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Resumo: A transicdo epidemiolégica € um fenémeno que expressa mudancas
de longo prazo nos indicadores de saude que caracterizam diferentes
populacdes. Levando em conta as mudancas dos altos niveis de mortalidade
e fecundidade para os baixos niveis dessas variaveis, € importante enfatizar
que esse € um processo diretamente relacionado com as mudancas sociais e
econdmicas as quais sdo, geralmente, associadas as melhorias no acesso aos
servicos de saude, uso de medicamentos mais eficazes, além de melhorias
nas estruturas de saneamento basico e maiores niveis educacionais.
Considerando a forma como as politicas publicas sao ofertadas para promover
0 acesso aos servicos de saude, vale compreender o papel do Estado e Mercado
nesse contexto, pois isso pode ser significante para qualquer pais ter bons
indicadores de saude. Com base no conceito de transicdo epidemiologica
este estudo apresenta as mudancas nos indicadores de saude de 1960 a
2010 em trés paises da América Latina: Brasil, Chile e Cuba. Fazendo mencéao
a saude no contexto das politicas publicas e discutindo o papel do Estado e
mercado esse estudo visa comparar as mudancas nos indicadores desses
paises considerando as responsabilidades assumidas pelo Estado. Sera
apresentada as mudancas na expectativa de vida, taxa de fecundidade,
imunizacao contra doencas contagiosas com base nos dados da Organizacao
Mundial da Saude e Banco Mundial. O principal objetivo desse trabalho €
apresentar as diferentes formas de provisdo dos servicos de satilde mostrando
como isso pode afetar os indicadores de saude.
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STATE AND PUBLIC POLICY FOR HEALTH: AN ANALYSIS OF
EPIDEMIOLOGIC TRANSITION IN BRAZIL, CHILE AND CUBA FROM
1960 TO 2010

Abstract: Epidemiologic transition is a phenomenon that express long term
changes in health indicators that characterize different populations. Besides,
considering the shifts from high levels of mortality or fecundity to low levels
of those figures it is important to emphasize that it is a process directly
related to social and economic changes that it is, often, associated do
improvements in the accessibility to healthcare, use of more effective
remedies, as well as improvements in basic sanitation, and better levels of
education of a specific population. Considering the means that public policy
are provided to offer healthcare services, it is important to understand the
role played by State and market since it can be significant for any country
to have good health indicators. Based on the concept of epidemiologic
transition this paper presents the development of some health indicators
since 1960 until 2010 in three countries of Latin America: Brazil, Chile and
Cuba. Mentioning heath in the context of public policy and discussing the
role played by State and market in this process, this paper aims to compare
the changes in health indicators in those countries by considering the duties
take on by each State. It will be presented the changes in life expectancy,
fertility rate, contagious diseases immunization and death causes in those
countries based on the data provided by World Health Organization and the
World Bank. The main objective of this study is to point out different ways
of providing such services for population showing how it may affect health
indicators.

Keywords: State, expenditure, comparative analysis, epidemiologic
transition and health indicators

INTRODUCAO

Tendo como base a teoria da transicdo epidemiologica este artigo se
propoe a apresentar, de forma comparada, a evolucao dos indicadores soci-
ais de saude entre os anos de 1960 e 2010 em trés paises da Ameérica
Latina: Brasil, Chile e Cuba. A escolha destes se deve, principalmente a
diferenca que pode ser atribuida aos papéis assumidos pelo Estado na pro-

visdo dos servicos de saude. No que diz respeito as politicas de saude esse
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estudo ira fazer referéncia ao tamanho e funcdes assumidas pelo Estado
observando como a provisdo dos servicos de sauide pode afetar os indicado-

res demograficos e epidemiologicos populacionais.

A comparacao entre paises pode apresentar limitacées metodologicas,
pois trata-se de lugares que apresentam condicdes econdmicas e
demograficas diversas em contextos sociais diferentes. Por outro lado, sao
justamente esses estudos comparativos que fornecem embasamento para
se compreender os resultados de diferentes trajetérias percorridas, seja na
institucionalizacdo da oferta de servicos, concepcoes sobre saude como di-
reito, as quais influenciam nos processos saude-doenca e nos perfis

epidemiolégicos de diferentes populacoes.

Nesse sentido, para abordar a transicao epidemiolégica no Brasil, Chile
e Cuba serao delineadas as mudancas observadas na expectativa de vida,
taxa de fecundidade, imunizacdo da populacao contra doencas contagiosas
e as causas de morte utilizando-se os dados da Organizacao Mundial de
Saude e do Banco Mundial. O perfil epidemiologico de uma populacao além
de ser influenciado pelo acesso a assisténcia médica é também resultante
do perfil demografico, habitos alimentares e estilo de vida de uma popula-
cdo. A comparacao entre diferentes paises pode se tornar importante na
tentativa de apreender as peculiaridades que influenciam no sucesso das
acoes que dizem respeito a sauide publica pois, alguns sistemas de satde
produzem melhores servicos e condicoes de acesso a populacdo nao ape-
nas devido aos gastos publicos destinados ao setor.

1 OS DIFERENTES TIPOS DE ESTADO E IMPLICACOES NA PROVISAO
DE SAUDE

Inicialmente, com o intuito de tecer consideracoes sobre as questoes
atinentes a intervencao do poder publico na provisao de assisténcia médica
e demais servicos relacionados a saude, vale refletir sobre qual é a funcéo
do poder publico na oferta desses servicos. E dever do Estado ofertar servi-

cos de saude a sociedade? Se sim, até que ponto isso deve ser feito?

