Estudos da OCDE sobre os
Sistemas de Saude: Brasil
2021







Estudos da OCDE sobre os
Sistemas de Saude: Brasil
2021

POLITICAS MELHORES
AAAAAAAAAAAAAAAAA



Este estudo foi publicado sob a responsabilidade do Secretario-Geral da OCDE. As opinides expressas e 0s
argumentos utilizados nesta publicagao nao refletem necessariamente a posigéo da Organizagdo nem dos Governos
de seus paises membros.

Este documento e qualquer mapa aqui incluido foi elaborado sem prejuizo do status ou soberania de qualquer
territdrio, da delimitagao de limites e fronteiras internacionais e do nome do territério, cidade ou area.

Os dados estatisticos para Israel sdo fornecidos por e sob a responsabilidade das autoridades israelenses. O uso
desses dados pela OCDE é feito sem prejuizo das colinas de Gola, Jerusalém Oriental e assentamentos israelenses
na Cisjordania, nos termos do direito internacional.

Nota de rodapé da Turquia

As informagdes deste documento que mencionam “Chipre” referem-se a parte sul da ilha. Ndo existe uma Unica
autoridade que represente ao mesmo tempo as populacgdes cipriotas turcas e gregas na ilha. A Turquia reconhece a
Republica Turca de Chipre do Norte (RT CN). Enquanto ndo houver uma solugédo duradoura e justa no ambito das
Nagdes Unidas, a Turquia mantera sua posigao no que diz respeito a “questéo de Chipre”.

Nota de rodapé de todos os Estados membros da Unido Europeia, da OCDE e da Uni&do Europeia
A Republica de Chipre é reconhecida por todos os membros das Nagdes Unidas com excegédo da Turquia. As
informacdes constantes deste documento referem-se a area sob controle efetivo do Governo da Republica de Chipre.

Por favor, cite esta publicagdo como:
OECD (2021), Estudos da OCDE sobre os Sistemas de Satide: Brasil 2021, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/f2b7ee85-pt.

ISBN 978-92-64-85392-8 (impresso)
ISBN 978-92-64-86144-2 (pdf)

Fotografias: Capa: © MoH of Brazil.

As erratas das publicagcdes da OCDE podem ser acessadas online em: www.oecd.org/about/publishing/corrigenda.htm.
© OCDE 2021

O uso do contetdo do presente trabalho, tanto em formato digital quanto impresso, ¢ regido pelos termos e condi¢des seguintes: http://www.oecd.org/termsandconditions.



https://doi.org/10.1787/f2b7ee85-pt
http://www.oecd.org/about/publishing/corrigenda.htm
http://www.oecd.org/termsandconditions

Apresentacao

Nos ultimos 30 anos, o Brasil desenvolveu politicas para alcangar a cobertura universal de saude. A
Constituicdo Federal de 1988 deu origem ao atual Sistema Unico de Saude (SUS) e, desde o seu inicio,
praticamente toda a populacéo é formalmente atendida pelo setor publico de saude, com beneficios e
protecéo financeira igualitarios. Consequentemente, o Brasil obteve uma melhora significativa na maioria
dos indicadores de saude da populagdo em geral, aumentou o acesso aos servigos de saude e reduziu
as desigualdades nessa area. A expectativa de vida ao nascer aumentou 5,7 anos, de 70,2 anos em 2000
para 75,9 anos em 2019. A taxa de mortalidade infantil diminuiu em 60%, de 30,3 mortes por 1.000
nascidos vivos em 2000 para 12,4 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2019. A taxa de mortalidade
materna também teve uma diminuigdo de 13 pontos percentuais no mesmo periodo.

No entanto, a mobilizagdo de financiamento suficiente para a garantia da cobertura universal de saude do
SUS tem sido um desafio constante, e as ineficiéncias persistentes no uso dos recursos do sistema de
saude brasileiro ndo tém ajudado. Embora o Brasil gaste muito com saude (9,6% do PIB em 2019 — mais
do que a média da OCDE de 8,8%), 60% desse gasto é privado, deixando o Sistema Unico de Saude
subfinanciado. Além disso, as proje¢des da OCDE indicam que as despesas com saude devem aumentar
para 12,6% do PIB até 2040, com base nas tendéncias demogréficas e tecnoldgicas, no aumento da renda
e na produtividade do setor de saude.

Dada a situacao econémica e fiscal desafiadora, é necessaria uma reflexdo importante para garantir mais
recursos para o Sistema Unico de Saude brasileiro. Fundamentalmente, o Brasil precisara gastar mais e
melhor em seu sistema de saude publica para que tais despesas sejam mais eficazes para atingir as
metas do sistema, sustentaveis no futuro, e possuam maior capacidade de enfrentar grandes emergéncias
de saude, como a COVID-19. Isso inclui a modernizagao do setor de atengdo primaria a saude, ainda
caracterizado por problemas persistentes na coordenacao do atendimento em todos os niveis de servigo
e com muitos pacientes que ignoram a atencéo primaria a saude para buscar atendimento diretamente
em clinicas especializadas ambulatoriais e hospitais. Existem também ineficiéncias generalizadas na
prestacdo de servicos hospitalares no Brasil que poderiam ser combatidas, como o excesso de
capacidade em periodos que ndo sejam caracterizados como emergéncia sanitaria. Em 2019, apenas
cerca de 52% dos leitos hospitalares eram, em média, usados para tratamento, muito abaixo da média da
OCDE de 76%. Ao mesmo tempo, o Brasil também enfrentara o desafio de lidar com as necessidades
futuras de longo prazo no contexto do envelhecimento da populagdo. Estima-se que a propor¢do da
populagdo com 65 anos ou mais aumentara de 8,9% em 2017 para 21,9% em 2050. Sera vital fazer a
transicdo para um atendimento de cuidados de longo prazo mais formal, que atualmente ndo esta em
vigor ou existe de forma residual. Por fim, varios indicadores preocupantes apontam para a necessidade
urgente de uma melhor prevencao e de uma estratégia aprimorada de saude publica, principalmente para
abordar os fatores de risco cada vez maiores para a saude, como o consumo prejudicial de alcool e,
sobretudo, o sobrepeso, que € um fator de risco conhecido ndo apenas para doengas crénicas nao
transmissiveis, mas também para infecgao grave de COVID-19.

Pensando no futuro, a criagdo de um sistema de saude eficiente e sustentavel € um objetivo que s6 pode
ser alcangado pelo Brasil por meio do uso inteligente de dados e de tecnologias digitais, exigindo agdes
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politicas adequadas e supervisado . A coleta, a vinculagdo (ou pareamento) e a analise de dados de saude
mais amplos e aprimorados trardo ganhos e percepc¢des significativos para o planejamento e a gestao da
prestacao de servicos no SUS. Isso permitiria desenvolver um sistema de saude mais digitalizado e
alcangcar uma melhor compreenséo do custo e da eficacia dos tratamentos médicos e dos servigos de
saude.

Esta avaliagao foi elaborada pelo Secretariado da OCDE baseando-se em evidéncias técnicas e praticas
recomendadas dos sistemas de saude da OCDE a fim de auxiliar o Brasil no fortalecimento do
desempenho de seu sistema de saude. Ela usa indicadores e estruturas de politica reconhecidos
internacionalmente para analisar o desempenho do sistema de saude brasileiro e aponta para as
principais agdes que o Brasil deve considerar com o objetivo de aprimorar a eficiéncia e a sustentabilidade
do financiamento, atualizar sua infraestrutura de dados de saude para otimizar uma transformacgéo digital
e abordar os principais fatores de risco populacionais, como sobrepeso e consumo prejudicial de alcool.
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Comissao Intergestores Tripartite

Campanhas em midia de massa

Conselho Nacional de Justica

Conselho Nacional da Saude

Contribuigao para o Financiamento da Seguridade Social
Conselho Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente
Conselho Nacional de Autorregulamentagao Publicitaria
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde
Conselho Nacional de Secretarios de Saude

Comissao Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS
Conselho de Secretarias Municipais de Saude

Cobertura universal de salde

Comité Cientifico de Combate ao Coronavirus
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
Doenca nao transmissivel

Emenda Constitucional

Equivalente de calorias em atividade fisica

Estratégia Salide da Familia

Equipe de Saude da Familia
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EIPCO Estratégia Intersetorial de Prevencéo e Controle da Obesidade
EV Expectativa de vida

EVCI Esperanca de vida corrigida por incapacidade

FFS Pagamento por servigo

FUNASA Fundagao Nacional de Salde

G20 Grupo dos 20

GAD Guia Alimentar Digital

GBP Libra Esterlina

GRD Grupos Relacionados em Diagnésticos

HALE Expectativa de vida saudavel

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IL+S Lista de ingredientes mais simbolos destacados

IPRJ Imposto de renda de pessoa juridica

IRPF Imposto de renda da pessoa fisica

IVA Imposto sobre o valor agregado

MAC Média e Alta Complexidade

mHealth Saude movel

MP Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestao
MPHS Servigo de satde multifuncional

NHS National Health Service

OCDE Organizag&o para a Cooperagao e o Desenvolvimento Econdmico
0DS Objetivos de Desenvolvimento Sustentéavel

oMS Organizagdo Mundial da Saude

ONG Organizag&o ndo governamental

OPAS Organizag&o Pan-Americana da Salde

0SS Organizagdes Sociais de Saude

PD Pagamentos diversos

PeNSE Pesquisa Nacional de Saude do Escolar

PEP Prontuério Eletrnico do Paciente

PIB Produto Interno Bruto

PIS Programa de Integragao Social

PSP Plano de Saude Privado

PMAQ Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica
PME Pequenas e médias empresas

PMU Preco minimo unitério

PNAD Continua Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
PNAE Programa Nacional de Alimenta¢&o Escolar

PNAN Politica Nacional de Alimentagao e Nutricdo

PNS Pesquisa Nacional de Saude

PNSPI Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa

PPA Plano Plurianual

PNS Pesquisa Nacional de Saude

POF Pesquisa de Orgamentos Familiares

PSE Programa Saude na Escola

R$ Real

RAPS Rede de Agao Politica pela Sustentabilidade

RAS Redes de atengéo a salde

RCL Receita Corrente Liquida

RNDS Rede Nacional de Dados em Saude

SESP Fundagéo Servigos de Saude Publica

SIGTAB Tabela de taxas nacional

SISAN Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
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SNIS
SNVS
SSB
SUCAM
SuS

TIB

UBS

uiT
UNESDA
us$

Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria

Bebidas adogadas com agucar

Superintendéncia de Campanhas de Satde Publica
Sistema Unico de Satide

Triagem e intervengéo breve

Unidades basicas de saude

Uni&o Internacional de Telecomunicagdes

Union of European Beverages Associations

Délar Norte-Americano
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Sumario executivo

No Brasil, a criagdo e a implementagdo do SUS é considerada uma histéria de sucesso para a extenséo
da cobertura de saude a grupos populacionais desfavorecidos que antes ndo tinham acesso a tais
servicos. Desde a promulgagao da Constituigdo Federal de 1988, que deu origem ao atual Sistema Unico
de Saude (SUS), praticamente toda a populagdo é atendida formalmente pelo setor publico de saude,
com beneficios e protegao financeira igualitarios. A reorganizagéo e o fortalecimento da atencao primaria
a saude tem sido um componente fundamental desse sucesso. A Estratégia Saude da Familia (ESF), um
dos maiores programas de atengdo primaria a saude para comunidades do mundo, aumentou com
sucesso a cobertura populacional, melhorou os principais resultados de saude e reduziu as desigualdades
na saude. As taxas de mortalidade infantil diminuiram 60% nas ultimas duas décadas, de 30,3 mortes por
1.000 nascidos vivos em 2000 para 12,4 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2019. A expectativa de vida
ao nascer também aumentou 5,7 anos, de 70,2 anos em 2000 para 75,9 anos em 2019. A taxa de
mortalidade materna também teve uma diminuigdo de 13 pontos percentuais no mesmo periodo.

No entanto, a mobilizagdo de financiamento suficiente para a garantia de cobertura universal de saude do
SUS tem sido um desafio constante, e as ineficiéncias persistentes no uso dos recursos do sistema de
saude brasileiro ndo ajudam. Embora o Brasil gaste muito com saude (9,6% do PIB em 2019 — mais do
que a média da OCDE de 8,8%), 60% desse gasto é privado, por meio de plano de saude privado
voluntario ou pagamentos diretos pelas familias, deixando o Sistema Unico de Salde subfinanciado. Em
2019, 25% das despesas com saude foram financiados por desembolsos diretos das familias (acima da
média da OCDE de 20%), enquanto apenas 9% de todos os gastos no varejo farmacéutico foram
financiados por dispositivos publicos no Brasil (em comparagéo com 58% em todos os paises da OCDE).
Isso sinaliza, até certo ponto, uma falha dos acordos atuais para fornecer uma cobertura de saude eficaz.

Ao mesmo tempo, o Brasil passa por uma profunda transicdo demografica e epidemioldgica. Em 2050,
prevé-se que 21,9% de sua populagéo tera 65 anos ou mais, em comparagao com 8,9% em 2017. O
crescimento das condi¢des cronicas também sera exacerbado pelo aumento das taxas de obesidade,
inatividade fisica de adultos e criangas e outros estilos de vida pouco saudaveis que ja estao disseminados
no pais. Projecdes recentes sugerem que as despesas com saude no Brasil aumentarédo para 12,5% do
produto interno bruto até 2040 (em comparagdo com 9,6% em 2019). Para enfrentar as pressdes de
gastos cada vez maiores e garantir que as necessidades futuras de saude sejam atendidas, a eficiéncia
e a sustentabilidade dos gastos, além da qualidade do servigo em todas as areas do sistema de saude,
devem melhorar urgentemente. Nesse contexto, o presente Estudo identifica oportunidades para o Brasil
fortalecer o desempenho do sistema de saude, principalmente através de uma melhora na eficiéncia e
sustentabilidade do financiamento, a atualizagdo de sua infraestrutura de dados de saude a fim de otimizar
uma transformacgao digital e a abordagem dos principais fatores de risco da populagéo, como sobrepeso
e consumo prejudicial de alcool.

Para enfrentar os desafios de saude do Brasil de modo eficiente e sustentavel, existem algumas
possibilidades de disponibilizar mais gastos publicos a saude sem comprometer o caminho para a
recuperacao fiscal. Dado o atual clima econémico no Brasil, novas fontes de despesas com saude no
nivel federal poderiam ser geradas pela realocacdo de gastos de outras areas de fora da saude para o
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SUS. O ajuste das regras de indexacéo de alguns programas sociais e salarios publicos ou a reducéo da
dedutibilidade tributaria das despesas com saude privada e o reinvestimento dessas economias no SUS
sdo estratégias que ndo devem ser subestimadas para disponibilizar mais gastos publicos. Também existe
um grande potencial para ganhos de eficiéncia em todo o sistema de salde. E necessario continuar com
os esforgos continuos para modernizar a atengéo primaria a saude, principalmente para garantir a maior
coordenacgdo do atendimento em seus diferentes niveis. Esse topico € abordado com mais detalhes na
publicacdo Estudo da OCDE da Atengédo Primaria a Satude no Brasil. O planejamento da prestacéo de
servigos em hospitais brasileiros também deve ser repensado, com a readequagao de pequenos hospitais
em unidades de cuidados intermediarios e a implementacdo de um melhor sistema de pagamento para
incentivar o desempenho hospitalar. Ao mesmo tempo, a mudanga dos processos de aquisicdo de
produtos farmacéuticos, e a revisdo das politicas de regulagdo de precos e de substituicdo de produtos
sdo agdes essenciais para melhorar o0 acesso a medicamentos essenciais. Por fim, o Brasil deve comegar
a investir em planos mais formais de cuidados de longo prazo imediatamente.

Para gerar ganhos de eficiéncia, o Brasil precisa de uma forte infraestrutura de informacbes de saude e
uso eficaz desses dados. O pais ja coleta uma grande quantidade de dados digitais de saude, mas ele
fica atras dos paises da OCDE no que tange a disponibilidade de dados, relatérios, governanga e
integracdo. Em especial, sdo necessarios mais esforgos para identificar pacientes de maneira exclusiva
e acompanha-los no sistema de saude. Dada a estrutura politica do Brasil como uma republica federativa,
um componente essencial do funcionamento eficiente da governanca de dados e responsabilizacéo é a
integracdo e coordenacdo nos niveis da Unido, dos estados e municipios. Ao mesmo tempo, a
capacitagao por meio do acesso a infraestrutura essencial, ao treinamento, incentivos econédmicos € uma
maior padronizagédo dos dados seréo vitais para aprimorar os procedimentos e a confiabilidade da coleta
de informagdes. Isso vira acompanhando da tomada de decisdo baseada em evidéncias e de pesquisas
de saude impactantes no Brasil. A infraestrutura de informagdo em saude também poderia ser aprimorada
por uma participagdo mais plena nas iniciativas internacionais de benchmarking, como o Sistema de
Contas de Saude da OCDE ou Indicadores de Qualidade de Assisténcia & Saude, e a adesdo a
Recomendagéo do Conselho da OCDE sobre Governanga de Dados de Saude.

Em 2016, mais da metade dos brasileiros (56%) tiveram sobrepeso, um desafio cada vez maior para a
saude publica no Brasil. Essa populagao possui habitos de consumo alimentar menos saudaveis do que
os paises da OCDE, principalmente em relagdo ao consumo de agucar. Ao mesmo tempo, a prevaléncia
de atividade fisica insuficiente no Brasil cresceu 15% entre 2001 e 2016. Embora o Brasil tenha comegado
a abordar a questdo do sobrepeso em uma série de politicas e programas, o pais poderia almejar uma
resposta abrangente multissetorial mais ambiciosa. Em primeiro lugar, o pais deve buscar uma melhor
influéncia nos estilos de vida por meio da informagéao e da educagéo, introduzindo rétulos nos menus em
restaurantes, campanhas estruturadas em midia de massa, aplicativos de celular bem regulamentados e
promovendo a prescri¢ao de atividades fisicas pelas equipes de saude da familia. Em segundo lugar, o
Brasil deve buscar mais ativamente a reformulacao alimentar e desenvolver politicas de local de trabalho
e de transporte para fornecer novas alternativas mais saudaveis para as pessoas. Isso ajudaria a criar um
pacote de politicas abrangente para lidar com o sobrepeso e seus fatores determinantes. Por fim, a
resposta brasileira precisa melhorar a regulamentagcdo da publicidade de alimentos e bebidas,
principalmente para criangas.

No que diz respeito ao uso de alcool, existem sinais preocupantes de que o consumo tenha aumentado
em todos os grupos populacionais nos ultimos anos, especialmente o consumo excessivo de alcool entre
adultos, tendo esse quase triplicado em seis anos, de 5,9% em 2013 para 17,1% em 2019. Para reduzir
0 consumo nocivo de alcool, com efeitos prejudiciais na saude da populagéo e na economia, o Brasil tem
adotado importantes estratégias nacionais com enfoque intersetorial. Mas o pais pode e deve fazer mais
implementando um pacote mais abrangente de politicas para o alcool. Tais esforgos poderiam incluir
iniciativas em torno das politicas de pregos (como a introdugdo de um pregco minimo por unidade
direcionado as bebidas alcodlicas baratas), expandir as politicas existentes de condugéo sob o efeito do
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alcool e conduzir campanhas mididticas em massa sobre dirigir alcoolizado. A orientacédo e o
monitoramento de rastreio e intervengdes breves na atengao primaria a salude para consumidores de
bebida alcodlica também seréo vitais para identificar alcodlatras em um estagio inicial e abordar a questéo.
Por fim, a estratégia educacional precisa ser fortalecida para desencorajar a iniciagdo e os
comportamentos de consumo de alcool entre criangas em idade escolar. Mais limites para a publicidade
(especificamente para criangas e adolescentes) e a regulamentagéo do patrocinio de marcas de bebidas
em esportes sdo opgdes de politicas publicas a serem consideradas para alterar a aceitabilidade social
do consumo prejudicial de élcool.

Em todas essas areas, ha uma margem para aprimorar 0s processos de gestao e planejamento do SUS
entre os diferentes niveis de governo, com maior coordenagcdo e maior foco no planejamento
regionalizado. Para que isso seja bem-sucedido, o escopo das “regides de saude” poderia ser ampliado
com a delegagao de algumas responsabilidades dos municipios a elas, acompanhadas de financiamento
e recursos adequados. Embora o planejamento regionalizado tenha todo o potencial para aumentar a
eficiéncia da gestdo e do planejamento do SUS, é necessaria uma reflexdo séria para garantir mais
recursos para o Sistema Unico de Saude. O Brasil precisara de ambicdo suficiente para priorizar a
eficiéncia e a sustentabilidade, garantindo ao mesmo tempo uma cobertura de salde equitativa e eficaz.
Isso é fundamental em um contexto de um periodo de recuperagao p6s-COVID 19, caracterizado por
desigualdades econémicas e de saude cada vez maiores.
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1 Avaliagao e recomendacgoes para o

sistema de saude no Brasil

Nos 30 anos desde a introdugcédo de um sistema universal de saude no Brasil
mediante a criacdo do Sistema Unico de Saude, houve melhorias
significativas nos indicadores da populacdo e aumento do acesso a saude.
No entanto, uma série de desafios importantes permanece, incluindo
ineficiéncias persistentes no uso de recursos no sistema de saude brasileiro,
coleta, articulagdo e analise insuficientes de dados e crescentes fatores de
risco a saude. Ao mesmo tempo, a jornada em diregdo a cobertura universal
com servicos de alta qualidade tem sido desigual entre os grupos
socioecondmicos e regides geograficas, o que indica algumas lacunas no
oferecimento de uma cobertura eficaz. Este capitulo avalia o desempenho
do sistema de saude  Dbrasileiro considerando quatro tdpicos
detalhadamente: melhoria na eficiéncia e sustentabilidade financeira,
atualizagao da infraestrutura de dados de saude e tratamento dos principais
fatores de risco da populagdo, como o sobrepeso e o consumo prejudicial
de bebidas alcodlicas. Apresenta também um conjunto de recomendagdes
para melhorar o desempenho do sistema de saude nacional.
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Nos ultimos 30 anos, o Brasil buscou politicas para alcangar a cobertura universal de saude e melhorar o
acesso a esses servigos. A Constituicdo Federal promulgada em 1988 deu origem ao atual Sistema Unico
de Saude (SUS). A universalidade, a integralidade, a descentralizagao e a participagdo comunitaria sdo
os principios fundamentais do sistema de saude brasileiro. Desde o inicio do SUS, praticamente toda a
populacao passou a estar formalmente abrangida pelo setor publico de saude, com beneficios e protegao
financeira idénticos. Consequentemente, o Brasil obteve uma melhora significativa na maioria dos
indicadores de saude da populagao em geral, aumentou 0 acesso aos servigos e reduziu as desigualdades
nessa area. Em 1994, a implementacdo da Estratégia Saude da Familia, que visava reorganizar e
fortalecer a atengdo primaria a saude (APS), também foi um componente fundamental para esse sucesso.
As taxas de mortalidade infantil diminuiram 60% nas ultimas duas décadas, de 30,3 mortes por 1.000
nascidos vivos em 2000 para 12,4 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2019. A expectativa de vida ao
nascer também aumentou 5,7 anos, de 70,2 anos em 2000 para 75,9 anos em 2019. Fortes evidéncias
empiricas indicam que a Estratégia Saude da Familia levou a uma reducdo significativa nas
hospitalizagdes evitaveis nas ultimas duas décadas.

No entanto, ainda existem grandes problemas no sistema de saude brasileiro. Mobilizar financiamento
suficiente para a garantia da cobertura universal do SUS tem sido um desafio constante, e as ineficiéncias
persistentes no uso dos recursos do sistema de saude brasileiro ndo ajudam. Enquanto o Brasil gasta
muito com o setor (9,6% do PIB em 2019 — mais do que a média da OCDE de 8,8%), 60% desse gasto é
privado, deixando o Sistema Unico de Salde subfinanciado e resultando em desigualdades marcantes.
De fato, a jornada em direcdo a cobertura universal com servigos de alta qualidade tem sido desigual
entre os grupos socioeconOmicos e regides geograficas. Os municipios mais vulneraveis e remotos nas
regides Norte e Nordeste apresentam consistentemente resultados piores na saide e menor qualidade
de atendimento do que os mais ricos do Sul e Sudeste. Pacientes diabéticos, por exemplo, tém maior
probabilidade de apresentar complica¢des (medida em interna¢des) no Nordeste do que no Sudeste; esse
risco é sistematicamente maior para pessoas com renda familiar igual ou inferior a um salario-minimo do
que para familias com renda superior a trés salarios-minimos (IBGE, 20201;). Na mesma linha, pessoas
com uma situagéo socioeconémica melhor, que podem pagar por um plano de saude privado, tém maior
acesso aos servigos de saude do que aquelas de origens socioecondmicas mais carentes.

Essas desigualdades socioeconOmicas sao agravadas pela persisténcia dos elevados desembolsos
diretos das familias, que afetam desproporcionalmente as populagbes carentes e desfavorecidas no
Brasil. Em 2019, 25% das despesas com saude foram pagas como desembolsos diretos, acima da média
da OCDE (20%). Como resultado, um em cada quatro brasileiros enfrenta dificuldades financeiras devido
aos custos da saude — uma parcela muito maior do que em quase todos os paises da OCDE. Esse numero
¢é alto se o Brasil deseja alcangar um sistema de salde mais equitativo e eficiente e sinaliza, em certa
medida, uma falha dos arranjos atuais para oferecer cobertura eficaz.

O Brasil também esta passando por uma transicdo demografica e epidemioldgica profunda. Em 2050,
prevé-se que 21,9% da populagéo tera 65 anos ou mais, em comparagdo com 8,9% em 2017 (OECD,
2019yz). Isso representa um aumento de 13 pontos percentuais, em comparagéo com o aumento projetado
de cerca de 10 pontos percentuais em toda a regido da OCDE (de 17% para 27%).

O crescimento das condi¢des cronicas também sera exacerbado pelo aumento das taxas de obesidade,
inatividade fisica de adultos e criangas e outros estilos de vida pouco saudaveis que ja estdo disseminados
no pais. Projegdes recentes sugerem que sera preciso um aumento substancial nas despesas com saude
nas proximas décadas para atender as necessidades futuras de assisténcia médica no longo prazo
associadas ao envelhecimento da populacdo. Considerando o cenario de referéncia, o modelo de
projecao de despesas com saude da OCDE sugere um aumento no Brasil para 12,6% do produto interno
bruto (PIB) em 2040 (em comparagao com 9,6% em 2019) (Lorenzoni et al., 20193;). Esse aumento
projetado é mais acentuado do que na maioria dos paises da OCDE, sendo também mais intenso do que
no Chile e na Coldbmbia. O Brasil precisara gerar ganhos significativos de eficiéncia no setor de saude
para ajudar a atender as necessidades futuras de financiamento. O Quadro 1.1 apresenta as Principais
caracteristicas do sistema de saude brasileiro.
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Quadro 1.1. Principais caracteristicas do sistema de satide brasileiro

O sistema de saude brasileiro €, em sua maioria, publico em termos de governanga, financiamento e
provisao através do SUS. A iniciativa privada na prestagdo de servigos de saude complementa o
sistema publico. Todos os residentes tém direito aos servigos prestados pelo SUS e esta € a principal
fonte de cuidados de saude para 78% da populagdo sem seguro de saude privado. O SUS é financiado
através de impostos gerais, e os servigos sdo gratuitos no ponto de atendimento. O Ministério da
Saude é responsavel pela gestao central do sistema, com mandato para elaborar, monitorar e avaliar
as politicas e servigos de saude ligados ao SUS, e a coordenagdo nacional. Seu mandato inclui
politicas de alimentagdo e nutricao; sistemas de vigilancia sanitaria; redes de laboratérios e servigos
de saude publica de alta complexidade; e planejamento estratégico nacional.

O SUS é descentralizado, com uma estrutura de governanga compartiihada dentro dos governos
federal, estaduais e municipais. Os Secretarios Estaduais de Saude em 26 estados sao responsaveis
pela governanga regional, coordenagao de programas estratégicos (como medicamentos de alto
custo), e prestagdo de servicos especializados. As Secretarias Municipais de Saude em 5 570
municipios tratam da gestdo do SUS em nivel local, incluindo o cofinanciamento, a coordenacéo de
programas de saude e a prestacao de servigcos de saude. O Distrito Federal, onde se localiza a capital
federal, tem uma mistura de responsabilidades estaduais e municipais.

As principais agéncias de saude quase autbnomas em nivel nacional sdo a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). A misséo da
ANS é a defesa do interesse publico em seguros de saude privados, regulando os operadores do setor.
A missado da ANVISA é proteger e promover a saude da populagao, intervindo nos riscos da producao
e uso de produtos e servigos sujeitos a vigilancia sanitaria, incluindo produtos farmacéuticos.

A Constituicdo Federal determina a participagdo da comunidade no sistema de saude em todos os
niveis de governo. O 'controle social' toma forma através de conselhos de satide e conferéncias de
saude, que sdo compostos por 50% de membros da comunidade, 25% de provedores e 25% de
gerentes do sistema de saude. O setor privado esta presente nos niveis de financiamento e prestacao
de servigos de saude. O seguro de saude privado € voluntario e em 2020 22% dos brasileiros tinham
este tipo de cobertura. Ele pode ser classificado como cobertura duplicada, pois cobre servigos
curativos clinicamente necessarios que também sao cobertos pelo SUS.

Tabela 1.1. Principais indicadores do sistema de saude no Brasil e na OCDE, 2019 (ou ultimo
ano disponivel)

. Media OCDE

Brasil (minimo; maximo )
Estado de saude
Expectativa de vida ao nascer (anos) 75.9 81(75.1; 84.4)
Mortalidade evitavel (mortes por 100 000 habitantes) 176 199 (97; 405)
Mortalidade infantil (mortes por 1.000 nascidos vivos) 124 4.2(1.1;17.3)
Fatores de risco para a satde
Tabagismo (fumantes diarios, %populacdo com 15+ anos) 9.8% 16.5% (4.2%; 28.0%)
Alcool (litros consumidos per capita, populagdo com 15+ anos de idade) 6.1 8.7 (1.3; 12.9)
Prevaléncia de excesso de peso (padronizado por idade, % da populagdo com 15 anos ou mais) 56.5% 58.4% (27.2%; 67.9%)
Capacidade do sistema de satde
Leitos hospitalares (por 1.000 pessoas) 2.2 4.4 (1.0; 12.8)
Médicos (por 1 000 pop) 2.3 35
Enfermeiros (por 1.000 pessoas) 8 9.1
Financiamento do sistema de saude
Despesas com saude per capita (USD em PPPs) 1.5 mil 4.1mil (1.1 mil; 10.9 mil)
Gastos com saude em relagao ao PIB (%) 9.6% 8.8% (4.3%; 16.8%)
Gastos com saude em relagdo aos gastos totais do governo (%) 10.5% 15.4% (9.5%; 24.1%)
Soanitgz ggg; salde, esquemas governamentais e seguro satide obrigatorio (% dos gastos totais 40.9% 74.0% (49.3%; 85.8%)
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As persistentes desigualdades em saude, combinadas com o novo perfil epidemiolégico e um periodo de
recuperacao pos-COVID-19, sugerem que reformas e ajustes continuos s&o necessarios no sistema de
saude brasileiro. Os arranjos existentes do SUS e a gama de prestadores de saude ndo estdo téo
desenvolvidos quanto deveriam, tanto para manter os brasileiros saudaveis quanto para oferecer um sistema
de saude de alta qualidade, equitativo e sustentavel. Uma série de desafios importantes permanecem:

As ineficiéncias persistem, com algumas evidéncias apontando para o uso inadequado de
recursos no setor de APS. O sistema de registro para um médico de atengdo primaria (ou uma
equipe de saude da familia [eSF]) n&o esta bem estabelecido e muitos pacientes ignoram a APS
e buscam atendimento direto em hospitais ou clinicas especializadas ambulatoriais. A
coordenacgdo entre a atencéo primaria e secundaria também apresenta algumas deficiéncias, com
uma distribuic&o irregular de modelos de cuidados integrados em todo o pais. Dados os desafios
trazidos pelas mudangas demograficas e epidemioldgicas, tal tendéncia é insustentavel.

O setor hospitalar no Brasil é caracterizado por uma baixa taxa de ocupagéao de leitos hospitalares
(principalmente em municipios pequenos) e atendimento de baixo valor, com impacto
potencialmente adverso na qualidade do atendimento e na seguranga do paciente. Modelos de
governanga melhores, transparéncia e mecanismos de prestacdo de contas sdo urgentemente
necessarios para aprimorar o desempenho na prestagao de assisténcias hospitalares.

Apesar dos diversos canais de distribuicdo e da lista abrangente de medicamentos essenciais no
ambito do SUS, os brasileiros ainda enfrentam dificuldades para terem acesso a medicamentos.
Cerca de uma em cada seis pessoas que receberam uma prescricdo de medicamento durante
uma consulta médica recente ndo consegue obter todos os itens prescritos (OECD, 2019p).. A
fragmentagcdo na aquisicdo e no financiamento publico de produtos farmacéuticos, com
responsabilidades compartilhadas entre os trés niveis de governo, contribuem em parte para esse
problema; o mesmo acontece com a subutilizagcdo de medicamentos genéricos.

A administragdo e governanga do sistema de saude do Brasil sdo complexas e caras, exigindo
boa administragdo e supervisdo. Em 2019, mais de 6% das despesas atuais com saude foram
para governanga e administragao do sistema de saude; essa porcentagem é mais alta do que em
quase todos os paises da regido da OCDE e mais do que o dobro da média da OCDE. Embora
os gastos com governanga e administracdo do sistema de saude ndo sejam ruins em si, o Brasil
precisa avaliar cuidadosamente os custos e beneficios de seu modelo de governancga atual.

