempre se apresentam entre as cinco a 10 causas princi-
pais de morte da populagao em geral (incluindo ambos os sexos).

Os problemas de saide mental. Os problemas de satde
mental afetam tanto os jovens como os idosos da Regiao, ainda
que de forma diferente. Em 2000, o suicidio, o indicador mais
confidvel de problemas de satide mental, foi a terceira causa prin-
cipal de morte no grupo de 10 a 19 anos de idade e a oitava causa
principal nos adultos de 20 a 59 anos de idade nas Américas em
geral. O mal de Alzheimer e a deméncia vascular cerebral foram
a décima causa principal de morte em toda a populagdo das

22

Américas e a oitava causa nas pessoas de 60 ou mais anos de
idade. O mal de Alzheimer e a deméncia vascular cerebral foram
uma das principais causas de morte no Canadd, Chile, Cuba, nos
Estados Unidos, em Porto Rico e no Uruguai. Prevé-se que a pre-
valéncia do mal de Alzheimer nas Américas —estimada em 2,0
milhoes de casos na América Latina e 3,1 milhdes de casos na
América do Norte — aumentard a medida em que a populagdo
dos paises envelhece. Mais de 26 milhdes de pessoas em todo o
mundo sofrem do mal de Alzheimer e espera-se que essa quanti-
dade quadruplique para 106 milhdes para 2050, com quase 9
milhoes na América do Norte e quase 11 milhdes na América
Latina e no Caribe (quadro 2).

Lesdes e mortes causadas por acidentes de transito te-
rrestre. Em 2002, foram registraram aproximadamente 374.000
mortes provocadas por acidentes de transito terrestre nas Améri-
cas, e todos os anos centenas de milhares de pessoas sofrem
lesdes e incapacidades por causa desses acidentes (capitulo 3). As
lesdes por acidentes de transito terrestre ocuparam o nono lugar
como principal causa de morte na Regido em geral durante 2002.
Nesse mesmo ano, os paises de rendas baixas e médias das Amé-
ricas tiveram taxas de mortalidade por lesdes em acidentes de
transito terrestre de 16 mortes por 100.000 habitantes, enquanto
que nos paises de renda alta a taxa foi de 15 mortes por 100.000
habitantes (34).

A violéncia. Em 2002, houve, na Regido das Américas, aproxi-
madamente 384.000 homicidios e 179.000 suicidios (capitulo 3).
Nos pafses onde os acidentes de transito terrestre nao sao a pri-
meira causa de morte de homens adolescentes e jovens, o homi-
cidio ocupa o primeiro lugar. As taxas de homicidios por 100.000
habitantes superam niveis altos ou criticos em vdrios paises, em
especial no Brasil (28), na Venezuela (35), na Jamaica (44), em El
Salvador (45), na Guatemala (50), em Honduras (55) e na Colom-
bia (65). A quantidade de delitos violentos estd aumentando em
toda a Regido, o que pde em risco as condi¢oes de satide e sobre-
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QUADRO 3. Porcentagem de mulheres que notificaram
haver sido vitimas de violéncia nas maos de familiares em
cinco paises das Américas, 2000-2005.

Violéncia fisica Violéncia sexual

Bolivia 53 12
Peru 42 10
Colémbia 39 12
Equador 31 12
Haiti 29 17

Fonte: Pesquisas nacionais demograficas e de sadde efetuadas na Boli-
via (2003), Peru (2000), Colémbia (2005), Equador (2004) y Haiti (2000).

carrega os servicos de satide. Em torno de uma em cada trés mu-
lheres da América Latina e do Caribe foi vitima de violéncia se-
xual, fisica ou psicoldgica nas maos de familiares (quadro 3). A
violéncia contra as mulheres ndo sé representa uma enorme
carga para a saide publica, mas também obstaculariza o desen-
volvimento social e econdmico ao impedir que as vitimas contri-
buam plenamente para o progresso de suas comunidades.