Para estas questdes as respostas variam, pois em diferentes paises os
Estados assumem responsabilidades distintas as quais sao determinadas
pelo processo historico. Em tese € a sociedade de cada pais que decide se o
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poder publico deve ofertar, por exemplo, os servicos de saude e o quanto
deve fazer. Naturalmente estas sdo questoes relacionadas a politica e aos
valores adotados em cada nacéo, questoes que ultrapassam o escopo deste
trabalho.

Pode se afirmar, no entanto, que as diferentes orientacdes ideologicas
sobre o papel e responsabilidades conferidas a um Estado sao refletidos no
arranjo das instituicoes politicas, publicas e privadas as quais, por sua vez,
influenciam no resultado das politicas publicas adotadas em um pais. En-
tender a esséncia de um Estado pode ser fundamental para identificar os
determinantes de seus gastos (Oliveira, 2009).

Tanto o Estado quanto o mercado podem desempenhar importante
papel na provisao dos servicos de saulde num pais. Nessa perspectiva é
valido compreender a forma como os mesmos sdo ofertados, pois o alcance
das acoes em termos da universalizacao da assisténcia médica pode ser
determinado segundo a prevaléncia da instancia publica ou da privada na

provisao desses servicos.

Para os adeptos da ideia de eficiéncia de mercado, com base na doutrina
liberal, vigora a crenca de que o Estado deve atuar apenas quando for neces-
sario, deixando para o mercado solucionar as questoes alocativas de bens e
servicos na sociedade sempre que for possivel. No limite, essa visdo remete
ao conceito de um Estado minimo que deve ofertar estritamente os bens e
servicos necessarios a sociedade os quais ndo podem ser ofertados pelo mer-
cado. Ao Estado minimo é atribuida geralmente a funcdo de garantia da
ordem, da obediéncia a lei e a prestacao de servicos minimos a sociedade tal
como seguranca publica. Em nome da liberdade dos individuos e da liberda-
de dos agentes na economia é conferido ao Estado um papel de minima
intervencao na provisao de servicos a sociedade da mesma forma que este de

impor poucas restricoes ao funcionamento da economia (Oliveira, 2009).

Por outro lado, dentre os Estados que assumem muitas funcoes tém-
se como seus maiores expoentes os Estados de Bem-Estar Social cuja sus-
tentacao teodrica se deu gracas as ideias keynesianas disseminadas princi-
palmente ao final da II Guerra Mundial (Oliveira, 2009). A ideia basica
contida nesse tipo de Estado é a de que o poder publico deve garantir um
minimo de certos bens e servicos essenciais a sociedade tal como assistén-
cia médica, moradia, educacdo e uma renda minima de modo que possa
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reduzir o risco e a inseguranca social. Nesta categoria de analise, existem
diferentes tipos de Estados de Bem-Estar Social os quais em maior ou me-
nor grau ofertam servicos a sociedade. Dentre as diferentes teorias que
explicam esse tipo de Estado um dos enfoques recai sobre o gasto social e a
garantia de padrdes minimos de vida em paises industrializados.

Certamente a amplitude das ac¢oes atribuidas ao Estado é resultado da
forma como a populacao se relaciona com este ente, e essa relacdo Socieda-
de-Estado ao fim e a cabo determina como se delineia a nocéao de cidadania,
direitos e obrigacoes num determinado pais. Independentemente do tama-
nho do Estado, ressalta-se que em paises de economia capitalista o merca-
do tem papel central no processo de alocacao de bens e servicos. E, tanto
em Estados menores quanto em paises onde o poder publico assume mui-
tas funcoes, é este ente que tem poder politico soberano para disciplinar a
acdo do mercado. Vale observar que o mercado, por sua vez, atua alocando
recursos onde ha possibilidade de obtencao de lucros.

Todas essas consideracdoes sao significantes também para o setor da
saude; o Estado tem papel importante na criacdo das condicdes institucionais
para que um sistema de satde possa operar, ainda que estes sejam ofertados
apenas via mercado.

De modo geral, a provisdo de saude é uma atividade revestida de
externalidades positivas para toda a sociedade e pode ser incluida no rol
das politicas sociais. De acordo com Lobato (2006), para que as politicas
sejam legitimadas e tomadas como tal pelo Estado é necessario que os bens
sociais sejam direitos reconhecidos pela sociedade. “O Estado intermedeia
e institui o direito via politicas sociais, mas € no plano societario que elas
alcancam o status de direito e, portanto, o Estado s6 o fara como tal se
assim for definido pelas relacoes politicas que se estabelecem entre ele e a
sociedade” (LOBATO, 2006 p. 25).

Em muitos paises, quando a saude é considerada um direito social, o
Estado tende a se mobilizar para garantir o acesso a servicos dessa nature-
za a sociedade independentemente dos individuos terem renda para pagar
pelo mesmo. Enquanto formulador de politicas publicas, o Estado pode
desmercadorizar tais servigcos para garantir acesso universal a populacéo
se essas acoes forem legitimadas por seus cidadaos. “Decisbdes politicas
podem tanto promover o bem-estar, como se tornarem um fator de agrava-
mento das mas condicoes de vida e sauide do cidaddo, em especial das
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classes menos favorecidas” (MARTINS, 1996 p.55). Sem a pretensao de es-
gotar o tema estas sdo questoes que assinalam o fato de que existem dife-
rentes formas de organizacdo do poder publico que implicam em distintas
formas de visdo sobre as politicas e servicos ofertados a sociedade. Tais
condicionantes irdo determinar, no caso da satide, como serao 0s Servicos
dessa natureza e a cobertura do mesmo. A forma como as politicas desse
setor sdo concebidas pelo Estado e sociedade produz efeitos sobre os resul-
tados no sistema de satide de um pais e, consequentemente, tem implica-
coes sobre o padrao epidemiologico de uma populacdo.