A coleta, articulagdo e analise de dados de saude sao insuficientes no Brasil. A melhoria do
sistema de informacao da area geraria ganhos significativos e percepg¢des quanto ao planejamento
da prestagcao de servigos no SUS. Isso permitiria desenvolver um sistema de saude mais
digitalizado e alcangar uma melhor compreensao do custo e da eficacia dos tratamentos e servigos
meédicos, o0 que, por sua vez, reduziria os gastos desnecessarios e as lacunas na qualidade da
assisténcia médica intra e inter-regional.

Varios indicadores preocupantes apontam para a necessidade urgente de uma melhor prevengéo
e de uma estratégia de saude publica aprimorada, especificamente para fazer face ao aumento
do sobrepeso e do consumo prejudicial de alcool nos ultimos anos. Esses fatores de risco
prejudicardo cada vez mais a saude, levando a mortalidade prematura e a redugao da expectativa
de vida. Eles tém também um impacto significativo nos gastos com saude e na economia em geral
(em termos de reducgéo do PIB). A implementacao de intervengdes publicas para reduzir o risco
de sobrepeso e consumo prejudicial de alcool pode ter um étimo custo-beneficio para melhorar a
saude da populagao.

O restante deste capitulo resume a avaliagao detalhada do relatério do sistema de saude do Brasil e
formula recomendacdes fundamentais para melhorar seu desempenho considerando quatro tépicos
detalhadamente: 1) melhoria na eficiéncia e sustentabilidade das despesas com saude; 2) fortalecimento
do sistema de informagéo e infraestrutura de dados de saude; 3) tratamento do sobrepeso; e 4) reducao
do consumo prejudicial de alcool.
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Recomendacgoes de politicas publicas para fortalecer o
desempenho do sistema de satde do Brasil

Melhora da eficiéncia e sustentabilidade do sistema de satude brasileiro

Aumentar o financiamento publico para o SUS através da revisdo de programas publicos
ineficazes ou das isencgdes fiscais. Por exemplo, os subsidios fiscais para gastos fora do bolso
e 0s prémios de seguro saude poderiam ser substancialmente reduzidos ou eliminados e a
economia resultante para o erario publico investido no SUS.

Fortalecer a APS aprimorando o sistema de triagem e apoiando ainda mais a implementacao
de eSFs; aprimorar a coordenagao da prestacao de servigos em diferentes niveis de cuidados,
com a atengao primaria no centro.

Explorar opgdes para adaptar pequenos hospitais que nao estejam operando de forma eficiente
para instalagdes de cuidados intermediarios; aprimorar os softwares de telessaude e transporte
de emergéncia para pacientes que requerem cuidados agudos urgentes em areas remotas.

Melhorar o acesso a medicamentos essenciais, alterando os processos de aquisi¢do (apenas
10% dos gastos totais com produtos farmacéuticos de varejo sao financiados publicamente);
controlar os gastos no setor farmacéutico por meio de: revisdo das politicas de precos e da
permissdo de substituicio por genéricos de marca ('similares') com bioequivaléncia
comprovada; reduzir os altos gastos com medicamentos com baixa relagao custo-efetividade e
que sao obtidos por meio de decisdes judiciais, mediante apoio ao judiciario para decisdes
melhor informadas.

Comecar a transigdo para uma prestagao de cuidados de longo prazo mais formal, expandindo

centros ou casas de repouso e implantando cuidados domiciliares; introduzir o direito a
beneficios de cuidados de longo prazo com base na avaliagao das necessidades.

Aprimorar a eficiéncia da gestdo do SUS revisando os processos de gestédo e planejamento em
todos os niveis de governo, com um foco mais forte no planejamento regionalizado.

Fortalecimento do sistema de informacao e infraestrutura de dados de saude no Brasil

Considerar uma maior integragao e coordenacao dos diferentes niveis de governo; intensificar
os esforgos para identificar pacientes de forma exclusiva, a fim de fortalecer a governanca e a
prestacao de contas dos dados.

Expandir o treinamento da equipe para garantir uma coleta de dados mais confiavel; continuar
com o fornecimento de incentivos monetarios para encorajar a coleta de dados em mais
municipios, especialmente aqueles localizados em areas remotas.

Garantir o acesso a internet, bem como a infraestrutura essencial (como computadores e
plataformas de PEP) para a coleta e transmissao de dados; fortalecer as capacidades da
equipe de programagado e Tl para melhorar os procedimentos de coleta de dados e a
confiabilidade dos indicadores.

Acelerar a harmonizagado de padrdes e metodologias de dados de saude para avangar em
diregdo a uma maior comparabilidade e cobertura de dados; considerar expandir e aplicar a
padronizagao de dados no Brasil.

Apoiar a tomada de decisdo baseada em evidéncias e pesquisas de saude com alto impacto
no Brasil com dados de saude vinculados e em tempo real, incluindo locais remotos,
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comunidades indigenas e localidades com acesso limitado as TIC nos processos de coleta de
dados relacionados a saude.

Adotar os padrdes da OCDE para capacidade de benchmarking nacional e internacional;
participar nos processos de coleta de dados da OCDE, por exemplo, abrangendo qualidade e
resultados de cuidados de saude, estatisticas, economia da salude publica, produtos médicos
e farmacéuticos, e os inquéritos de dados em saude reportados pelos pacientes (em inglés,
Patient-Reported Indicators Surveys ou PaRIS).

Combate ao sobrepeso e a obesidade

Combinar intervengdes em "pacotes preventivos" e medidas de avaliagdo e monitoramento
para maior impacto, abrangendo: abordagens baseadas em comunicagdo, informacédo e
educacao; desenvolvimento de um papel mais ativo dos cuidados primarios de saude na
prevengao e tratamento do excesso de peso; pacotes de politicas incluindo reformulacao de
alimentos, intervengdes no local de trabalho e nas escolas; e regulamentos de publicidade e
politicas de pregos de alimentos.

Ampliar as abordagens baseadas na comunicagdo por meio da informagdo e educagéo,
especificamente introduzindo o esquema de rotulagem nos cardapios dos restaurantes; usar
campanhas de midia de massa em diversos canais e aplicativos para telefones celulares a fim
de promover estilos de vida mais ativos e saudaveis.

Organizar e promover atividades fisicas em ambientes de atencao primaria, desenvolvendo
diretrizes (como o Guia de Atividade Fisica para a Populagéo Brasileira) para profissionais de
saude e pacientes.

Procurar reformular a alimentagcao de forma mais ativa por meio de politicas voluntarias ou
obrigatdrias, principalmente visando a redugédo dos acidos graxos trans; estabelecer objetivos
claros e mecanismos de prestagao de contas para monitorar e incentivar melhorias.

Desenvolver politicas para um local de trabalho sadio de forma a influenciar estilos de vida
mais saudaveis. Promover a colaboragao entre os setores da saude e do trabalho, bem como
a coordenagao com o setor privado para criar ambientes de trabalho mais saudaveis.

Implementar regulamentagdes mais rigidas no que tange a publicidade de alimentos e bebidas,
com foco na proteg¢ao das criangas; em particular, caminhar no sentido de uma regulamentagéo
obrigatdria referente a publicidade de alimentos e bebidas nao saudaveis de forma a aumentar
o impacto sobre a alimentagao e a obesidade. Continuar a ampliacdo de atividade fisica e
escolhas de cardapios saudaveis nas escolas.

Implementar politicas de pregos direcionados, como um imposto sobre bebidas agucaradas ou
adocadas ou outro imposto sobre produtos com alto teor de agucar, gorduras saturadas ou sal.
Nesse caso, € necessaria uma formulagao e implementagao cuidadosa de politicas para evitar
a substituicdo por outros alimentos ou bebidas com alto teor calérico e garantir que as politicas
de pregos direcionadas beneficiem a populagdo mais carente.

Redugéo no consumo de bebidas alcodlicas

Combinar intervengdes em "pacotes de prevengao"”, incluindo regulamentagéo de publicidade,
pontos de controle de sobriedade, tributacdo do alcool e aconselhamento sobre alcool em
cuidados primarios e escolas, bem como avaliagdo e monitoramento de politicas.

Evitar a normalizagdo do consumo de bebidas alcodlicas por meio da restricdo de publicidade
envolvendo esses produtos, principalmente através da TV e redes sociais, priorizando o
impacto nas criangas e adolescentes; considerar regulamentar patrocinios esportivos por
empresas de bebidas alcodlicas.
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o Ampliar as politicas de diregao sob o efeito do alcool de forma consistente em todos os estados,
implementando blitz mais visiveis e frequentes para uma melhor aplicagao da Lei Seca.

e Rever as politicas de pregos existentes, por exemplo, introduzindo politicas de pregos minimos
visando as bebidas alcodlicas baratas.

e Disponibilizar servigos de rastreamento e intervengdes breves nas equipes de saude da familia
a todos os brasileiros; desenvolver diretrizes clinicas e definir padrdes de atendimento para
ajudar as equipes a fornecer tais servicos.

e Expandir os programas de educacdo escolar, desenvolvendo diretrizes nacionais sobre os
danos relacionados ao alcool para criangas e adolescentes em idade escolar.

1.1. O sistema de saude do Brasil tem progredido continuamente em direg¢ao a
cobertura universal

1.1.1. O sistema de saude no Brasil é descentralizado, com administragao e governanca
complexas

Os principios e a estrutura atuais do sistema de saude brasileiro foram concebidos em 1988 apds a
promulgagéo da nova Constituigao do pais. A Constituigdo estabeleceu a saude como direito universal de
toda a populagado e uma responsabilidade do Estado, abrindo caminho para a implantagdo do SUS em
1990. O SUS foi implementado a partir da promulgacéo das Leis n° 8.080 e 8.142, em 1990, as quais
consagraram os principios da universalidade, integralidade, descentralizagdo e participagdo comunitaria
no sistema de saude. As leis também conferiram poder e responsabilidade para os governos locais ao
transferir direitos e fundos de prestagdo de cuidados de saude do governo federal para os governos
estaduais e municipais. Trés principios fundamentam o SUS:

e 0 direito universal a atengao integral a saude em todos os niveis de complexidade (primario,
secundario e terciario);

e adescentralizacdo, com responsabilidades atribuidas aos trés niveis de governo (federal, estadual
€ municipal);

e a participacao social na formulagdo e acompanhamento da implementagéo das politicas de saude
por meio dos conselhos de salude federais, estaduais e municipais.

Embora o sistema de saude brasileiro seja predominantemente publico em termos de governanga,
financiamento e prestacao por meio do SUS, a Constituicdo também permitia a participagao irrestrita da
iniciativa privada como medida complementar no fornecimento de cuidados de saude.

O SUS possui uma estrutura de governanga solidaria, prevista na Constituicido da Republica Federativa
do Brasil na perspectiva da competéncia comum entre os trés niveis da republica: o Distrito Federal, os
estados e os municipios. O Ministério da Saude é responsavel pela gestdo central do sistema, com
competéncia para formular, definir, auditar, controlar e avaliar o conjunto de politicas e servigos de saude
vinculados ao SUS, bem como coordenar suas acdes nacionais. As atividades sido executadas
preferencialmente de forma descentralizada, sendo o componente municipal o principal prestador de
servicos de saude. As fungdes do governo estadual incluem governanga regional, coordenagido de
programas estratégicos e prestagao dos servicos especializados que nao foram descentralizados para os
municipios. As secretarias de saude dos 5.570 municipios brasileiros administram em grande parte a
gestdo do SUS em nivel local, incluindo o cofinanciamento, a coordenagéo de programas e a prestagéo
de servigos de saude.
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Diversas esferas de governanca garantem a autonomia de cada ente federativo. Tais 6rgdos asseguram
também a coordenacéo vertical das a¢des, conforme visto pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e
pela Comissédo Intergestores Bipartite (CIB) em nivel estadual, e coordenacdo horizontal entre estados
(por exemplo, por meio do Conselho Nacional de Secretarios de Saude [CONASS]) e municipios (por
exemplo, por meio do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide [CONASEMS]). Além disso,
o Pacto pela Saude 2006 introduziu novas entidades — as “macrorregides de saude” e as “regibes de
saude”, abrangendo varios municipios vizinhos apoiados pelos estados — encarregados de
institucionalizar o planejamento da prestacdo de servicos a um nivel mais regional. Diversos 6érgaos
permanentes também protegem a participacdo da sociedade civil em todos os trés niveis de governo,
como por meio de conferéncias e conselhos de saude. Um setor privado altamente desenvolvido — tanto
da perspectiva do pagador quanto do provedor — aumenta ndo apenas a complexidade da governanga,
mas também da prestacao de servigos de saude.

Tanto o setor publico quanto o privado oferecem servigos de saude. No setor hospitalar, a proporgéao de
leitos hospitalares publicos € muito menor do que entre os paises da OCDE. Em 2019, 38,2% dos leitos
hospitalares no Brasil eram publicos, 38,1% eram privados sem fins lucrativos e 23,6% eram privados
com fins lucrativos, enquanto na OCDE os leitos publicos constituiam a maior parte (69%), sendo apenas
12% dos leitos privados com fins lucrativos. No entanto, os leitos publicos aumentaram 47,2% no Brasil
entre 2009 e 2019, enquanto os leitos privados com fins lucrativos diminuiram 21,6% e os privados sem
fins lucrativos permaneceram estaveis. Na atencdo primaria a saude, os servicos sao prestados
predominantemente por funcionarios publicos que trabalham em equipes multidisciplinares de atengao
primaria (eSFs).

O Brasil tem menos médicos e enfermeiros per capita do que a média da OCDE, e sua distribuicao
geografica é preocupante. Em 2019, a densidade demografica médica no Brasil era de 2,3 médicos por
1.000 habitantes, menor do que em todos os paises da OCDE (exceto Colémbia) e bem abaixo da média
da OCDE de 3,5 por 1.000 habitantes. Nas ultimas décadas, o numero de profissionais de enfermagem
no Brasil aumentou, chegando a 8 enfermeiros por 1.000 pessoas em 2019. De modo geral, dois dos
principais problemas persistentes de mao-de-obra no sistema de saude brasileiro sdo a escassez de
meédicos e a ma distribuicdo de profissionais entre os niveis de atencéo a saude e as areas geograficas
https://doi.org/10.1787/9bf007f4-pt (OECD, 20214). O Brasil introduziu um pacote abrangente de
politicas destinadas a fortalecer a prestagao de servigos de saude em comunidades carentes. O sucesso
do Programa Mais Médicos, instituido em 2013, permitiu recrutar mais de 16 mil médicos, tanto do Brasil
quanto do exterior, para atuar exclusivamente na APS. Estratégias mais recentes, como o Programa
Médicos pelo Brasil, iniciado em 2020 pelo governo federal, devem intensificar a prestacdo de servigos
meédicos em locais remotos ou vulneraveis.

1.1.2. A populagao se beneficia da cobertura universal de saude, mas os gastos diretos
das familias continuam altos

O Brasil tem progredido constantemente em dire¢do a cobertura universal de saude e introduziu grandes
reformas para melhorar o acesso a assisténcia para toda a populagao.

Os principios fundamentais do SUS, dispostos nos artigos 196 a 198 da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil, sdo a universalidade, a integralidade, a equidade, a descentralizagdo e a
participagédo social. Com base nesses principios, todos no Brasil tém direito aos servigos integrais de
saude prestados pelo SUS, independentemente das circunstancias socioecondmicas ou da capacidade
de pagamento. A cobertura universal de saude foi um marco importante na histéria do Brasil e é
considerada uma histéria de sucesso na extensdo a grupos populacionais desfavorecidos que antes nao
tinham acesso tais servicos. Isso foi alcancado em parte pelo enfoque na reorganizagdo e no
fortalecimento da atengéo primaria, o que facilitou a obtencéo de servigos de saude no nivel comunitario.
A Estratégia Saude da Familia, um dos maiores programas de APS de base comunitaria do mundo, teve
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éxito no aumento da populagao coberta. Desde o seu langamento em 1994, a populagéo brasileira tem
acesso gratuito aos servigos preventivos e de APS prestados por eSFs multidisciplinares.

Com a expansao da cobertura, os gastos diretos das familias com saude cairam nas ultimas duas
décadas. Hoje, tais gastos no Brasil representam 25% do total dos gastos nacionais com saude,
posicionando o pais acima da média de 20% da OCDE, e abaixo de paises de renda média, como Chile
(33%) ou México (42%). Ao mesmo tempo, o acesso restringido a servigos especializados, a longa espera
e o descontentamento com os servigos de saude estimularam as familias de renda média e alta a
procurarem atendimento privado. O plano de saude privado é voluntario e pode ser classificado como
cobertura duplicada, uma vez que abrange servicos de tratamentos médicos necessarios que também
séo cobertos pelo SUS. Em 2020, 22% dos brasileiros estavam cobertos por planos de saude privados.

De maneira geral, o Brasil tem gastos altos — e crescentes — com saude. Os gastos totais no setor
totalizaram 9,6% do PIB em 2019, correspondendo a USD 1.514 PPC per capita (paridade do poder de
compra em dolares dos Estados Unidos), superior @ média dos paises da OCDE (8,8%) e acima de outros
paises latino-americanos, como Chile (9,3%), Colédmbia (7,7%), Costa Rica (7,3%) e México (5,4%).
Embora os gastos gerais com saude sejam altos no Brasil, a participagdo publica é baixa. Em 2019,
apenas 41% do total de despesas com saude foi financiado publicamente (principalmente pelo SUS), 30%
por plano de saude privado e 25% por desembolsos diretos das familias.

1.1.3. Apesar do avancgo, o Brasil enfrenta necessidades desafiadoras na area da saude
e desigualdades substanciais

Muitas medidas de desempenho do sistema de saude no Brasil melhoraram desde a criagao do SUS apés
a promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988. A expectativa de vida ao nascer no Brasil aumentou de
70,2 anos em 2000 para 75,9 anos em 2019, ainda cinco anos abaixo da média da OCDE. As taxas de
mortalidade infantil diminuiram de 30,3 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2000 para 12,4 mortes por
1.000 nascidos vivos em 2019. Apesar disso, o Brasil ainda apresenta taxa acima da média da OCDE de
4.2 mortes por 1.000 nascidos vivos. O mesmo ocorre com as taxas de mortalidade materna no Brasil,
que diminuiu para 60 mulheres por 100.000 nascidos vivos em 2017 (uma queda de 13 pontos percentuais
desde 2000), mas ainda maior do que a média da OCDE de 8 mulheres por 100.000 nascidos vivos
(OECD/The World Bank, 2020;s)).

Assim como muitos paises latino-americanos, o Brasil passou por uma rapida transigao epidemioldgica
em direcdo ao predominio de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs). Em 2019, quatro DCNTs
foram as principais causas de mortalidade no Brasil: doengas do aparelho circulatério (27%), neoplasias
(17%), doencas respiratérias cronicas (12%) e diabetes (5%). Em termos da carga nacional de doengas
no Brasil medida por esperanga de vida corrigida por incapacidade (EVCIs), a transi¢gdo epidemioldgica
também foi substancial. Em 1990, trés das cinco principais causas de EVClIs eram doengas transmissiveis
e de saude materno-infantil. Em 2019, todas as cinco eram DCNTs, com os transtornos maternos e
neonatais passando para o oitavo lugar.

Fatores de risco para a saude, como o sobrepeso e o consumo de bebidas alcodlicas, vém aumentando
nas ultimas décadas no Brasil, contribuindo para a carga de DCNTSs e alto nUmero de mortes prematuras.
Estratégias preventivas e de saude publica mais eficazes e intervengbes médicas apropriadas séo
necessarias para manter os brasileiros saudaveis e administrar a carga de DCNTs.

Como em muitos paises da OCDE, o progresso do Brasil na saude da populagao apresenta desigualdades
substanciais. As evidéncias mostram grandes disparidades de saude entre os niveis de escolaridade, com
uma diferenca de mais de 30 pontos percentuais na probabilidade de relatar um bom estado de saude
entre aqueles com maior grau de escolaridade (possuindo pelo menos 11 anos de escolaridade) e com
menor grau (com até trés anos da escolaridade). Ainda mais preocupante, a diferenga entre esses dois
grupos tem aumentado com o tempo. Também existem grandes desigualdades na saude entre as regides.
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Por exemplo, as taxas de mortalidade prematura por DCNTs diminuiram nas regiées Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, mas permaneceram constantes no Norte e aumentaram no Nordeste, sendo estas duas
ulitmas as regides menos desenvolvidas do pais.

O Brasil impulsionou diferentes politicas para reduzir as desigualdades na saude, principalmente entre os
grupos mais desfavorecidos. Elas incluem o acréscimo de informagdes sobre cor e raga aos Cartdes
Nacionais de Saude do SUS; atengao especial a anemia falciforme, que afeta desproporcionalmente a
populacdo negra; a isencéo a pessoa em situagdo de rua da necessidade de comprovacao de residéncia
para atendimento no SUS; e a criacdo de uma Secretaria Especial de Saude Indigena.

As desigualdades persistentes na saude e o novo perfil epidemiolégico sugerem que o Brasil precisara
fazer novos arranjos para lidar com o envelhecimento da populagéo idosa e a carga crescente de DCNTs
de maneira eficaz, equitativa e sustentavel.

1.1.4. A pandemia de COVID-19 teve um impacto dramatico na populagao brasileira

O impacto da COVID-19 na saude da populagédo e na economia tem sido consideravel no Brasil. Até o dia
17 de novembro de 2021, as mortes registradas totalizaram mais de 611 mil, com uma média de
aproximadamente 41 mil mortes mensais no mesmo ano. Isso situa a doenga como a primeira causa de
morte durante a pandemia, quando comparado com os valores mensais médios de 2015-19 de mortes
atribuidas a outras doengas. A economia do Brasil também foi duramente atingida: o PIB caiu 4,1% em
2020, mais do que os 3,4% observados globalmente e os 3,2% nos paises do G20.

A coordenagao entre os niveis federal, estadual e municipal para lidar com a pandemia tem sido um
desafio, revelando fragilidades de governangca. Em muitos paises da OCDE, os governos nacionais
adotaram politicas de lockdown e uso obrigatério de mascaras. No Brasil, coube aos estados e municipios
decidirem e aplicarem essas politicas. Medidas de politicas publicas descoordenadas e a ampla
disseminagdo do virus agravaram a situagdo da saude. O governo federal tomou algumas medidas
importantes para langar a vacina contra a COVID-19 a partir de janeiro de 2021, em associagdo com
governos dos estados e municipios. Por exemplo, o Plano Nacional de Operacionalizagado da Vacinagao
contra a COVID-19 traz diretrizes nacionais sobre a situacao epidemioldgica e define a populagéo-alvo
para a vacinacgao, além de apresentar informagdes importantes sobre as vacinas contra a COVID-19,
farmacovigilancia e operacionalizagdo da vacinagao (Ministério da Saude, 2021)). O Brasil também
participa do COVAX Facility das Nagdes Unidas, um mecanismo importante para melhorar o suprimento
de vacinas do pais e garantir uma distribuicao global mais equitativa. Até 17 de novembro, 60% da
populagao brasileira estava totalmente vacinada, aproximadamente 298 milhdées de doses foram
aplicadas, e a hesitagao na vacinagao tem sido baixa no Brasil. Uma pesquisa realizada em abril de 2021
constatou que 93% dos entrevistados concordavam em vacinar-se caso a vacina estivesse disponivel
(Ipsos, 202177), e uma pesquisa subsequente realizada em agosto de 2021 constatou que 96% dos
totalmente vacinados obteriam uma vacina de reforgo se essa estivesse disponivel (Ipsos, 2021s)).

1.2. Como melhorar a eficiéncia e sustentabilidade do sistema de saude
brasileiro

1.2.1. Embora as despesas gerais com saude no Brasil estejam acima da média da OCDE,
a parcela de despesas publicas é muito baixa

O SUS tem sido um grande sucesso para o Brasil na ampliagdo do acesso aos servigos e redugéo das
desigualdades em saude. No entanto, desde a sua implementacao, o sistema enfrenta o desafio constante
na obtencdo de financiamento suficiente, e ha uma insatisfagdo generalizada com as ineficiéncias
evidentes do sistema de saude brasileiro.
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Em 2019, o Brasil destinou 9,6% do PIB a saude, face a 8,3% em 2000. Dado o estado de
desenvolvimento econdmico do pais, a participagao total é relativamente alta — e acima da média da
OCDE (8,8%). Contudo, embora o Brasil gaste mais com saude em geral do que muitos outros paises, o
pais depende muito de financiamento de fontes privadas. Em 2019, as despesas com saude publica
representavam apenas 3,9% do PIB (41% de todas essas despesas), uma parcela muito menor do que
na maioria dos paises da OCDE (6,6% em média) e abaixo do Chile e da Colébmbia. A Unido, os estados
e 0s municipios compartilham responsabilidades pelo financiamento e gestdo do SUS, e mudancas
frequentes nas regras de custeio tém sido frequentes desde a sua criagdo. Nas ultimas décadas, essas
alteragdes levaram a um maior envolvimento dos estados e municipios no financiamento do SUS.

1.2.2. O Brasil deveria aumentar os gastos publicos com saude, mas também precisa
gastar melhor para atender as necessidades futuras de financiamento

Devido ao envelhecimento da populagao e ao aumento associado do nimero de pacientes com condigoes
crbnicas, o sistema brasileiro de financiamento da saude enfrentara pressdes crescentes para atender as
necessidades futuras na area. Sem levar em conta quaisquer rupturas estruturais na série de dados
decorrentes da pandemia de COVID-19, o modelo de projegcéo de despesas com saude da OCDE sugere
que elas aumentarao no Brasil de 9,6% em 2019 para 12,6% do PIB em 2040, no cenario base em que
politicas similares as atuais sejam mantidas; esse incremento de 3,1 pontos percentuais € mais
pronunciado do que na maioria dos paises da OCDE.

As crescentes necessidades de financiamento da saude no Brasil podem, teoricamente, ser enfrentadas
por meio de quatro opgdes ou uma combinacao delas: (i) aumentar o gasto total do governo sem alterar
as areas de gasto prioritarias; (ii) priorizar melhor as despesas com salde dentro da estrutura de gastos
publicos total existente; e (iii) identificar ganhos de eficiéncia no setor de saude. Por outro lado, uma quarta
opgao seria confiar mais no setor privado para atender as necessidades futuras de gastos com saude, o
que nao parece desejavel para o Brasil, dadas as implica¢des tanto de equidade quanto de eficiéncia. A
participacdo dos gastos privados nos gastos totais com saude ja € maior do que em qualquer pais da
OCDE devido a um forte mercado de seguros de saude privados, que concede cobertura duplicada a
cerca de um quarto da populagéo (principalmente a populagdo com renda mais elevada) também se
beneficiando de dedugbes fiscais para cobertura de seguros. Como mencionado anteriormente, a
participacéo dos gastos fora do bolso nos gastos totais com saude (25%) também esta acima da média
da OCDE (20%), afetando de forma mais desproporcional os grupos pobres e desfavorecidos da
populacdo. Além disso, os gastos privados ndo sdo necessariamente eficientes, pois podem ser usados
para a sobre-utilizacdo de procedimentos e exames de alto custo. Por exemplo, em 2019 o nimero de
exames de ressonancia magnética (RM) por pessoa com seguro privado no Brasil (179 por 1 000)
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2021j9)) foi 2,3 vezes maior do que a média de RM por
populacdo na OCDE (79 por 1 000) e consideravelmente acima da taxa da Austria (148 por 1000), que foi
a mais alta da OCDE naquele ano. Uma analise aprofundada do sistema de saude brasileiro ressalta que
uma combinagido de abordagens pode apoiar a atender as necessidades futuras de financiamento da
saude e tornar essas despesas mais sustentaveis. A conclusdo, portanto, é que o Brasil precisa
reequilibrar sua distribuicdo entre o financiamento publico e privado, dedicando mais de seus recursos
publicos a saude, mas também gastando melhor.

1.2.3. O Brasil tem espaco fiscal limitado para elevar os gastos totais do governo

No contexto da situagao econémica e fiscal desafiadora dos ultimos anos, o governo federal tomou varias
iniciativas para melhorar os resultados das contas publicas e simultaneamente estabilizar e reduzir a
divida do setor publico. Um elemento fundamental dessa estratégia foi a adogdo de um teto de gastos em
2016, limitando o aumento dos gastos primarios do governo federal a inflagdo. Para as despesas com
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saude, a emenda constitucional estabeleceu a alocagao minima de recursos federais para o setor em
15% da receita liquida corrente federal, atrelando aumentos anuais futuros desse piso a inflacdo até 2036.

Dada a situagao fiscal atual do Brasil e a necessidade de prosseguir com os ajustes para garantir a
sustentabilidade fiscal geral, um aumento substancial nos gastos gerais do governo parece menos
provavel no curto e médio prazo. Além disso, o nivel de gastos publicos no Brasil (41% do PIB em 2019)
ja esta em torno da média da OCDE e muito mais alto do que em paises com um nivel comparavel de
desenvolvimento (OECD, 2020j10j).

1.2.4. Ha espacgo para priorizar o gasto em saude dentro dos gastos governamentais

Uma opcao mais viavel do que aumentar as despesas totais do governo com a saude para atender as
necessidades futuras é dar a elas uma maior prioridade dentro de uma estrutura de gastos publicos
existente (a saude corresponde apenas 10,5% do total de gastos governamentais — muito inferior a média
da OCDE). Existem varias areas em que economias poderiam ser feitas e tais valores realocados para
financiar o SUS, incluindo a reducéo de subsidios e despesas fiscais ineficazes, a melhoria da eficacia
das transferéncias sociais, o gerenciamento de altas despesas com folha de pagamento e a revisado do
tratamento fiscal preferencial de determinados atores do sistema de saide (OECD, 2020;10)).

Os tratamentos fiscais preferenciais que estao sujeitos a revisado incluem, por exemplo, a dedutibilidade
fiscal de prémios de plano de saude privado e desembolsos diretos das familias com cuidados de saude,
bem como isengdes fiscais para alguns profissionais de salde. As isengdes do imposto de renda de
pessoa fisica dependem da aliquota individual e, portanto, sdo altamente regressivas, beneficiando muito
mais os ricos do que as camadas mais pobres, levantando, portanto, questdes sobre sua adequacgio. A
eliminacdo gradual da dedutibilidade fiscal das despesas médicas e despesas com planos de assisténcia
meédica do imposto de renda de pessoas fisicas proporcionaria um espacgo fiscal de aproximadamente
0,2% do PIB (Receita Federal, 2018(11)).

1.2.5. Existem amplas oportunidades para reduzir o desperdicio e tornar o sistema de
saude brasileiro mais eficiente e acessivel

Gerar ganhos de eficiéncia e reduzir o desperdicio em saude sera crucial para que o Brasil possa suavizar
as pressoes crescentes de gastos. Este estudo mostra que parece viavel ao Brasil alcangar ganhos de
eficiéncia em todo o sistema de saude, incluindo APS, atengdo secundaria e hospitalar, produtos
farmacéuticos, cuidado a longo prazo, administragdo e governanga.

Apesar de seus sucessos, o desempenho da APS deveria ser fortalecido ainda mais

Desde o seu inicio, um foco claro do SUS tem sido o fortalecimento do papel da APS e o distanciamento
de um sistema de saude historicamente muito centrado em hospitais. O desenvolvimento das eSFs e a
implementacéo do programa Mais Médicos tiveram certo éxito na melhoria da igualdade de acesso aos
cuidados e resultados de saude. A estratégia Previne Brasil, iniciada recentemente, também tenta
aumentar o acesso e, a0 mesmo tempo, melhorar a eficiéncia.

No entanto, esforgcos adicionais sdo necessarios para realizar todo o potencial da APS no Brasil. Por
exemplo, desequilibrios geograficos na disponibilidade de médicos levam a maiores necessidades nao
atendidas em areas desfavorecidas e rurais. Isso requer um planejamento coerente da for¢a de trabalho
em todo o pais, a qual quase néo existia até hoje. Além disso, apesar das continuas tentativas de implantar
as eSFs, a APS ainda esta fragmentada, com problemas persistentes na coordenagdo do atendimento
entre o0s niveis de servigo. Por exemplo, apenas metade da populagao diabética indicou as unidades
basicas de saude como seu ultimo contato com o sistema de saude, tendo o restante utilizado outros
servigos, como unidades hospitalares (IBGE, 2020(12)). Tal cenario gera ineficiéncia, pois esses tipos de
condi¢des crénicas sdo mais bem tratados em ambientes de atengéo primaria (OECD, 2020;13;). Por mais
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que a Estratégia Saude da Familia deva ser promovida, um maior apoio financeiro poderéa ser necessario,
especialmente nas areas rurais desfavorecidas. O desenvolvimento da APS no Brasil também pode exigir
que os clinicos gerais desempenhem um papel mais forte de porta de entrada e coordenador do cuidado
(gatekeeping). Isso acarretaria a necessidade de os pacientes terem que se registrar em uma clinica ou
com um médico de atengao primaria, e tais clinicos gerais, por sua vez, controlariam o acesso a atengéo
secundaria por meio de um sistema de encaminhamento. Uma questao relacionada é a necessidade de
coordenar melhor os cuidados entre os sistemas de saude, abordando também os longos tempos de
espera para consultas com especialistas ou diagnésticos. Embora haja tentativas de estabelecer redes
de atencgdo a saude no Brasil, a centralidade da atengéo primaria nessas redes nem sempre é claramente
estabelecida.