As ameacas que se apresentam. A propaga¢do internacional
de doengas infecciosas oferecem problemas para a seguranca sa-
nitdria mundial, em grande medida devido a fatores relacionados
ao mundo interconectado e interdependente da atualidade. Entre
outros fatores que originam o risco de propagacao dessas ame-
agas contam-se os movimentos da populagdo gragas ao turismo
e a migragao como resultado de desastres; o crescimento do co-
mércio internacional de alimentos e de produtos bioldgicos; as
mudangas sociais e ambientais ligadas a urbanizagao, o desma-
tamento e as alteracoes do clima; e as modifica¢des dos métodos
de elaboragdo e distribui¢do dos alimentos e dos hdbitos dos con-
sumidores. Estes fatores demonstram uma vez mais que os epi-
s6dios de doengas infecciosas em um pais ou regido sao um pro-
blema potencial para todo o mundo (35). Outra preocupagio é a
possibilidade de que se produzam surtos como conseqiiéncia da
liberagdo intencional ou acidental de agentes bioldgicos. As epi-
demias que se produzem de forma natural e aquelas causadas
pela liberagdao de agentes bioldgicos constituem uma ameaga
para a seguranga sanitdria mundial. Além disso, como resultado
do impacto que problemas tais como o SARS, a gripe avidria, a
poluicdo de alimentos e a resisténcia aos praguicidas podem ter
sobre a seguranga e a economia de um pais e da comunidade in-
ternacional, agora a vigilancia desses possiveis problemas deve
abranger muitas dreas e agentes novos (36).

0 novo [sobre a propagacdo internacional das doencas] é: (1) a
gama mais ampla de doencas “emergentes” ou “re emergentes”
identificadas; (2) o alcance dos fatores globalizantes que as de-
sencadeiam; (3) a intervengao de novos atores no &mbito da vi-
gilancia da satde publica, que contribuem com preocupagdes

econdmicas ou de seguranga; (4) os limites imprecisos entre os
riscos potenciais de surtos naturais e intencionais; e (5) a cres-
cente exigéncia do publico e dos organismos da imprensa de
informagao imediata. . . . Em nivel internacional, ndo ¢ sufi-
ciente reconhecer a ameaga mundial das doengas emergentes
ou re-emergentes e se concentrar em uma estratégia baseada
em uma vigilancia e uma resposta impulsionadas externa-
mente. Com uma urgéncia similar, os preparativos para epide-
mias futuras tém que incluir uma re-estruturagao paralela dos
sistemas de satde, que inclua os aspectos essenciais da for-
magdo de recursos humanos, a administragio e a eqiiidade no
acesso a assisténcia (37).

A infecgdo pelo HIV/AIDS. Depois da Africa sub-saa-riana,
o Caribe ¢ a segunda sub-regido no mundo mais afetada pela
infeccdo pelo HIV/AIDS. Estima-se que 1,2% da populagdo do
Caribe, cerca de 250.000 pessoas, viviam com o HIV em 2006.
A epidemia, em grande medida de transmissao heterosexual
no Caribe, ¢ produzida no contexto de marcadas desigualdades
entre os sexos e é impulsionada por uma préspera industria do
sexo: a metade das pessoas infectadas sao mulheres e as jovens
$30 2,5 vezes mais propensas a contrair a infec¢do que os ho-
mens jovens. Quase trés quartos delas estdao na Republica Domi-
nicana e no Haiti, porém a prevaléncia da infecgao pelo HIV é
alta em toda a sub-regido: de 1% a 2% em Barbados, na Jamaica
e na Republica Dominicana; 2% a 4% nas Bahamas, no Haiti e
em Trinidad e Tobago. A América do Norte teria una prevaléncia
estimada em 0,8%, com 1,4 milhdes de pessoas infectadas, e na
América Latina a prevaléncia era de 0,5%, com 1,7 milhdes de
pessoas infectadas. Apesar das campanhas de prevengao para re-
duzir o risco de infec¢do pelo HIV, os avangos no tratamento e a
ampliacdo da cobertura do tratamento para prolongar as vidas
das pessoas que vivem com a AIDS, a pandemia da infecgdo pelo
HIV/AIDS continua sendo um dos principais surtos para a satide
ptblica da Regido.