Os estudos nessa linha de analise colocam-se no interior de
marcos tedricos que, para além de um raciocinio técnico-ins-
trumental das atividades sanitarias, apontam aquelas deter-
minacgoes originadas do campo politico, capazes de afetar os
processos de saude doenca-morte da populacao do Pais
(MARTINS, 1996 p.56).

E importante ressaltar, no entanto, que o processo sauide-enfermidade
€¢ multideterminado e, embora o poder publico possa ter papel fundamen-
tal na oferta da assisténcia médica, isso por si s6 ndo garante o alcance de
bons indicadores de sauide em uma populacao, ou seja, os fatores que
determinam os indicadores de satide de um pais nao sao exclusivamente

gerados pela politica de saude adotada por um Estado.

Da mesma forma é importante destacar que as variaveis explicativas
dos bons indicadores de saude ndo se devem a pujanca econdémica de um
pais. Embora o desenvolvimento econoémico influencie nas mudancas dos
padrdoes de doencas em uma populacdo, esta condicdo nao é suficiente
para determinar o indicadores de saude de um pais, a combinacao das
politicas de saude ofertadas, junto as condigdes socioecondémicas que, so-
madas ao estilo de vida da sociedade, interagem de modo a determinar os

padroes de doencas observadas num pais.

No contexto das politicas de satide o Estado deve decidir de alguma
maneira, o quanto ofertar de servicos considerando as circunstancias que
sdo, geralmente, de recursos escassos. A seguir serdo apresentados os con-
ceitos basicos que definem a transicao epidemiolégica para, em seguida,
serem apresentadas as distintas formas de provisdo de servicos de atencéo

a saude observados numa perspectiva comparada entre Brasil, Chile e Cuba.
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2 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA: CONCEITOS BASICOS E PRINCIPAIS
INDICADORES

A transicdo epidemiologica é um fenémeno que, devido a urbanizacao,
industrializacado e as melhores condicdes de higiene, reflete em mudancas,
num longo periodo de tempo, no perfil da satide de uma populacao; isto €,
denota alteracoes nos padroes de mortalidade, fecundidade, expectativa de
vida e causas de morte. Reconhecidamente a transicdo epidemiolégica é
um processo que ocorre concomitantemente a outro processo denominado
transicdo demografica tal como aponta grande parte da literatura. A tran-
sicdo demografica se refere a passagem de altos para baixos niveis de mor-
talidade e de fecundidade; interpretada como um processo social irreversivel
de acordo com a proposicao de Thompson (1929).

Segundo Meza (2003) a transicdo epidemiolégica € um conceito com-
plementar a transicado demografica, ambas evoluem em fases que coinci-
dem com as mudancas na estrutura demografica trazendo implicacdes para
prevaléncia de enfermidades de uma populacdo. Schramm et al (2004) ex-

plicam o processo da seguinte forma:

O processo engloba trés mudancas basicas: substituicdo das
doencas transmissiveis por doencas nao-transmissiveis e cau-
sas externas; deslocamento da carga de morbi-mortalidade
dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transforma-
cdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para
outra na qual a morbidade é dominante (p. 898).

Para Armas (2008) a transicdo epidemiologica esta relacionada com
mudancas complexas de modelos de satide e doenca e esta pautada por
determinantes economicos, sociolégicos e demograficos. Nesse sentido a
autora, com base em Omram (1971) e Horiuchi (1999), ao considerar as
causas de morte afirma que existem cinco etapas nesse processo de transi-
cao epidemiologica: 1) as alteracdes nas causas de mortalidade de causas
externas para doencas infecciosas, 2) posteriormente a mudanca desse tipo
de morte para aquelas causadas por doencas degenerativas, 3) seguida da
prevaléncia de mortes devido aos problemas cardiovasculares. Além des-
sas, com a mudanca do perfil populacional, uma outra etapa ocorreria com
a 4) diminuicao de mortes causadas por cancer e por fim, 5) haveria queda
das mortes causadas por “doencas de velhice” (In Armas, 2008).
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Embora haja diferentes enfoques sobre as etapas desse tipo de transi-
cdo, de modo geral os autores concordam que este &€ um processo que esta
estreitamente relacionado com mudancas nos padroes de urbanizacao as-
sociadas, muitas vezes, ao desenvolvimento socioeconéomico de um pais.
Os avancos das politicas de saude, a maior acessibilidade a servicos médi-
cos, a utilizacao de medicamentos mais eficazes, além da melhoria da
infraestrutura urbana de provisdo de saneamento basico e a elevacdo do
nivel de escolaridade de uma populacdo sdo fatores que impactam direta-
mente na melhoria dos indicadores de sauide e consequentemente altera-
ram as causas de morte de uma determinada populacéo.

No entanto, é importante observar que esse processo ndo segue exata-
mente as mesmas etapas obedecendo a um Unico fluxo de estagios a serem
percorridos em distintos paises. “Tanto a Transicdo Demografica quanto a
Transicao Epidemiolégica afetam os paises de maneira diferentes” (MEZA,
2003). A transicdo epidemiologica pode apresentar peculiaridades que es-
tdo profundamente associadas as condi¢cdoes socioecondémicas de uma po-
pulacao (Armas, 2008). Especialmente em paises em desenvolvimento, onde
a urbanizacdo pode ser precaria, a infraestrutura urbana de saneamento
basico deficiente impacta diretamente nas condicées de saude publica tra-
zendo consequéncias para a taxa de mortalidade infantil e altura das crian-
cas principalmente.