O planejamento da prestacéo de servigos em hospitais deve ser repensado

A vasta ineficiéncia na prestagao de servigos hospitalares no Brasil, principalmente devido ao alto numero
de hospitais de pequeno porte, foi amplamente analisada (World Bank, 201714;; Tribunal de Contas da
Unido, 2021p15)). Essas ineficiéncias devem ser abordadas sem que se comprometa o acesso a cuidados
intensivos para pacientes em areas remotas. Uma opg¢ao poderia ser converter hospitais de pequeno porte
em instalagdes intermediarias e ao mesmo tempo fortalecer os aplicativos de telessaude, além de
expandir o transporte de emergéncia para hospitais gerais mais bem equipados em areas urbanas. O
papel central desempenhado pelos municipios (que variam substancialmente em tamanho e capacidade)
no planejamento e gestao dos servigos do SUS parece contribuir para essas ineficiéncias. Seguindo o
exemplo de muitos paises da OCDE, o Brasil poderia explorar a transferéncia do planejamento hospitalar
para um nivel superior de governo.

O atual mecanismo de financiamento de servigos hospitalares no SUS é complexo e nao parece incentivar
a melhoria do desempenho hospitalar. As transferéncias do governo federal para estados e municipios
sdo parcialmente baseadas em orgamentos histéricos e pagamentos por procedimento por meio de uma
tabela de taxas desatualizada. Como resultado, os sinais de prego sao distorcidos e os pagamentos nao
refletem necessariamente os custos do tratamento. Para melhorar a eficiéncia técnica, o Brasil poderia
considerar a alocagao de orgamentos hospitalares de acordo com grupos relacionados em diagndsticos,
em que os pagamentos por caso refletem as diferengas no uso de recursos.

Por fim, o Brasil deve fazer mais para desencorajar a prestagédo de cuidados de baixo valor, como partos
cirdargicos (cesarianas) sem indicagdo médica. Isso poderia envolver a extensao de incentivos financeiros
aos provedores para conter partos cirurgicos, bem como a intensificagdo dos esforgos para aumentar a
conscientizagdo sobre esse problema entre as mulheres. De modo geral, incentivar conversas entre o
paciente e o provedor sobre a adequagao de certos tratamentos pode ser uma forma de reduzir o
atendimento de baixo valor. Por fim, estabelecer diretrizes de pratica clinica baseadas em evidéncias e
monitorar sua conformidade é uma ferramenta importante para melhorar a qualidade da assisténcia a
saude e reduzir a assisténcia desnecessaria.

A obtencao de produtos farmacéuticos é um desafio que contribui para uma elevada parcela
de desembolsos diretos das familias

Embora a cobertura de medicamentos essenciais pelo SUS seja teoricamente muito ampla, obté-los
quando necessario pode ser problematico para muitas pessoas, podendo gerar altos desembolsos diretos
das familias caso os pacientes tinham que compra-los fora do sistema publico (somente 10% dos gastos
farmacéuticos no varejo sao cobertos pelo SUS). A fragmentacao na aquisigao e no financiamento publico
de produtos farmacéuticos, com responsabilidades conjuntas dos trés niveis de governo, pode contribuir
para esse problema. Por exemplo, os medicamentos usados na atengéo primaria sdo adquiridos pelos
municipios. Sua aquisicdo poderia ser delegada aos estados ou a Unido. Alternativamente, o Brasil
poderia realizar negociagbes nacionais ou processos de licitagdo publica no nivel federal, com os
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municipios comprando medicamentos diretamente de fabricantes contratados nacionalmente ao precgo
acordado para todo o pais.

Embora a participagdo dos genéricos seja comparativamente alta no Brasil, mais esforgos podem ser
feitos para conter os gastos farmacéuticos. Uma opc¢éo poderia ser instituir revisbes de prego mais
frequentes para genéricos de marca e sem marca e aumentar a abrangéncia de substituicao para incluir
similares com bioequivaléncia comprovada. Expandir campanhas para educar prescritores e pacientes
sobre a intercambialidade de genéricos (incluindo similares) é outra opgao.

Por fim, os casos em que os pacientes obtém acesso por meio de decisdes judiciais individuais a
medicamentos que ndo s&o considerados eficazes em termos de custo acarretam um esgotamento
excessivo dos orgamentos farmacéuticos. Apoiar os juizes na tomada de decisdes mais bem informadas
pode ajudar a reduzir esses custos.

As necessidades futuras de cuidados de longo prazo devem ser antecipadas

Para se preparar melhor para as crescentes necessidades de longo prazo associadas ao envelhecimento
da populagdo, o Brasil deve comecgar a investir em planos mais formais de cuidado de longo prazo.
Depender de trabalhadores informais sera cada vez mais dificil e pode prejudicar o crescimento
econdmico. Um primeiro passo no sentido da transi¢ado para arranjos mais formais poderia ser o Brasil
apoiar melhor os cuidadores familiares e, ao mesmo tempo, expandir os centros de repouso e implantar
os cuidados domiciliares. Como ponto de partida, os beneficios de cuidados de longo prazo devem ser
definidos de forma mais explicita, com critérios de elegibilidade baseados em avaliagdes de necessidades,
e as responsabilidades do Ministério da Saude e do Ministério do Desenvolvimento Social devem ser mais
bem definidas.

A administragdo do SUS é complexa e exige muitos recursos

Uma questédo abrangente é a imensa complexidade para gerenciar e operar o SUS. As competéncias e
responsabilidades sdo frequentemente compartilhadas por todos os niveis de governo, levando a
duplicagao de tarefas e a falta de clareza e de prestagao de contas. Assim, o Brasil aloca uma parcela
muito alta dos recursos totais da saude (mais do que o dobro da média da OCDE) para administracédo e
governancga. Uma avaliagao critica dos processos atuais de gestao e planejamento do SUS em todos os
niveis de governo poderia ajudar a identificar procedimentos administrativos supérfluos e organizar as
competéncias para aumentar a eficiéncia e a prestacdo de contas. Dado o grande nimero de pequenos
municipios com capacidade de gestdo limitada, uma abordagem mais regionalizada no planejamento e
gestdo do SUS também pode melhorar a eficiéncia. Para tal, a abrangéncia das “regides de saude”
existentes deve ser alargada, delegando-se a elas algumas responsabilidades dos municipios. Isso
também exigiria fornecer-lhes os meios e recursos financeiros necessarios para realizar essas tarefas.

1.3. Fortalecimento do sistema de informacao e infraestrutura de dados de saude
no Brasil

1.3.1. O Brasil lancou uma estratégia ambiciosa de saude digital para aproveitar o
potencial dos dados digitais de saude

Em toda a OCDE, o setor da saude esta atras de outros setores na exploracédo do potencial dos dados e
da tecnologia digital que poderiam ajudar a salvar vidas e recursos financeiros. Construir sistemas de
saude centrados nas pessoas, eficientes e sustentaveis € um objetivo que pode ser alcangado por meio
do usointeligente de dados e tecnologias digitais, o que requer agao politica adequada e lideranga (OECD,
20192)).
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A infraestrutura de dados e o sistema de informagao de saude brasileiro embarcou recentemente em uma
ambiciosa estratégia digital para 2020-28, com base na Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS). O
Ministério da Saude tem um papel de lideranga na geracao de dados e estatisticas na area, mas outros
entes publicos também participam desses processos (Ministério da Saude, 2020p1e). Orgdos como a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) sdo atores-chave na produgao desses dados e
podem ter ainda mais impacto quando houver maior vinculagao entre os dados (IBGE, 202117)).

1.3.2. O Brasil gera uma grande quantidade de dados digitais de saude, mas fica para tras
quanto a disponibilizagdao de dados, relatérios, governanca e integracao

Com base nos resultados da Pesquisa de Desenvolvimento, Uso e Governanga de Dados de Saude da
OCDE 2019-2020, o Brasil se compara favoravelmente a outros paises em termos de desenvolvimento e
uso de dados em conjuntos de dados de saude nacionais importantes. No entanto, a disponibilizagdo e o
relatério de dados de saude poderiam ser melhorados, visto que existem lacunas substanciais entre o
Brasil e os paises membros da OCDE (OECD, 20211s)). Essas lacunas existem ndo apenas para os
principais indicadores das Estatisticas de Saude da OCDE (para os quais o Brasil coletou e relatou dados
relativos a apenas dois dos dez grupos de indicadores), mas também para indicadores de resultados de
qualidade de saude e outras pesquisas e questionarios nessa area. O Brasil esta convidado a participar
das préximas rodadas de coleta de dados de saude da OCDE.

O pais também poderia melhorar a governancga dos conjuntos de dados de saude para se aproximar da
pontuagdo média dos paises-membros da OCDE. Embora tenha experimentado articular conjuntos de
dados mesclando registros pessoais em bancos de dados, mais esforgos sao necessarios para identificar
pacientes de forma exclusiva e seguir suas trajetérias nos sistemas de saude. Dada a forma de Estado
do Brasil de republica federativa, um componente-chave do funcionamento eficiente da governanca de
dados e prestagdo de contas é a integracdo e coordenacdo nos niveis federal, estadual e municipal.
Atualmente, os repositérios de dados estruturados em silos separam produtores e usuarios finais de dados
de saude, principalmente nos niveis estadual e municipal. Melhorar a sinergia entre esses dois grupos
aumentaria o impacto e a coleta de dados de saude, ao coordenar melhor as necessidades dos usuarios
desses dados e a gama de informagdes coletadas pelos produtores de dados. O Brasil também poderia
melhorar sua cobertura nacional de dados por meio da regionalizagéo a fim de permitir comparagdes entre
regides, estados ou municipios.

Para fortalecer a governanca de dados e a prestagdo de contas, o pais também poderia facilitar a
identificacdo de pacientes e facilitar a articulagdo de suas informagdes nas diferentes areas do SUS.
Nesse sentido, é fundamental continuar a migrar de métodos probabilisticos de vinculagao para identificar
e articular dados de pacientes no VinculaSUS (como usar o nome do paciente, local e data de nascimento
ou informagdes pessoais dos pais) para métodos deterministicos, como os aplicados em ConecteSUS,
usando identificadores exclusivos do paciente, como o Cadastro de Pessoas Fisicas.

1.3.3. Os procedimentos de coleta de dados e a confiabilidade podem ser aprimorados
com treinamento da equipe, assim como com equipamentos de Tl e conectividade
necessarios

O Ministério da Saude esta promovendo a coleta e o uso de dados de saude por meio do treinamento de
equipes e oferecendo incentivos monetarios aos municipios que enviarem tais dados de forma atualizada
e recorrente. O governo federal deve manter e aprimorar esse apoio para garantir a inclusdo precisa de
dados referentes a mais municipios brasileiros — especialmente aqueles localizados em areas remotas —
e a redugao das desigualdades.

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



32

Deve também garantir o acesso a internet, bem como fornecer ferramentas de infraestrutura (por exemplo,
computadores e plataformas de prontuarios eletrdnicos dos pacientes) e treinamento para coleta e
transmissdo de dados. Por exemplo, 18% das Unidades Basicas de Saude (UBS) relataram nao ter
acesso a internet em 2019, e 9% afirmaram ndo terem usado computador no ano anterior (OECD,
2020y13). O fortalecimento das habilidades da equipe de Tl e programacgéo na area da saude também é
fundamental para melhorar os procedimentos de coleta de dados e a confiabilidade dos indicadores de
saude. Tais medidas permitiriam desenvolver a coleta e a articulagdo de dados mais sofisticadas, bem
como ampliar o trabalho de pesquisas sobre a saude da populagao (principalmente do IBGE).

1.3.4. Expandir e aplicar a padronizagao de dados levara a uma maior comparabilidade e
cobertura de dados

A padronizacao de definicbes e metodologias de compilagcéo pelo Brasil, realizada por meio da Portaria
do Ministério da Saude n° 2.073 de 2011, € um avango importante, embora nao tenha sido tdo oportuna
e eficiente quanto o esperado. As reunides para discutir a aplicagao dessa portaria e acelerar a
harmonizagao dos padrdes e metodologias de dados de saude poderiam ser mais frequentes. Além disso,
incentivos monetarios para garantir tal conformidade podem representar um catalisador poderoso para
melhorar o processo de padronizagao.

1.3.5. A tomada de decisdo baseada em evidéncias e a pesquisa em saude geradora de
impacto devem ser apoiadas por dados de saude em tempo real articulados e inclusivos

O Brasil deve promover um sistema de infraestrutura de dados de saude com dados mais atualizados e
melhores articulagdes entre eles, incluindo dados do setor privado em bases de dados nacionais. O
progresso nessas trés areas produziria dados mais relevantes, atualizados e abrangentes, que poderiam
servir como base para conceber politicas baseadas em evidéncias. Centros de pesquisa e universidades
também se beneficiariam dessas informagdes inovadores e avangados. Os dados em tempo real sdo uma
ferramenta necessaria para avaliar o impacto continuo das politicas de saude, bem como para tomar
decisbes mais bem informadas e precisas. Isso se verifica ndo apenas em cenarios excepcionais, como
pandemias e outras crises de saude, mas também em momentos menos incertos.

O Brasil também deve melhorar os processos de coleta de dados de saude para contemplar locais
remotos, comunidades indigenas e localidades com acesso limitado as tecnologias de informagéo e
comunicagao (TIC).

1.3.6. O Brasil deve adotar os padrées da OCDE para capacidade de benchmarking
internacional e cobertura nacional de dados de saude

O Brasil esta convidado a adotar os padrées da OCDE para o uso nacional e internacional de dados e
estatisticas. O pais deve comparecer as diferentes reunides de especialistas e sobre estatisticas de saude
que discutem melhores praticas nessa area, e participar dos varios processos de coleta de dados
envolvendo paises-membros da OCDE e economias parceiras. Isso inclui a participacdo em processos
de coleta de dados da OCDE relacionados a qualidade e resultados de cuidados de saude, estatisticas,
economia da saude publica e produtos farmacéuticos e médicos. Uma participagdo mais ativa permitiria
ao Brasil melhorar sua coleta, disponibilizagdo e a comparabilidade dos dados, que por sua vez poderiam
ser usados em estudos e analises multinacionais pela OCDE.

Incentiva-se também ao Brasil aderir a Recomendagdo do Conselho da OCDE sobre Governancga de
Dados de Saude (OECD, 2019ng9). Essa recomendagdao promove a implementagdo de uma estrutura
nacional de governanca de dados de saude e estabelece 12 principios de alto nivel para o
desenvolvimento, contetido e avaliagdo de estruturas nacionais em areas como privacidade do paciente,
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transparéncia, monitoramento, pesquisa independente e treinamento e desenvolvimento de habilidades
(OECD, 2019p9)).

1.4. Combate ao sobrepeso no Brasil

Metade da populagéo do Brasil esta acima do peso: em 2016, 56,5% dos adultos apresentavam indice de
massa corporal de 25 quilos por metro quadrado (kg/m? ou superior), limite sustentado pela Organizagédo
Mundial da Saude (OMS) para definir o excesso de peso. Embora essa prevaléncia esteja abaixo da
meédia da OCDE (58,4%), o Brasil apresentou o quarto maior aumento no sobrepeso entre 2006 e 2016,
com um acréscimo de 12,5%, atras apenas da Costa Rica, Japao e Coreia.

As taxas de sobrepeso infantil no Brasil e em paises da OCDE tendem a ser consideravelmente mais
baixas do que em adultos. Em 2016, essa taxa era de 28% no pais, muito proxima da média da OCDE
(28,5%). Porém, subiu 27% entre 2006 e 2016, mais do que o aumento de 15% na regido da OCDE.

Alimentacao e estilo de vida saudavel sdo os principais determinantes da saude geral e do bem-estar,
incluindo o sobrepeso. Individuos que adotam uma alimentagao rica em frutas e vegetais e com baixo teor
de gordura, agucares e sal/sddio tém menor risco de desenvolver sobrepeso, uma ou mais doengas
cardiovasculares e certos tipos de cancer. Como na maioria dos paises da OCDE, o consumo diario
estimado de frutas e vegetais no Brasil em 2018 estava abaixo da recomendacéo da OMS de 400 gramas
(g) por pessoa por dia, de acordo a Global Dietary Database. Os brasileiros consumiram 85g de frutas por
dia, abaixo da média dos paises da OCDE (115g). Da mesma forma, consomem 93g de vegetais por
pessoa por dia, novamente abaixo da média da OCDE (137g). O consumo de agucar por meio de
alimentos agucarados, como sobremesas a base de graos (bolos, biscoitos, tortas) e refrigerantes é muito
alto no Brasil e muito maior do que nos paises da OCDE.

Ao mesmo tempo, grande parte da populagdo brasileira ndo pratica exercicios. Em 2016, a prevaléncia
de atividade fisica insuficiente no Brasil era de 47%, superior & média da OCDE (32,8%). Entre 2001 e
2016, a proporcao de atividade fisica insuficiente aumentou mais de 15% no Brasil. Esse foi o maior
aumento entre todos os 65 paises com dados disponiveis, indicando um problema de saude publica
significativo no pais.

1.4.1. O excesso de peso reduzira a expectativa de vida em cerca de 3,3 anos e resultara
em uma redugao de 5% do PIB do Brasil nos proximos 30 anos

O numero anual de mortes prematuras por sobrepeso no Brasil entre 2020 e 2050 sera alto. Cerca de 83
mortes por 100.000 pessoas a cada ano ocorrerdo devido ao excesso de peso. Como resultado, espera-
se que a expectativa de vida média geral caia 3,3 anos no Brasil entre 2020-50 devido ao sobrepeso,
comparado a uma redugao de 2,7 anos nos paises da OCDE.

Esse é um dos principais fatores de risco que contribuem para o 6nus das DCNTs, aumentando o risco
de desenvolver diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares, disturbios musculoesqueléticos, varios tipos
de cancer e depressido. Consequentemente, a prevaléncia do sobrepeso contribui para o aumento dos
gastos com saude. O Brasil precisara destinar 8,7% de seus gastos totais com saude as DCNTs — mais
do que a média da OCDE de 8,4% —, o que demonstra que o excesso de peso tera um impacto significativo
no sistema de financiamento da saude do Brasil.

Combinando o impacto do sobrepeso na expectativa de vida, a demografia e a produtividade da forga de
trabalho, o PIB do Brasil sera 5% menor nos proximos 30 anos do que seria na auséncia de sobrepeso.
Essa queda é muito maior do que o impacto esperado sobre o PIB em média em toda a regido da OCDE
(3,3%), talvez devido ao impacto relativamente significativo do excesso de peso na expectativa de vida e
na produtividade da forga de trabalho no Brasil.

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



34 |

O combate a obesidade requer a combinagdo de acdes de saude publica em pacotes de prevengao.
Embora algumas politicas possam ser muito eficazes, nenhuma delas é suficiente de forma isolada. A
combinagao de intervengdes em pacotes de prevengao € mais eficaz e custo-efetiva, notadamente porque
as intervengdes agrupadas abordam multiplas causas ao mesmo tempo, visam diferentes grupos
populacionais simultaneamente. Adicionalmente, politicas implementadas de forma simultidnea e
coordenada podem interagir entre si, sustentando mudangas de comportamento positivas de uma forma
sinérgica. O Brasil deve se concentrar na implementac&o das policias mais eficazes de forma coordenada
em todo o pais, com desenho adequado e incluindo sistemas robustos de monitoramento e avaliagao.

1.4.2. O Brasil deve expandir suas abordagens baseadas na comunicagcdo por meio da
informacao e educagao

O Brasil produziu varias estratégias para lidar com o sobrepeso. A Politica Nacional de Alimentagao e
Nutricdo, publicada em 1999, e a Estratégia Intersetorial de Prevencdo e Controle da Obesidade,
implementada em 2014, sdo componentes importantes da agenda nacional para controle do sobrepeso
no pais. O pais também tem um esquema de rotulagem de alimentos com um rétulo nutricional obrigatério
na parte de tras da embalagem e um novo rétulo obrigatério na parte da frente. Esse novo rétulo foi
aprovado pela ANVISA em 2020. De acordo com a nova regulamentagéo, a rotulagem nutricional deve
ser colocada no painel frontal dos alimentos embalados por meio de icones simples e claros para enfatizar
o alto teor de gordura saturada, adicao de agucar e sédio. Isso facilitard a compreensao das informacodes
nutricionais, ajudando os consumidores a tomar decisdes mais informadas sobre o que ingerem, e esta
de acordo com a rotulagem em paises da OCDE, como Chile, Finlandia, Israel e México.

As politicas escolares também estdo bem avangadas no Brasil, com padrdes nutricionais obrigatérios
incluidos em varios programas nacionais, como o Programa Saude na Escola (PSE) e o Programa
Nacional de Alimentagéo Escolar (PNAE).

Embora todas essas estratégias sejam valiosas e devam ser mantidas, o Brasil também poderia
desenvolver abordagens que deem maior enfoque a comunicagao por meio da educacgéao e da informacgao.
Deve, por exemplo, estender o esquema de rotulagem aos cardapios dos restaurantes. Evidéncias
indicam que a rotulagem do cardapio pode influenciar positivamente as escolhas do consumidor,
diminuindo o consumo de calorias, bem como incentivar restaurantes a reformularem seus pratos de modo
a oferecer um conteldo calérico mais baixo. O Brasil pode aprender com os Estados Unidos, Australia e
Canad4, onde algumas redes de restaurantes em certos estados ou provincias sao obrigados a exibir o
valor energético ou as calorias dos itens do cardapio.

Além da rotulagem do cardapio, o Brasil poderia usar outros canais, como campanhas na midia de massa
e aplicativos para celulares, para promover estilos de vida mais ativos e saudaveis. O pais ja veicula,
mesmo que raramente, campanhas na midia de massa visando ao sobrepeso. Desenvolvida pela Alianga
pela Alimentagao Adequada e Saudavel, a campanha “Vocé tem o direito de saber o que come” veicula
pecas no radio, televisdo, midia digital e impressa com foco na relagdo entre o sobrepeso e o consumo
de alimentos ndo saudaveis (AAAS, 2017201)). Como em muitos paises, a populagéo brasileira tem acesso
a diversos aplicativos méveis, incluindo o Guia Alimentar Digital. Embora as evidéncias disponiveis
mostrem que o uso do aplicativo tem um impacto positivo na perda de peso e no consumo de alimentos
de alta qualidade, o Brasil precisara desenvolver regulamentag¢des para promover o uso de aplicativos
moveis que fornecem informagdes nutricionais confiaveis e seguras.

1.4.3. O sistema de APS deve desempenhar um papel mais significativo na prevengéao e
tratamento do sobrepeso

O ambiente da APS é o melhor lugar para fornecer informagdes e conselhos sobre estilos de vida
saudaveis, bem como incentivar a atividade fisica por meio de aconselhamento comportamental ou
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prescricdo mais formal (OECD, 2019p1). Evidéncias internacionais sustentam que a prescricdo de
atividade fisica para pessoas com risco de desenvolver doengas cronicas resulta em 56 minutos adicionais
de exercicios moderados por semana, cerca de um ter¢o dos 150 minutos por semana recomendados
pela OMS. Como em pelo menos um terco dos paises da OCDE, os ambientes de APS prescrevem
atividade fisica, mas ndo como uma pratica regular: apenas quatro em dez unidades de saude no Brasil
relataram ter um programa de intervencgéao de atividade fisica. Ao mesmo tempo, as instrugbes dadas aos
pacientes nao sao especificas o suficiente para capacita-los a se exercitar. Os profissionais da APS devem
receber maior orientagdo para apoiar a prescrigao de atividade fisica, por exemplo, dentro do Guia de
Atividade Fisica para a Populagéo Brasileira elaborado pelo Ministério da Saude (Ministério da Saude,
2020p227). Os principais exemplos internacionais também constituem uma base para aprendizado. Por
exemplo, o Reino Unido, a Alemanha e os paises escandinavos introduziram programas de
aconselhamento para atividade fisica. Na Suécia, um profissional médico (que pode ser qualquer
profissional de saude licenciado e qualificado, ndo necessariamente um médico) fornece prescrigcdes
individualizadas por escrito para atividades fisicas diarias, aptidao aerdébica, treinamento de forga e
flexibilidade para pacientes em risco de desenvolver DCNTs. Um procedimento formal de
acompanhamento também faz parte desse processo, com os resultados inseridos no prontuario do
paciente.

1.4.4. E necessdrio um pacote mais abrangente de politicas para combater o sobrepeso e
seus fatores

As politicas atuais do Brasil podem nao ser suficientes para lidar com o sobrepeso e seus fatores se os
ambientes locais fornecerem apenas oportunidades limitadas de adogao de estilos de vida saudaveis.

O Brasil deve buscar a reformulagédo alimentar de forma mais ativa. Essa reformulagéo, pela qual a
composicao dos produtos alimentares é alterada para melhorar seu perfil nutricional, pode contribuir para
alimentagdes mais saudaveis. Desde 2007, o Ministério da Saude trabalha com a Associagao Brasileira
da Industria de Alimentos (ABIA), que produz mais de 70% de todos os alimentos industrializados do pais,
para melhorar seu perfil nutricional. Isso incluiu a definicao de metas para a redugédo do consumo de sal,
com resultados positivos: o teor médio de sédio de mais da metade das categorias de alimentos existentes
no Brasil caiu significativamente de 8 a 34% na ultima década. O Ministério da Saude também monitora
as metas estabelecidas pela Organizagdo Pan-Americana da Saude, publicando relatérios a cada dois
anos e divulgando os dados na midia. O Brasil precisa seguir politicas de reformulagéo voluntarias ou
obrigatdrias, principalmente visando a redugdo de acidos graxos trans, com base em objetivos claros e
processos de prestagdo de contas. Essas politicas serdo benéficas para todas as partes interessadas,
incluindo consumidores, governo e industria.

O pais também deve fortalecer as politicas atualmente timidas de “local de trabalho saudavel”’ para
influenciar estilos de vida mais saudaveis. As intervengdes nesses locais abrangem a melhoria da
alimentagdo por meio de mudangas na escolha dos cardapios e lanches nos refeitérios do local de
trabalho; a promocao da atividade fisica e a redugéo do tempo sentado por meio de estagdes de trabalho
que possibilitem sentar-se ou ficar em pé; e a implementacdo de programas de bem-estar no local de
trabalho. O governo federal também tem demonstrado interesse crescente em desenvolver e promover
estratégias de prevengao as doengas cardiovasculares. Para expandir uma iniciativa tdo valiosa, o Brasil
poderia desenvolver estratégias de comunicagdo e incentivos financeiros para empresas e individuos.
Poderia aprender com o Japéo, onde os governos central e local oferecem varios incentivos — geralmente
na forma de recompensas — para empregadores publicos e privados implementarem programas de
promogéao da saude no local de trabalho. Esses programas em geral buscam abordar os fatores de risco
para a saude, como alimentacdo ndo saudavel, inatividade fisica, consumo prejudicial de alcool,
tabagismo e bem-estar mental (OECD, 201923)).
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Ao mesmo tempo, os governos federal e estadual no Brasil devem continuar a incentivar os
deslocamentos ativos, incluindo caminhadas, que aumentam a atividade fisica e melhoram a saude fisica
e mental.

1.4.5. Regulamentacgoées de publicidade e politicas de pre¢os de alimentos

O Brasil deve implementar regulamentagbes mais rigidas para a publicidade de alimentos e bebidas, com
foco na protegcao das criangas. Os beneficios de politicas mais rigidas de publicidade na TV sobre
preferéncias alimentares, solicitagdes de compra e padrdées de consumo ja foram demonstrados em outros
lugares, com forte impacto nas criangas. No Quebec, Australia e Chile, por exemplo, as restricbes a
publicidade e promoc¢&o comercial de alimentos tiveram um efeito significativo sobre a alimentacdo. No
Brasil, o Conselho Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente (CONANDA) publicou recentemente
a Resolugao 163, de 13 de margo de 2014, estabelecendo critérios para publicidade e marketing voltados
para criangas (de até 11 anos) e adolescentes (de 12 a 18 anos), e proibindo qualquer tipo de “publicidade
abusiva”. No entanto, as restricbes a TV sao voluntarias no Brasil, ao contrario de 14 paises da OCDE
que as impoem de forma obrigatéria. O pais deve avangar em diregao a regulamentac¢des de publicidade
obrigatérias para alimentos e bebidas ndo saudaveis para aumentar seu impacto na alimentagéo e
obesidade.

Ao mesmo tempo, o governo brasileiro pode buscar influenciar o comportamento alimentar do consumidor
por meio de politicas de pregos direcionados. As agdes politicas nesse campo se concentraram no
aumento do preco de produtos com alto teor de agucar, gorduras saturadas ou sal, e incluiram também
redugdes de precos direcionadas para alimentos mais saudaveis vendidos em lojas (OECD, 201923)).
Uma recente revisdo sistematica e meta-andlise concluiu que um imposto de 10% sobre bebidas
adocadas com acucar (SSBs) levou a um declinio de 10% nas compras de SSB e na ingestdo. Os
impostos sobre SSBs ou outros alimentos sdo uma estratégia implementada internacionalmente por 13
paises da OCDE. Os exemplos incluem "impostos sobre refrigerantes" na Franga, Chile, México, Reino
Unido, na cidade de Berkeley, no estado da Pensilvania, nos Estados Unidos, e um imposto sobre
refeicdes prontas na Hungria. O planejamento e a implementacéo cuidadosos de politicas para evitar a
substituicdo por outros alimentos ou bebidas com alto teor calérico serdo necessarios se o Brasil quiser
avangar nessa direcdo, bem como para garantir que politicas de pregos direcionadas beneficiem a
populagao mais carente.

1.5. Reduzindo o consumo de bebidas alcoélicas no Brasil

Embora o consumo de bebidas alcodlicas no Brasil esteja abaixo da média da OCDE, ha sinais de que
ele aumentou nos ultimos anos entre todos os grupos populacionais. Tais aumentos s&o particularmente
preocupantes para mulheres e adultos jovens no que diz respeito, por exemplo, a0 consumo excessivo
de alcool episddico. Esse cenario prejudicara cada vez mais a saude, aumentando a mortalidade
prematura e diminuindo a expectativa de vida a taxas ligeiramente mais baixas do que nos paises da
OCDE. Também tera um impacto significativo sobre os gastos com saude e a economia em geral em
termos de redugdo do PIB, embora seja de magnitude menor do que a média da OCDE.

1.5.1. O consumo de bebidas alcodlicas no Brasil reduzira a expectativa de vida em cerca
de 0,8 anos e resultara em uma reducgao de 1.4% do PIB do Brasil nos proximos 30 anos

Os niveis de consumo de bebidas alcodlicas no Brasil sdo inferiores a média da OCDE. Em 2018, os
homens brasileiros ingeriram 11,8 litros de bebida alcodlica por ano, cerca de 4 litros a menos que a média
da OCDE, enquanto as mulheres brasileiras beberam 3,3 litros, quase 2 litros a menos que a média da
OCDE. No entanto, o consumo excessivo de alcool episddico entre brasileiros com 18 anos ou mais quase
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triplicou em seis anos, de 5,9% em 2013 para 17,1% em 2019. O aumento foi maior entre as mulheres do
que entre os homens.

O consumo dessas bebidas tem impacto na saude e na economia da populagéo brasileira. A ingestdo de
bebidas alcodlicas acima de 1 dose por dia para mulheres e 1,5 dose por dia para homens também pode
levar a morte prematura, ou seja, entre 30 e 70 anos de idade, de acordo com a definicado da OMS (WHO,
2018p241). Assim, a mortalidade prematura no Brasil por consumo de alcool acima de 1 dose por dia para
mulheres e 1,5 dose para homens sera de 20 pessoas por 100.000 habitantes entre 2020 e 2050, abaixo
da média da OCDE de 24 pessoas por 100.000. Isso se traduzira em uma queda na expectativa geral de
vida dos brasileiros: em média, entre 2020-50, espera-se que a expectativa de vida diminua 0,8 anos
devido ao consumo de alcool, proximo a redugéo de 0,9 anos nos paises da OCDE.

Quando o impacto do consumo de alcool acima do limite de 1 ou 1,5 dose por dia resulta em perda de
emprego e produtividade, projeta-se que o Brasil perdera em média USD 47 PPC per capita por ano. Além
disso, o PIB brasileiro sera 1,4% menor nos proximos 30 anos — logo abaixo da média de 1,6% dos paises
da OCDE - devido ao impacto das doengas causadas pelo consumo de alcool acima do limite diario para
mulheres e homens.

1.5.2. O Brasil implementou uma série de politicas para reduzir o consumo de alcool

O Brasil reconhece as questdes que envolvem o consumo de alcool e tem intensificado sua resposta de
forma condizente. Em 2007, o pais introduziu sua primeira politica nacional de alcool, visando a um
enfrentamento coletivo dos problemas relacionados ao seu consumo. A politica adota uma abordagem
intersetorial e integral para reduzir os danos a saude, bem como as situagdes de violéncia e criminalidade
associadas ao uso do alcool. O Brasil também desenvolveu progressivamente outras politicas no setor,
incluindo o Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevengao do Alcool e Outras
Drogas em 2009 e a Politica Nacional sobre Drogas em 2019. O Brasil também participa da iniciativa
SAFER da OMS, demonstrando seu compromisso com o combate ao consumo de alcool e a redugéo de
suas consequéncias danosas. No entanto, embora haja uma politica nacional escrita sobre o alcool, a
falta de um plano de agao relacionado torna sua implementagcdo um desafio.

A idade minima para beber no Brasil tem sido muito importante para limitar os riscos associados ao
consumo precoce de alcool, como violéncia e lesdes, e a probabilidade de desenvolver dependéncia
dessa substancia na idade adulta. Desde 2005, a idade minima legalmente permitida para comprar bebida
alcodlica é 18 anos, o mesmo limite aplicado em 28 paises da OCDE. Quem descumprir essa regra no
Brasil esta sujeito a pena de prisdo de dois a quatro anos e multa que varia de BRL 3.000 a BRL 10.000
(USD 545 a USD 1.800).