De 1981 a 2005, foram oficialmente notificados mais de 1,7
milhdes de casos de AIDS nas Américas, 38.000 deles em meno-
res de 15 anos de idade. A porcentagem de mulheres com AIDS
notificada nas Américas aumentou de 6% do total de casos de
AIDS em 1994 para aproximadamente 31% em 2005 e esta
tendéncia geral se repitiu em todas as sub-regides. Ainda que o
nimero de pessoas que vivem com AIDS continue aumentando
lentamente nas Américas, a melhor estimativa da quantidade
de mortes por AIDS no Caribe diminufu entre 2004 e 2006, em
grande medida gragas a obtengao de um melhor tratamento e a
expansdo da cobertura do tratamento. Em muitos paises Latino-
americanos também ocorreu uma redugdo do nimero de mortes
por AIDS no tltimo decénio. Todavia, no periodo 2003-2005, a
quantidade de mortes por AIDS aumentou de 53.000 a 65.000, o
que significa que, em média, todos os dias 200 pessoas morrem
por infeccao pelo HIV/AIDS na América Latina e no Caribe. As
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X Todos os anos sdo registrdos 220.000 novos casos de tuber-
culoes na Regido das Ameéricas, e mais de 50.000 pessoas
morrem em conseqiiéncia dessa doenga. A tuberculose tem
cura, estas mortes sdo evitdveis. S6 com a participagdo ativa
e organizada da comunidade o diagndstico dos casos poderd
melhorar e mais pessoas poderdo ser curadas. A tuberculose
pode afetar a todos por igual: ndo reconhece idade, sexo, raca
ou condi¢do social, porém estd estreitamente ligada a po-
breza. As pessoas mais atrasadas sio as mais vulnerdveis a
»

tubercuole.
Mirta Roses, 2004

metas para a cobertura com o tratamento anti-retroviral nas
Américas — como parte do compromisso regional com a inicia-
tiva da OMS “3 X 57, que implica em ampliar o tratamento a trés
milhdes de pessoas até o final de 2005 — haviam sido superadas
em 13% ao final do prazo establecido. Estima-se que, em junho de
2006, trés quartos das pessoas que necesitavam de tratamento
anti-retroviral para a infecgao pelo HIV/AIDS nas Américas ndo o
estavam recebendo, cobertura que é a mais elevada no mundo em
desenvolvimento. Segundo os relatérios de 28 paises das Améri-
cas, em 2006 foram realizados testes para detectar a infecgao pelo
HIV/AIDS em mais de um milhdo de pessoas e também aumen-
tou substancialmente o acesso aos servicos de orientagad, testes, e
prevencdo da transmissdo de mae para filho (38-41).

A gripe pandémica. Desde a pandemia de gripe de 1918, que
matou dezenas de milhdes de pessooas em todo o mundo, tem se
tomado muitas medidas de prevengdo e controle para reduzir a
probabilidade de uma pandemia similar ou pior, como a colo-
cagao em funcionamento da vigilancia da gripe, a elaboragao de
vacinas e medicamentos antivirais e medidas preventivas como a
recente destrui¢ao rdpida de 1,5 milhoes de aves de granja em
Hong Kong para controlar a propagacao da gripe avidria. Em
todo 0 mundo estdo em curso atividades de vigilancia contra de-
sastres e situagdes de emergéncia e preparativos para a gripe
pandémica, em especial a provocada pelo altamente patégeno e
mutante virus da gripe do sub-tipo H5N1. Até o momento, os
sub-tipos da gripe avidria tem se limitado bdsicamente a propa-
gacdo de uma ave para outra e, as vezes, tem se transmitido a um
ser humano e causado a doenca. Ainda nio se identificou a pro-
pagacdo sustentada de um ser humano para outro desta gripe; no
entanto, existe uma séria preocupagao de que uma linhagem pe-
rigosamente patdgena do virus mute e adquira outros genes viri-
cos que lhe permitam passar facilmente de um ser humano para
outro. Certamente, a gripe avidria, que ¢ sé a mais recente ame-
aca séria de gripe, nao serd a ultima (42-45).
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RESPONDER AS NECESSIDADES DE SAUDE DA
POPULACAO