Neste contexto, a América Latina apresenta algumas peculiaridades
no que diz respeito ao processo de transicdo epidemiolégica, pois em mui-
tos paises persistem a existéncia de doencas infectocontagiosas ao mesmo
tempo em que se elevam doencas cronico-degerativas acompanhada de al-
tas taxas de mortes devido a homicidios (Viana e Poz, 2005). Pode-se afir-
mar que na regido ha uma grande diversidade de trajetorias no processo de
transicao epidemiologica (Armas, 2008), as quais se manifestam de acordo
com as circunstancias socioeconémicas, demograficas e de politicas de satude

em diferentes paises.

Em paises com sistemas de satude ainda frageis, o avanco da
transicao epidemiolégica nem sempre significou a erradicacéo
das doencas evitaveis. Desta maneira, sobretudo em paises
mais pobres, se produz a existéncia concomitante de doencas
endogenas com patologias contagiosas e causas externas, vin-
culadas a estilos de vida nao saudaveis e que poderiam ser
evitaveis (ARMAS, 2008 p. 63).
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Quanto a essas diferencas na América Latina, Meza (2013) observa
que Argentina, Uruguai, Chile e Cuba estdo em fase avancadas do processo
enquanto que Honduras, Guatemala e Bolivia estao nas etapas iniciais. No
que tange o Brasil, Schramm et al (2004, p.898) afirma esse processo nao
tem ocorrido tal como nos paises industrializados tampouco como no Chi-

le, Cuba ou Costa Rica.

Ha uma superposicao entre as etapas nas quais predominam
as doencas transmissiveis e cronico-degenerativas; a
reintroducéo de doencas como dengue e colera ou o recrudes-
cimento de outras como a malaria, hanseniase e leishmanioses
indicam uma natureza nao-unidirecional denominada contra-
transicdo; o processo nao se resolve de maneira clara, criando
uma situacao em que a morbi-mortalidade persiste elevada
para ambos os padrdes, caracterizando uma transicao pro-
longada [...] (SCHRAMM et al, 2004, p.898).

Todas essas especificidades causam grandes impactos nas demandas
por servigos de sauide em cada pais. A estruturacdo dos sistemas de satide
para responder as necessidades sociais ira depender concepcdo vigente
sobre o papel do Estado. De modo geral, as diferencas nos tipos e quantida-
de de servicos ofertados num pais por meio do sistema publico de saude se
devem ao tamanho do Estado.

3 OS SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL, CHILE E CUBA

No Brasil, de acordo com a Constituicao Federal (1988) o acesso a
saude é considerado um direito social e a universalizacao é um principio do
Sistema Unico de Saude - SUS o qual é organizado sob o comando do Mi-
nistério da Saude. A provisdo de servicos é descentralizada por meio de
uma rede hierarquizada e regionalizada na oferta de servicos. Cabe ao go-
verno federal a formulacdo e conducao da Politica Nacional de Saude, as
estruturas estaduais prestam servicos de média e alta complexidade e os

municipios ofertam acodes basicas (Arretche, 2000).

O sistema de saude do pais é formado por uma rede complexa de agen-
tes do setor publico e privado que ofertam servicos, remédios, desenvolvem
pesquisa e treinamento dos recursos humanos envolvidos com a provisao

de saude no pais. Na Constituicdo Federal fica estabelecido que “o setor
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privado € complementar ao setor publico na oferta de servicos, devendo,
estar, portanto, sob sua regulamentacao, fiscalizacao e controle”
(ARRETCHE, 2000 p.203). O SUS é responsavel pela cobertura exclusiva
de 78,8% da populacdo brasileira enquanto que os 21,2% restantes séo
cobertos pela estrutura complementar/privada (Organizacdo Mundial de
Saude, 2013).

No ambito dos SUS os servicos abrangem de atendimento ambulatorial
até transplantes de 6rgaos. “Paralelamente a realizacdo de consultas, exa-
mes e internacoes, o SUS também promove campanhas de vacinacédo e
acoes de prevencao de vigilancia sanitaria, como fiscalizacao de alimentos e
registro de medicamentos” (FIOCRUZ, 2015). Atualmente existem 273.079
estabelecimentos de saude no pais (http://tabnet.datasus.gov.br). Salien-
ta-se que o financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) é feito pelas
trés esferas de governo. De acordo com lei federal foram definidas as aplica-
coes minimas em acodes e servicos publicos de saude onde a unido deve
destinar valor anual usando como base os gastos efetuados no ano anteri-
or, os estados devem destinar 12% de suas arrecadacdes com impostos e os
municipios 15% das mesmas (Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro
de 2012).

No Chile a rede de satide de saude esta baseada num Plano de Saude
Padrao o qual conta com 7% de copagamento imposto, o qual é financiado de
acordo com a capacidade de pagamento da sociedade que esta dividida em
quatro grupos distintos: a, b, c e d. A cada um destes grupos! é atribuida
uma modalidade de participacdo e pagamento por parte dos usuarios.
Paralelamente ao sistema publico, o sistema privado de provisao de saude
formado pelas Instituicées de Saude Previsional (Isapres) comercializa no
pais mais de 12 mil tipos de planos com modalidades e precos variados que
irdo depender do perfil do usuario (STROODY, 2011).