Notoriamente, a introducdo da Lei Seca em 2008 instituiu uma politica de tolerancia zero para dirigir
alcoolizado no Brasil. Qualquer concentragdo de alcool no sangue (CAS) detectada em um teste de
bafémetro é considerada uma infragdo. Torna-se crime quando a CAS atinge 0,6 grama por litro (g/L) de
sangue ou 0,34 miligrama por litro (mg/L). A lei foi alterada em 2012 para estabelecer punigbes mais
rigidas para quem dirige sob o efeito de alcool ou outras substancias psicoativas e comete crimes de
homicidio culposo (sem dolo) ou lesdo corporal de natureza grave ou muito grave. Evidéncias recentes
mostram que a alteragao de 2012 teve um impacto estatisticamente significativo na reducao de acidentes
fatais. Desdobramentos recentes da politica tornaram a Lei Seca mais rigida. A partir de abril de 2021,
motoristas sob o efeito de alcool ou drogas e que causem acidentes com lesbes corporais serao presos,
o que significa que o infrator ndo tera mais o direito de substituir a pena de prisdo por outras mais leves,
como servigo comunitario, como acontecia anteriormente.

O Brasil também realiza regularmente campanhas na midia de massa para combater a dire¢cdo sob o
efeito de alcool. O governo federal promove tais campanhas durante o periodo de carnaval quase
anualmente. Em 2019, a “Campanha de Prevencdo de Acidentes — Carnaval” teve como objetivo

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



38 |

promover o consumo zero de alcool antes de dirigir para reduzir os acidentes de transito, bem como
conscientizar sobre as consequéncias graves e abrangentes do consumo de bebidas alcodlicas (Ministério
da Infraestrutura, 2019p25). Embora nenhuma avaliagdo de impacto de tais campanhas tenha sido
conduzida no Brasil, evidéncias da Australia, Dinamarca, Finlandia, Itdlia, Holanda, Nova Zelandia, Reino
Unido e Estados Unidos mostram que as campanhas na midia de massa podem aumentar a
conscientizagao a respeito do impacto do consumo de alcool e fomentar a busca por tratamento.

1.5.3. O Brasil deve criar um pacote de politicas abrangente e expandir as politicas atuais
para reduzir ainda mais o consumo de alcool

O alcool é altamente valorizado por muitos consumidores como fonte de prazer individual e social, e sua
produgédo e comércio representam uma parte importante da economia em muitos paises. No entanto, o
consumo nocivo de alcool € um risco importante para a saude da populagado, causando muitas doengas
crdnicas nao transmissiveis que, por sua vez, tém consequéncias sociais mais amplas e prejudiciais. Além
disso, as politicas para combater o uso nocivo do alcool exigem escolhas complexas a serem feitas.
Intervengbes direcionadas a todos os consumidores — como tributagdo do alcool ou regulamentagao da
publicidade — séo altamente eficazes em nivel populacional, mas, ao afetar todas as pessoas que bebem
independentemente de seu nivel de consumo de alcool, elas também envolvem trocas interpessoais no
bem-estar.

O Brasil ja possui uma série de politicas restritivas ao alcool em vigor, mas ainda assim o pais pode
considerar politicas mais focalizadas nos efeitos mais prejudiciais do consumo de alcool, tais como limites
de publicidade, politicas de condugdao de bebidas alcodlicas, ou aquelas com um forte componente
preventivo e educacional, tais como abordagens baseadas em cuidados de saude primarios ou programas
baseados em escolas. De forma geral, essas politicas devem gerar um impacto positivo na economia e
na saude da populagéo brasileira. As politicas de pregos, em particular, podem gerar grandes redugdes
nas despesas com saude e nos custos do mercado de trabalho (por exemplo, emprego), e ao mesmo
tempo produzir os maiores ganhos para a saude da populagéo (por exemplo, expectativa de vida) e a
economia em geral (por exemplo, PIB). Combinar politicas em estratégias de prevencao coerentes teria
um impacto ainda maior.

Introdugéo de politicas de pre¢co minimo de bebidas alcodlicas

Embora as politicas de pregos sejam um pilar critico de um pacote forte e abrangente referente ao alcool,
o Brasil ndo considerou nenhuma politica relacionada ao prego minimo de bebidas alcodlicas, ao contrario
de muitos paises da OCDE (por exemplo, Canada, Australia e Reino Unido) que implementaram politicas
de preco minimo por unidade (MUP). O MUP define um prego minimo obrigatério por unidade de bebida
alcodlica ou bebida padrao, visando bebidas alcodlicas baratas. At¢é o momento, a pesquisa empirica
avaliando MUP verificou resultados promissores na redugéo do consumo. Na Escdcia (Reino Unido), um
estudo constatou que o MUP levou a uma redugéo de 7,6% nas compras de bebidas alcodlicas, com
maior impacto nos agregados familiares que mais consumiam esses produtos. Outras ferramentas de
politica que o Brasil poderia considerar incluem a implementacao de proibigdes a venda abaixo do custo
(como no Reino Unido) e a descontos por volume (como na Islandia € na Suécia), bem como o
estabelecimento de margens de lucro e pre¢cos minimos (como nos Estados Unidos).

Limites ao marketing de bebidas alcodlicas e patrocinio esportivo se justificam

O marketing de bebidas alcodlicas € um fator importante para seu consumo no Brasil. Existem fortes
evidéncias da associagdo positiva entre a exposigcdo ao marketing dessas bebidas e o inicio de seu
consumo, bem como 0 consumo excessivo e de risco.

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



| 39

As atuais regulamentac¢des sobre publicidade e restricdes ao patrocinio esportivo no Brasil apresentam
limitagdes importantes. A Lei n°® 9.294, de 1996 limita a publicidade de bebidas alcodlicas com teor
alcodlico acima de 13 graus (°) na escala Gay Lussac. Embora o Conselho Nacional de
Autorregulamentagdo Publicitaria (CONAR) também tenha instituido novas regulamentagdes para a
publicidade de bebidas alcodlicas em 2008 voltadas especificamente para criangas e adolescentes, a
publicidade de produtos alcodlicos (exceto destilados) continua onipresente no Brasil.

O Brasil poderia se juntar a maioria dos paises da OCDE e restringir ainda mais a publicidade de alcool
na midia tradicional. Poderia introduzir uma proibi¢cdo legal a essa publicidade direcionada a criancas e
adolescentes. Em toda a OCDE, sete paises impdem uma proibicdo legal completa em plataformas
tradicionais, incluindo televiséo, radio e midia impressa. O Brasil também poderia incluir a vedagao nas
midias sociais, ja que os jovens passam mais tempo nessas novas plataformas. A Turquia, Noruega e
Lituania, por exemplo, seguem essa abordagem.

Paralelamente, o Brasil também poderia regulamentar o patrocinio esportivo. Evidéncias internacionais
abundantes confirmam o impacto adverso para saude publica causado por esse patrocinio, que esta
associado ao inicio do consumo de alcool por quem nao bebia anteriormente e a niveis mais elevados de
consumo por bebedores atuais, bem como atletas e membros de clubes esportivos. A regulamentacao
atual nao abrange bebidas alcodlicas abaixo de 13° na escala Gay-Lussac, deixando de fora a cerveja, a
categoria dominante em patrocinios esportivos.

Politicas mais duras contra dirigir sob o efeito do alcool

O Brasil deveria expandir suas politicas de combate a dire¢do sob o efeito do alcool. Em primeiro lugar, a
implementagdo de blitz para fazer cumprir a Lei Seca é atualmente pouco frequente nos estados
brasileiros, sendo os testes de embriaguez realizados com mais frequéncia nas capitais. Verificou-se que
as blitz sao eficazes em termos de custos na redugéo de acidentes rodoviarios. No Brasil, elas devem ser
amplamente divulgadas, estar altamente visiveis e ser realizadas com frequéncia. O pais deveria
direcionar melhor as blitz por meio do uso mais eficiente de dados relacionados ao alcool. Por exemplo,
informagdes sobre acidentes de transito, concentragdo de pontos de venda de alcool e eventos
conhecidos pelo consumo de alcool podem orientar o planejamento de tais fiscalizagbes.

Em segundo lugar, os programas de bloqueios de igni¢édo por alcool, que exigem que os motoristas fagam
um teste de embriaguez para dar a partida no veiculo, podem ser um bom complemento a politica da Lei
Seca. O Brasil poderia aprender com varios paises da OCDE (Austria, Bélgica, Canada, Dinamarca,
Finlandia, Franca, Poldnia, Suécia e alguns estados dos Estados Unidos) que punem motoristas que
bebem e dirigem pela primeira vez com bloqueios de ignigdo ou com paises que impdem essa penalidade
para reincidentes (ou seja, Bélgica, Franca, Nova Zelandia, Suécia e alguns estados dos EUA). Se o Brasil
deseja atualizar ainda mais a Lei Seca com a introdu¢ao de programas de bloqueios de ignigédo por alcool,
sera necessario realizar pilotos em estados e municipios com taxas mais altas de acidentes de transito
relacionados ao alcool, a fim de compreender melhor as implicagées no contexto brasileiro.

1.5.4. O rastreio e a intervengao breve em APS e programas de educacgao escolar

O rastreio e intervengéo breve (RIB) no contexto da APS, que é projetada para identificar em um estagio
inicial os individuos com um problema de bebida e motiva-los a tratar essa questao, foram considerados
eficazes em termos de custos na maioria dos paises da UE. O Brasil introduziu varias iniciativas para
apoiar o desenvolvimento de RIB na APS. O programa Caminhos do Cuidado, implantado em 2013 pelo
governo federal, ampliou com sucesso a capacidade da APS para o tratamento de transtornos por uso de
alcool e drogas. O programa treinou mais de 290.000 agentes comunitarios de saude e auxiliares de
enfermagem na prevencao e gestao de transtornos por uso de alcool e drogas. O desenvolvimento dos
Centros de Atengao Psicossocial como pontos estratégicos de atencdo dentro da Rede de Atencao

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



40 |

Psicossocial também foi uma reforma fundamental na melhoria da atengédo as pessoas com transtornos
relacionados ao alcool e drogas por meio do RIB.

Porém, para além do contexto dos Centros de Atengao Psicossocial e Rede de Atengao Psicossocial, o
RIB na APS néo esta incorporado de forma sistematica na pratica das eSFs, principalmente no dmbito
dos exames regulares de saude. Isso é diferente dos paises da OCDE, como o Reino Unido, onde os
clinicos gerais realizam RIB como parte de um exame normal de saude. Se o Brasil quiser avangar nessa
diregao, precisa desenvolver e implementar diretrizes clinicas de forma mais consistente em todo o pais,
estabelecendo padrbes de atendimento para RIB. Poderia também criar um sistema de registro e
monitoramento, o qual seria muito util na coordenagao das eSFs com Centros de Atencéo Psicossocial e
Rede de Atengéo Psicossocial para integrar os servigos de forma mais eficiente, tornando a atengéo a
saude mais centrada nas pessoas.

Também ha espacgo para o fortalecimento da estratégia educativa do Programa Saude na Escola (PSE),
instituido em 2007, para desestimular ainda mais o inicio e o consumo de alcool em criangas em idade
escolar. O PSE nao propoe diretrizes especificas sobre os maleficios do alcool nas escolas, de forma que
as agoes e atividades relacionadas ao uso do alcool se mostram mais limitadas do que em outras areas
de prevengao. Além disso, o programa #Tamojunto, implementado pelo Ministério da Saude em 2013
para evitar o envolvimento de adolescentes com alcool, cigarro e outras drogas, nao conseguiu cumprir —
e, na verdade, contrariou — seus objetivos. De fato, avaliagdes anteriores mostraram que os jovens
envolvidos no programa eram mais propensos a comegar a consumir alcool. Nesse contexto, sera crucial
desenvolver diretrizes nacionais de PSE sobre os maleficios do alcool para criangas e adolescentes em
idade escolar, desenvolver iniciativas para apoiar professores e profissionais de saide na implementagao
das diretrizes e criar um sistema de avaliagdo para analisar o impacto das diretrizes. Aprender com a
experiéncia do programa #Tamojunto sera fundamental, seja para ampliar uma forma revisada do
programa ou desenvolver uma nova iniciativa para alunos do PSE.
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Z A organizacgao do sistema de saude

no Brasil e suas necessidades

Os principios e a estrutura atuais do Sistema Unico de Saude (SUS) foram
concebidos em 1988, apds a aprovacao da nova Constituicao brasileira, a
qual estabeleceu a saude como um direito universal de toda a populagao e
uma responsabilidade do Estado. Muitas medidas de desempenho do
sistema de saude no Brasil melhoraram desde o inicio do SUS, mas os
ganhos nao foram iguais entre os grupos populacionais. Embora
praticamente toda a populagdo esteja formalmente coberta pelo setor
publico de saude, com beneficios e protecao financeira igualitarios, as fontes
privadas de gastos predominam por meio do plano de saude privado
voluntario ou de pagamentos diretos por familias que afetam
desproporcionalmente as populagdes carentes e desfavorecidas do Brasil.
Baixas despesas com saude publica, juntamente com as transi¢coes
demograficas e epidemioldgicas, também apresentam-se como um desafio
a sustentabilidade financeira do sistema de saude brasileiro.
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2.1. Introdugao

Os principios e a estrutura atuais do Sistema Unico de Salude foram concebidos em 1988, apds a
aprovacgao da nova Constituigéo brasileira, que estabeleceu a saide como um direito universal de toda a
populagao e uma responsabilidade do Estado, o que abriu caminho para a sua implementagao em 1990.
Trés principios fundamentam o SUS (Massuda et al., 2020y1)):

e O direito universal a atengio integral a saude em todos os niveis de complexidade (primario,
secundario e terciario).

e A descentralizacdo, com responsabilidades atribuidas aos trés niveis de governo: federal,
estadual e municipal

e A participagao social na formulagao e acompanhamento da implementagao das politicas de saude
por meio dos conselhos de salude federais, estaduais e municipais.

Desde o inicio do SUS, o Brasil teve avangos significativos ao melhorar os indicadores de saude da
maioria da populagédo, aumentar o acesso aos servi¢os de saude e reduzir as desigualdades na saude. A
priorizagado da atenc&o primaria pelo SUS permitiu um contato mais facil com os servigos de saude no
nivel comunitario e a participagdo do cidaddo nas questdes de saude foi institucionalizada nos niveis
municipal, estadual e federal.

O Brasil tem progredido continuamente em diregdo a cobertura universal de saude (CUS), uma vez que
toda a populagédo tem cobertura de saude pelo SUS. As despesas totais com salude aumentaram para
USD 1.514 per capita em paridade de poder de compra (PPC) em 2019 (em comparagdo com uma meédia
de USD 4.087 PPC per capita entre os paises da OCDE), com uma predominancia de fontes privadas de
gastos, ja que mais de 50% correspondem a esquemas de pagamentos voluntarios e desembolsos diretos
das familias. Os provedores publicos de saude dominam o sistema, mas existe uma presenca significativa
de prestadores privados, principalmente em meio a pessoas que podem adquirir planos de saude. Embora
a parcela dos pagamentos diretos das familias tenha diminuido nas ultimas duas décadas, atingindo 25%
do gasto total com saude em 2019 — abaixo de muitos paises na regido da ALC, mas acima dos 20% na
OCDE, o Brasil aumentou sua parcela de gastos com planos de saude voluntarios, atingindo 30% em
2019, o maior na ALC e muito mais que 5% na OCDE." As transigdes demograficas e epidemioldgicas,
associadas aos baixos gastos com saude publica e as varias fontes de desperdicio de despesas com
saude, estao desafiando a sustentabilidade financeira do sistema de saude brasileiro.

Este capitulo descreve o sistema de saude brasileiro por meio da andlise do contexto demografico,
socioecondmico e epidemioldgico em que o sistema opera, bem como descreve os principais atores do
setor de saude brasileiro. Além disso, ele analisa a situagao atual do Brasil em termos de alcance da CUS,
incluindo uma analise particular dos insumos dos servigos de saude no pais, a fim de fornecer informagdes
para planejamento e gestao.

2.2. A saude e suas necessidades no Brasil

2.2.1. A transi¢cao demogréfica esta gerando novos desafios para o sistema de saude do
Brasil

O Brasil esta localizado na América do Sul, fazendo fronteira com dez paises, quase todos os demais
Estados da sub-regido, com excec¢éo do Chile e do Equador. Esse pais de lingua portuguesa tem um total
de 8.358.140 kmZ e o seu territério esta administrativamente dividido em 26 estados, um Distrito Federal
e 5.570 municipios. Os estados e o Distrito Federal também estdo agrupados em cinco regides: Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, as quais sao utilizadas principalmente para fins estatisticos e
para definir a distribuicao dos recursos federais. Em 2020, a populagéo do Brasil era estimada em mais
de 212 milhdes de habitantes, com um crescimento populacional anual de 0,8% (OECD, 2020). Em
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2015, 45,2% da populacdo se considerava branca, 45,1% parda (descendentes de brancos e negros) e
8,9% negra (IBGE, 20163). Em 2015, 0,3% da populagéo brasileira era considerada imigrante, sendo
46% delas mulheres (IOM, 2020y4)). A densidade populacional atingiu 25,1 habitantes por km? em 2018,
em comparagédo com 17,8 habitantes por km2 em 1990, tendéncia essa relacionada ao aumento da
populagado urbana, que passou de 73,8% em 1990 para 86,8% em 2019. No entanto, a taxa de
crescimento anual da populagéo urbana diminuiu de 2,9% em 1990 para 1,05% em 2019 (World Bank,
2020s)).

A expectativa de vida ao nascer no Brasil aumentou de 70,2 anos em 2000 para 75,9 anos em 2019, ainda
cinco anos abaixo da média da OCDE de 81 anos, mas acima da média da ALC de 75,6 anos (vide
Figura 2.1). As taxas de mortalidade infantil diminuiram de 30,3 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2000
para 12,4 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2019. Apesar disso, o Brasil ainda apresenta taxa acima
da média da OCDE de 4,2 mortes para cada 1.000 nascidos vivos. O mesmo ocorre com as taxas de
mortalidade materna no Brasil, que diminuiu para 60 mulheres por 100.000 nascidos vivos em 2017 (uma
queda de 13 pontos percentuais desde 2000), mas ainda maior do que a média da OCDE de 8 mulheres
por 100.000 nascidos vivos, mas inferior 8 média da ALC de 83 (OECD/The World Bank, 2020;).

Figura 2.1. A expectativa de vida ao nascer aumentou no Brasil, mas permanece cinco anos abaixo
da média da OCDE

Expectativa de vida ao nascer, entre os paises da OCDE e da ALC, 2000 e 2019 (ou anos mais proximos)
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Fonte: Estatisticas de Saude da OCDE (2021(7)), https://doi.org/10.1787/health-data-en, Indicadores de Desenvolvimento On-line do Banco
Mundial de 2021.

Essas melhorias na saude da populacdo em geral foram acompanhadas por uma queda nas taxas de
fertilidade, passando de 2,9 nascimentos por mulher em 1990 para 1,7 nascimentos por mulher (World
Bank, 2020;5), assim como em muitos paises da OCDE. A queda nessas taxas, junto com o aumento da
expectativa de vida, significa que o Brasil esta passando por uma transicdo demografica semelhante a
das economias da OCDE; uma base cada vez menor de jovens e um numero crescente de adultos mais
velhos na piramide populacional. Em 2020, a proporgéo de pessoas com 15-64 anos para pessoas com
mais de 65 anos era de 7,3 no Brasil, quase o dobro da média da OCDE, mas abaixo da média da ALC,
0 que significa que existe uma proporgéo maior da populacdo em idade ativa no Brasil do que na OCDE.
Ainda assim, ela deve diminuir bastante para 2,8 em 2050, quase igualando a propor¢ao de 2,2 projetada
para a OCDE (Figura 2.2). Essa rapida transicdo demografica esta tendo um impacto importante na saude
da populagéo brasileira, pressionando o sistema de saude e a economia.
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Figura 2.2. Estima-se que o Brasil passara por um rapido processo de envelhecimento da
populagdo com uma diminui¢ao na propor¢ao dos habitantes em idade ativa até 2050

Proporgéo de pessoas entre 15 e 64 anos e pessoas com mais de 65 anos, 2020 e 2050
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Fonte: Perspectivas da Populagao Mundial da ONU.

2.2.2. Uma forte recessao e desafios de governancga limitaram o progresso do Brasil rumo
ao desenvolvimento e a melhoria na saude

Nas ultimas duas décadas, o Brasil teve um forte crescimento econdmico combinado com um notavel
progresso social, tornando-se uma das principais economias do mundo. No entanto, a desigualdade
socioecondmica continua sendo um grande problema e a recuperagdo econémica apds a recessao em
2015 e 2016 tem sido lenta. A situagao de suas contas fiscais € desafiadora com uma divida publica cada
vez maior, enquanto o mercado de trabalho é caracterizado por taxas de informalidade elevadas e
persistentes (OECD, 2018g)). A Figura 2.3 mostra como o crescimento do PIB no Brasil foi forte na década
de 2000, mas ficou aquém das economias da OCDE na década de 2010, enquanto as proje¢des para
2021 e 2022 também colocam o Brasil abaixo das médias estimadas da OCDE (OECD, 2021g). De 2000
a 2013, o indice de Gini para a desigualdade de renda caiu continuamente de 60,8 para 49. No entanto,
apos a crise econdmica, ele aumentou para 51,4 em 2014 e para 54,3 em 2019.

De modo geral, o Brasil avangou na ultima década em termos de melhoria da qualidade de vida de seus
cidad&os. Entretanto, de acordo com o indice para uma Vida Melhor da OCDE de 2020 (OECD, 20201q),
0 pais tem um bom desempenho em apenas algumas medidas de bem-estar em relagdo a maioria dos
paises da OCDE. O Brasil estd acima da média em engajamento civico (envolvimento na democracia) e
na comunidade (qualidade das redes de apoio social), mas muito baixo em segurancga (assassinato e
sensacao de seguranga), renda (renda familiar e riqueza financeira) e educagao (educacgéo das pessoas
e resultados). Ele também esta abaixo da média em termos de empregos e proventos, habitagao,
qualidade ambiental, satisfagdo de a vida, equilibrio entre vida profissional e pessoal, além do estado de
saude. Essas classificacbes sdo baseadas em certos dados selecionados e disponiveis (Figura 2.4).
Todas essas areas da vida estdo intimamente relacionadas ao estado de saude da populagao, pois
refletem os determinantes sociais e econdbmicos da saude.
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Figura 2.3. Niveis do PIB e desigualdade de renda no Brasil nos ultimos 20 anos
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Fonte: Perspectivas Econémicas da OCDE (2021yg), https://doi.org/10.1787/edfbca02-en, e Banco de Dados de Desigualdade de Renda
Mundial (UNU-WIDER, 2020y11)), https://www.wider.unu.edu/project/wiid-%E2%80%93-world-income-inequality-database.

Figura 2.4. Os indicadores de bem-estar do Brasil destacam os desafios em comparagao com as
médias da OCDE
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Fonte: indice para uma Vida Melhor da OCDE (2020y10)), http://www.oecdbetterlifeindex.org/countries/brazill.

O desemprego tem sido outro problema que afeta a economia brasileira e, portanto, a saude da
populagdo. Antes da crise econdmica de 2014, ele estava abaixo de 8% e até abaixo de 7% em 2014,
semelhante as médias da OCDE naqueles anos. No entanto, a taxa de desemprego subiu para 11,5% em
2016 e manteve-se nesse nivel até 2019, enquanto na OCDE o desemprego continuou a diminuir,
atingindo 5,4% em média em 2019 (Figura 2.5) (OECD/ILO, 201912;). Em 2020, a taxa de desemprego
atingiu 13,6%. Além disso, a informalidade do trabalho é um problema significativo no Brasil, atingindo
41,5% em 2018 (como uma parcela total do emprego excluindo o setor agricola), menor do que a
Colémbia (57,3% em 2019) e o México (57,3% em 2016), mas maior que Chile (27,8% em 2019) e Costa
Rica (36,9% em 2019) (World Bank, 202113;; OECD, 202014)).
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Figura 2.5. Desemprego no Brasil e em paises da OCDE, 2007-20
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Fonte: Estatisticas de Salide da OCDE (2021p), http://www.oecdbetterlifeindex.org/countries/brazil/.

Além disso, recentes turbuléncias politicas e acusagdes de corrupg¢ao nos niveis mais altos do governo e
de setores empresariais expuseram desafios significativos na governanga econdmica e politica. Praticas
corruptas, propinas e conluio entre licitantes por recursos publicos geram um desperdicio de recursos
publicos e exacerbam as desigualdades de renda, permitindo que funcionarios publicos e empresarios
relativamente prosperos desviem recursos do contribuinte. A redugao da corrupgao por meio de reformas
estruturais (melhorando as leis de compras e procedimentos de denuncias, por exemplo) teria um impacto
estimado de 3% sobre o PIB real no Brasil (OECD, 2018(5), o que também poderia aumentar a
disponibilidade de recursos publicos para o setor de saude, dentro do orgamento publico total. Além disso,
a corrupg¢ao também tem uma correlagdo com algumas praticas no préprio setor da saude, conforme
discutido no Capitulo 3.

2.2.3. O impacto da COVID-19 na saude e na economia do Brasil tem sido imenso,
revelando fragilidades de governanga

O primeiro caso de Doenga por Coronavirus 2019 (COVID-19) no Brasil foi notificado em 25 de fevereiro
de 2020. Desde entao, o impacto na saude da populagao e na economia tem sido imenso. O numero total
de mortes registradas é superior a 611.000 em 17 de novembro de 2021, com 41.000 mortes registradas
mensais médias em 2021. Isso situa a doenga como a primeira causa de morte durante a pandemia,
quando comparado com os valores mensais médios de mortes atribuidas a outras doencgas entre 2015 e
2016, sendo que os mais altos sao 30.000 por doengas circulatérias, 18.500 por cancer e 13.000 para
doengas do aparelho respiratério.? No entanto, ha evidéncias de subnotificacdo de cerca de 22% das
mortes devido as limitagdes na capacidade de testagem por meio do RT-PCR para SARS-CoV-2
(Carvalho, Boschiero and Marson, 20211s)).

A economia do Brasil também foi duramente atingida. Ao longo de 2020, o PIB no pais caiu 4,1%, uma
contragdao maior do que os 3,5% e 3,1% observados em escala global e nos paises do G20,
respectivamente. As proje¢cdes da OCDE divulgadas também mostram sinais de uma recuperacdo mais
fraca no Brasil, com uma projecéo de crescimento do PIB de 3,7% em 2021 e 2,5% em 2022, inferior aos
6,3% e 4,7% previstos para os paises do G20 (OECD, 20211¢)).

A curva de mortalidade epidémica no Brasil teve um aumento no inicio de abril de 2020, atingindo o
primeiro pico em julho, ou seja, apds o que fora observado na Europa nos primeiros meses da pandemia.
Em seguida, os casos comegaram a diminuir, mas permaneceram em niveis relativamente altos,
semelhantes aos de outros paises latino-americanos, como Chile, Coldbmbia e México. Em meados de
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novembro, os casos no Brasil voltaram a aumentar. No inicio de abril de 2021, a taxa de mortalidade no
pais atingiu seus niveis mais altos desde o inicio da pandemia e, em seguida, comecou a diminuir
(Figura 2.6).

Figura 2.6. Evolugao da taxa de mortalidade da COVID 19 no Brasil e em paises selecionados da
OCDE entre marg¢o de 2020 e 31 de outubro de 2021
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Fonte: CEPCD (20211177), COVID-19 atualizagdes de situagéo, https://www.ecdc.europa.eu/en.

Um dos problemas mais importantes no tratamento da pandemia de COVID-19 no Brasil foram as
deficiéncias na governanga do setor de saude. No nivel federal, no primeiro ano da pandemia, quatro
ministros da saude diferentes ocuparam o cargo, o que limita a continuidade no manejo da resposta. A
comunicacgao de risco das autoridades federais também tem sido conflitante e confusa para a populagéo.
O Brasil ndo € o unico, visto que outros paises da OCDE buscaram abordagens semelhantes.

A coordenagao entre os niveis federal, estadual e municipal também tem sido complexa. Em muitos paises
da OCDE, os governos nacionais adotaram politicas de confinamento e uso de mascaras. No Brasil, coube
aos estados e municipios se responsabilizarem pela tomada de decisdo sobre a aplicagdo dessas
medidas. A escassez de suprimentos médicos e tecnologias também foi relatada. Alguns estados
intervieram para cobrir suas lacunas. Por exemplo, o estado do Maranh&o adquiriu mais de uma centena
de ventiladores mecanicos no mercado internacional em um momento de concorréncia internacional
acirrada por equipamentos (Alvarenga et al., 20201g)). Entre outras iniciativas, o Consoércio Interestadual
de Desenvolvimento Sustentavel da Regido Nordeste criou o Comité Cientifico de Combate ao
Coronavirus (C4NE) composto por especialistas nacionais para assessorar o Consorcio e monitorar a
pandemia, algo que ndo existia no ambito federal (Pessoa, Teixeira and Clementino, 2020;19)).

Mais recentemente, o Governo Federal desenvolveu um Plano Nacional de Operacionalizagao de Vacinas
contra COVID-19. O plano fornece diretrizes nacionais quanto a situagao epidemiolégica e a definicao da
populacdo-alvo para vacinagao; as vacinas contra COVID-19 e sua farmacovigilancia; aos sistemas de
informacao disponiveis; a operacionalizagdo da vacinagao; ao monitoramento, a supervisio e a avaliagao;
ao orgamento para operacionalizagdo da vacinagdo; aos estudos pds-marketing; a campanha de
comunicagao; e ao encerramento da campanha de vacinagao (Ministério da Saude, 2021207). Esse plano
€ muito importante para alinhar esforcos em torno da vacinagao, principalmente porque a hesitagao
vacinal também é generalizada no Brasil, associada ao ceticismo em relagéo a industria e aos tomadores

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021


https://www.ecdc.europa.eu/en

50 |

de decisao, a falta de confianga em pesquisas e as informagdes imprecisas que circulam nas redes sociais
(Caracilo Carvalho Bivar et al., 2021211). O pais também participa da COVAX Facility das Nagdes Unidas,
que é um importante mecanismo para aumentar a oferta de vacinas do pais e para uma distribuicdo mais
equitativa de imunizantes em todo o mundo.

2.2.4. De modo geral, as doencgas crénicas néo transmissiveis representam a maior carga
de doencgas no Brasil e espera-se que isso continue

O Brasil, assim como muitos paises da América Latina, passou por uma rapida transicdo epidemioldgica
em direcdo ao predominio das doencgas crbnicas ndo transmissiveis (DCNTs). Em 1990, as cinco
principais causas de morte eram variadas, incluindo duas DCNTs (doengas cardiovasculares, 27,8% e
neoplasias, 11,4%), doengas maternas e neonatais (7,9%), uma doenga transmissivel (infec¢oes
respiratérias e tuberculose, 7,8%) e uma lesao (automutilagdo e violéncia, 5,1%) (IHME, 2021;22;). Em
2019, quatro DCNTs dominavam as causas de mortalidade no Brasil: doengas do aparelho circulatério
(27%), neoplasias (17%), doencas respiratorias crénicas (12%), causas externas (10%) e diabetes (5%)
(Figura 2.7).

Figura 2.7. Doengas crdnicas nao transmissiveis causam a maior parte das mortes no Brasil e na
OCDE

Causas de mortalidade no Brasil e OCDE, 2019
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Fonte: Estatisticas de Saide da OCDE (2021), https://doi.org/10.1787/health-data-en.

As taxas de mortalidade da populagao no Brasil apresentaram queda. Entre 2000 e 2019, as taxas de
mortalidade por todas as causas diminuiram 14,9% no Brasil, abaixo da redu¢do média de 19,8% nos
paises da ALC e de 26% na OCDE. Por exemplo, a reducédo da mortalidade por doencgas cardiovasculares
no Brasil foi de 25,1% entre 2000 e 2019. No entanto, existem areas criticas. As mortes atribuiveis a
glicemia elevada em adultos de 20 a 69 anos, por exemplo, aumentaram 42% entre 2010 e 2019, muito
mais do que o aumento de 7,6% na ALC e no sentido contrario a redugao de 14% observada nos paises
da OCDE.
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Tabela 2.1. Esperanga de vida corrigida por incapacidade (EVCI) no Brasil, 2019

Ordem e doenga Taxa de EVCI por 100.000 pessoas % de alteracdo desde 1990
1.Doengas cardiovasculares 4.089,91 -13,2%
2. Neoplasias 3.154,45 31,01%
3. Transtornos mentais 2.269,21 20,32%
4 Distlrbios 2.218,88 37,17%
musculoesqueléticos
5.0utras doengas cronicas ndo 2.089,45 -40,1%

transmissiveis*

Nota: *defeitos congénitos de nascenca, doengas urinarias e infertilidade masculina, doengas ginecoldgicas, hemoglobinopatias e distirbios
orais.
Fonte: IHME (2021p22)), https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.

Em termos da carga nacional de doencas no Brasil medida por esperangca de vida corrigida por
incapacidade (EVCIs), a transicdo epidemioldgica também foi substancial. Em 1990, dentre as cinco
primeiras causas de EVCls, trés eram doengas transmissiveis e de saude materno-infantil, sendo que os
distirbios maternos e neonatais estao na lideranga, contabilizando 12,94% de todas as EVCls. Em 2019,
todas as cinco primeiras foram doencgas crbénicas nao transmissiveis, enquanto os transtornos maternas
e neonatais foram para o 8° lugar (5,15%) (IHME, 202122;). A Tabela 2.1 mostra a postura atual e a
mudanca desde 1990 das cinco principais condigdes que explicam as EVCls no Brasil em 2019.