Para satisfazer as necessidades pendentes de satide, manter os
avangos obtidos e fazer frente aos desafios descritos nas paginas
anteriores, serd necessdrio um exercicio da autoridade energético
no setor publico, a prestacdo equitativa dos servigos, um finan-
ciamento suficiente do sistema de satide, uma massa critica de
trabalhadores de satide bem preparados, a coordenagdo entre os
diversos setores sociais e uma sélida alianga em prol da saide
entre os paises e a comunidade internacional. No capitulo 4, “As
politicas publicas e os sistemas e servicos de saude”, sdo analiza-
dos em profundidade os sistemas de sadde, o financiamento da
assisténcia em saude, a legislacdo sanitdria, os recursos huma-
nos, as funcoes essenciais de satide publica, as tecnologias de
satide, a informagao cientifica no campo da satde e a renovacao
da assisténcia bdsica. No capitulo 5, A satide e a cooperagdo in-
ternacional nas Américas”, apresentam-se informagdes sobre a
assisténcia oficial para o desenvolvimento, as associagdes entre o
setor publico e o privado, a cooperagdo técnica entre os paises em
desenvolvimento e os processos de integracao regional.

A governanca. Em alguns paises, os avangos obtidos me-
diante os processos de democratizacdo que se iniciaram nos anos
oitenta e se consolidaram nos anos noventa, foram comprometi-
dos por recentes crises politicas, sociais, econdmicas e institucio-
nais, entre as quais destaca-se a corrup¢do difundida. Essas
crises macularam a imagem e a credibilidade das instituicoes
ptblicas e da classe politica em geral e, desse modo, contribui-
ram para aumentar a inquietacdo, a violéncia e a inseguranga so-
cial. Em alguns paises, as promessas de autodeterminacao, devo-
lugdo de poder ao povo e as comunidades e participagdo efetiva
dos cidadaos ndo foram cumpridas. Em outros, onde a capaci-
dade de tomar decisoes foi transferida de forma incompleta do
nivel nacional ao sub-nacional, a capacidade institucional local
nao foi desenvolvida adequadamente. A outorga de uma maior
autonomia de gestdo aos organismos puiblicos nem sempre teve
como resultado servigos melhores e mais eficientes. Ainda que
tenha se falado muito sobre a necessidade de aumentar a as-
sisténcia pelos doadores e transferir solugoes tecnolégicas para a
satide no mundo em desenvolvimneto, os paises beneficiados
tem que intervir e fazerem-se responsdveis por estabelecer insti-
tuigdes que possam por em prdtica os programas e as tecnologias
de satde.

Para melhorar a satide publica nos paises das Américas, sdo
necessdrios estados fortes, sistemas de saide publica sélidos e
uma infraestrutura adequada. As crescentes demandas ao sis-
tema de assisténcia em satde estdo desencadeando uma maior
competigao pelos recursos limitados. Prever e responder adequa-
damente aos numerosos desafios epidemioldgicos, tecnolégicos e
institucionais para os sistemas de satde, seguridade social e vi-
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gilancia exigird um governo e gestao cada vez melhores desses
sistemas. Ainda que a reforma do setor de saide e a moderni-
za¢do do Estado, amplamente promovidas nos anos noventa, pro-
duziram alguns beneficios e facilitaram a participagao de novos
atores no setor, em particular do setor privado, a reforma se con-
centrou principalmente em aspectos financeiros e institucionais
e relegou a um plano secunddrio problemas criticos de satide pu-
blica. Como resultado, a fungdo do governo em dreas chaves e a
capacidade dos ministérios de satide de exercer seu papel gestor
e levar a cabo funcdes essenciais de satide publica foram debili-
tadas. Atualmente, a regulamentagao do setor, que leve em conta
seus componentes tanto piblico como privado, representa um
desafio importante e, para fazer frente a ele, serd necessario abor-
dar as duas maiores restri¢oes da infraestrutura sanitdria: a seg-
mentacdo e a fragmentagao (veja o capitulo 4).