! A modalidade de livre eleicao atende ao grupo “d”, ou seja, é enderecado aos cidadaos que
aderiram ao sistema publico de saude e tem renda superior a 251.120 (US$ 540); existe neste
caso um copagamento de 20%. A segunda modalidade, de atencao institucional, é dividida em
dois subgrupos voltados respectivamente ao atendimento dos grupos “b” e “c”. O grupo c abran-
ge aos cidadaos cuja renda esta entre $ 265.720 e $182.000 do qual 10% representa o
copagamento voltado para o sistema. O grupo “b” se refere aos cidadaos com renda inferior a
$182.000 (US$ 391) os quais recebem atencéo gratuita. Por fim o grupo “a”, também atendido
pelo sistema publico de satide, é composto pelos individuos carentes de recursos ou indigentes.
Para este publico-alvo o governo desenhou o Plano Auge Ges que sugere um acesso universal a
parte da populacédo credenciada para tanto.
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De acordo com Labra (2001), o atual modelo de sistema de saude
chileno é fortemente marcado pelas mudancas instituidas durante a dita-
dura pinochetista ao final dos anos 1970. Dentre seus tracos distintivos a
“refundacao” do setor satide é marcado por um Sistema Nacional de Servi-
cos de Saude - SNSS o qual tem separacao entre as funcdes executivas
(SNSS), financeiras (Fundo Nacional de Saude) e politica normativas (Mi-
nistério da Satide). E importante destacar, segundo a perspectiva da auto-
ra, dentre as mudancas estabelecidas nesse periodo houve a estratificacado
do acesso aos servicos estatais segundo faixa de renda do usuario. Devido
a “isencao de contribuicdo para o Fundo Nacional de Satide para as pesso-
as que optam por uma Isapre, rompeu-se a solidariedade no financiamento
da saude®” (LABRA, 2001 p. 362).

Por fim, em Cuba, onde vigora um Estado socialista, a politica social
do pais define o Estado como responsavel pela provisao dos servicos de
saude e todos os cidadaos sao considerados beneficiarios. Opera um siste-
ma de saude o qual alcancou altos niveis de equidade e distribuicdo dos
servicos com total cobertura da populacdo (Organizacao Mundial da Satde,
2014).

O sistema de saude é dividido em quatro niveis. Na atencdo primaria
se enquadram os servicos de baixa complexidade que sao ofertados em
452 policlinicas do pais. No nivel secundario encontram-se os servicos com
maior complexidade, com menor cobertura no qual fazem parte os hospi-
tais regionais e municipais os quais contam com meios complementares de
diagnosticos mais especificos e sofisticados. Os niveis Terciario e
Quaternario, de cobertura minima e complexidade maxima, atendem aos
servicos de internamento (o terciario para diagnoéstico e/ou tratamento; e o
quaternario quando o paciente requer cuidados intensivos). O pais conta
com um numero expressivo de médicos de familia e profissional de enfer-
magens responsaveis pelos servicos basicos, para cada 1095 habitantes
existe um grupo de profissionais da satde (OMS, 2014).

2 Isso fez com que o setor publico deixasse de receber consideravel volume de recursos além de
estratificar o acesso pois o pais passou a contar com dois tipos de medicina: “uma para ricos e
outra para pobres” (LABRA, 2001). Ainda de acordo com a autora as Isapres cobrem (em 2001)
menos de 24% da populacao e se concentram em servicos de consultas médicas e maternidades,
enquanto que o sistema publico atende 70% da populacao (Labra, 2001).
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Apresentada as principais caracteristicas dos sistemas de saude do
Brasil, Chile e Cuba, para ilustrar as diferencas decorrentes da forma como
o servico de saude é concebido, vale observar os dados referentes aos leitos
hospitalares e clinicos gerais nesses paises considerando o periodo de tem-
po de 1960 a 2010.

Tabela 1 — Numero de leitos de hospital e médicos clinicos geral no Brasil,

Chile e Cuba (1960 - 2010)

Tabela 1: Nimero de Leitos de Hospital e Médicos Clinicos Geral
no Brasil, Chile e Cuba 1960 - 2010
Numero de Leitos de Hospital (para cada 1.000 pessoas)
Pais/Ano| 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Brasil 32 3.7 3,7 33 33 24
Chile 3.7 3.8 34 3,2 3,2 2,0
Cuba 44 4.6 46 5.4 5.4 59

Niumero de Médicos Clinicos Geral ( para cada 1.000 pessoas)
Pais/Ano| 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Brasil 0371 o049 o049 136 1,15 1.76
Chile 0.56| 046 046 110 1,10 1.03
Cuba 095 082 o082 364 590 672

No que diz respeito ao numero de leitos em hospitais o Brasil apresen-
ta um numero crescente do equipamento entre 1960 até 1980 quando a
disponibilidade de leitos para cada 1000 habitantes comeca a se reduzir
atingindo em 2010 o nuiimero de 2,4 leitos. Da mesma forma no Chile houve
reducédo de leitos quando se considera o periodo inicial e final. Vale notar
que essa reducao pode ser atribuida, dentre outros fatores, ao crescimento
populacional ndo acompanhado pelo crescimento do ntiimero de equipa-

mentos de saude.

Por outro lado quando se observa os dados referentes a Cuba o nume-
ro de leitos cresceu ao longo dessas décadas sendo que para qualquer ano
em analise o numero de leitos para cada 1.000 habitantes nesse pais é

superior ao numero tanto no Brasil como no Chile.

Considerando o numero de clinico-geral nesses paises € possivel notar

que, de modo geral, houve crescimento do niumero desses profissionais nos
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trés paises, sendo que em Cuba ao final do periodo o nimero desse tipo de
meédico € bem superior aos demais paises. Esse € um traco que pode deno-
tar o tipo de desenho e focalizacao da assisténcia médica, em certos paises
os profissionais especialistas sdo privilegiados enquanto em outros o clini-
co geral, e a atencdo primaria sao mais demandados. Esses sdo alguns
aspectos que podem influenciar no padrao de saude-enfermidade
populacional.