2.3. Avancos do Brasil rumo a cobertura universal de saude

Nos ultimos 30 anos, o Brasil progrediu no bem-estar de seus cidadaos, incluindo importantes reformas
de saude e a introdugdo de um sistema universal que permitiu ao pais a praticamente atingir a cobertura
universal de saude, embora com desafios significativos em torno das desigualdades, da qualidade e da
sustentabilidade. Esta se¢ao descreve a principal estrutura legal e as reformas continuas do sistema de
saude brasileiro.

2.3.1. Uma nova constitui¢ao federal promulgada em 1988 deu origem ao Sistema Unico
de Saude atual

As origens do sistema de saude brasileiro remontam aos tempos do colonialismo portugués (século XVI
ao inicio do século XIX) com os primeiros hospitais nas principais cidades, e na fase imperial (segunda
metade do século XIX) com uma policia sanitaria organizada e as primeiras tarefas de saude publica
atribuidas aos municipios. A partir do final do século XIX, apés as primeiras tentativas em se tornar uma
republica e constantes alternancias entre periodos de instabilidade democratica e regimes autoritarios,
diversos desenvolvimentos institucionais de relevancia ocorreram, como a fundacdo do Ministério da
Saude em 1953 e a criagao posterior de instituigdes de seguridade social (Paim et al., 201123)).

No entanto, o grande passo em diregao a cobertura universal de saude foi a Constituicido Federal de 1988,
que abriu caminho para a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). O SUS foi implementado a partir da
promulgagdo das Leis 8.080 e 8.142, em 1990, que consagraram os principios da universalidade,
integralidade, descentralizagéo e participagdo comunitaria no sistema de saude. Elas também conferiram
poder e responsabilidade para os governos locais ao transferir direitos e fundos de prestagéo de cuidados
de saude do governo federal para os governos estaduais e municipais (Castro et al., 201924;). Esse marco
na histéria do Brasil fez com que a cobertura de saude para toda a populagao fosse assegurada pelo
SUS. No entanto, o alcance da cobertura de servigos e o nivel de protegéo financeira variaram ao longo
do tempo e continuam sendo desafios importantes para o sistema de saude do pais.

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021


https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

52 |

2.3.2. O caminho para a cobertura universal de saude tem sido bastante desigual entre
0s grupos socioeconémicos e as regioes geograficas

Assim como em outros paises da OCDE, o avanco do Brasil na saude da populagdo apresenta
desigualdades substanciais. De acordo com os resultados de um estudo que analisa pesquisas nacionais
de 1998, 2003, 2008 e 2013 (Viacava et al., 2019p25), a taxa de pessoas com pelo menos 11 anos de
escolaridade que relataram terem um estado de saude bom ou muito bom sempre esteve acima de 80%,
enquanto entre pessoas com até trés anos de escolaridade o indice sem manteve acima de 60% nas duas
primeiras pesquisas, mas perto de 50% nos dois ultimos estudos. A diferenca entre esses dois grupos
aumentou com o tempo: em 1998, a diferenca era de 25 pontos percentuais, mas, em 2013, atingiu quase
31 pontos (vide Figura 2.8).

Figura 2.8. As desigualdades socioecondmicas na satide sdo enormes no Brasil
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Nota: As pesquisas foram PNAD 1998, PNAD 2003, PNAD 2008 e PNS 2013.
Fonte: Dados de Viacava et al. (20191)), “Desigualdades regionais e sociais em satde segundo inquéritos domiciliares (Brasil, 1998-2013)",
https://doi.org/10.1590/1413-81232018247.15812017.

Outra expressao das desigualdades na saude pode ser observada em termos da taxa de mortalidade
infantil (TMI) no Brasil. A TMI diminuiu de 47,1 para 13,4 por 1.000 nascidos vivos entre 1990 e 2015, uma
reducao de 71%. No entanto, a magnitude dessa redugéo néo foi a mesma em todas as regides do pais.
A regiao Nordeste apresentou a queda mais expressiva de 80% no periodo, enquanto o menor grau de
reducao ocorreu nas regides Centro-Oeste e Norte (62%). Esta ultima regido apresentou a maior TMI em
2015 com 17,5, seguida pela regido Nordeste com 15,1 (Figura 2.9).
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Figura 2.9. Desigualdades geograficas na saude na taxa de mortalidade infantil no Brasil, 1990 a
2015
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Fonte: Dados de Szwarcwald etal. (2020ps)), “Inequalities in infant mortality in Brazil at subnational levels in Brazil, 1990 to 2015”,
https://doi.org/10.1186/s12963-020-00208-1.

O Brasil tem impulsionado diferentes politicas para reduzir as desigualdades na saude, principalmente
entre grupos desfavorecidos da populagédo. Por exemplo, adicionar informagbes sobre cor e raga aos
Cartdes Nacionais de Saude do SUS; fornecer cobertura do SUS para cirurgias de redesignacdo de
género; dar atencdo especial a anemia falciforme, que afeta desproporcionalmente a populagéo negra;
isentar pessoas em situagao de rua da necessidade de comprovagao de residéncia para atendimento no
SUS; e reconhecer o papel dos curandeiros e das parteiras nos cuidados de saude. No Ministério da
Saude, a Secretaria Especial de Saude Indigena foi criada para coordenar e administrar as politicas e os
programas relacionados a saude dos povos indigenas. Como esperado, a expansao da atencao primaria
levou a grandes melhorias no acesso e também nos resultados de saude (Massuda et al., 2020;1)).

2.3.3. A utilizagdo de servigos de saude é maior entre a populacao mais rica que pode
pagar um plano de saude suplementar

Conforme mencionado anteriormente, 25% da populagéo brasileira possui plano de saude privado, o que
esta atrelado a uma melhor situagdo socioecondmica para a aquisigao desse tipo de produto. Em geral,
as pessoas com plano de saude tém maior acesso aos servigos de cuidado e apresentam um melhor
estado de saude. Resumimos a seguir uma selecado de resultados de pesquisas para destacar essas
diferencgas.

No tocante ao status de saude, um estudo que utilizou a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013
encontrou maior prevaléncia de tabagismo, inatividade fisica em tempos de lazer, estilo de vida
sedentario, consumo de leite integral e baixa ingestdo de verduras, legumes e frutas entre aqueles sem
plano de saude privado. Os autores criaram uma pontuagdo de comportamento prejudicial, que foi bem
pior entre aqueles sem plano de saude (PR = 1,78) (De Azevedo Barros et al., 201627;). Outro estudo
usando a mesma pesquisa descobriu que as populagbes sem plano de saude no Brasil apresentam uma
prevaléncia semelhante de varias DCNTs (somente maior prevaléncia de AVC, mas menor disturbios
musculoesqueléticos e cancer). No entanto, esse grupo relatou graus muito maiores de limitagdo devido
a essas doengas, em particular de hipertensdo, asma, problemas de coluna, depressao, cancer e
insuficiéncia renal cronica (Malta et al., 20162g)).
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Sobre a utilizagao de servigos de saude, um estudo que também utilizou a PNS de 2013 descobriu que
pessoas sem plano de saude, quando comparadas aos beneficiarios do plano, tinham uma probabilidade
mais de duas vezes superior de subutilizar o sistema de saude (AdjOR = 2,11, 95% Cl =1,83-2,44). Isso
significa que muitas pessoas sem plano de saude relataram nunca ter visitado um médico ou dentista, ou
nunca verificaram a glicemia ou a pressao arterial (Boccolini and De Souza Junior, 201629)). Isso também
é confirmado por um estudo com foco nos desfechos do cancer de mama no Brasil, o qual constatou que
pacientes sem plano de saude privado apresentavam doenga mais avang¢ada no diagnéstico (P <0,001)
e tinham pior sobrevida livre de doenca e sobrevida geral para pacientes em estagio lll - IV (P = 0,002 e
P = 0,008, respectivamente). A pesquisa também encontrou a pior sobrevida pds-recaida entre o grupo
sem plano de saude privado (P < 0,001) (Liedke et al., 201430]). Além disso, um estudo recente que utiliza
dados da Pesquisa Nacional de Domicilios de 2008 aplicou uma metodologia econométrica para estimar
o efeito do plano de saude privado e do subsidio governamental por meio de uma dedugéo do imposto de
renda. Os resultados do estudo indicam que a cobertura privada aumenta as chances de de que mulheres
realizem exames de Papanicolau e mamografia, além do nimero de consultas médicas nas ultimas duas
semanas e no ultimo ano. Por outro lado, o plano de saude nao teve impacto sobre a utilizagao de
cuidados nao preventivos, como a utilizagéo de internamento e ambulatdrio, cirurgia, servigo de urgéncia
residencial e uso de medicamentos prescritos e nao prescritos (Menezes-Filho and Politi, 202031)).

Entre os paises da OCDE, uma medida de acesso aos cuidados de saude geralmente usada esta
relacionada as consultas médicas. A Figura 2.10 mostra que o Brasil tem o menor nimero de consultas
médicas per capita entre os paises da OCDE. Em 2019, o Brasil tinha 2,2 consultas médicas per capita
no SUS, abaixo da média da OCDE de 6,6. Por outro lado, o Brasil teve seis consultas médicas per capita
considerando a populagdo com planos de saude.

Figura 2.10. Consultas médicas no ano passado na populagao com e sem seguro saude privado no
Brasil e em paises da OCDE, 2019 (ou ultimo ano)
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Fonte: Ministério da Satde do Brasil, ANS Brasil, Estatisticas de Saude da OCDE (2021p), https://doi.org/10.1787/health-data-en.

2.3.4. Os gastos diretos das familias foram bem reduzidos nas ultimas décadas, mas
permanecem maiores do que a média da OCDE

Com a expanséo da cobertura, os gastos diretos das familias com saude cairam nas lltimas duas décadas
(Figura 2.11). Atualmente, tais gastos diretos no Brasil chegam a 25% do gasto nacional total em saude
(equivalente a cerca de 1% do PIB), posicionando o pais acima da média de 20% da OCDE, mas abaixo
de muitos paises da regido da ALC. A reducgao prolongada dos gastos diretos das familias com saude é
uma conquista significativa da expanséo e da consolidagao do SUS (vide Capitulo 3 para mais detalhes).
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Figura 2.11. Evolugédo dos desembolsos diretos das familias como um percentual das despesas
atuais no setor de saude no Brasil, 2000-19
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Nota: Em 2019, cerca de 3% de todas as despesas com satde no Brasil ndo podem ser alocadas a nenhum esquema de financiamento, de
modo que a parcela real dos gastos diretos pode eventualmente ser maior.
Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (2021p), https://doi.org/10.1787/health-data-en.

2.4. Os principais atores do setor de saude brasileiro

O sistema de saude brasileiro é predominantemente publico em termos de governanga, financiamento e
provisdo por meio do SUS. A Constituigdo Federal também permitiu a livre participagdo, de forma
complementar, da iniciativa privada na prestacdo de cuidados de saude. A gestao central do sistema é de
responsabilidade do Ministério da Saude, enquanto a execugao das ag¢des ocorre principalmente de forma
descentralizada, sendo o componente municipal o principal provedor de saude. Todos os cidadaos tém
direito aos servigos prestados pelo SUS, que ¢ a principal fonte de assisténcia a saude das camadas de
baixa renda e sem acesso a planos de saude. A Figura 2.12 apresenta um esquema com a organizagao
geral do sistema de saude brasileiro e seus principais atores.
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Figura 2.12. Organizagao geral do sistema de saude brasileiro
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Fonte:  Adaptado de  Massuda etal. (2020;), “Brazil -  International  Health  Care  System  Profiles’,

https://lwww.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/brazil.

Esta secdo apresenta as principais partes interessadas no setor de saude brasileiro, bem como suas
responsabilidades. Ela também descreve desafios importantes para os atores dentro do sistema publico,
bem como a evolugao do papel dos profissionais de saude privada.

2.4.1. O governo federal e as agéncias nacionais sdo responsaveis por orientar o setor
de saude

Considerando as bases legais do Sistema Unico de Salde, o Ministério da Saide tem o mandato de
formular, definir, auditar, controlar e avaliar o conjunto de politicas e servigos de saude vinculados ao
SUS, juntamente com a coordenacgéo de suas ag¢des nacionais. A execugdo das atividades é realizada
preferencialmente de forma descentralizada, sendo o componente municipal o principal prestador de
servigos de saude.

As areas consideradas no mandato do Ministério da Saude incluem politicas de alimentagao e nutrigao;
sistemas de vigilancia em saude; a rede de laboratérios de saude publica; a rede de atendimento a saude,
principalmente de alta complexidade; bem como o planejamento estratégico nacional no ambito do SUS,
em cooperacgao técnica com os estados, os municipios e o Distrito Federal. Em relagdo a esta ultima area
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de atuagdo, o Quadro 2.1 descreve o Plano Plurianual 2020-23 do Brasil e o Plano Nacional de Saude
2020-23. Além disso, 0 acesso universal a procedimentos altamente complexos, tais como transplantes
de 6rgéos, tecidos, células e corpo humano, vem sendo uma prioridade no Brasil. Com mais de 400.000
transplantes desde 2001 (dos quais 90% séo financiados pelo SUS), a Politica Nacional de Transplantes
no Brasil € um dos maiores programas de transplantes do mundo.

Quadro 2.1. Planejamento da satide no Brasil em nivel nacional

Plano Plurianual, PPA 2020-23

O atual Plano Plurianual (PPA) foi aprovado pelo Congresso Nacional e instituido na Lei n® 13.971, de
27 de dezembro de 2019. O PPA é um instrumento de planejamento governamental desenvolvido pela
Secretaria de Avaliagcao, Planejamento, Energia e Loteria (Secap), que define as diretrizes, os objetivos
e as metas da administragao publica federal para um horizonte de quatro anos. Ele considera uma
ampla gama de areas essenciais para o pais, por exemplo, em torno do turismo, da agricultura e da
pecuaria sustentaveis, do atendimento integral a primeira infancia, da aviagao civil, entre outros.

A lei de PPA 2020-23 menciona, no seu Artigo 3, as suas 20 diretivas. O inciso Xl diz respeito a saude:
ampliagdo da cobertura e resolutividade da atengdo basica, com prioridade na prevengdo e no
fortalecimento da integracéo entre os servigos de saude, contendo sete programas:

e Programa 5017: Assisténcia farmacéutica no SUS.

e Programa 5018: Atencéo Especializada a Saude.

e Programa 5019: Atengao Primaria a Saude.

e Programa 5020: Desenvolvimento Cientifico, Tecnoldgico e Produtivo em Saude.

e Programa 5021: Gestédo e Organizagdo do SUS.

e Programa 5022: Prote¢do, Promogéo e Recuperagao da Saude Indigena.

e Programa 5023: Vigilancia de Saude.

Plano Nacional de Saude 2020-23

A Lei n°® 8.080/90 define a obrigatoriedade legal de elaboragao do Plano Nacional de Saude, alinhado
as necessidades da politica de saude e a disponibilidade de recursos nos planos de saude dos
municipios, estados, Distrito Federal e Uniao.

O atual Plano Nacional de Saude 2020-23 conta com os mesmos sete programas elencados no PPA
2020-23, detalhando os compromissos da Administragao Federal para o setor de saude.
Fontes: Informacdes retiradas de Presidéncia da Republica (201932 “Lei N° 13.971. Institui o Plano Plurianual da Uni&o para o periodo de

2020 a 2023, http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ ato2019-2022/2019/lei/L13971.htm, e Ministério da Saude (2020p33), “Plano Nacional
De Saude 2020-2023”, https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_nacional_saude 2020 _2023.pdf.

As principais agéncias semiautbnomas de saude em nivel nacional sdo a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Ambos os 6rgaos estao
vinculados ao Ministério da Saude e tém uma relagdo de imparcialidade, sendo regidos por diretorias
colegiadas compostas por cinco diretores com mandatos de trés anos, podendo ser renovados.

Como a Constituicdo Federal permite a livre participagao da prestagéo de cuidados de saude privados, a
ANS foi criada no ano 2000 com a missao de “promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude [privada], regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagbes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das agdes de saude no Pais” (Lei
9.961, de 28 de janeiro de 2000).
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Os agentes regulados pela ANS sdo as operadoras de planos de saude (seguradoras privadas), pois o
que circunscreve o objeto da regulacdo n&o sdo os proprios servicos médico-hospitalares ou
odontoldgicos, mas a garantia de cobertura de saude, que se caracteriza pela intermediacdo desses
servicos de saude. Cabe a ANS propor politicas e diretrizes gerais para a autorizagdo, a regulagéo, o
monitoramento e o controle do mercado de saude suplementar. Em particular, a ANS pode definir o elenco
de procedimentos e eventos assistenciais que constituem a referéncia basica para cobertura assistencial
e avaliar a capacidade técnica e operacional das seguradoras privadas, visando a garantir a
compatibilizagdo das coberturas oferecidas, inclusive no que se refere a dimenséao da rede de atendimento
a saude. A agéncia também acompanha a evolugao dos pregos dos planos e dos prestadores de servicos,
e autoriza reajustes e revisdes das caracteristicas financeiras dos planos de saude, apds consulta ao
Ministério da Economia, além de sancionar processos de ciséo, fuséo, incorporagéo ou transferéncia de
controle corporativo das operadoras. Desta forma, a ANS monitora e avalia a situagdo econdmico-
financeira das operadoras, a fim de preservar o equilibrio sistémico do setor. E importante ressaltar que
a agéncia se articula com os 6rgaos de defesa do consumidor e estabelece normas para o ressarcimento
ao SUS. Em especial, a ANS cuida de alguns aspectos do funcionamento do mercado, buscando, se ndo
corrigir, pelo menos mitigar suas falhas, principalmente a assimetria de informacdes entre beneficiarios,
operadoras e profissionais de saude, na busca pelo equilibrio sistémico entre esses atores e, com isso, a
sustentabilidade do setor.

A ANVISA foi criada pela Lei n°® 9.782, de 26 de janeiro de 1999, como entidade publica independente em
regime especial, que tem sede e jurisdi¢gdo no Distrito Federal, e esta presente em todo o pais por meio
da coordenagéao de portos, aeroportos, fronteiras e areas alfandegarias. A missdo da ANVISA é proteger
e promover a saude da populagdo, intervindo nos riscos decorrentes da produgédo e da utilizagdo de
produtos e servigos sujeitos a vigilancia sanitaria em uma agéo coordenada e integrada com o SUS.

A ANVISA é responsavel pela vigilancia sanitaria e pela regulagao de medicamentos; dispositivos médicos
(produtos para a saude); alimentos; saneantes; cosméticos; produtos para fumo, derivados ou ndo do
tabaco; servigos de saude e servicos de interesse para a saude; além de sangue, tecidos, células e
orgaos. Esse 6rgao é responsavel pelo registro, autorizagdo de funcionamento, padronizagao, certificagao
de boas praticas, vigilancia pds-comercializagao e vigilancia sanitaria.

2.4.2. A governanga do sistema de saude do Brasil é compartilhada por diversas
entidades e sua gestao é descentralizada

O SUS conta com uma estrutura de governanga compartilhada, prevista na Constituicdo Federal na
perspectiva da competéncia comum dos trés niveis da federagao: federal, estadual e municipal. As
fungdes do governo estadual incluem a governanga regional, coordenagédo de programas estratégicos
(como fornecimento de medicamentos de alto custo) e prestacdo de servigos especializados que nao
foram descentralizados para os municipios. As secretarias de saude dos 5.570 municipios administram
em grande parte a gestdo do SUS em nivel local, incluindo o cofinanciamento, a coordenacao de
programas e a prestacéo de servigos de saude.

A fim de respeitar a autonomia de cada ente federativo, o chamado Pacto Interfederativo da Gestéo
Executiva permite que o SUS tenha um funcionamento dindmico por meio de acordos entre suas partes
(Ministério da Saude, 2015341). Para isso, existem varias esferas de governanga, a saber: Conselhos e
Comissoes. Os principais estao descritos no Quadro 2.2.
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Quadro 2.2. Principais 6rgaos de governanga da Gestao Interfederativa do SUS

Conselho Nacional de Satde (CNS)

O Conselho Nacional de Saude (CNS) é um 6rgao colegiado, deliberativo e permanente do SUS com
a missao de fiscalizar, acompanhar e supervisionar as politicas publicas de saude, levando as
demandas da populagao ao poder publico. O CNS é composto por 48 membros e seus respectivos
primeiros e segundos suplentes, representando usuérios, trabalhadores, gestores do SUS e
prestadores de servicos de saude. Fazem parte do conselho as entidades de profissionais de saude,
a comunidade cientifica, os prestadores de servigos e o setor privado. O CNS realiza eleigbes a cada
trés anos para escolher seus membros. Dentre suas principais atribui¢cdes, ele aprova o orgamento da
saude e acompanha sua execugéo, avaliando o Plano Nacional de Saude a cada quatro anos.

Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS)

Reune os secretarios de saude dos estados e do Distrito Federal e seus substitutos legais, com o
objetivo de operacionalizar a troca de experiéncias e informagdes entre seus associados. O conselho
visa assegurar a implementagédo dos principios constitucionais, legislagdes e diretrizes nas acgdes e
nos servigcos de saude. O CONASS se empenha para que as secretarias de saude dos estados e do
Distrito Federal participem da tomada de decisdes sobre o desenvolvimento do SUS, em conjunto com
o Ministério da Saude. Seu conselho € eleito em assembleias anuais.

Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS)

E uma entidade nzo governamental, sem fins lucrativos, criada para representar as secretarias
municipais de saude. Sua importancia no cenario politico brasileiro se da principalmente em razéo da
competéncia atribuida aos municipios na prestagdo dos servicos de saude, contando com a
cooperagao técnica e financeira dos estados e da Unido. O CONASEMS realiza um congresso anual
para discutir temas de interesse dos gestores municipais e definir diretrizes para seus representantes
e elege seu conselho de administragéo a cada dois anos.

Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saide (COSEMS)

Os secretarios municipais de saude se reinem no COSEMS para discutir os temas estratégicos antes
de apresentarem suas posigdes na CIB. Os COSEMS também sao instancias de articulagcao politica
entre gestores municipais de saude.

Comissao Intergestores Tripartite (CIT)

Orgao de articulacdo e consenso na esfera federal de governanca do SUS, incluindo o
desenvolvimento de estratégias, diretrizes, programas e alocagéo de recursos do sistema. E composta
por gestores do SUS das trés esferas de governo: cinco indicados pelo Ministério da Saude, cinco pelo
CONASS e cinco pelo CONASEMS. As decisdes sao tomadas por consenso.

Comissao Intergestores Bipartite (CIB)

Espacos estaduais de articulagdo e pactuagéo politica voltados para nortear, regular e avaliar a
operacionalizacado das agbdes descentralizadas de saiude do SUS. Os membros sdo representantes
indicados pela Secretaria de Estado da Saude e pelo COSEMS.

Fonte: Informagdes obtidas com o Ministério da Saude do Brasil Ministério da Satde (2009;35]) “O SUS de A a Z : garantindo salde nos
municipios”, http://www.saude.gov.br/bvs.
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A Constituicdo Federal garante a participagdo da comunidade no sistema publico de saude em todos os
niveis de governo. O chamado “controle social” se concretiza por meio dos conselhos de saude
(Quadro 2.2) e das conferéncias de saude, que s&o compostos em 50% por membros da comunidade,
25% por prestadores de servigo e 25% por gestores de sistemas de saude. Os conselhos de saude séo
orgaos deliberativos e coletivos permanentes do SUS, propondo estratégias e monitorando a
implementacao das politicas de saude, incluindo seus aspectos econdmicos e financeiros. A criagcdo dos
conselhos deve ser objeto de lei ou de decreto a nivel municipal ou estadual. As conferéncias sdo espacos
institucionais destinados a analisar os avangos e retrocessos do SUS e propor diretrizes para a formulagao
de politicas de saude nos niveis correspondentes. As decisbes sobre politicas publicas de saude,
elaboradas nos conselhos, séo discutidas durante as conferéncias. As conferéncias devem ocorrer a cada
guatro anos (Ministério da Saude, 200935)).

2.4.3. Os atores privados sao importantes no sistema de saude brasileiro

O setor privado esta presente nos niveis de financiamento e de atendimento a salude. O acesso restrito e
o descontentamento com os servigos de saude fazem com que as familias de renda média e alta procurem
cada vez mais o atendimento privado.

O plano de saude privado (PSP) é voluntario e pode ser classificado como cobertura duplicada, uma vez
que abrange servigos de tratamento necessarios que também s&o cobertos pelo SUS. Em 2019, 24,2%
dos brasileiros tinham PSP, enquanto essa proporgao girava em torno de 22% em 2008 (OECD, 20217).
Quando comparado com outros paises da OCDE que oferecem um servico nacional de saude ou um
esquema nacional de plano de saude e informam um PSP duplicado, o Brasil estd préximo de Portugal
(28,1%) e da Nova Zelandia (27%), abaixo dos 44% na Australia e superior aos 6% e 10% na Suécia e
no Reino Unido, respectivamente (Figura 2.13).

Figura 2.13. Plano de saude privado duplicado no Brasil e em paises selecionados da OCDE,
2010-19
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Nota: Paises selecionados da OCDE tém um servigo nacional de salide ou um esquema nacional de seguro salde e informam um PSP
duplicado.
Fonte: Estatisticas de Saude da OCDE (2021p), https://doi.org/10.1787/health-data-en.

Quase 70% dos beneficiarios brasileiros recebem seu plano de saude privado como um beneficio
trabalhista. Esses planos oferecem servigos de saude por meio de suas proprias instalagbes ou de
organizagdes de saude credenciadas. Por outro lado, eles podem reembolsar os beneficiarios por servigos
de saude particulares. O Brasil gasta 0,5% do PIB com isengbes fiscais para saude privada,
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principalmente para subsidiar aqueles que pagam o plano de saude (vide Capitulo 3). Esse pagamento,
assim como a compra de servigos de saude, medicamentos e suprimentos médicos, pode ser deduzido
de suas despesas tributaveis por pessoas fisicas e juridicas (Massuda et al., 2020p1)).

Do lado da prestagao de servigos, no Brasil 38,2% dos leitos hospitalares eram publicos, 38,1% privados
sem fins lucrativos e 23,6% privados com fins lucrativos em 2019, enquanto na OCDE, a maior parte dos
leitos sdo publicos com 69% e apenas 19% deles s&o privados com fins lucrativos (Figura 2.14). Entre
2009 e 2019, no Brasil, os leitos hospitalares publicos aumentaram 10%, enquanto os privados com fins
lucrativos diminuiram 18% e os privados sem fins lucrativos aumentaram 5%. No total, o Brasil viu uma
reducdo de 11,5% no ndmero de leitos, superior a redugédo de 5,7% nos paises da OCDE. Quando
estimado na base populacional em 2019, o Brasil tinha um total de 2,2 leitos por 1.000 habitantes, muito
menos do que a média de quase cinco leitos por 1.000 habitantes nos paises da OCDE.

Figura 2.14. A proporgao de leitos em hospitais publicos no Brasil é muito menor do que em
paises da OCDE

Leitos hospitalares por tipo de propriedade no Brasil e na OCDE, 2009 e 2019
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Nota: As médias da OCDE21 representam os anos de 2009 e 2019.
Fonte: Ministério da Satde do Brasil e Estatisticas de Satde da OCDE (2021), https://doi.org/10.1787/health-data-en..

2.4.4. O Brasil tem menos médicos e enfermeiros quando comparado as médias da OCDE

Em comparagdo com os sistemas de saude da OCDE, o Brasil tem muito poucos médicos e enfermeiros.
Em 2019, a densidade médica no Brasil era de 2,3 médicos por 1.000 habitantes, menor do que em todos
os paises da OCDE (exceto a Colémbia) e bem abaixo da média de 3,5, embora esteja acima da média
da ALC de 2,1. Entre 2009 e 2019, o Brasil aumentou essa taxa em 28%, enquanto os paises da ALC em
média aumentaram 37% e a OCDE 16% (Figura 2.15).

O numero de faculdades de medicina esta crescendo exponencialmente, impulsionado principalmente
pela abertura de instituicbes privadas. Em 2020, havia 345 escolas médicas oferecendo mais de 35 mil
vagas de treinamento. Dessas escolas, 41% eram publicas e 59% privadas. As escolas médicas publicas
sdo gratuitas, enquanto as mensalidades nas escolas privadas variam de USD 700 a USD 2.500 (BRL
3.600 a BRL 13.000) (Escolas Médicas do Brasil, 20213g)).

A forga de trabalho de enfermagem do Brasil aumentou na ultima década, chegando a 8 enfermeiros por
mil habitantes em 2019, aproximando-se da média da OCDE de 9,1 (Figura 2.16).
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Figura 2.15. Médicos em exercicio por 1.000 habitantes no Brasil e em paises da OCDE, 2009-19
(ou o ultimo ano disponivel)
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Fonte: Ministério da Saude do Brasil, OMS para a média da ALC e Estatisticas de Satde da OCDE (2021p), https:/doi.org/10.1787/health-
data-en.

Figura 2.16. Enfermeiros por 1.000 habitantes no Brasil e em paises da OCDE, 2009-19
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Fonte: Ministério da Satde do Brasil, OMS e Estatisticas de Saude da OCDE (2021()), https:/doi.org/10.1787/health-data-en.

Em linhas gerais, dois dos principais problemas da for¢a de trabalho em salude que persistem no sistema
de saude brasileiro sdo a escassez de médicos e a ma distribuicdo de profissionais entre os niveis de
atendimento a saude e entre as areas geograficas (Oliveira et al., 2017377). Abordar as questbes da forca
de trabalho de saude no Brasil requer atengéo a algumas questdes fundamentais, principalmente aquelas
relacionadas a governanca e as questdes politicas que tém sustentado o desenvolvimento e a estabilidade
das politicas nacionais. Por exemplo, o programa “Mais Médicos” foi implementado pelo Governo Federal
(Lei n°® 12.871 de 2013) com o objetivo de reduzir a caréncia de médicos em regides priorizadas e
aprimorar a formagdo médica no pais. Até novembro de 2020, o programa era responsavel pela presenca
de mais de 16.000 médicos em 3.887 municipios brasileiros. Esse programa provou ter resultados
positivos, por exemplo, em termos de disponibilidade de médicos e resultados de saude (Hone et al.,
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20203s); Netto et al., 201839;; OECD, 2021407). Nesse cenario, um novo programa denominado “Médicos
pelo Brasil” (Lei n® 13.958 de 18 de dezembro de 2019) foi iniciado pela nova administracao do governo
federal. O seu objetivo € aumentar a prestacdo de servicos médicos em locais de dificil acesso ou de
elevada vulnerabilidade, bem como promover a formagao de médicos especializados em medicina de
familia e comunitaria. Espera-se que o programa Médicos pelo Brasil substitua gradativamente o Mais
Médicos, principalmente com a contratacdo de médicos brasileiros treinados que ja se mostraram
€sCcassos ou hao querem ir para areas isoladas ou carentes. Esse tipo de mudancga representa um desafio
de governancga para o sistema de saude brasileiro, que deve desenvolver uma visdo estratégica para
preservar e alterar politicas e programas que demonstrem aprimorar seus resultados.

2.5. Conclusao

Muitas medidas de desempenho do sistema de saude no Brasil melhoraram desde a criagdo do SUS em
1988. Praticamente toda a populagao tem a mesma cobertura de beneficios e protecao financeira no setor
publico de saude, enquanto um quarto da populagao que pode adquirir plano de saude privado obtém,
em sua maioria, servigos de saude duplicados. Os pagamentos diretos representam cerca de 25% do
total das despesas nacionais com saude, acima da média da OCDE.

As desigualdades persistentes na saude, combinadas com o novo perfil epidemiolégico e um periodo de
recuperacao p6s-COVID-19, sugerem que reformas e ajustes continuos sao necessarios no sistema de
saude brasileiro. Em termos gerais, o SUS e a gama de profissionais de saude nado estdo téo
desenvolvidos quanto deveriam para manter os brasileiros saudaveis e oferecer um sistema de saude de
alta qualidade, sustentavel e centrado nas pessoas — questdes que serdo consideradas em mais detalhes
nos proximos capitulos.
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§ Sustentabilidade financeira dos

gastos e eficiéncia no setor da
saude

A introducdo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi uma grande conquista
para o Brasil, aumentando o acesso aos servicos de saude e reduzindo as
desigualdades nessa area. No entanto, obter um financiamento suficiente
tem sido um desafio constante desde sua implementacéo e ha insatisfacéo
em relacdo as ineficiéncias evidentes do sistema de saude brasileiro.
Projecdes recentes sugerem que um aumento substancial dos gastos na
area de saude sera necessario nas proximas décadas para atender as
necessidades futuras de assisténcia médica no longo prazo. Uma
combinagao de iniciativas que se concentram, por um lado, na geragao de
espaco fiscal para permitir mais financiamento publico na area da saude e,
por outro lado, na facilitagdo de uma assisténcia médica mais eficiente pode
ajudar a atender as futuras necessidades de financiamento de cuidados
meédicos. Como exemplo, um maior espaco fiscal poderia ser alcangado
reduzindo a deducao fiscal nos gastos privados com saude. Existe potencial
para ganhos de eficiéncia em todo o sistema de saude.
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3.1. Introducao

Os sistemas de saude modernos centrados no paciente precisam garantir que recursos financeiros e
fisicos suficientes estejam disponiveis para atender as necessidades atuais de saude da populagdo, mas
também as futuras. Isso requer mecanismos de financiamento flexiveis que aumentem a quantidade de
recursos disponivel, se necessario. Por outro lado, certas ferramentas precisam estar disponiveis para
garantir que qualquer financiamento adicional tenha um bom custo-beneficio e que a assisténcia médica
seja prestada de forma eficiente. Por esse motivo, este capitulo analisa a sustentabilidade financeira dos
gastos com saude no Brasil e a eficiéncia do sistema de saude.