A divisdo do sistema de satide em sub-componentes que se
“especializam” em distintos grupos de populagdo — a segmen-
tagao — em geral adota, para a prestagao de servigos e para a se-
guridade, as formas de: (1) um sub-sistema publico orientado
aos pobres; (2) um sub-sistema de seguridade social que cobre os
trabalhadores do setor formal e seus dependentes; e (3) um sub-
sistema privado lucrativo usado principalmente pelos setores da
populagdo com mais recursos. Ao impor condigdes ao acesso aos
dois tltimos sub-sistemas que s6 podem ser atendidas por gru-
pos sociais, ocupacionais e economicamente bem situados, a seg-
mentagdo impede ou complica a aplicagdo de intervengdes de as-
sisténcia em saude eficazes em fun¢do dos custos e fazem com
que seja mais dificil chegar a alguns grupos de populagao, com o
que se consolidam e se afirmam as desigualdades que afetam es-
pecialmente os pobres, os desempregados do setor formal, os in-
digenas e as mulheres. As mudangas no mercado de trabalho, em
particular o crecimento da economia informal, agravou esta si-
tuagdo. A origem étnica é um fator que limita o acesso ao sistema
de satde: pelo menos em cinco paises da Regiao —Bolivia,
Equador, Guatemala, Paraguai e Peru — o fato de pertencer a un
grupo indigena ou falar s6 uma lingua indigena constitui uma
barreira. Como 0 acesso aos sistemas de satide estd vinculado ao
emprego no setor formal, as mulheres sofrem uma exclusao
maior que os homens: por causa de suas obrigacoes domésticas,
mais da metade das mulheres da Regido nao tém empregos re-
munerados e, quando os tém, em compara¢do com os homens, é
mais provavel que trabalhem no setor informal e em ocupagoes
de meio periodo que, em geral, ndo sao cobertas pelo seguridade
social; além disso, ainda que mais de 30% das familias da Regido
sejam chefiadas por mulheres, as mulheres freqiientemente sdo
dependentes que, junto com seus filhos, estao submetidas a que a
pessoa que tem cobertura de satide tenha emprego e permanega
na familia (26).

Quando hd a fragmentagao dos servicos no setor saide —
ou seja, quando os diferentes sub-sistemas nao funcionam de
forma sinergética e coordenada mas sim tendem a se ignorar

mutuamente e, inclusive, competir entre si — costuma ocorrer
uma concentra¢do da prestacdo de servigos de satide nos hospi-
tais e na assisténcia individual, em detrimento dos servigos de
satide publica. A fragmentagao obstaculariza a aplicagdo de in-
tervencoes eficazes em fungdo dos custos, faz com que seja difi-
cil uniformizar a qualidade, o conteddo, o custo e a aplicagdo das
medidas de saide e eleva seu custo, e estimula a utilizacdo pouco
eficiente dos recursos dentro do sistema. Essa ineficiéncia se ma-
nifesta pela coexisténcia de baixas taxas de ocupagao nos hospi-
tais e no sub-sistema de seguridade social e altas porcentagens
de demanda de servigos ndo satisfeita nos sub-sistemas publicos
da Bolivia, Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Paraguai
e da Reptiblica Dominicana. Em alguns paises, como Bolivia,
Equador, Guatemala e Honduras, a fragmentacao dos servicos
tem uma dimensido territorial na qual os mecanismos de re-
feréncia e contra-referéncia de pacientes nas zonas rurais limitan
severamente a prestacdo da assisténcia em sadde (26).

A prestacao e o acesso aos servi¢os de saide. Em muitos
paises, o hiato entre quem pode e quem nédo pode ter acesso a as-
sisténcia a sadde estd se ampliando. As razoes dessa crescente de-
sigualdade e as resultantes e profundas conseqiiéncias adversas
para a satide da populagao sdao numerosas: os aspectos negativos
da globalizacdo, a pobreza, a perda de empregos, a redugdo da
renda e as grandes desigualdades em sua distribuigao, que
podem levar a condi¢oes de vida mais pobres, a fragmentacao
social e a uma elevada vulnerabilidade. Ainda que muitos dos
paises tenham emprendido intervengdes relacionadas a satde
em favor dos pobres, essas intervengdes nem sempre chegam a
quem mais as necessita; pelo contrdrio, freqilentemente favore-
cem e ampliam o hiato da satide entre os ricos e os pobres. A pes-
quisa publicada no Relatdrio sobre o desenvolvimento mundial
2004 revelou que, nos 21 paises estudados, o quinto de renda
mais alta recebia, em média, 25% do gasto governamental em
servigos de satide, em comparagao com somente 15% desse gasto
alocado para o quintil mais baixo (46).