3.2 Gastos Piblicos com Saude

Dentre as diversas possibilidades de abordagem do tema é razoavel
pensar sobre o tamanho do Estado considerando-se os gastos publicos to-
tais em relacdo ao Produto Interno Bruto - PIB dos paises. Da mesma for-
ma, pode-se entender o papel do Estado na provisao de politicas de saude
observando-se os gastos publicos totais destinados ao setor. A participacéo
do Estado no Produto Interno Bruto - PIB revela a importancia que tem este
ente na vida econéomica de um pais, esta relacdo diz sobre a participacéo do
Estado na alocacdo de recursos além de delinear a extensdo e papéis que
sdo conferidos ao poder publico. “A dimenséo dos recursos de que necessi-
ta varia, assim, em funcado da dimensao e da amplitude do papel que de-
sempenha nessa realidade” (OLIVEIRA 2009, p. 23). A tabela a seguir aponta
para os diferentes gastos publicos com saude sobre diferentes perspecti-
vas de analise.

Tabela 2 — Gasto publico com satide no Brasil, Chile e Cuba (2000, 2010)

2000
Brasil Chile Cuba
% do P1B 2.89 2,60 5,51
Gasto Publico Per Capita (em délares) 264,69 363,65 16633
% do Gastos Publicos 4,08 10,98 10,80
2010
Brasil Chile Cuba
% do PIB 4,24 331 10,06
Gasto Pablico Per Capita (em dolares) 088,93| 89232| 358337
% do Gastos Piblicos 10,74 15,01 13,87

Fonte: Elaboracao propria. Dados primarios Banco Mundial, 2015
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Os dados acima mostram que os gastos com saude tem crescido nos
trés paises em analise. Em 2000 o Chile era o pais onde os gastos publicos
per capita com saude eram os mais altos em comparacao dos os demais
paises. Em Cuba os gastos tem aumentado de forma regular, exibindo valo-
res de U$ 166,33 em 2000 alcancando a cifra de U$ 583,37 em 2010.
Comparadamente os gastos com saude por habitante neste pais estiveram

sempre abaixo dos valores gastos no Brasil e Chile no periodo em analise.

Sob uma diferente 6tica de apreciacdo, quando se considera os gastos
publicos destinados ao setor de satide em relacdo ao Produto Interno Bruto
de cada pais nota-se que Cuba €& o pais onde os gastos representam a
maior proporcao do PIB do pais. Por outro lado é possivel notar que em
relacdo aos gastos publicos totais, no Chile a saude representa o maior
percentual dos gastos publicos em relacdo aos demais paises seja no ano
de 2000 ou no ano de 2010.

As questbes apontadas nessa secao servem para contextualizar, sem
exaurir essa tematica, a forma e a quantidade dos gastos publicos que
esses trés paises destinam a saude. A analogia sobre gasto publico com
saude pode dizer muito sobre a rede de seguridade social estruturada em
cada pais, revelando assim o quanto o acesso a saude promovida pela rede
publica é priorizada em diferentes Estados, além de sinalizar importantes

aspectos sobre a eficiéncia do gasto.

4 ANALISE DOS INDICADORES DE TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

No que tange a Taxa de Fecundidade da mulher, isto é, o nimero de
filhos que nasceriam de uma mulher até o final de seus periodo reprodutivo,
o grafico aponta que os trés paises passaram por um longo periodo de

decrescimento da taxa.
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Grafico 1: Taxa de Fecundidade no Brasil, Chile e Cuba (1960-2010)
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Fonte: Elaboracao propria. Dados primarios: Banco Mundial (2015)

Observa-se que os trés paises passaram por um longo periodo de
decrescimento das taxas de fecundidade, onde se pode destacar Cuba por
apresentar a menor taxa ao final do periodo com uma média de 1,467 filhos

por mulher.

No que diz respeito a taxa de fecundidade, vale ressaltar que tanto no
Chile quanto em Cuba foram promovidas medidas para a reducao da mes-
ma. “A consideravel diminuicdo da Taxa de Natalidade no Chile obedece,
por um lado a instauracédo, em meados da década de 60, da Politica Nacio-
nal de Regulacdo da Fecundidade, e por outro lado a reducao da Taxa Glo-
bal de Fecundidade” (MEZA, 2003, p.18,19).

No caso de Cuba, Carvalho e Brito afirmam que o pais conseguiu
implementar a politica de controle de fecundidade com éxito indiscutivel.
“Comandada pelo Estado, houve uma ampla mobilizacdo popular, utilizan-
do, inclusive, o sistema educacional, com o objetivo de implementar politi-
cas de planejamento familiar, associadas a politicas de satide materno-
infantil” (CARVALHO E BRITTO, p.354 2005).

E importante lembrar que a queda da taxa de fecundidade é um pro-
cesso em curso em todo o mundo e esta atrelada a diversos fatores relacio-

nados ao desenvolvimento dos paises; as mulheres passam a ter maior
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autonomia para postergar o momento de reproducédo, além de terem maior
poder de decisdo sobre ter ou nao filhos. Esses fatores tem implicacoes
sobre a mudanca do perfil demografico e epidemiolégico populacional. O
grafico abaixo complementa a informacdo que diz respeito as alteracoes no
perfil da populacdo apresentando as expectativas de vida nos trés paises.

Grafico 2: Expectativa de Vida no Brasil, Chile e Cuba (1960-2010)
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Fonte: Elaboracdo propria. Dados primarios: Banco Mundial (2015)

O aumento da expectativa de vida € um indicador que reflete direta-
mente os avancos no desenvolvimento socioeconémico e na medicina. Os
trés paises em analise apresentaram aumento desse indicador sendo que
em 2010, o Chile apresentava a maior expectativa de vida 79,1 anos, se-

guindo por Cuba com 78,7 anos e por fim o Brasil com 73,1 anos.