O capitulo esta estruturado da seguinte maneira. Em primeiro lugar, os gastos com saude no Brasil sdo
contextualizados comparando-os com os paises da OCDE e sao fornecidas informagdes contextuais
sobre a infraestrutura de financiamento na area da saude no Brasil. Depois de exibir a ultima projecao de
gastos com saude no Brasil até o ano 2040, as diferentes op¢des de como financiar as necessidades
futuras de assisténcia médica no longo prazo associadas ao envelhecimento da sociedade e sua
viabilidade sao discutidas. Essas opg¢des incluem um aumento geral dos gastos do governo, a realocagao
de recursos publicos dentro dos gastos publicos atuais com a saude ou deixar mais obrigagdes futuras de
financiamento da salde para o setor privado.

Uma quarta opgao para atender as crescentes necessidades de financiamento da saude no Brasil, que
sera amplamente discutida neste capitulo, € encontrar ganhos de eficiéncia no sistema de saude. A
analise abrangera todo o sistema de saude, incluindo atengéo primaria a saude, assisténcia hospitalar,
despesas farmacéuticas, assisténcia no longo prazo ou administragdo, incluindo planejamento e
coordenacdo. Todas as areas serdo analisadas detalhadamente e qualquer potencial de ganho de
eficiéncia sera destacado.

3.2. Gastos e financiamento no setor da saude no Brasil

3.2.1. Como os gastos com saude no Brasil se comparam internacionalmente?

O Brasil tem, em geral, altos gastos com saude, mas a patrticipacado do setor publico é baixa

A assisténcia médica no Brasil é financiada por uma ampla gama de participantes, sendo que o Sistema
Unico de Salde (SUS), os planos de saude privados e os desembolsos diretos das familias s&o, de longe,
0s pagadores mais importantes. Em 2019, o Brasil destinou 9,6% do PIB a saude (que corresponde a
US$ 1.514 per capita quando as diferengas de poder de compra sdo ajustadas). Essa participagdo vem
crescendo desde 2000, quando era 8,3%. A participagéo total é relativamente alta, dado o estado de
desenvolvimento econdmico do Brasil. Esta acima dos valores observados no Chile (9,3%), Colédmbia
(7,7%) e México (5,4%), e superior a China e a Russia (Figura 3.1). Também esta acima da média da
OCDE (8,8%). Dito isso, os Estados Unidos (16,8%) e alguns paises da Europa Ocidental, como a Suiga,
a Alemanha e a Franga (11% a 12%), ainda alocam para a saude uma parte substancialmente maior do
seu PIB que o Brasil.

Embora o Brasil gaste mais com saude que muitos outros paises em geral, o pais depende muito do
financiamento do setor privado, seja por meio de planos de saude privados voluntarios ou de gastos
diretos das familias. Em 2019, apenas 41% de todos os gastos com saude eram financiados
publicamente’ (equivalente a 3,9% do PIB) — principalmente via SUS, 30% por planos de satde privados
(2,9% do PIB) e 25% se referiam a pagamentos diretos (2,4% do PIB).? Enquanto a parcela dos gastos
com planos de saude privados aumentou significativamente desde 2000 (de 1,7% do PIB a época), a
parcela dos gastos publicos cresceu apenas moderadamente (de 3,5% em 2000). A proporgéo de gastos
diretos no PIB (2,4% em 2019) € menor que em 2000 (3%), mas acima do valor visto em 2015 (2,2%),
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sugerindo uma necessidade crescente dos pacientes de pagar por itens de saude e pelo préprio
atendimento médico nos anos mais recentes.

Em 2019, os gastos publicos com a saude como parcela do PIB no Brasil estavam em um nivel
semelhante ao da Africa do Sul (3,6%), e maior que na Russia, na China e no México (cerca de 3%). No
entanto, ficou abaixo das proporgdes registradas na Coldmbia e no Chile (5,7% e 6%, respectivamente).
Na maioria dos paises da OCDE, os gastos com a saude publica representam uma parcela
significativamente maior do seu PIB que no Brasil (Figura 3.2). Em 2019, a média ficou em torno de 6,6%
e acima de 9% na Franga, Suécia, Alemanha e Japdo. A participacdo de planos de saude privados
voluntarios no PIB, por outro lado, é excepcionalmente alta no Brasil, superada apenas pela Africa do Sul.
A Australia, o Canada e a Eslovénia sédo paises da OCDE com importantes mercados de plano de saude
privado voluntario, onde respondem por parcelas entre 1% e 1,5% do PIB.2 Com uma proporgéo de 25%
de desembolsos diretos das familias nos gastos totais com a saude,* o Brasil depende menos da
capacidade das familias de pagar diretamente por bens e servicos de saude que alguns outros paises de
renda média, como o Chile (33%) ou o México (42%), mas muito mais que a Coldmbia (15%). A protegao
financeira também é muito mais abrangente na OCDE como um todo, pois apenas 20% de todos os gastos
com a saude vém diretamente das familias.

Figura 3.1. Gastos com a saude no Brasil e em paises selecionados (2000-19)
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Fonte: Estatisticas de Salde da OCDE (20211, https://doi.org/10.1787/health-data-en; Banco de Dados de Despesas de Saude Global da
OMS (2020p2), https://apps.who.int/nha/database; Ministério da Saude do Brasil, 2021.
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Figura 3.2. Composigao dos gastos com a saude pelos principais regimes de financiamento no
Brasil e em paises selecionados, 2019 ou no ultimo ano disponivel
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Observagdo: os planos de salde privados obrigatdrios, como os existentes no Chile e na Colémbia, estéo incluidos na categoria regimes
governamentais/obrigatérios. PSV significa “plano de salde voluntario (privado)”. PD significa “pagamentos diretos”. A categoria “Outro ou
desconhecido” inclui financiamento de ONGs, de empregadores, do resto do mundo e também gastos que ndo podem ser alocados a um
regime de financiamento.

Fonte: Estatisticas de Salde da OCDE (20211, https://doi.org/10.1787/health-data-en; Banco de Dados de Despesas de Saude Global da
OMS (20202), https://apps.who.int/nha/database; Ministério da Satde do Brasil.

O Brasil gasta menos com atendimento hospitalar, porém mais com atendimento
ambulatorial e administracdo que os paises da OCDE

Analisar a composicédo dos gastos com a saude em termos de tipo de servigco revela algumas
particularidades do sistema de saude brasileiro. Essa analise mostra que o Brasil aloca uma proporgao
menor dos gastos com a saude em internagdes e assisténcia médica no longo prazo e uma propor¢ao
maior em atendimento ambulatorial que a média em toda a OCDE (Figura 3.3). A parcela dos gastos com
administragéo (6% em comparacao a 3%) também é maior que a média da OCDE. No entanto, o fato de
cerca de 4% dos gastos com a saude ndo poderem ser destinados a nenhum servigo no Brasil afeta, até
certo ponto, a comparabilidade internacional desses numeros.
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Figura 3.3. Composigao de todos os gastos com a saude por tipo de servigo no Brasil e em paises
selecionados da OCDE (2019)
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Observagéao: internagdes se referem a cuidados que exigem a hospitalizagao do paciente para a realizagéo de tratamento e reabilitagdo, bem
como ao atendimento diario. Atendimento ambulatorial se refere a cuidados de pronto atendimento para a realizagdo de tratamentos e
reabilitagdo, atendimento em domicilio e servigos auxiliares. Itens médicos incluem produtos farmacéuticos. Administragdo se refere ao sistema
de satde e ao financiamento da administragao e governanga.

Fonte: Estatisticas de Salde da OCDE (20211)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Satide do Brasil (2020).

A cobertura publica dos custos farmacéuticos no Brasil é muito inferior a média da OCDE

Combinar as informagdes dos pagadores de assisténcia médica com o tipo de servicos pode dar uma
ideia da generosidade da cesta de beneficios de um pais financiada publicamente, mas também das
prioridades de gastos publicos. Como era de se esperar, como regra geral, os servigos de saude no Brasil
sdo cobertos de forma menos abrangente pelos planos publicos que na maioria dos paises da OCDE
(Figura 3.4). No Brasil, apenas cerca de 47% de todos os custos de internacao séo cobertos por regimes
publicos, em comparagao a 58% para o atendimento ambulatorial. Em toda a OCDE, a cobertura
hospitalar publica € geralmente mais abrangente que a assisténcia ambulatorial (87% em comparacgéao a
78%, em média). O Brasil tem uma parcela relativamente alta dos custos de assisténcia odontoldgica
cobertos (33%), o qual ultrapassa a média da OCDE (31%). Por outro lado, apenas 9% de todos os gastos
no varejo farmacéutico sao financiados por regimes publicos no Brasil. Essa parcela esta muito abaixo de
qualquer outro pais da OCDE (média de 58%) e sugere uma lacuna substancial na cobertura efetiva.
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Figura 3.4. Alcance da cobertura no Brasil e em paises selecionados da OCDE (2019)
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Observagao: o atendimento ambulatorial inclui atendimento ambulatorial geral e especializado para a realizagdo de tratamentos, outros
atendimentos ambulatoriais para a realizagéo de tratamentos, mas exclui o atendimento odontolégico.
Fonte: Estatisticas de Saide da OCDE (2021y1)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Saude do Brasil (2021).

3.2.2. Como o financiamento da saude esta organizado no Brasil?

Existem varios regimes de financiamento no Brasil que fornecem cobertura contra os custos de
assisténcia médica e acesso a servigos para toda ou algumas partes da populagéo. O regime publico de
organizacao do SUS oferece acesso a aten¢éo primaria e secundaria a saude, medicamentos e diversos
outros servigos, em principio para toda a populagéo. Ainda assim, embora 0 acesso aos servigos seja
universal, boa parte da populagao opta por nao utilizar os servigos do SUS e depende de regimes privados
(consulte a Segao 3.2.2). O SUS é financiado por meio de uma combinagédo de receitas dos governos
federal, estadual e municipal que evoluiu ao longo do tempo. Entre os regimes privados, os planos de
saude privados voluntarios, que predominantemente duplicam a cobertura do SUS e dao acesso a um
conjunto mais amplo de (principalmente) provedores particulares, sdo muito populares no Brasil entre
grupos especificos (consulte a Segdo 3.2.2). Além disso, instituigdes de caridade e empregadores também
fornecem acesso a assisténcia médica, embora normalmente limitados em abrangéncia e grupo-alvo.
Uma parte importante dos gastos com a saude continua sendo financiada diretamente as custas dos
préprios pacientes. De modo geral, os regimes de financiamento da saude no Brasil sdo complexos.

Regime publico — Sistema Unico de Satde

O movimento rumo a cobertura universal de saude no Brasil teve inicio com a adogdo da Constituicao
Federal em 1988, a qual prevé a assisténcia médica como um direito e dever fundamental do Estado,
tendo como consequéncia a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o sistema de saude de
financiamento publico. Os principios fundamentais do SUS, dispostos nos Artigos 196 a 198 da
Constituicdo, sdo a universalidade, integralidade, equidade, descentralizagéo e participagao social. Com
base nesses principios, todos no Brasil tém direito aos servigos integrais de saude prestados pelo SUS,
independentemente das circunstancias socioeconémicas ou da capacidade de pagamento. A Federagéo,
0s 26 estados (mais o Distrito Federal) e os 5.570 municipios possuem responsabilidades compartilhadas
pelo financiamento e gestdo do SUS, bem como pela prestacdo de servigos publicos. A participagdo da
sociedade civil na determinagdo da direcdo estratégica do SUS esta consagrada na Constituicdo e é
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operacionalizada por conferéncias regulares e conselhos de saude nos niveis federal, estadual e
municipal (consulte o Capitulo 2).

Os servigos financiados pelo SUS sao fornecidos por uma ampla variedade de prestadores de servigos
publicos e privados. Na ateng&o primaria a saude, os servigos sao prestados predominantemente por
funcionarios publicos que trabalham em equipes multidisciplinares de atengao primaria. O atendimento
ambulatorial especializado esta disponivel em clinicas publicas ou ambulatérios de hospitais. Os servigos
de internagéo sao prestados por hospitais publicos, mas os hospitais privados também sao contratados
por municipios ou estados para prestar servigos para o SUS. No total, sdo 345 mil unidades de assisténcia
médica cadastradas no Brasil atendendo pacientes publicos e privados.

A abrangéncia dos servigos de saude oferecidos pelo SUS é ampla e ndo requer compartilhamento de
custos com os pacientes, mas pode haver pagamentos diretos pelas familias por alguns medicamentos
prescritos que sejam obtidos por meio do programa Farmacia Popular e por quaisquer outros bens e
servigos nao incluidos no pacote de beneficios ou obtidos de profissionais fora da rede do SUS. Enquanto
toda a populacéo tem direito aos servigos oferecidos pelo SUS, uma parcela significativa da populacéao
enfrenta dificuldades com necessidades médicas ndo atendidas. Com base no resultado da Pesquisa
Nacional de Saude de 2019, quase 14% dos que procuraram assisténcia médica duas semanas antes da
pesquisa ndo a receberam (IBGE, 2020;31). Um problema especifico esta relacionado ao acesso a servigos
especializados, resultando em longos tempos de espera e necessidades (Castro et al., 2019y4). Uma
propor¢ao maior (cerca de 25%) abre m&o do direito ao tratamento pelo SUS e, em vez disso, usa planos
de saude privados ou realiza pagamentos diretos do proprio bolso. Tal parcela espera, principalmente,
um melhor acesso e maior qualidade do setor privado. Porém, para tratamentos muito caros e complexos,
como transplante de 6rgaos, tratamento para HIV/AIDS ou acesso a medicamentos de alto custo (ndo
cobertos por convénios privados), esses pacientes frequentemente retornam ao SUS para obter tais
Servicos.

O estabelecimento e a implantacdo do SUS sao geralmente considerados uma histéria de sucesso no
alcance da cobertura de saude a grupos populacionais desfavorecidos que antes ndo tinham acesso a
tais servigos e, portanto, o SUS contribui para reduzir as desigualdades no acesso ao atendimento e
melhorar os resultados de saude. Parte disso foi alcangada colocando um foco na reorganizagao e no
fortalecimento da atengao primaria (Couttolenc and Dmytraczenko, 2013is1)). Ainda assim, problemas de
coordenacdo do atendimento, baixa qualidade dos servigcos e ineficiéncias sdo frequentemente
mencionados no contexto do SUS (Couttolenc and Dmytraczenko, 2013s)).

Regime privado — plano de saude privado

Em 2020, cerca de 22% dos brasileiros (47 milhdes) possuiam plano de saude voluntario, principalmente
para duplicar a cobertura de saude °oferecida pelo SUS, em comparagdo a 25% em 2014 (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, 2020). Mais de 700 empresas e seguradoras oferecem este tipo de
cobertura (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2020¢)). Existe uma grande diversidade na
abrangéncia dos servigos oferecidos pelos planos individuais e nas modalidades legais das empresas que
os oferecem. A maioria cobre atendimento ambulatorial e hospitalar, mas nao inclui produtos
farmacéuticos ou tratamento altamente especializado. Além disso, mais de 26 milhdes de brasileiros
contam com convénios exclusivamente odontolégicos ®que duplicam e complementam a cobertura do
SUS. Esse numero quase dobrou nos ultimos 10 anos (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2020)).

A maioria dos planos de saude sao apdlices de grupo baseadas no empregador como um componente
dos contratos de trabalho onde as contribuicbes sdo pagas pelos empregadores, mas outras opgdes
individuais ou coletivas também estao disponiveis. Uma caracteristica importante do sistema de seguro
privado brasileiro é que as contribuicdes sdo dedutiveis da renda pessoal sujeita & tributagdo, "o que
significa que as pessoas com alta renda tém um ganho fiscal liquido maior. Esta € uma das razdes pelas
quais a adesao ao plano de saude voluntario € muito mais proeminente entre os grupos populacionais
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mais ricos (Montaya Diaz and Sarti, 20207;). Pessoas com cobertura privada geralmente acessam
médicos particulares, incluindo hospitais com e sem fins lucrativos.

3.2.3. Quao sustentavel é o gasto com a saude no Brasil?

Semelhante a situagéo nos paises da OCDE, o sistema de saude no Brasil enfrenta uma série de desafios
que podem afetar a sustentabilidade dos gastos com a saude no futuro. O envelhecimento da populagéo
aumentara a demanda por atendimento médico e de longo prazo, pois esta associado a um aumento das
condicdes crénicas. Em comparacao a maioria dos paises da OCDE, projeta-se que o Brasil envelhecera
mais rapidamente. Em 2050, prevé-se que 21,9% da populacao tera 65 anos ou mais, em comparagao a
8,9% em 2017 (OECD, 2019g))). Esse é um aumento de 13 pontos percentuais. Em toda a OCDE, o
aumento sera de apenas cerca de 10 pontos percentuais, atingindo 27% em meados do século. O
crescimento das condigbes crénicas também sera exacerbado pelo aumento das taxas de obesidade,
inatividade fisica de adultos e criangas e outros estilos de vida pouco saudaveis que ja estao disseminados
no Brasil (consulte o Capitulo 5 e o Capitulo 6). Além disso, o aumento da renda amplia as expectativas
da populagao, o que por sua vez pressiona 0 aumento dos gastos com a saude, assim como 0 progresso
tecnoldgico. Isso serda amplificado por ganhos de produtividade reduzidos no setor da saude em
comparagao a outras partes da economia (o chamado “efeito Baumol”).

Projeta-se que os gastos com a saude no Brasil aumentem substancialmente até 2040

Sem levar em consideragao quaisquer rupturas estruturais na série historica devido a COVID-19, o modelo
de projecao de gastos com a saude da OCDE sugere que, no cenario de linha de base, esses gastos no
Brasil aumentarado para 12,6% do PIB em 2040 (Figura 3.5). Em comparagao a 2017, esse € um aumento
de mais de 3 pontos percentuais, o qual € mais pronunciado que na maioria dos paises da OCDE. Em
média, em toda a OCDE, 10,8% da riqueza econémica serao alocados a saude em 2040, ou seja, 2 pontos
percentuais a mais em comparacao a 2017. O aumento projetado no Brasil também é mais forte que no
Chile ou na Colébmbia, onde os gastos com a saude devem chegar a 11,4% e 9,5% do PIB em 2040,
respectivamente.

O aumento dos gastos com a saude também pode ser esperado em cenarios mais favoraveis no Brasil.
No caso de implementagédo de algumas politicas de “controle de custos”, a propor¢ao saude/PIB deve
aumentar para 12,4% do PIB; no caso de um “envelhecimento mais saudavel’, o aumento pode ser
limitado a 11,7%. Se houver “pressdes de custo” adicionais, os gastos com a saude deverao crescer ainda
mais, chegando a 13,3% em 2040. Aumentos significativos nos gastos com a saude, embora abaixo das
estimativas da OCDE, também s&o previstos em outras pesquisas baseadas em modelos alternativos de
projecéo. Rocha et al., por exemplo, preveem que os gastos com a saude atinjam 12,2% do PIB até 2045
em seu cenario de referéncia (Rocha, Furtado and Spinola, 2019g)).
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Figura 3.5. Gastos com a saude como propor¢ao do PIB no Brasil e nos paises da OCDE (2017-40)
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Observagao: As projegdes nao levam em consideragao quaisquer quebras estruturais devido a COVID-19.
Fonte: Estimativa da OCDE baseada em Lorenzoni et al. (2019p0), “Health Spending Projections to 2030: New results based on a revised
OECD methodology”, https://dx.doi.org/10.1787/5667f23d-en.

Em resumo, o modelo de projecéo de gastos com a saude da OCDE tem duas mensagens principais para
o Brasil:

e aproporgao entre gastos com a saude e o PIB no Brasil aumentara ainda mais, mesmo no cenério
mais favoravel;® e

e 0 aumento esperado dessa propor¢gao sera maior no Brasil do que na maioria dos paises da
OCDE.

Em vista dessas constatagdes, existem basicamente quatro opgdes possiveis (que também podem ser
usadas em combinagdo) para atender as necessidades crescentes de financiamento da saude no Brasil,
e elas serdo discutidas em detalhes nas subsecdes a seguir:

e Aumentar os gastos publicos com a saude sem compensar com redugdo em outros setores,
aumentando assim os gastos totais do governo (Segéo 3.3.1).

e Priorizar os gastos com a saude dentro do orgamento global de gastos governamentais (Secao
3.3.2).

e Depender mais de gastos privados (Secao 3.4).
e Encontrar ganhos de eficiéncia no setor da saude (Secao 3.5).

3.3. Despesas com a saude em relagao ao financiamento do governo no Brasil

3.3.1. O Brasil tem espaco fiscal limitado para aumentar substancialmente os gastos
totais do governo

A evolugao recente dos gastos publicos com a saude no Brasil, mas também os gastos publicos totais de
forma mais ampla, precisa ser vista no contexto da desafiadora situagao econémica e fiscal do pais na
dltima década.’® Apés um forte desempenho econdmico geral na primeira década do milénio, o
crescimento do PIB comegou a desacelerar em 2012, seguido por uma recessao profunda em 2015 (-
3,5%) e 2016 (-3,3%). Isso também afetou a posigéo fiscal do pais e levou a um aumento substancial da
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propor¢ao da divida do governo em relagdo ao PIB. Em 2019, tal relacdo estava em 76% e fechou o ano
de 2020 em 90%, como consequéncia das diversas medidas adotadas para absorver o impacto da
COVID-19 na saude e na economia (OECD, 2020;11;). A proporgao da divida devera aumentar ainda mais
no médio prazo, a menos que seja implementado um ambicioso pacote de reformas estruturais (OECD,
2020;11)).

Além disso, o nivel de gastos publicos no Brasil (41% do PIB em 2019) estd em torno da média da OCDE
(40%), mas muito mais alto que em paises com um nivel comparavel de desenvolvimento. No Chile (26%)
e no México (27%), mas também na india (29%) e na China (34%), as parcelas estéo substancialmente
abaixo do valor observado no Brasil (Figura 3.6). Com o tempo, essa propor¢do aumentou até 2015 no
Brasil, quando chegou a 43%. Desde entao, diminuiu ligeiramente.

Figura 3.6. Despesas totais do governo como porcentagem do PIB (2019)
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Fonte: OECD (202011}), OECD Economic Surveys: Brazil 2020, https://doi.org/10.1787/250240ad-en, com base em diferentes fontes.

Ao analisar a estrutura dos gastos publicos no Brasil, as categorias mais importantes sdo os beneficios
sociais, seguidos por educagdo, saude e pagamento de juros (OECD, 2020p11;). Os beneficios sociais
também tém sido a area de gastos com maior aumento desde 2012. Além disso, uma grande variedade
de despesas ftributarias na forma de isengdes fiscais, regimes ou taxas especiais reduzem
significativamente as receitas fiscais do Brasil.

Nesse contexto, diversas iniciativas tém sido adotadas pelo governo federal para melhorar os resultados
fiscais, ao mesmo tempo em que estabiliza e reduz as dividas do setor publico. Um elemento fundamental
dessa estratégia foi a adogédo de um teto de gastos em 2016, limitando o aumento dos gastos primarios
do governo federal a inflagdo. Esse teto orgamentario geral também tem impacto sobre os gastos com a
saude publica.

Mudancas frequentes nas regras de financiamento do SUS tém sido a norma desde o seu inicio e afetam a
delicada composicao do financiamento dos municipios, dos estados e da Unido (Quadro 3.1). Com o atual
mecanismo em vigor (conforme definido pela Emenda Constitucional 95, EC 95), em 2017, o governo federal
financiou cerca de 43% de todos os gastos do SUS, os municipios, 31%, e os estados, 26% (Vieira, Piola
and de Sa e Benevides, 2019}12)). No entanto, existe a preocupacdo de que o mecanismo atual ndo seja
adequado para levar em conta as necessidades futuras de gastos com a saude e resulte em um déficit
consideravel de financiamento. Por exemplo, algumas pesquisas sugerem que a implementacao da EC 95
pode levar a uma perda acumulada de R$ 415 bilhdes em financiamento federal para o SUS em 20 anos,
em comparacgao ao regime de financiamento existente anteriormente (Vieira and de Sa e Benevides, 2016}13;;
Massuda etal., 2018p14)). O Tesouro Nacional também estima que as necessidades projetadas de
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financiamento da saude, em diferentes cenarios, ultrapassarao o piso de gastos federais, 0 que poderia
levar a problemas de subfinanciamento (Tesouro Nacional, 201815)). Em uma avaliacdo do que é necessario
para proteger a cobertura universal de saude no Brasil até 2030, e levando em consideracao a inflacdo da
saude e as mudangas na estrutura etaria da populagéo, o Tribunal de Contas da Unido prevé um déficit de
financiamento significativo no nivel federal em 2030 (Tribunal de Contas da Uniéo, 2020;1¢)).

Quadro 3.1. Como o SUS é financiado e como ele evoluiu ao longo do tempo?

Conforme estabelece a Constituicao Federal de 1988, a salde € uma responsabilidade do Estado e
os servigos prestados pelo SUS sdo financiados coletivamente pelos orcamentos da seguridade social,
da Uniao, dos estados, do Distrito Federal, dos municipios, além de outras fontes. No entanto, desde
0 seu inicio, o financiamento do SUS foi debatido e uma série de mudancas legislativas e emendas
constitucionais tentaram tornar o financiamento menos volatil, mas outras consideragées também
desempenharam um papel relevante. Varios pesquisadores acreditam que o SUS foi estruturalmente
subfinanciado desde sua implementagdo, com as ultimas reformas de financiamento agravando a
situagao, especialmente no ambito da Unido (Massuda et al., 201814;; Castro et al., 20194)).

Inicialmente, o Ato das Disposi¢ées Constitucionais Transitérias (ADCT) previa que pelo menos
30% do Orcamento da Previdéncia Social fosse destinado a saude, ndo sendo especificada a
participacéo de estados e municipios. No entanto, esse compromisso de financiamento da Federagao
foi dificil de manter ao longo da década de 1990. A Emenda Constitucional 29, de 2000, identificou
“pisos” para a Federagéo, os estados e os municipios para o financiamento do SUS, o que trouxe maior
estabilidade de financiamento. De acordo com a EC 29, a Uniao deveria dedicar ao menos o seu valor
de 1999 acrescido de 5% em 2000 e, depois, ajustado anualmente com o crescimento nominal do PIB.
Os estados e municipios deveriam destinar pelo menos 12% e 15%, respectivamente, de suas receitas
préprias a saude. A Emenda Constitucional 86, de 2015, alterou novamente as obrigacbes de
financiamento da Unido. Os pisos de investimento foram atrelados a Receita Corrente Liquida (RCL)
federal. O percentual de RCL alocada a saude deveria aumentar gradualmente de 13,2%, em 2016,
para chegar a 15%, em 2020. No entanto, a Emenda Constitucional 95, de 2016, introduziu novas
alteracdes devido a pressoes fiscais e, em geral, congelou as principais despesas federais até 2036.
Para os gastos com a saude, as estipulagdes da EC 95 significaram antecipar a alocagdo minima de
15% da RCL para 2017, mas atrelando aumentos anuais futuros desse piso a inflagéo até 2036.

Houve uma grande variagdo nos estados que cumpriram seus compromissos, conforme estabelecido
na EC 29, com alguns deles n&o atingindo o piso de 12% nos anos de 2004 a 2012. Apds a introdugéo
da Lei Complementar n° 141/2012, que previa penalidades para o descumprimento do minimo
constitucional, a adesdo aumentou. Devido ao aumento da descentralizacdo e da pressao da
demanda, os municipios em todos os estados cumpriram as suas obriga¢des de gastos minimos nos
anos desde 2004. Em 2017, os municipios destinavam em média 22,5% de suas receitas proprias a
saude, bem acima do minimo de 15% (Vieira, Piola and de Sa e Benevides, 201912)).

De maneira geral, as frequentes mudangas no mecanismo de financiamento levaram a um maior
envolvimento dos estados e dos municipios no financiamento do SUS ao longo do tempo. Entre 1995
e 2015, a participacdo dos municipios passou de 16% para 31% e a dos estados de 21% para 26%.
Consequentemente, a propor¢do do SUS financiado pela Unido caiu de 63% para 43%. No entanto,
para os trés niveis do governo, os gastos com saude aumentaram em termos reais, sendo esse, no
caso dos municipios, em cerca de 8% ao ano, em média (Vieira, Piola and de Sa e Benevides, 201912)).
Fontes: Piola and Diniz Baros  (2016p7), ‘O  financiamento  dos  servicos de salde no  Brasil’

http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sistema_saude_brasil organizacao_financiamento.pdf; Mendes and Funcia (2016y1g)), “O SUS
e seu financiamento”.
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Embora uma opg¢ao para atender as necessidades futuras de gastos com a saude (conforme identificado
na Secao 3.2.3) seja permitir um aumento no gasto publico geral, essa possibilidade parece menos
provavel nos curto e médio prazos, dados os atuais desafios fiscais no Brasil e a necessidade de continuar
a ftrajetéria de ajustes para garantir a sustentabilidade fiscal geral. A discussdo se concentra
principalmente no governo federal, mas parece improvavel que os estados ou municipios estariam em
uma posi¢ao confortavel para que aumentem drasticamente os seus gastos absolutos com saude a fim
de atender as necessidades de financiamento futuras.

3.3.2. Ha potencial para dar maior prioridade a saude nos gastos do governo

Uma opcéo alternativa ou complementar para disponibilizar mais fundos publicos para atender as
necessidades futuras de gastos com a saude é dar a esses gastos uma prioridade mais alta no orgamento
publico total, ou seja, compensar o aumento dos gastos com a saude com cortes ou ganhos de eficiéncia
em outros setores. Dada a atual conjuntura econdmica no Brasil, essa parece ser uma opgéo mais viavel
que um aumento geral dos gastos publicos. De fato, a comparagéo dos gastos governamentais em saude
com os gastos totais do governo mostra que o Brasil dedicou uma parcela menor de seu orgamento
publico a saude (10,5%) do que a maioria dos paises da OCDE em 2019, e bem abaixo da média de
15,3% (Figura 3.7).

Figure 3.7. Despesas com saude de fontes publicas como parte das despesas totais do governo,
2019 (ou ano mais recente)
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Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (2021(1)), https://doi.org/10.1787/health-data-en.

Parece haver pelo menos quatro areas em particular onde poderiam ser geradas possiveis economias,
das quais algumas poderiam ser realocadas para o financiamento do SUS:'° (i) reducdo das despesas
fiscais e subsidios ineficazes; (ii) aumento da eficacia das transferéncias sociais, (iii) geragdo de despesas
elevadas com saldrios e (iv) revisdo do tratamento tributario preferencial concedido a alguns atores
especificos do sistema de saude.

O Relatério Econémico da OCDE sobre o Brasil de 2020 destacou uma série de areas para possiveis
economias que ndo impediriam o Brasil de atingir os principais objetivos politicos. Os subsidios e
despesas fiscais aumentaram para 4,8% do PIB. Varios deles, como o regime tributario das PMEs, a Zona
Franca de Manaus ou isengdes de imposto de renda para servigos privados de saude e educacao,
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poderiam ser reconsiderados e ajustados. No conjunto, uma reducéo dos subsidios e despesas fiscais de
aproximadamente 2% do PIB parece viavel.

Da mesma forma, alguns programas sociais no Brasil ndo sdo muito bem direcionados ou sdo muito caros,
com impacto limitado para reduzir as desigualdades (OECD, 2020;11;). Uma melhor orientagdo poderia
aumentar o impacto do sistema de beneficios sociais €, a0 mesmo tempo, reduzir os gastos. Nesse
contexto, registraram-se progressos no sentido de melhorar a sustentabilidade do sistema previdenciario,
aumentando a idade efetiva de aposentadoria e tornando os respectivos pagamentos mais progressivos.
No entanto, um passo adicional importante para tornar o pagamento de aposentadoria, mas também
alguns outros programas, como pensao por morte, mais sustentavel seria mudar a sua regra de
indexagéao, afastando-se do critério baseado no salario minimo, o qual aumentou muito mais rapidamente
que a renda per capita. Curiosamente, esses beneficios, ao contrario do programa “Bolsa Familia”, que
ndo tem ajustes automaticos, beneficiam predominantemente pessoas que ndo séo carentes. Como
consequéncia, o reajuste do mecanismo de calculo de alguns beneficios sociais poderia ser alcan¢ado
sem prejudicar os grupos populacionais desfavorecidos.

Uma segunda questdo na qual economias substanciais para o eréario publico poderiam ser geradas esta
relacionada ao emprego publico. A comparagao internacional sugere que os custos com pessoal do setor
publico sao extremamente altos e que existem diferenciais salariais substanciais em vantagem dos
funcionarios federais em comparagdo aos do setor privado (OECD, 2020;11;). Além disso, os salarios
publicos superaram os ganhos do setor privado recentemente. A mudancga das regras de ajuste salarial
anual e a revisao dos salarios iniciais podem gerar um espaco fiscal muito necessario para fortalecer os
gastos com a saude publica. A possivel economia do gerenciamento das altas despesas com a folha de
pagamento poderia totalizar aproximadamente 2% do PIB.