Apesar das persistentes diferencas quanto ao acesso a as-
sisténcia em satde na Regiao, alguns paises obtiveram um noté-
vel progresso em sua busca por uma provisao equitativa dos ser-
vicos de satide mediante intervengoes que favorecem os pobres.
Entre os exemplos mais destacados de pafses que o conseguiram
estdo:

+ Colémbia: criou e financiou um fundo de eqiiidade que
aumentou a cobertura da seguridade de satide para os po-
bres e reduziu das barreiras econdmicas para a utilizagao
dos servigos. “Ainda que a cobertura da seguridade entre
0s que estdo no quintil de renda mais alta tenha aumen-
tado modestamente com a reforma, de 60% em 1993 para
81% em 2003, no quintil de renda mais baixa a cobertura
da seguridade aumentou de 9% em 1993 para 48% em
2003 (47).
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o5 paises realizaram enormes esorgoss para interromper
a transmissdo do HIV/IAIDS de mde para filho. Da mesma
forma, deteve-se a transmissio da doenga pela transfusdo
de sangue. O acesso a tratamentos melhorou significativa-
mente: as Américas sdo a primeira regido do mundo que
negociou uma redugdo dos pregos dos anti-retrovirais. Porém,
a situacdo regional € desigual, e em alguns paises menos de
30% de quem necessita estd recebendo tratamento.?

Mirta Roses, 2006

+ México: usou as transferéncias direta de dinheiro para fa-
milias pobres para que pudessem emprgear esses fundos
para pagar pelos servicos de satide; em 2003, quase 60% das
pessoas para beneficiadas por esse programa pertenciam ao
20% mais pobre da populagao e 80% dos beneficidrios esta-
vam entre os 40% mais pobres da populagao do pais (48).

* Honduras, Peru e Nicaragua: estableceram “fundos so-
ciais” para estimular as comunidades e as institui¢oes lo-
cais, especialmente nas zonas mais pobres dos paises em
desenvolvimento, a assumir a iniciativa na identificagao e
realizagdo de investimentos em pequena escala em postos
de sadde e sistemas de abastecimento de dgua e de sanea-
mento. “Estes investimentos orientados aos pobres tendem
a aumentar a utilizacao dos servigos de satde, em particu-
lar de saide materno-infantil, e se traduzem em melhores
resultados de satde, como as considerdveis redugdes na
mortalidade de lactantes e criangas” (49).