Vale destacar que a reducao da taxa de fecundidade junto ao aumento
da expectativa de vida tem diversas implicacoes para as politicas publicas
de um pais, pois, devido a profunda alteracao da piramide etaria de uma
populacao altera-se, consequentemente, as demandas por servicos de sau-
de, educacao e seguridade social. Nos trés paises a populacdo de jovens e
adultos tem aumentado enquanto que a proporcdo de criancas tem dimi-
nuido. Em paises onde a proporcao dos grupos de criancas e idosos ainda
representa uma minoria, havendo, portanto predominio na populacido de
pessoas que estdo em idade ativa (trabalhando e fazendo as contribuicoes

sociais) pode se falar na existéncia do que os demografos chamam de bo-
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nus demografico, representado pela producdo de recursos a mais (bens,
servicos, pagamento de tributos) viabilizando o financiamento de politicas
publicas num pais. Entretanto com o envelhecimento populacional ha que
se planejar as mudancas das politicas publicas que deverdo atender as
novas demandas sociais. O grafico a seguir aponta as causas de morte no
ano de 2010, distinguindo as diferencas nos padroes observados nos trés

paises.

Grafico 3: Causas de Morte em 2010 - Brasil, Chile e Cuba (%)
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Fonte: Elaboracdo proépria. Dados primarios: Banco Mundial (2015)

No que tange as causas de morte, pode-se dizer que Chile e Cuba
apresentam um perfil muito semelhante no qual aproximadamente 80%
das mortes sdo causadas por doencas cronicas ou degenerativas enquanto
que no Brasil as mortes devido a estas causas representam 70% do total.
Por outro lado, o percentual de mortes devido a infeccoes, doencas
transmissiveis problemas relacionados ao pré-natal e condi¢coes nutricionais
representam uma proporcdo maior no Brasil, 17,5%, enquanto que no Chi-
le e em Cuba estas sdo de 10% aproximadamente. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (2013) o Brasil esta passando por um processo de tran-
sicdo epidemiologica na qual ha um aumento das doencas cronicas e das
mortes devido as causas externas, especialmente violéncia.

Para elucidar essa questao, vale destacar as mudancas ocorridas na
incidéncia de Tuberculose, doenca infecto contagiosa a qual causa cerca de
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um milhao de 6bitos no mundo (http://portalsaude.saude.gov.br). A doen-
ca é de transmissdo aérea e se estabelece mais facilmente em pessoas que

tém baixa resisténcia organica.

Grafico 4: Incidéncia de Tuberculose para cada 100.000
pessoas no Brasil, Chile e Cuba (1960-2010)

90
80 ™~

70 -

60 -

50 = — = Brazil
a0 \ ====Chile

a0 - Cuba

20 7 -

10

1990 1995 2000 2005 2010

Fonte: Elaboracdo propria. Dados primarios: Organizacdo Mundial da Satude (2015)

O grafico acima apresenta as transicoes da incidéncia de tuberculose
(considerando todos os tipos da doenca) no Brasil, Chile e Cuba o qual
aponta que embora em fase de reducdo, no Brasil a mesma apresenta-se,
ainda em 2010, com valores bem superiores aos demais paises em torno de
47, enquanto que no Chile essa taxa é de 16 e em Cuba 9,3 para cada
100.000 pessoas. Ressalta-se que no Brasil esta doenca é considerada um
problema sério de saude publica, visto que a doenca causa a morte de 4,6

mil pessoas anualmente (http://portalsaude.saude.gov.br).

Considerando as causas de morte salienta-se os principais fatores apon-
tados para explicar a sua transicao: a melhoria no padrao de vida da popu-
lacado devido ao desenvolvimento econdomico e as inovacdes médicas, apri-
moramento das politicas de sailde bem como maior acesso ao saneamento
basico. Esses fatores influenciam, portanto, as taxas de mortalidade infan-
til que sdo apontadas no grafico a seguir.
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Grafico 5: Taxa de Mortalidade Infantil (para 1000 nascimentos)
no Brasil, Chile e Cuba (1960-2010)
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Fonte: Elaboracao propria. Dados primarios do Banco Mundial (2015)

A taxa de mortalidade infantil informa sobre a quantidade de mortes
de criancas antes dessas alcancarem um ano de idade em relacao aos nas-
cidos vivos. Os trés paises em analise apresentam um decrescimento conti-
nuo dessa taxa. Embora nao exista o dado sobre Cuba para o periodo de
1960 a 1970, pode-se notar que este pais durante os anos subsequentes
apresenta em todas as décadas consideradas as menores taxas de mortali-
dade. Observa-se que em 2010 os melhores indices sao referentes a Cuba,
com uma taxa de 4,5 mortes em cada 1000 criancas nascidas, seguidos do
Chile e Brasil com as respectivas taxas de 7,5 e 14,6.

De acordo com Meza (2003) o Chile apresentava uma das maiores taxas
de mortalidade infantil na década de 1960 em comparacao aos demais paises
de América Latina. Esse autor ressalta que gracas as melhores condicoes de
vida e ao maior nivel de instrucao das maes essa taxa foi diminuida. Para,
além disso, o autor aponta uma mudanca das causas da mortalidade infantil
no pais que nos anos 60 estavam ligadas a causas infecciosas, no entanto em
1999 tais mortes eram devidas a malformacao congénita, cromossémica e
problemas associados a prematuridade extrema (MEZA, 2003).

No que diz respeito a imunizacdo contra doencas contagiosas que aco-
metem principalmente as criangas o grafico abaixo apresentam dados so-

bre a imunizacdo contra o sarampo.
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Grafico 6: Imunizacao contra o Sarampo no Brasil, Chile e Cuba (1980-2010)
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Fonte: Elaboracdo propria. Dados primarios do Banco Mundial (2015)

O sarampo é uma doenca infecciosa aguda, de natureza viral e “uma
das principais causas de morbimortalidade entre criancas menores de cin-
co anos de idade, sobretudo as desnutridas e as que vivem nos paises em
desenvolvimento” (http://portalsaude.saude.gov.br).