Por fim, uma questdo mais diretamente relacionada a saude € o tratamento tributario preferencial
concedido a algumas despesas de certos atores do setor da saude. Isso se refere, por exemplo, a
dedutibilidade fiscal de prémios de seguro de saude privados e desembolsos diretos das familias com
servicos de saude, bem como isengdes fiscais para alguns profissionais de saude e outros instrumentos.

No total, as despesas tributarias na area de saude foram estimadas em R$ 41,3 bilhdes em 2019 (Receita
Federal, 201819]), representando 13,5% de todos os impostos n&o pagos ou 0,6% do PIB. Dentre todos
0s impostos nao recolhidos em saude, as despesas médicas e prémios de seguro para planos de saude
individuais que podem ser deduzidos das rendas sujeitas ao imposto de renda da pessoa fisica (IPRF)
representaram mais de um tergo do montante (R$ 15,5 bilhdes) e a economia tributaria proveniente do
imposto de renda pessoa juridica (IPRJ), para a aquisicdo de seguro saude pelos empregadores,
representa cerca de R$ 5,6 bilhdes do total. Qutras isengdes fiscais importantes estdo relacionadas a
organizacgOes de saude sem fins lucrativos (R$ 3,6 bilhdes) que tém isengdes de imposto de renda pessoa
juridica (IPRJ) e contribuigdo social federal incidente sobre a receita de negécios (COFINS), além de
contribuicbes previdenciarias (R$ 6,8 bilhdes), na condigdo de que tais organizagdes fornegam pelo
menos 60% de sua atividade para o SUS. Por fim, a produgdo e comercializagao de produtos
farmacéuticos selecionados (identificados por meio de uma lista positiva) estdo isentas de PIS
(contribuigao para o seguro-desemprego) e COFINS. Juntos, representam uma economia tributaria de R$
6,7 bilhdes. Tomados em conjunto, a soma de todas as despesas fiscais com a saude equivaleria a cerca
de um tergo de todo o orgamento federal para o SUS em 2019.

As isencdes do imposto de renda da pessoa fisica sdo altamente regressivas, pois dependem da aliquota
individual. Além disso, 90% dos brasileiros possuem renda abaixo do limite em que pagariam imposto de
renda e apenas em torno de um quarto dos brasileiros assinam planos privados de saude, enquanto a
maior parte da populagao depende do sistema publico de saude. Em 2017, foram declaradas despesas
médicas da aproximadamente R$ 70 bilhdes. Dos R$ 12,8 bilhdes resultantes da economia tributaria, 75%
beneficiaram pessoas na faixa mais alta do imposto de renda, 27,5% (Tesouro Nacional, 2018[15). No
contexto brasileiro, € importante entender que ndo ha um teto legal para a dedutibilidade fiscal das
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despesas médicas. Além disso, com algumas poucas excegdes (por exemplo, medicamentos), todas as
despesas de saude, incluindo cirurgias estéticas realizadas fora do pais, sdo elegiveis para dedutibilidade.
Isso é excepcional, mesmo no Brasil. Para outras despesas nao relacionadas a saude, como educacgéo,
existem tetos de dedutibilidade.

Embora tratamentos fiscais preferenciais para bens e servicos de saude também existam nos paises da
OCDE, seu alcance no Brasil parece notavel em termos de volume e gera perguntas sobre a sua
adequacao. A eliminacdo gradual da dedutibilidade fiscal para despesas de saude e com planos de
servicos de saude do imposto de renda de pessoas fisicas proporcionaria um espago fiscal de
aproximadamente 0,2% do PIB. As vantagens fiscais para prestadores de servigos de saude sem fins
lucrativos (que também incluem “organizagdes sociais” que administram instalagdes publicas) também
parecem abundantes. Os prestadores de servigos de saude podem ganhar a condicdo de “sem fins
lucrativos” e lucrar com as amplas vantagens fiscais se se comprometerem a dedicar 60% de sua atividade
aos pacientes do SUS. Revisar algumas dessas vantagens e avaliar cuidadosamente se elas aumentam
a eficiéncia na prestacdo de servicos também pode ser uma opg¢do. Embora o tratamento fiscal
preferencial na area de prestacao de servigos de saude exista em muitos paises da OCDE (por exemplo,
os servigos de saude sdo isentos do imposto de valor agregado; redugdo do imposto sobre o valor
agregado para produtos farmacéuticos), isentar os prestadores de servicos sem fins lucrativos de
contribuigdes para a previdéncia social para seus empregados parece excepcional.

3.4. Existe potencial para aumentar os gastos privados com a saude no Brasil?

Caso nenhum financiamento publico adicional ou insuficiente possa ser gerado para financiar o
crescimento futuro projetado dos gastos com a saude, a opgéo alternativa € contar com o financiamento
privado, seja por meio de seguros de saude privados ou diretamente pelas familias através de
pagamentos diretos. Dito isso, a parcela do financiamento privado no Brasil ja é relativamente alta
(consulte a Sec¢éo 3.2) e quaisquer aumentos futuros podem exacerbar as desigualdades ja existentes no
pais. A participacao do seguro de saude privado voluntario no total dos gastos com a saude era de 30%
no Brasil em 2019, muito maior que a média da OCDE (5%) e muito maior que qualquer outro pais da
OCDE."" A proporg&o paga diretamente pelos pacientes no Brasil (25%) também esta acima da média da
OCDE (20%), mas abaixo dos valores observados no Chile (33%), na Grécia (35%) ou no México (42%).

3.4.1. O mercado de seguro saude privado ja esta muito desenvolvido e tem implicagées
patrimoniais

O seguro de saude privado é anterior ao estabelecimento do SUS e a Constituicdo Federal de 1988
garante que a cobertura do seguro de saude privado pode complementar a cobertura automatica do SUS.

O mercado de seguro de saude privado esta bem estabelecido e desenvolvido no Brasil. Em setembro de
2020, 47 milhdes de brasileiros tinham cobertura médica ou assisténcia médica privada (22% da
populagéo) e 26 milhdes tinham cobertura odontolégica adicional.'? Existe uma grande variagéo de planos
de saude, dependendo dos tipos de servigos cobertos (por exemplo, “hospitalar e ambulatorial”, “apenas
hospitalar”, “indicagao”), bem como do tipo de contrato (por exemplo, “seguro de grupo” via empregador,
“contrato individual/familiar”). Além disso, muitos tipos diferentes de empresas podem oferecer cobertura
de seguro privado; isso inclui cooperativas médicas sem fins lucrativos, empregadores na forma de
autogestao, organizagdes filantropicas, redes de provedores de salde ou medicina de grupo e empresas
de seguro de saude. Em 2019, 711 empresas com beneficiarios ofereciam mais de 36 mil planos de
cobertura médica no Brasil (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2020)). Isso significa que o
mercado de seguros é muito fragmentado, com muitas pequenas operadoras: 6% das seguradoras
cobrem 50% dos segurados e mais de 2/3 de todas as empresas cobrem apenas 10% dos beneficiarios
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2020g).
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Embora a cobertura de seguro de saude privado tenha aumentado nas ultimas décadas, ela esta
correlacionada aos ciclos econdmicos, com o numero de beneficiarios diminuindo durante a ultima
recessdo. A cobertura também esté distribuida de forma desigual por todo o pais. As taxas s&do muito mais
altas nos estados mais ricos da regido sudeste (35%) que na regido mais carente do norte (11%) (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, 201920]). Além disso, uma notavel divisdo urbano-rural na cobertura de
seguros privados pode ser observada em todos os estados. Ademais, 0 mercado de seguro saude é
caracterizado por fortes desigualdades socioecondmicas na adesdo ao seguro de saude privado. Em
2013, 64,7% das pessoas no quintil de renda mais alta tinham cobertura privada em comparacéo a apenas
5,5% entre as pessoas carentes (Montaya Diaz and Sarti, 2020(7).

Parece haver pelo menos trés razbes pelas quais a proporgédo de pessoas com cobertura de seguro de
saude privado cresceu desde o inicio do SUS e é particularmente proeminente entre as classes média e
alta. Em primeiro lugar, presumiu-se a falta de qualidade na rede publica do SUS também como resultado
da rapida expansao no inicio da década de 1990 e subsequente subinvestimento. Em segundo lugar, uma
tradigao historica de aquisicao de servicos no mercado privado no ambito dos contratos de trabalho e, em
terceiro lugar, a dedutibilidade fiscal dos prémios de seguros privados (Piola and Diniz Barros, 2016(17)).

De modo geral, o0 mercado de seguro saude privado brasileiro é diferente daqueles dos paises da OCDE
com caracteristicas semelhantes de sistema de salde, em particular aqueles com direitos universais
baseados na residéncia, financiados principalmente pela tributagdo. Em paises como o Reino Unido, a
Australia, a Irlanda, a Nova Zelandia ou a Espanha, a cobertura privada duplicada também ¢é popular, mas
parece ser muito mais limitada a servigos especificos com médicos privados, em particular para a escolha
de servigos de internagao e ambulatoriais em hospitais particulares. No entanto, embora as parcelas de
cobertura da populagédo sejam semelhantes as observadas no Brasil, esse setor é, do ponto de vista do
financiamento, muito menos importante nesses paises (Figura 3.8). Muito provavelmente, isso reflete o
fato de que pessoas com planos de saude privados voluntarios geralmente usam servigos publicos e s6
recorrem a seguros privados para uma faixa muito estreita de atividades (hospitalares). O caso do Brasil
parece excepcional no sentido de que um quarto da populagdo abdica de seu direito constitucional de
buscar atendimento médico publico gratuito.

Consequentemente, o mercado de seguro saude privado ja € mais desenvolvido no Brasil que na maioria
dos paises da OCDE. Sem alterar as configuragbes atuais desse mercado, um aumento da cobertura de
seguro privado ndo parece ser desejavel do ponto de vista patrimonial. Uma maior absorgao na cobertura
privada ou um aumento dos pacotes de beneficios, levando a prémios mais elevados, pode representar
um “escoamento adicional” de fundos publicos escassos. Isso resultaria em crescentes desigualdades, a
menos que as politicas de isencao fiscal sejam alteradas. Também n&o esta claro se mais gastos com
cobertura privada contribuiriam para melhorar a eficiéncia e o desempenho geral do sistema de saude,
uma vez que uma alta cobertura privada pode levar ao uso excessivo de procedimentos e exames de alto
custo. Por exemplo, em 2019 o numero de exames de ressonancia magnética (RM) por pessoa com
seguro privado no Brasil (179 por 1 000) (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 202121)) foi 2,3 vezes
maior do que a média de RM por populagdo na OCDE (79 por 1 000) e consideravelmente acima da taxa
da Austria (148 por 1000), que foi a mais alta da OCDE naquele ano.

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



82|

Figura 3.8. Seguro de saude privado voluntario no Brasil e em alguns paises da OCDE em 2019 ou
no ano anterior
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Observagao: o seguro saude privado pode ser complementar e em duplicidade na Australia.

Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (2021y)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Agéncia Nacional de Salde Suplementar (2020g)),
“‘Dados Consolidados da Satude Suplementar’, http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setorhttp://www.ans.gov.br/perfil-
do-setor/dados-e-indicadores-do-setor; Ministério da Satde do Brasil.

3.4.2. Um aumento adicional nos desembolsos diretos das familias pode levar a um
aumento na quantidade de pessoas com dificuldades financeiras

Uma ultima possibilidade de atender aos aumentos de gastos previstos com a saude seria deixar mais
responsabilidades de financiamento para as familias. Na verdade, essa é a alternativa caso nenhuma
outra opgao de financiamento for encontrada. Como visto antes, o nivel de gastos diretos das familias
como parcela do gasto total com a saude no Brasil (25%) esta acima da média da OCDE (20%), mas é
inferior ao de alguns paises da OCDE e de muitos outros paises da América Latina. Ainda assim, como
parcela do PIB (2,4%), os gastos diretos das familias sdo comparativamente altos no Brasil. Ao analisar
a composi¢cao dos pagamentos diretos, verifica-se que dois tercos de todos os gastos diretos estédo
relacionados aos custos com medicamentos no Brasil. Em comparagéo aos paises da OCDE, essa € uma
parcela muito alta e indica falta de cobertura efetiva nesta area.

A estrutura do pagamento direto das familias no Brasil pode ser explicada pela natureza do pacote de
beneficios do SUS e outras caracteristicas do sistema. O SUS oferece, implicitamente, um pacote
abrangente de beneficios na atencdo primaria, hospitalar e outros servigos, que ndo requer o
compartiihamento de custos. Para os produtos farmacéuticos, foi definida uma lista positiva de
medicamentos essenciais, que estao disponiveis gratuitamente ou com alguns co-pagamentos limitados
sob certas condigdes. No entanto, eles podem nao estar disponiveis quando necessario e os pacientes
podem ter que recorrer a medicamentos pagos. Além disso, os contratos privados de seguro de saude
excluem medicamentos ambulatoriais, que exigem que as pessoas que renunciam a cobertura do SUS
paguem por esses produtos. Além disso, além dos medicamentos, a cobertura do SUS exclui uma série
de prestadores de servigos particulares que podem ser contatados pelos pacientes para ter um acesso
mais rapido.

O problema com os altos desembolsos diretos das familias € que eles, em geral, afetam os grupos
populacionais carentes e desfavorecidos mais que outros (WHO Regional Office for Europe, 2019p22).
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Para esses grupos, os altos custos diretos de bens e servicos de saude tém maior probabilidade de
representar uma alta carga financeira. Por esse motivo, as Na¢des Unidas decidiram medir o progresso
com relacéo a cobertura universal de saude, monitorando a incidéncia de familias que vivenciam gastos
com a saude “catastréficos” como um indicador de protegao financeira (WHO and World Bank, 201923)).

Os dados incluidos no relatério de monitoramento da protegéo financeira da OMS e do Banco Mundial
sugerem que a dificuldade financeira devido aos custos de saude é um problema no Brasil (WHO and
World Bank, 2019;231). Em 2008, 25,6% das familias brasileiras relataram que os custos com a saude
representavam mais de um décimo do consumo/renda familiar total e 3,5% relataram que os custos
representavam um quarto do consumo/renda familiar. Essa parcela era muito maior que em quase todos
os paises da OCDE e acima da média da regiao da América Latina. No entanto, outros estudos
descobriram que os gastos catastroficos com a saude no Brasil ndo eram mais problematicos em
comparagao a outros paises latino-americanos (Roa, 2016p24)). No entanto, independentemente da
proporcao exata de familias que enfrentam gastos catastréficos com a saude, a forte correlagao entre o
nivel geral de gastos diretos em um pais e a propor¢cdo de familias com dificuldades financeiras foi
amplamente estabelecida (WHO Regional Office for Europe, 201922;). Portanto, uma decisao politica que
leva a um aumento na divisdo de custos ou redugao na cobertura provavelmente tera como resultado um
aumento no percentual da populagdo que enfrenta dificuldades financeiras, especialmente entre a
populacdo carente. Alternativamente, também pode levar a um aumento no atraso ou na privagéo do
atendimento se as pessoas ndo puderem mais pagar pelos servigos (WHO Regional Office for Europe,
201922)).

Portanto, de uma perspectiva de equidade, permitir que as préprias pessoas arquem com mais custos de
saude acabara por aumentar as inequidades em saude em um pais que ja enfrenta grave problema de
desigualdades. Também ha duvidas sobre até que ponto o aumento dos gastos diretos é eficiente. Em
muitos casos, os prestadores de servigos privados cobram pregos mais altos pelos mesmos servigos que
sao fornecidos publicamente, sem uma diferenga clara de qualidade. Por esse motivo, um aumento
deliberado na parcela dos gastos com a saude financiados pelo préprio bolso ndo parece ser uma opgao
desejavel.

3.5. Onde podem ser encontrados ganhos de eficiéncia no sistema de saude
brasileiro?

Uma ultima possibilidade para abordar o aumento projetado nos gastos com a saude é gerar ganhos de
eficiéncia e reduzir o desperdicio no setor da saude. Um maior custo-beneficio poderia amenizar as
pressdes de gastos emergentes, garantindo que a intervencéo certa seja realizada no ambiente certo,
usando a combinagdo de insumos mais econdmica e baseada em evidéncias para tratar doencas e
limitando o desvio de recursos financeiros do sistema de saude que nao sao utilizados para promover a
saude, prevenir doengas e tratar os pacientes. Em todo o mundo, cerca de 20% dos gastos com a saude
podem ser considerados “desperdicios” no sentido de que, se alguns servigos responsaveis por esses
custos ndo ocorressem, isso ndo faria diferenga para os resultados de saude dos pacientes (OECD,
2017125)).

3.5.1. O sistema de saude brasileiro é amplamente considerado ineficiente

Trabalhos anteriores comparando o potencial de ganhos de eficiéncia internacionalmente descobriram
que ha espago para melhorias no Brasil. Ao quantificar os possiveis ganhos na expectativa de vida
ajustada a saude usando técnicas de analise envoltéria de dados com base em dados do Banco Mundial
e da OMS, o Relatério Econémico da OCDE sobre o Brasil de 2015 descobriu que mais de cinco anos de
expectativa de vida poderiam ser ganhos com a melhoria da eficiéncia, mantendo o valor atual de
despesas per capita com a saude (OECD, 2015p¢)). Isso foi mais que em qualquer pais da OCDE. O
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potencial de ganhos de eficiéncia no sistema de saude brasileiro também foi analisado em outros estudos.
O Banco Mundial, por exemplo, estimou a possivel economia total de cerca de 0,62% do PIB até 2026
em cinco areas distintas da saude, com efeitos neutros ou positivos sobre a equidade (World Bank,
20171271). No calculo dos gastos necessarios para atingir os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), Flamini e Soto estimam que o setor da saude tem espago para uma economia de até 2,5% do PIB
até 2030 por meio de maior eficiéncia de gastos sem comprometer a qualidade (Flamini and Soto,
20192g)).

Aumentar a eficiéncia e o0 desempenho sao metas importantes do sistema de salude e tém sido incluidas
em iniciativas de gestbes recentes e atuais no Brasil. Neste contexto, o atual Plano Nacional de Saude
2020-23 destaca, por exemplo, a necessidade de melhorar a contratacdo do servigo publico para
aumentar a eficiéncia na gestdo do SUS, uma melhor integragdo da atengdo primaria e secundaria,
cooperagao reforgada no nivel regional ou uma aplicagcdo mais ampla de ferramentas eletrénicas.
Anteriormente, houve iniciativas, como a introducado da Avaliagdo de Tecnologias em Saude (ATS) no
SUS e a criagdo da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no Sistema Unico de Saude
(CONITEC) em 2011. A introducao de incentivos financeiros para melhorar o acesso aos servigos como
parte da estratégia Previne também visava a aumentar o desempenho do sistema de saude.

3.5.2. A OCDE desenvolveu um marco conceitual para discutir gastos desnecessarios em
todo o sistema de saude

Apesar dessas iniciativas e ambigbes, ainda ha a percepgao de que mais pode ser feito para encontrar a
melhor relagdo custo-beneficio. No Brasil, assim como em todos os outros paises, ineficiéncias podem
ser encontradas em todos os aspectos do sistema de saude e a OCDE desenvolveu um estudo
abrangente para analisar sistematicamente as possiveis fontes de ineficiéncias, seus direcionadores e
causas, e discute o que pode ser feito sobre isso (OECD, 201725)). Cuidados médicos intteis abrangem
casos em que os pacientes nido recebem o atendimento correto, por exemplo, atendimento inadequado
ou de baixo valor. Também incluem eventos clinicos adversos que poderiam ser evitados. O desperdicio
operacional ocorre quando o atendimento poderia ser oferecido usando menos recursos dentro do
sistema, mantendo os beneficios. Os exemplos incluem situagdes em que pregos mais baixos podem ser
obtidos para os insumos adquiridos ou onde insumos caros sao usados em vez de outros mais baratos e
sem beneficio para o paciente. O desperdicio relacionado a governanga se refere ao uso de recursos que
nao contribuem diretamente para o cuidado do paciente, seja porque se destinam a apoiar a administracéo
e gestao do sistema de saude e seus varios componentes ou porque sdo desviados de sua finalidade
pretendida por meio de fraude, violagdo e corrupgdo. Essa estrutura basica também sera usada na
avaliagdo subsequente de possiveis fontes de ineficiéncia no Brasil (Figura 3.9).

Normalmente, todos os participantes do sistema de saude contribuem para gastos desnecessarios, mas
em graus diferentes. Nao satisfeitos com o resultado, os pacientes podem solicitar a repeticao redundante
dos exames. Os médicos podem escolher um procedimento de tratamento desnecessario e caro, mesmo
que exista uma alternativa mais barata. Os gerentes de sistemas podem contratar prestadores de servigos
a um prego mais alto que o necessario e os reguladores podem ser responsaveis por obstaculos
administrativos ineficazes e onerosos no planejamento da assisténcia médica.
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Figure 3.9. Categorias de desperdicio mapeadas para os participantes e causas envolvidos
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Fonte: OECD (2017y25)), Tackling Wasteful Spending on Health, https://dx.doi.org/10.1787/9789264266414-en.

O restante desta secéo identificara algumas areas de gastos potencialmente desperdicados e ganhos de
eficiéncia no Brasil em todo o sistema de saude, incluindo atengdo primaria e secundaria a saude,
atendimento hospitalar, produtos farmacéuticos, cuidados de longo prazo, administragdo e governancga.

3.5.3. A atencao primaria a saude é um componente fundamental do SUS, mas ainda nao
apresenta todo o seu potencial

A implantagé&o do SUS vem sendo acompanhada por diversas iniciativas de fortalecimento
da atencgéo primaria a satde

Desde o seu inicio, um forte foco do SUS foi fortalecer o papel da atengéo primaria a saude e se distanciar
de um sistema que era historicamente muito centrado em hospitais. Em 1994, o Programa Saude da
Familia foi criado, estabelecendo padrdes para a composicdo de equipes de profissionais da saude,
incluindo clinicos gerais, enfermeiras, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
prestando uma ampla gama de servigos, como cuidados intensivos, promoc¢do da saude, tratamento de
doengas crdnicas e assisténcia médica materno-infantil (Castro et al., 2019y4). Essas equipes tornaram-
se o principal elemento da atencao primaria a saude no SUS, mas os problemas de pessoal retardaram
a expansao desse modelo de atendimento. Para abordar os problemas de acesso, especialmente nas
zonas rurais, o programa Mais Médicos foi adotado em 2013, o que resultou no recrutamento temporario
de cerca de 18 mil médicos adicionais, principalmente de outros paises. Embora tenha conseguido
aumentar o acesso a atengdo primaria a de saude em algumas regides desfavorecidas (Gongalves et al.,
2019p9)), 0 programa esta atualmente desativado e foi substituido pelo programa “Médicos pelo Brasil”.
Essa iniciativa visa centralizar o recrutamento de médicos para comunidades carentes e fortalecer as
oportunidades de desenvolvimento profissional desses médicos recém-contratados.

Uma estratégia para melhorar a eficiéncia na atengéo primaria a saude e expandir o acesso foi a iniciativa
Previne Brasil introduzida em 2020. Essa iniciativa marcou uma mudanga importante no método de calculo
de como os fundos federais sdo transferidos aos municipios para a compra de servicos de atencdo
primaria, mas também aumentou os recursos federais gerais para a atengdo primaria a saude. No SUS,
o governo federal financiou cerca de um ter¢o do total dos custos da atengdo primaria a saude, com o
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restante sendo financiado predominantemente por municipios (61%) (Ministério da Saude/Fundacao
Oswaldo Cruz, 2018;30)."® Antes da estratégia Previne Brasil, as transferéncias federais para os
municipios eram compostas por um componente de capitagao fixa e variavel, um bdnus voluntario de
pagamento por desempenho baseado no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengdo Basica (PMAQ) e pagamentos para a prestagdo direta de servigcos por meio de agentes
comunitarios de saude e do programa Mais Médicos. A estratégia Previne Brasil recalibrou os pagamentos
de capitagao para melhor levar em conta as diferengas nas necessidades de saude entre os municipios,
simplificou os indicadores de pagamento por desempenho e revisitou as acdes estratégicas a serem
financiadas pela Unido (OECD, 202131). Uma mudanga importante no Previne Brasil é que os
pagamentos por capitagdo sao feitos apenas para pessoas cadastradas nas eSFs, o que deve incentivar
0s municipios a se engajarem ainda mais nesta forma de atendimento. Embora seja muito cedo para
realizar uma avaliagdo geral desse programa, o numero de pessoas registradas nas eSFs aumentou
substancialmente, chegando a 127 milhdes em novembro de 2020 (OECD, 20213z).

Analisar a composi¢ao dos gastos gerais com saude em um contexto internacional pode ajudar a avaliar
se um pais prioriza os gastos com atencgéo primaria a saude. Em 2019, o Brasil dedicou cerca de 16% de
seus recursos financeiros a “servigos basicos de saude” — definidos como atendimento ambulatorial geral,
atendimento odontolégico, atendimento em domicilio para a realizagdao de tratamentos e atividades
preventivas, "“uma parcela semelhante & média da OCDE (Figura 3.10).

Figura 3.10. Gastos com atendimento médico basico como parcela dos gastos atuais com a saude
(2019 ou ano mais préximo)
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Observagao: Os servicos basicos de salide combinam atendimento ambulatorial geral, atendimento odontoldgico, atendimento em domicilio
para a realizagdo de tratamentos e atividades preventivas fornecidas independentemente do ambiente. Eles podem ser usados como
substituicdo a atengdo primaria a salide para comparagdes internacionais.

Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (20211)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Saude do Brasil.

Apesar dessas conquistas, o desempenho da atengdo primaria a satde pode ser ainda mais
fortalecido

Ao comparar os niveis de eficiéncia na atengao primaria entre os municipios do Brasil, o Banco Mundial
identifica possiveis ganhos de eficiéncia de 37% (World Bank, 201727;). Portanto, ha um potencial
significativo para expandir a prestacdo de servicos usando a mesma quantidade de recursos. Outras
questdes que devem ser abordadas incluem acessibilidade limitada aos servicos e deficiéncias na
coordenacgao entre a atengao primaria e secundaria.
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A falta de disponibilidade de médicos pode levar a necessidades nao atendidas, e a Pesquisa Nacional
de Saude de 2019 trouxe alguns esclarecimentos sobre o assunto. Em 2019, cerca de 14% de todos os
brasileiros que procuraram assisténcia médica nas duas semanas anteriores a pesquisa nao a receberam
(IBGE, 2020;3)). Particularmente relevante para a atengéo primaria é o fato de 21% de todos os brasileiros
com diabetes diagnosticada ndo terem recebido atendimento médico nos 12 meses anteriores a pesquisa
(IBGE, 202033)). Curiosamente, embora haja pouca variagao estatistica para necessidades nao atendidas
desse tipo entre os estados, ruralidade ou renda (IBGE, 2020;34)), parece haver diferencas na qualidade
do atendimento. Pacientes diabéticos tém maior probabilidade de complicagdes (conforme medida em
hospitalizacbes) no Nordeste que no Sudeste e essa probabilidade é sistematicamente maior para
aqueles cuja renda familiar € de um salario minimo ou inferior que aqueles com mais de trés salarios
minimos (IBGE, 2020;3s)).

Algumas dessas necessidades nao atendidas estarao relacionadas a disponibilidade de médicos. Embora
tenha aumentado substancialmente nas ultimas décadas, a quantidade de médicos no Brasil ainda esta
aquém da média da OCDE. Em 2017, cerca de 2,2 médicos por 1.000 habitantes estavam registrados no
Brasil (Scheffer and al., 20183¢)). Isso se compara a 3,5 médicos em atividade'® em toda a OCDE (OECD,
2019s)). Semelhante a maioria dos paises da OCDE, ha uma grande disparidade geografica na
disponibilidade de médicos no Brasil, refletindo também diferengas socioecondmicas. Em municipios com
menos de 5 mil habitantes, a densidade geral de médicos é de apenas 0,3, em média; para municipios
com mais de 500.000 habitantes, a proporcao € de 4,3 (Scheffer and al., 201836]). Devido ao fato de que
os especialistas sdo mais propensos a atuar em aglomeragdes, a distribuicdo espacial desequilibrada dos
profissionais da saude é um pouco menos pronunciada ao considerar apenas clinicos gerais (ou seja,
meédicos sem especializagcdo). No entanto, ainda existem diferencas significativas. No nivel estadual, a
propor¢ao de um clinico geral para cada 1.000 habitantes varia de 0,4 no Maranh&o, na regiao nordeste,
a 1,6 no Rio de Janeiro. Uma grande variagdo geografica de profissionais da saude pode sugerir uma
alocacéo ineficiente de recursos, levando a necessidades nao atendidas, menor qualidade de atendimento
em regides carentes e a prestacdo em excesso de servicos em outras partes do pais.

A experiéncia dos paises da OCDE informa que diferentes estratégias ajudam a corrigir o desequilibrio
geografico dos médicos (OECD, 2016(37;). Uma primeira abordagem tenta resolver o problema no longo
prazo, com foco em futuros profissionais durante a sua formagao médica. Isso pode ser feito oferecendo
bolsas de estudo ou acesso preferencial a alunos que se comprometam a atuar em areas ou comunidades
rurais por um periodo definido depois de se formar, como é o caso da Australia, do Japao, do Canada, da
Inglaterra e do Chile (OECD, 2021(32;). Para os profissionais atuais, existe uma abordagem do “castigo e
da recompensa”. Muitos paises da OCDE usam incentivos financeiros, sejam pontuais ou relacionados a
salarios, para atrair médicos para a atuagdo em areas rurais ou desfavorecidas. No Canada e na
Dinamarca, algumas dessas politicas estdo em vigor. Por outro lado, alguns paises, incluindo a Alemanha,
algumas provincias do Canada e da Noruega, restringem o local onde os médicos podem atuar. Na
Alemanha, os médicos autbnomos nao tém permissdo para estabelecer a sua atuacdo e atender
pacientes publicos em uma area de captacao que € considerada “superestimada” com base na proporg¢ao
de pacientes para médicos. De qualquer forma, lidar com o desequilibrio regional dos médicos, em
particular dos clinicos gerais, requer um planejamento cuidadoso e coerente da forga de trabalho. No nivel
nacional, isso tem estado amplamente ausente no Brasil (OECD, 202132)).

Pode haver potencial para obter mais atividades de atencdo primaria com 0S recursos
existentes

Curiosamente, o aumento substancial da quantidade de médicos no Brasil ndo se traduziu
necessariamente em um aumento proporcional na atividade de atencao primaria no SUS. A proporg¢ao de
consultas anuais de atengdo primaria cadastradas no SUS dividida pela populagéo total era de 2,2 em
2019, ante 2 em 2000, mas abaixo do valor de 2014 (2,8)'® (Ministério da Saude, 2020). Embora esse
numero ndo deva ser confundido com o nimero médio de consultas por pessoa, deve ser analisado mais
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detalhadamente o fato de essa proporcdo ter aumentado apenas 10% nas ultimas duas décadas,
enquanto a quantidade de médicos cresceu mais de 50%. Tal descompasso pode significar que muitos
médicos recém-formados ndo desejam seguir uma carreira na atengcédo primaria, mas pode sinalizar
algumas ineficiéncias na prestagdo de atendimento.

Uma questao que pode explicar o crescimento reduzido na consulta de atengéo primaria e os problemas
associados no acesso aos servicos do SUS '"é o uso generalizado de “dupla atuagdo”, o que significa
que muitos médicos dividem o seu tempo entre pacientes publicos e particulares. A regulamentacéo
recente no Brasil proibe os médicos de terem mais de dois empregos no setor publico; no entanto, ainda
ha a opgédo de assumir tarefas adicionais no lucrativo setor privado. Um estudo recente descobriu que
51% de todos os médicos no Brasil trabalham em regime de dupla atuagéo, 27% somente no setor privado
e apenas 22% exclusivamente no SUS (Miotto etal., 201835)). Também mostra que aqueles que
trabalham apenas no setor publico tendem a ser mais jovens, menos experientes e mais propensos a
ganhar menos que aqueles que trabalham no setor privado ou em dupla atuac&o. A dupla atuagao também
é comum em muitos paises da OCDE e pode criar problemas para reduzir o acesso ao servigo de
pacientes publicos se nao for devidamente regulamentada e monitorada (Mueller and Socha-Dietrich,
2020i391). Os paises que recentemente adotaram medidas para aumentar o tempo do médico para tratar
pacientes publicos incluem a Irlanda e Israel. Parte de suas estratégias inclui aumentos salariais para
meédicos publicos que renunciam a opgéo de trabalhar no setor privado.

Uma consequéncia da aplicagdo generalizada da dupla atuagédo pode ser o absenteismo dos médicos
durante a jornada de trabalho de seus empregos publicos (Socha and Bech, 201110)). Pesquisas recentes
sugerem que isso pode ser um problema no Brasil. A analise do uso do tempo de 47 médicos que atuam
em 27 eSFs em 12 municipios indica que eles faltam ao trabalho durante os turnos em cerca de um tergo
do tempo, em média (dos Sanots Matsumoto, 201841]). Esse fendbmeno também é uma preocupagao em
alguns paises da OCDE, mas a literatura sobre este topico menciona a dificuldade de separar claramente
a dupla atuagdo da ma gestao geral como fonte de absenteismo (Socha and Bech, 2011p0). Dito isso, se
médicos empregados publicamente desempenham as suas obrigacdes de trabalho contratuais é
claramente algo que deve ser monitorado estreitamente. Mais analises s&do necessdrias para avaliar se
esse é um fendmeno comum no Brasil. Em caso afirmativo, a implementagdo de ferramentas de
monitoramento consistentes poderia ser um instrumento para melhorar a produgao e o desempenho do
sistema.