0 financiamento. Persistem graves deficiéncias no financia-
mento do sistema de sadde; alguns paises tém gastos extrema-
mente baixos, enquanto outros dependem excessivamente de re-
cursos externos e sao, portanto, muito vulnerdveis. Em muitos
paises, os pagamentos em dinheiro tém aumentado consideravel-
mente, com o efeito consequente de que os pobres sdo os mais
afetados. A quantidade e a distribui¢do do gasto publico em
satde sdo fatores criticos na eqiiidade ou desigualdade que ca-
racterizam os sistemas de satide. Quando predominan sistemas
de satide muito segmentados — como na maioria dos paises da
América Central (El Salvador, Guatemala, Honduras e Nicaragua)
e na Area Andina (Bolivia, Equador, Peru e Venezuela) — o fi-
nanciamento da sadde pelo setor publico €, em geral, baixo e, por
conseguinte, a cobertura por esse setor ¢ limitada, enquanto que
0 gasto privado € alto e cobre principalmente os individuos do
setor privado. Nesses paises, onde uma grande porcentagem da
populagdo € pobre, ocorrem graves desigualdades no acesso a as-
sisténcia em satide devido ao baixo gasto do setor publico em
satde e ao elevado gasto em dinheiro, que é proporcionalmente
mais alto com os mais pobres (26).
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Em 2005, o gasto nacional em satide em todos os paises da
América Latina e do Caribe representava aproximadamente 7%
do produto interno bruto da Regido, um gasto anual de cerca de
US$ 500 per capita (capitulo 4). Cerca de 45% deste gasto corres-
pondia ao gasto publico em satde, em servigos prestados pelo
ministério da satde, outras institui¢des dos governos centrais e
locais e as contribuigdes obrigatérias a fundos de saide admi-
nistrados pelo setor privado ou institui¢coes de seguridade social.
Os demais 55% correspondiam ao gasto privado e inclufam os
gastos diretos em dinheiro para a aquisigao de bens e servigos de
satide e para cobrir servigos de satide usados mediante planos de
seguridade de satde privados ou planos de assisténcia em satde
pré-pagos. E necessério assinalr que, como as mulheres necessi-
tam usar mais os servi¢os de satide, seus gastos permanentes em
satde tendem a ser mais altos que os dos homens, uma desigual-
dade de género que se torna até mais trascendente se considerar-
mos que a renda das mulheres, em média, chega a apenas 70% da
renda dos homens.

Além da quantidade do gasto publico em satde, sua distri-
buicdo entre os grupos mais pobres de uma populagao (geral-
mente chamada “progressividade”) ¢ um fator critico no acesso
desses grupos aos servigos de satide. O gasto em dinheiro pelas
familias mais pobres é mais baixo nos paises onde a distribuicao
do gasto publico favorece os grupos de baixa renda; Chile, Costa
Rica e Uruguai distribuem cerca de 30% do gasto piblico entre a
populagdo de renda mais baixa. Inversamente, quando a distri-
buicdo do gasto ptiblico ndo leva em conta as maiores necessida-
des dos pobres, estes tém que pagar mais pelo acesso aos ser-
vigos; no Equador e na Guatemala, pouco mais de 12% do gasto
publico em satde é alocado ao primeiro quintil de renda (os mais
pobres), enquanto que o quinto quintil (os mais ricos) recebe
mais de 30%; o Peru distribue o gasto ptiblico por igual em todos
os grupos de renda. Chile, Costa Rica e Uruguai tém sistemas na-
cionais de seguridade de satde, enquanto que Equador, Guate-
mala e Peru tém sistemas de satide muito segmentados (26).

Os trabalhadores da satde. E 16gico que, quanto maior 0 nd-
mero de trabalhadores de satide com que conta uma populacio,
maior serd sua influéncia no grau de satide. Um exemplo claro
disto ¢ a relagdo entre as quantidades adequadas de prestadores
de assisténcia em satde e as redugdes na mortalidade materno-
infantil: a medida que aumenta a disponibilidade de trabalhado-
res de satide, diminuem as taxas de mortalidade. Ocorre o con-
trario nos paises com uma baixa densidade de trabalhadores de
satide: a taxa de mortalidade nas criancas menores de 5 anos au-
menta, a taxa de mortalidade materna aumenta e a propor¢do de
partos assistidos por pessoal qualificado diminue (50).

En 2005, estima-se que 21,7 milhdes de pessoas constituiam a
forca de trabalho de tempo integral no campo da satde e nas
Américas. Muitos dos paises da Regiao sofrem uma escassez cri-
tica de trabalhadores de satde e se espera que esta escassez se
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torne mais aguda com o crescimento demogrifico previsto, com
o envelhecimento da forga de trabalho e com a crecente carga de
morbilidade. Nos paises menos desenvolvidos, prevé-se que a
competi¢ao pelos recursos limitados e a emigracdo internacional
dos trabalhadores de satide desestabilizaram ainda mais a forga
de trabalho; 72% dos paises da Regido ja estdo experimentando
prejuizos por causa da emigragao.