O grafico denota uma baixa imunizacdo contra esta doenca tanto no
Brasil quanto em Cuba em 1980 enquanto que no Chile a taxa de imuniza-
cao estava em torno de 94%. No entanto, em 2010 o Brasil e Cuba melho-
ram substantivamente a cobertura da imunizacdo a qual passou a atingir
99% da populacdo; no mesmo ano a imunizacdo contra o sarampo no Chile
era de 93%. Ressalta-se que os servicos voltados para a imunizacao de
populacoes contra a propagacdo de doencas contagiosas é essencialmente
publico, dependendo efetivamente da responsabilidade do Estado para pro-
mocao de campanhas que possam induzir a cobertura total da populacéo
para que as mesmas tenham os efeitos esperados. Nesse sentido, é possivel
que as maiores taxas de imunizacdo observadas serem em Cuba e no Brasil

devido ao carater publico que tem os servicos de satide no pais.

Os dados apresentados nesta secdo nao esgotam o tema, servem en-
tretanto para assinalar algumas questdes que tangem as diferentes trajeto-
rias percorridas pelo Brasil, Chile e Cuba na transicao epidemiolégica. De

modo geral é possivel notar que Cuba e Chile estao numa fase mais avanca-
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da da transicao epidemiolégica, considerando-se os principais indicadores
associados a esse processo: taxa de fecundidade, expectativa de vida, cau-
sas de morte e taxa de mortalidade infantil. Por sua vez, entende-se que o
Brasil ainda tem um percurso maior a trilhar para que seus indicadores de
saude sejam melhorados.

CONSIDERACOES FINAIS

As informacodes expostas nesse estudo exploratorio permitem afirmar
que nao necessariamente sdo os maiores gastos com saude que determi-
nam a existéncia dos melhores indicadores de saude nos paises analisa-
dos. Essa observacdo é relevante na medida em que pode auxiliar na
concepcao e desenho de politicas publicas para ampliacdo a assisténcia
médica e demais servicos de saude no setor publico.

As razoes que explicam a superioridade dos indicadores de saude do
Chile e de Cuba encontram diferentes explicacoes. Especialmente no que
diz respeito aos indicadores de Cuba, a experiéncia do desenvolvimento do
sistema de sauide neste pais levanta questoes importantes sobre as estraté-
gias adotadas no pais, a focalizacdo na atencado primaria e a forma como
estdo dispostos os equipamentos de saude, visto que apesar dos recursos
financeiros per capita nao serem altos, o pais apresenta notavel desempe-
nho no servicos de saude se comparados ao Brasil e ao Chile. As menores
taxas de fecundidade, mortalidade infantil, incidéncia de tuberculose as-
sim como as maiores taxas de imunizacdo contra sarampo (estas seme-
lhantes as do Brasil) foram observadas em Cuba. Este pais parece estar,
dentre os analisados, na fase mais avancada do processo de transicdo
epidemiologica. No entanto, é interessante notar que se por um lado Cuba
tem os melhores indicadores de saude, para a maioria dos dados analisa-
dos, este é o pais que tem o menor gasto total com saude. A experiéncia do
pais é peculiar visto que as politicas direcionadas a universalizacao e eleva-

cdo da qualidade da saude foram determinantes para tanto.

O Chile também apresenta bons indicadores de saude, embora o Es-
tado nao tenha um papel tdo importante na provisdo de assisténcia médica
quanto nos demais paises. Dentre os indicadores apresentados, a maior

expectativa de vida é observada no pais enquanto que os menores
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percentuais do PIB sao direcionados ao setor pelo poder publico. Ressalta-
se que o PIB per capita do Chile é o maior dentre os trés paises analisados,
isso pode denotar maior capacidade da populacdo de custear privadamente
os gastos com saude, ressalta-se, no entanto, que esse indicador ndo tem
poder explicativo sobre a distribuicdo de renda no pais.

No que tange o Brasil, o pais parece estar num estagio mais distante
do final da transicdo epidemiologica, uma vez que em comparacdo com
Cuba e o Chile seus indicadores ainda precisam avancar mais nesse pro-
cesso de transicdo. A expectativa de vida da populacéo foi a menor observa-
da, e mortalidade infantil e incidéncia de tuberculose tiveram as maiores
taxas. Esse contexto pode parecer contraditério uma vez que no Brasil
foram observados o maiores gastos com saude. Por outro lado, este é o pais
que tem o menor PIB per capita o que pode sinalizar para uma menor
capacidade de custeio privado dos gastos com saude. Vale observar que o
Brasil tem populacdo e extensao territorial significativamente maior do que
o Chile e Cuba e por esta razao a superacao de problemas quanto a iniquidade
das instituicoes de saude, e universalizacao efetiva e de qualidade do aces-
so a tais servicos € uma questdo mais desafiadora no pais.

Especialmente em paises onde existe grande incidéncia de pobreza e
desigualdades socioecondomicas, a presenca do Estado na implementacdo
de politicas publicas de sauide é elemento fundamental para a reducao das
taxas de mortalidade infantil, reducdo de doencas contagiosas e garantia
de assisténcia médica para os casos de doencas cronica, de modo a obter
bons resultados epidemiologicos em sua sociedade. Por sua relevancia so-
cial, o acesso a saude é garantido a todos os cidaddos apenas quando o
poder publico assume responsabilidade na provisdo desses servicos,
adensando o conteudo e a prestacdo dos mesmo para garantia efetiva de

sua universalizacao.
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