Persistem graves desequilibrios na distribui¢ao dos trabalha-
dores da satide na Regido, tanto de um pafs ao outro como em um
mesmo pais. A relagdo (densidade) 6tima entre médicos e enfer-
meiras e os habitantes é de 25:10.000. Em 11 paises, essa relacdo
¢ superior a 50, 0 que significa que 30% da populagao da Regido
tem 73% do total de médicos e enfermeiras. Em 15 paises, a re-
lagdo de densidade é inferior a 25, 0 que implica que 20% da po-
pulagdo da Regido conta com 6% dos recursos humanos em
satide; seriam necessdrios mais 128.000 médicos e enfermeiras
para chegar a uma relagdo Gtima. As mulheres constituem quase
70% da forga de trabalho no campo da satide, porém também re-
presentam uma porcentagem desproporcionadamente alta dos
trabalhadores da satide desempregados, que chegavam a 6,2%
em uma amostra de 13 paises. A distribui¢do dos trabalhadores
de satide dentro de cada pafs é muito desigual; as zonas urbanas
tem de 8 a 10 vezes mais médicos que as rurais. Em nivel regio-
nal, enquanto que na América do Norte hd trés enfermeiras para
cada médico, na América Latina e no Caribe hd trés médicos por
cada enfermeira (51).

A participagao inter-setorial. Muitos avancos nas condigdes
de satde obtidos nas dltimas décadas resultaram da colaboragao
entre o setor de satde e outros setores sociais: o abastecimento
de dgua e o saneamento e 0 meio ambiente em geral, a educagao,
o trabalho, a agricultura e o transporte, para nomear somente al-
guns. O potencial de uma sinergia da colaboragdo internacional
foi reconhecido na Declaragdo de Alma-Ata em 1978. Décadas
mais tarde, em 2000, o enfoque multi-setorial impulsionou a ela-
boragao dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio que, como
vimos, propoem integrar a acdo para reduzir a pobreza e a fome
e promover a educagdo, a autonomia das mulheres, a satde, o
meio ambiente e as alian¢as mundiais encaminhadas em direcdo
ao sucesso desses objetivos.

A participagao internacional. A estrutura internacional de
assisténcia para o desenvolvimento em saide — a coopera¢do
de organismos multilaterais, a assisténcia bilateral e a ajuda fi-
lantrépica privada — experimentaram uma mudanga radical
no dltimo decénio: “novos organismos multilaterais, iniciativas e
fundagdes assumiram um papel destacado no financiamento
das atividades ligadas a satide, a nutrigao e a populagao, como o
Fundo Mundial da Luta contra a AIDS, a Tuberculose e a Mala-
ria, a Alianca Mundial para Vacinas e Imunizacdo (AMVI), a
Alianga Mundial para Melhorar a Nutri¢cao (GAIN) e a Fundagao

Bill e Melinda Gates” (52). Ainda que os atores tenham se multi-
plicado, o debate sobre qual é o investimento mais conveniente
da cooperagao internacional na saide continua sem ser resol-
vido (capitulo 5).

Os desafios das persistentes desigualdades e problemas de
satide ndo resolvidos sdo confrontados mediante atividades in-
tersetoriais nacionais e internacionais concertadas, aproveitando
as oportunidades ofrecidas por iniciativas como os Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio e a renovagao do movimento de
assisténcia bdsica de sadde. No capitulo 6, as perspectivas de
melhorar a satide na Regido sao examinadas por um grupo de es-
pecialistas de renome internacional, que oferecem seus comentd-
rios sobre a “Agenda de Satde para as Américas, 2008-2017”,
adoptada pelos governos da Regido, e fornecem assessoria aos
encarregados pelas politicas sobre como por em pratica cada
uma de suas oito dreas de agdo.

Em sintese, o estado atual da satide dos povos das Américas ¢
um reflexo das interagdes e modificagdes no tamanho, compo-
sicdo, distribuicdo e comportamento da populagdo; a dindmica e
as continuas mudancas da natureza, incidéncia, e carga da mor-
bilidade, e, em grande medida, as constantes e freqiientemente
espetaculares alteragdes do ambiente politico, social, econdmico
e fisico no qual os individuos, as na¢es e a Regido em geral estao
se desenvolvendo.
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