A atengdo primaria a saude ainda esta fragmentada e problemas persistem na coordenacao
do atendimento entre os niveis de servigco

A ultima Pesquisa Nacional de Saude destaca a fragmentacéo da atengéo primaria. Por exemplo, cerca
de 50% da populagao diabética identificaram unidades basicas de salude como o ultimo contato com o
sistema de saude, 11% utilizaram unidades publicas especializadas dentro de hospitais, 6% foram a
unidades publicas de atendimento de emergéncia e 30% visitaram consultérios ou clinicas particulares
(IBGE, 20203)). Existe um claro gradiente socioecondmico para isso: embora as unidades basicas de
saude tenham sido a provedora mais recente de atendimento a pacientes com diabetes para cerca de
60% ou mais das pessoas mais carentes, essas unidades sao provedoras de servigcos de salude essenciais
para apenas 15% ou menos das familias de alto poder aquisitivo (IBGE, 2020y42)). A diferenga nos padroes
de utilizagcdo da atengao primaria a saude e na experiéncia do paciente entre idosos brasileiros é
constatada em estudos recentes (Macinko et al., 20183)). Aqueles com planos de saude privados (que
nao usam o SUS) relatam menos problemas em termos de acesso, coordenagao do atendimento,
continuidade do atendimento e coordenagao do provedor que aqueles que usam as eSFs do SUS. A
maioria dos problemas é encontrada por pacientes que usam o SUS, mas nao consultam as eSFs.

Os ultimos exemplos mostram que, apesar do progresso continuo para promover a implementagao da
ESF, muitos brasileiros ainda usam outros provedores como ponto regular de atendimento para doengas
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crbnicas. Por outro lado, a maioria das pessoas com cobertura de plano de saude privado ndo usa o SUS
e recorre a consultérios privados. Porém, mesmo para aqueles sem cobertura privada, boa parte deles
utiliza unidades publicas especializadas ou prontos-socorros para a prestagao de servigos para pacientes
com condigbes de saude crénicas. Isso é ineficiente, pois esses tipos de condi¢gdes sao mais bem tratados
em ambientes de ateng¢do primaria (OECD, 2020pu4;). Para promover ainda mais a ESF, pode ser
necessario mais apoio financeiro, em particular nas areas rurais desfavorecidas. Além disso, as opg¢des
fora do horario de funcionamento das unidades de atengdo primaria devem ser mais bem elaboradas,
como no programa Saude na Hora, para que as pessoas com quadros agudos ndo precisem recorrer ao
pronto-socorro. Além disso, 0 acompanhamento do cancer e as atividades preventivas, como check-ups
de saude, devem receber maior atengdo na atengéo primaria (OECD, 202132;). Essas sdo uma boa
relagdo custo-beneficio, uma vez que tais intervengdes reduzem o tratamento mais caro posteriormente.

Em varios paises da OCDE (incluindo, por exemplo, o Chile, Portugal, a Italia ou a Noruega), fortes
sistemas de controle sdo vistos como uma forma de garantir que os pacientes recebam o melhor
atendimento possivel para as suas condigdes e para alcangar uma maior adequacgao e coordenagao do
atendimento (OECD, 2020y44;). O maior desenvolvimento da ateng&o primaria & saude no Brasil também
pode implicar em dar aos clinicos gerais um papel mais forte de “controle de entradas”, por meio do qual
controlam e orientam a entrada de pacientes na atengéo secundaria. Isso implica que os pacientes devem
se registrar com o médico ou consultério de atengéo primaria e os clinicos gerais controlam o acesso a
atengao secundaria com um sistema de indicagao.

Relacionada ao “controle de entrada” esta a necessidade de fortalecer a coordenagao do atendimento em
todos os sistemas de saude, também para lidar com os longos tempos de espera para consultar
especialistas ou obter diagnésticos. Historicamente, a coordenagdo entre os diferentes niveis de
atendimento tem sido relativamente fraca no Brasil. Para abordar essas questdes, o Ministério da Saude
estabeleceu diretrizes para a organizagdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) tematicas em 2010 no
ambito do SUS. Essa iniciativa busca integrar a prestacdo de servigos por meio de suporte técnico,
logistico e de gestdo na atengdo primaria, secundaria e terciaria, bem como nos servigos auxiliares. No
momento, existem redes de atendimento pré-natal e parto, atendimento de urgéncia e emergéncia,
atencao psicossocial e para pessoas com deficiéncia e condigdes cronicas, mas a centralidade da atengéo
primaria nessas redes nao € clara.

Os modelos de atengao integrados podem ter sucesso na melhoria da continuidade do atendimento
levando a melhores resultados, mas requerem o compartilhamento de informagbes entre os niveis de
atendimento e respectivas vias baseadas em evidéncias. No entanto, a rede tematica de atendimento
integrado opera dentro do ambiente complexo e rigido dos principios de planejamento, gestdo e
financiamento do SUS. Isso pode ser uma barreira para uma implantagdo bem-sucedida da rede de saude.
Dentro da OCDE, os paises seguiram em caminhos diferentes para operacionalizar a integragdo do
atendimento (OECD, 2016u5). Nos Estados Unidos e na Alemanha, por exemplo, os provedores se
juntaram a “Accountable Care Organization” (ACO), onde s&o coletivamente responsaveis pelos pacientes
em uma area de captacao definida. Essas ACOs recebem um orgamento virtual para uma ampla gama
de servicos e sao incentivadas por contratos de economia de compartilhamento com os pagadores para
coordenar o atendimento em diferentes niveis de forma eficiente. Elas podem manter parte da economia
se mantiverem os custos totais abaixo do orgamento virtual, desde que atendam aos critérios de qualidade
predefinidos. Outros bons exemplos de integracdo de atendimento existem no Pais Basco da Espanha e
como redes de atengéo primaria a saide no Reino Unido (OECD, 202132).
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3.5.4. As ineficiéncias persistem no atendimento especializado ambulatorial e hospitalar

O setor hospitalar brasileiro tem muito excesso de capacidade em épocas normais, mas a
distribuicdo é desigual

No geral, o Brasil tinha cerca de 474 mil leitos hospitalares em 2019, valor préximo ao verificado em 2007,
mas abaixo dos 501 mil em 2010. Isso equivale a 2,3 leitos para cada 1.000 habitantes, cerca de metade
da média da OCDE (Figura 3.11). No entanto, a densidade de leitos € semelhante a alguns paises
europeus, como a Dinamarca (2,6), o Reino Unido (2,5) e a Suécia (2,1), e acima de outros paises da
América Latina, como o Chile (2,0), a Colédmbia (1,7) ou a Costa Rica (1,1). Como em muitos paises da
OCDE e, também, no Brasil, ha alguma variacéo na disponibilidade de leitos no pais. No nivel estadual,
a densidade de leitos hospitalares varia por um fator de 2, com uma variagédo entre 1,5 leitos por cada
1.000 habitantes no norte do estado do Amapa e 2,9 leitos no sul do estado do Rio Grande do Sul
(Ministério da Saude, 2020).

Figura 3.11. Leitos hospitalares por cada 1.000 habitantes (2019 ou no ano mais préximo)
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Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (2021y1)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Satide do Brasil.

Uma diferenca importante entre o Brasil e os paises da OCDE parece ser o nivel de atividade. Em 2019,
houve 58 altas hospitalares por cada 1.000 habitantes no Brasil (Ministério da Saude do Brasil, 2020),
cerca de um terco dos niveis de atividade observados na OCDE e apenas um quinto da taxa de
hospitalizagdo observada na Alemanha ou na Austria. O baixo nimero no Brasil também reflete o fato de
0 pais ter uma populacgao relativamente jovem. No entanto, ha mais altas por populagdo no Brasil que na
Colédmbia ou no México.

Como resultado da atividade de internagdo muito baixa, a taxa de ocupacao de leitos hospitalares no
Brasil esta muito abaixo de todos os paises da OCDE, destacando um grande excesso de capacidade em
épocas normais (sem considerar os picos de demanda associados a pandemia da COVID-19). Apenas
cerca de 52% dos leitos hospitalares foram usados, em média, para tratamentos em determinado dia em
2019. Essa participagédo tem aumentado lentamente recentemente, mas ainda esta muito abaixo da média
de 76% da OCDE. Na Costa Rica, em Israel, na Irlanda e no Canada, as taxas médias de ocupacgao estao
acima de 85%, o que é amplamente considerado como o limite de ocupagéo seguro para pacientes em
alguns paises (OECD, 2012s)).

A baixissima taxa de ocupacgao de leitos hospitalares no Brasil sugere grande potencial de ganhos de
eficiéncia e tem sido o foco de inumeras analises de eficiéncia nacionais e internacionais. Devido a grande
quantidade de hospitais muito pequenos no Brasil, o relatério do Banco Mundial de 2019 constatou uma
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ineficiéncia média impressionante de 71%, destacando o escopo substancial para expandir a prestacao
de servigos com os recursos existentes. Com base nesse modelo, os servigos hospitalares ambulatoriais
poderiam aumentar em 140% e as internagbes em 79%, mantendo os gastos constantes, se a eficiéncia
fosse maximizada. Alternativamente, o mesmo nivel de resultados em hospitais poderia ser alcangado
com gastos 34% menores, gerando uma economia em torno de R$ 12,7 bilhdes (World Bank, 201727)).
Nao é uma surpresa que o relatério conclui que as ineficiéncias sdo muito mais pronunciadas em
municipios pequenos e principalmente impulsionadas por hospitais com menos de 100 leitos.

Em uma avaliagdo de desempenho de hospitais publicos, o Tribunal de Contas da Unido também
encontrou ampla evidéncia de prestacédo de servigos ineficiente (Tribunal de Contas da Unido, 2020u7)) .
Aplicando o mesmo método do Banco Mundial, mas diferenciando por tipo de hospital, os resultados desta
avaliagdo indicam ainda que a eficiéncia aumenta com o tamanho dos hospitais, mas sem diferenga entre
as regides. Curiosamente, o relatério também conclui que (i) hospitais publicos sob administragao direta
sdo menos eficientes que aqueles sob administracéo indireta; (ii) hospitais administrados por estados sédo
mais eficientes que aqueles administrados por municipios ou pela Uni&o; e (iii) que os hospitais publicos
administrados por organiza¢bes sociais de saude apresentam uma pontuacao de eficiéncia melhor que
outros hospitais publicos. No entanto, para a ultima constatagéo, € importante observar que isso também
pode ser devido ao viés de selegéo e ao fato de os hospitais administrados por OSS serem quase trés
vezes maiores que a média de hospitais publicos (151 leitos em comparagéo a 61 leitos).

A forma como é planejada a internagdo pelo SUS contribui para o excesso de capacidade

Mesmo considerando que a pandemia da COVID-19 mostrou que alguma capacidade de reserva de
pacientes internados que possa ser facilmente mobilizada pode ser vantajosa em circunstancias
excepcionais, a baixa eficiéncia do setor hospitalar no Brasil tem efeitos negativos.'® De uma perspectiva
puramente econdmica, a solugao simples para melhorar a eficiéncia no setor hospitalar seria fechar muitos
hospitais pequenos. Na realidade, isso € mais complicado. Em areas com densidade populacional muito
baixa, as instalacdes de tratamento alternativas podem estar a centenas de quilémetros de distancia.
Além disso, do ponto de vista da economia politica, prefeitos e secretarios municipais de satde tém pouco
a ganhar com o fechamento de unidades de saude existentes, pois isso ndo agradaria os eleitores. Uma
abordagem mais viavel poderia ser a conversao de alguns hospitais pequenos localizados em areas rurais
em unidades de saude mais intermediarias que podem tratar casos urgentes e pacientes com
necessidades de cuidados de carater agudos por um periodo limitado. Isso deve ser acompanhado por
um fortalecimento das oportunidades de transporte para hospitais gerais mais bem equipados em centros
urbanos para pacientes que requerem internagao urgente por um periodo prolongado. Esse modelo
também pode ser vinculado ao langamento de softwares de telessaude para ajudar na triagem de
pacientes, distinguindo aqueles que precisam de transporte imediato para hospitais gerais daqueles que
podem ser tratados localmente.

Sobre como encontrar o equilibrio certo entre a provisdo eficiente de cuidados intensivos e a
acessibilidade em areas rurais, ligbes podem ser aprendidas com alguns paises da OCDE com desafios
de espaco semelhantes. No Canada, espera-se que todos os planos provinciais e territoriais do Medicare
fornecam acesso uniforme ao atendimento hospitalar também em areas rurais e remotas (Marchildon,
Allin and Merkur, 2020us)). Eles conseguem isso por meio de padrdes extensos de encaminhamento
envolvendo transporte médico de areas rurais e remotas para hospitais terciarios em areas urbanas. Isso
envolve uma ampla rede de servicos médicos de emergéncia rodoviarios e aéreos. Na Australia, alguns
estados e territérios desenvolveram o servigo de saude de propdsito multiplo (MPHS) como um servigo
de atendimento flexivel. E uma carteira de servicos, incluindo cuidados hospitalares de carater agudo,
atendimento em domicilio para idosos, saude comunitaria, atendimento a domicilio para a comunidade e
outros servigos relacionados a saude e geralmente estabelecidos em populagées ndo grandes o suficiente
para sustentar um hospital separado, atendimento em domicilio para idosos e para a comunidade
(Queensland Government, 2018p9). Um outro conceito popular na Finlandia é incorporar uma ala de
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internagdo nas unidades de atengao primaria a saide dos municipios (Keskimaki et al., 2019s0]). Essas
instalacdes administradas por clinicos gerais sdo normalmente equipadas com 30 a 60 leitos. Nos ultimos
anos, essas instalacbes tém desempenhado um papel mais ativo na reabilitagdo e no tratamento do
cancer. Cerca de metade dos leitos é usada para cuidados de carater agudo e cronico.

A existéncia de muitos hospitais pequenos que levam aos problemas de eficiéncia descritos parece ser
também o resultado do modo atual de planejamento hospitalar no Brasil. A Lei n° 8.080/1990 atribui aos
municipios um papel central no planejamento e na gestdo dos servicos do SUS, em cooperagdo com
estados e regides de saude. No entanto, os municipios diferem muito em tamanho e, também, na
capacidade de desempenhar tarefas de gestdo complexas, como a operagdo de unidades de atencéo
secundaria e terciaria. Em varios paises da OCDE, o planejamento hospitalar é delegado a um nivel
governamental superior. Na Australia, a administragdo e o desempenho dos hospitais publicos sdo de
responsabilidade dos estados e territérios como gestores do sistema. No Canada, os ministérios
provinciais s&o responsaveis por novo capital de maior porte (por exemplo, hospitais) e algum
planejamento de infraestrutura (Marchildon, Allin and Merkur, 2020ug]). Esse também é o caso em alguns
sistemas de saude baseados no seguro social. Na Alemanha, por exemplo, o planejamento hospitalar é
realizado pelos 16 estados, enquanto a maioria dos hospitais publicos € administrada por municipios.
Assim, o Brasil poderia considerar a transferéncia de competéncias de planejamento hospitalar para outro
nivel governamental, sejam os estados, regiées ou macrorregides de saude (consulte a Segéo 3.5.5). O
que precisa ser estabelecido sao diretrizes federais claras que estipulem processos de planejamento e
responsabilidade transparentes.

Existem poucos incentivos para um melhor desempenho no atendimento hospitalar

O cenério hospitalar no Brasil é diverso. Os hospitais publicos podem ser de propriedade do governo
federal, dos estados e dos municipios, e podem ser administrados diretamente por gerentes de sistemas
ou gerentes de hospitais contratados. A gestdo de hospitais publicos também pode ser terceirizada para
“Organizagdes Sociais” (OSS) privadas. Além disso, gestores de saude estaduais ou municipais também
contratam hospitais privados sem e com fins lucrativos para prestar servigos pelo SUS. Os dois ultimos
tipos de hospitais também atendem pacientes particulares que usam a sua cobertura de seguro ou pagam
diretamente. No geral, em 2019, os hospitais publicos e os hospitais privados sem fins lucrativos
representaram, cada um, cerca de 38% de todos os leitos hospitalares, com os restantes 24% fornecidos
por hospitais privados com fins lucrativos.

Em consonancia com o cenario hospitalar diversificado, a forma atual de financiamento de atividades
especializadas e internagbes no Brasil € muito complexa e difere entre os estados e municipios. Em
média, entre os anos de 2010 e 2014, o financiamento do SUS para internagdes foi de 39% dos recursos
federais, 48% dos recursos estaduais e 13% dos recursos municipais (Ministério da Saude/Fundagao
Oswaldo Cruz, 2018301). A maior parte dos recursos federais para o financiamento de atividades de média
e alta complexidade (MAC) é repassada aos estados e municipios, e esses repasses sao subdivididos
em diferentes componentes: (i) pagamentos de taxas por servico com base em uma tabela de pregos
nacional para procedimentos; (ii) incentivos relacionados as politicas nacionais; (iii) € um orgamento global
para um conjunto de atividades. Os municipios e os estados devem complementar o financiamento federal
para o componente de pagamento por procedimento. Em alguns estados, existem pagamentos de
incentivos adicionais relacionados as prioridades do estado. Por fim, pode haver bénus de desempenho
concedidos a hospitais a critério do gestor estadual ou municipal contratante.

O mecanismo atual de compra de servigos hospitalares ndo parece incentivar a melhoria do desempenho
hospitalar. As transferéncias do governo federal para estados e municipios sao parcialmente baseadas
em orgamentos histéricos e pagamento por procedimento por meio de uma tabela de taxas nacional
(SIGTAB) que, no entanto, é atualizada apenas de forma irregular, principalmente para procedimentos de
custos elevados no contexto de “judicializagbes”. Como resultado, a tabela de taxas envia sinais
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distorcidos de pregos e os pagamentos ndo refletem necessariamente o uso de recursos. Portanto, uma
alocacao eficiente de recursos entre diferentes hospitais se torna um desafio. Alguns hospitais podem
receber financiamento insuficiente para os servicos que prestam. Geralmente, os pagamentos por
procedimento também incentivam os hospitais a oferecer mais procedimentos que o necessario.

Para melhorar a eficiéncia técnica, muitos paises da OCDE introduziram sistemas de pagamento com
base em casos prospectivos baseados em Grupos Relacionados em Diagnésticos (GRDs) para pagar
pela atividade hospitalar (OECD, 2016ps5)). Para a operacionalizagdo desta forma de pagamento, os
pacientes sao divididos em diferentes grupos, refletindo a intensidade dos recursos do tratamento levando
em consideragdo o diagndstico e outros fatores, denominados GRD. Pesos diferentes estdo associados
aos varios GRDs que refletem os custos médios de tratamento. Apds a alta, o hospital recebe um
pagamento que reflete o peso do GRD. De outra forma, os GRDs também podem ser usados para a
alocacao de orgamentos hospitalares. Nesse caso, os orgamentos hospitalares sédo definidos por meio da
soma dos pesos de GRDs (ou “combinacéo de casos”) que refletem a diferenca na complexidade dos
casos entre os hospitais. Dependendo de como os GRDs sao usados, eles podem incentivar os gerentes
de hospitais a reduzir os custos por paciente, aumentar a receita por paciente e aumentar a quantidade
de pacientes (Quentin et al., 201151)). Para evitar qualquer possivel redugdo no atendimento, a sua
qualidade deve ser monitorada. Para um calculo preciso do uso médio de recursos por paciente, sistemas
de contabilidade de custos hospitalares precisam estar implantados. O Brasil poderia explorar opgdes
para avancar em direcao a esse modelo de classificagdo de pacientes e usa-lo para pagar pela prestagédo
de servigos. Existe uma vasta experiéncia no uso de GRDs em paises da OCDE e como adaptar as
classificagdes existentes as circunstancias nacionais. Os conjuntos de dados hospitalares existentes no
Brasil sobre procedimentos podem servir como um bom ponto de partida; o que parece estar faltando até
agora sao informagdes detalhadas dos custos.

O atendimento de baixo valor continua sendo um problema no Brasil

O Brasil também enfrenta problemas com gastos clinicos desnecessarios. Um exemplo de atendimento
de baixo valor sdo os duplos exames ou procedimentos caros que podem ser clinicamente
desnecessarios. As cesarianas podem se enquadrar na ultima categoria. Embora possam salvar a vida
de maes e bebés por razdes clinicas indicadas, esses procedimentos cirargicos podem causar
complicagbes que levam a deficiéncias fisicas e 6bitos, especialmente se feitos em instalagbes sem
condi¢des para realizar cirurgias seguras. Com base em uma reviséo sistematica, a OMS conclui que as
taxas de cesariana acima de 10% n&o estao associadas a redugdes nas taxas de mortalidade materna e
neonatal no nivel populacional (WHO, 201552). O Brasil € um dos paises lideres nesse tipo de
intervencdo. Em 2019, o parto cesarea representou 56% de todos os nascimentos vivos no Brasil, com
alguma variacao significativa em todo o pais, de 35% no estado de Roraima, no Norte, a 67% no estado
de Goias, no Centro-Oeste (Secretaria de Vigilancia em Saude, 2021s3)). The. A participagdo no Brasil
esta acima de qualquer pais da OCDE e mais que o dobro da média da OCDE (Figura 3.12). Em muitos
paises europeus e em Israel, a proporgao € inferior a 20%. O nimero elevado e crescente no Brasil sugere
que outros fatores, além da indicagdo médica, desempenham um papel importante na tomada de decisédo
do atendimento. Isso pode ser devido a diferengas culturais nas expectativas dos pacientes,
disponibilidade de parteiras e enfermeiras, pratica médica, mas também incentivos financeiros para
profissionais de saude. Existem também algumas evidéncias internacionais de que os hospitais
particulares tendem a realizar mais cesarianas que os hospitais publicos (OECD, 2019s)).
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Figura 3.12 Taxas de cesariana (2019 ou ano mais proximo)

Cesarianas a cada 100 nascidos vivos

©
0
60 *° W F

50
40
30
20
10

e,%{,o~<b{o<o,\\fbgb @@v\@.bodb%ogb&fb@@@@<b~<o.ofo(1bbrb<b<bgfb<o&fb&@q}
P X S @&,O}QQ\@&\ T K S & EF S S S o 25
TEFT TSI VIS IS S PSP L0 T P EF ST T E
N .
L@ ° Sl T &
Q‘&«“ R
¢ <

Fonte: Estatisticas de Saude da OCDE (2021y1)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Secretaria de Vigildncia em Saude (2021s3), “Painel
de Monitoramento de Nascidos Vivos”, svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/nascidos-vivos/.

A reducao da taxa de cesariana € uma meta no Brasil e consta no Plano Nacional de Saude (2020-2023).
Alguns paises da OCDE também adotaram medidas para lidar com a tendéncia de aumento das
cesarianas. Na Australia, por exemplo, varios estados desenvolveram diretrizes clinicas e exigiram
relatérios de taxas de cesarianas em hospitais, incluindo a investigagdo do cumprimento em relagéo as
diretrizes. Essas medidas desencorajaram variagdes na pratica e contribuiram para desacelerar o
aumento de cesareas (OECD, 2019s). Alguns paises, incluindo a Franca, o Reino Unido e a Coreia,
introduziram incentivos financeiros para reduzir a quantidade de cesarianas desnecessarias, por exemplo,
diminuindo a diferenga de pregos ou alinhando os precgos entre parto normal e cesariana que os hospitais
podem cobrar (OECD, 201454)). O Brasil deve considerar essas op¢des regulatérias para reduzir as taxas
de cesariana, mas também pode intensificar os esforgos para aumentar a conscientizagdo sobre esse
problema entre as mulheres jovens.

De forma mais geral e indo além das cesareas, incentivar a conversa entre paciente e provedor sobre se
determinados tratamentos sdo adequados pode ser uma maneira de reduzir o atendimento de baixo valor.
Esse é o foco da campanha Choosing Wisely®, iniciativa liderada por médicos que comegou nos Estados
Unidos em 2012 e que, desde entdo, se espalhou para varios outros paises, incluindo o Brasil (OECD,
201725)). Essa iniciativa fornece uma lista baseada em evidéncias “do que ndo fazer” em varias
especialidades médicas para ajudar a identificar os cuidados inadequados que sdo de pouco valor para
os pacientes. As recomendagdes incluidas nessas listas abrangem muitas areas clinicas diferentes, por
exemplo, em que condi¢gdes os caros exames de diagndstico por imagem para dor lombar ndo se
justificam ou quando antibiéticos ndo devem ser prescritos.

Uma ferramenta importante para melhorar a qualidade do atendimento médico e reduzir os cuidados
desnecessarios € o estabelecimento de diretrizes de pratica clinica baseadas em evidéncias e o
monitoramento de seu cumprimento. Pesquisas recentes sugerem que, embora avangos importantes
tenham sido feitos no Brasil no desenvolvimento dessas diretrizes nos ultimos anos, ainda falta
transparéncia e rigor metodolégico em muitas, além de ndo seguirem necessariamente os padrdes
internacionais (Colpani et al., 202055)). A alta variagdo geografica nas praticas médicas em um pais pode
sinalizar um atendimento ineficiente e baixa adesao as diretrizes clinicas. Para monitorar a variacdo na
atividade de saude que pode n&o ser clinicamente justificada, muitos paises da OCDE, incluindo a
Australia, o Canada, o Reino Unido e os Estados Unidos, desenvolveram atlas (OECD, 201725)).

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021


https://doi.org/10.1787/health-data-en
http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/nascidos-vivos/

|95

3.5.5. O acesso a medicamentos pode ser problematico no Brasil

O SUS fornece acesso a uma gama de medicamentos essenciais com base em uma lista positiva
(conhecida pela sigla “Rename”) que é atualizada anualmente apés a avaliagdo da CONITEC, uma vez
que o financiamento é acordado pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT)."® A lista de 2020 inclui 921
itens financiados pelos trés niveis do governo.

Esses medicamentos séo divididos em varios grupos, de acordo com o mecanismo de financiamento
aplicado. O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) cobre medicamentos e outros
insumos médicos para condigdes relacionadas a atengéo primaria. O Componente Estratégico (CESAF)
se refere a produtos farmacéuticos para o controle de doengas especificas com possivel impacto
endémico, frequentemente relacionadas a situagdes de vulnerabilidade social (por exemplo, tuberculose,
malaria, HIV). O Componente Especializado (CEAF) cobre medicamentos usados para tratar condigdes
clinicas mais especializadas, principalmente doengas crénicas de alto custo. Os medicamentos do CBAF
séo cofinanciados pelos trés niveis do governo. A Unido faz transferéncias aos municipios com base no
tamanho da populagéo, ajustado pelo indice de desenvolvimento humano do municipio. Os estados e os
municipios também devem contribuir para esse programa. A compra e a distribuicdo sdo de
responsabilidade dos municipios (Ministry of Health, 2019s6). Os medicamentos do CESAF sé&o
adquiridos pelo Ministério da Saude e distribuidos aos estados, que, por sua vez, sao responsaveis pela
distribuicao em seus territorios (Ministry of Health, 2019se)). O financiamento dos medicamentos do CEAF
€ mais complexo por serem subdivididos em trés grupos, sendo alguns financiados exclusivamente pela
Unido, alguns apenas pelos estados e outros pelos trés niveis do governo (Ministry of Health, 2019s¢)).

Existem varios canais de distribuicido de medicamentos no Brasil, principalmente farmacias publicas e
privadas. Desde 2004, o Programa Farmacia Popular oferece acesso a medicamentos gratuitos e
subsidiados pelo SUS. Nesse programa, as pessoas podem obter medicamentos para hipertenséo,
diabetes e asma, sem compartilhamento de custos. Para alguns outros medicamentos, por exemplo, para
tratar dislipidemia, doenga de Parkinson ou osteoporose, s&o necessarios coparticipagdes, com subsidios
governamentais fixados em 90% do prego de referéncia. Mais de 31 mil farmacias (incluindo farmacias
privadas) em 79% dos municipios participam desse programa, que demonstrou reduzir as internagdes
hospitalares e a mortalidade por hipertensao e diabetes (OECD, 2015)). Além do programa Farméacia
Popular e dependendo do municipio, os pacientes também podem obter medicamentos nas suas
unidades basicas de saude (gratuitamente) ou em farmacias privadas (as suas custas).

Apesar da diversidade de canais de distribuicdo e da abrangéncia da lista positiva de medicamentos
essenciais do SUS, ha problemas de acesso a medicamentos no Brasil. Os resultados da Pesquisa
Nacional de Saude de 2019 destacaram que 15% dos que receberam receitas médicas na ultima consulta
nao conseguiram obter todos os itens listados nelas (IBGE, 2020). A pesquisa também fornece
informacgdes sobre onde as pessoas obtém seus medicamentos. Curiosamente, em média, apenas cerca
de 30% de todas as pessoas que receberam uma receita na Ultima consulta utilizaram o servigo publico
(IBGE, 2020i3)), variando de 42%, na faixa populacional mais carente, a 7%, entre os ricos. Essa baixa
proporgao de uso de servigos publicos entre a populagao carente € notavel, pois pode sugerir que ela
recorra a farmacias privadas (as suas préprias custas) para comprar os seus medicamentos por falta de
alternativas. Essa conclusado esta de acordo com pesquisas anteriores sobre o assunto. Ao comparar
precos, a acessibilidade e a disponibilidade de 50 produtos farmacéuticos essenciais no sul do Brasil,
Bertoldi et al. encontraram menos disponibilidade no setor publico de genéricos ou similares “°que o
esperado, exigindo que os pacientes fossem mais frequentemente a farmacias privadas onde os
medicamentos estdo mais prontamente disponiveis, porém com precos mais altos (e ndo cobertos pelo
SUS) (Bertoldi et al., 201257;). Além disso, a sua pesquisa destacou que os pregos no Brasil para produtos
patenteados, genéricos e similares eram mais altos que os precos de referéncia internacionais. Assim, a
baixa disponibilidade em instalagdes publicas e os pre¢cos comparativamente altos ajudam a explicar por
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que os produtos farmacéuticos representam a maior parcela dos gastos diretos no Brasil (consulte a
Secéo 3.2), embora teoricamente sejam cobertos pelo SUS.

O acesso a medicamentos pode ser problematico no Brasil e melhores modelos de
aquisi¢do podem ajudar

Dada a dimenséao do pais, garantir o acesso a medicamentos essenciais para todos sempre é um desafio
logistico. No entanto, a forma como as compras s&o organizadas pode agravar esse problema e parece
haver algum espacgo para ganhos de eficiéncia. Embora tornar os municipios responsaveis pela aquisigao
de medicamentos “basicos” (CBAF) possa permitir que eles respondam melhor as necessidades da
populacao local, também leva a maior fragmentacdo do mercado de compradores. Com um quinto dos
municipios tendo menos de 10 mil habitantes, muitos ndo tém capacidade para se envolver
adequadamente em uma atividade tdo complexa e ndo tém tamanho para estar em uma posigéo forte
para negociar pregos com os fabricantes. Embora existam muitos “consércios de compradores” entre os
municipios (e até mesmo estados, para medicamentos especializados), as responsabilidades do SUS
pela aquisi¢cdo de produtos farmacéuticos poderiam ser reconsideradas em conjunto. Para medicamentos
na categoria CBAF, a aquisi¢cao pode ser geralmente delegada aos estados ou a Unido. Alternativamente,
o Brasil poderia desenvolver negociagdes nacionais ou processos de licitagdo para medicamentos CBAF
no nivel federal, onde os municipios comprariam medicamentos diretamente de fabricantes contratados
(nacionalmente) pelo pregco acordado (nacionalmente). A aquisicdo de produtos farmacéuticos nas
maiores quantidades possiveis para alcangar uma economia de escala, tanto em sistemas de saude
centralizados como descentralizados, esta entre os principios da boa aquisi¢ao de produtos farmacéuticos
da OMS (WHO, 1999ss)). Esses principios também destacam que o desempenho das aquisi¢des locais
deve ser monitorado estreitamente, pois a descentralizagcdo pode ameagar a selegdo correta de
medicamentos e o potencial de descontos por meio de compras a granel, garantia de qualidade e
responsabilidade. O Tribunal de Contas da Unido também vé a descentralizagdo como um desafio para
as compras de produtos farmacéuticos e emitiu algumas diretrizes para melhora-las nos diferentes niveis
do governo (Tribunal de Contas da Unido, 2018s9)).

Ha espaco para um maior uso de genéricos ndo patenteados

Produtos médicos (incluindo farmacéuticos) sdo um componente de custo substancial dos gastos gerais
com a saude no Brasil (20%) e podem ser uma carga financeira para 0s governos e as pessoas.
Geralmente, o desenvolvimento de mercados de genéricos € uma oportunidade para aumentar a
eficiéncia nos gastos farmacéuticos. A subutilizagdo de medicamentos genéricos pode ser uma fonte
substancial de ineficiéncia, pois eles ttm os mesmos efeitos terapéuticos que as alternativas de marca,
mas s&o normalmente muito mais baratos.

No Brasil, o desenvolvimento do mercado de genéricos avancgou rapidamente desde a aprovagao da Lei
dos Medicamentos Genéricos em 1999. A lei exigia testes de bioequivaléncia de produtos genéricos para
a autorizagao de comercializagdo, o que tornava os requisitos para a entrada no mercado brasileiro
relativamente rigidos em comparagao aos de outros paises latino-americanos (Massard da Fonseca and
Shadlen, 2017s01). A mudanga legal levou a uma diminuig&o na participagdo de mercado de medicamentos
originais e reducdes de precos para produtos originais e similares (que ja existiam antes de 1999) nos dez
anos apos a introducao dessa lei (Bertoldi et al., 2019,1). Em 2019, a participagdo de mercado de
genéricos no varejo no Brasil era de 78% em volume, bem acima da média da OCDE de 52%, e de 69%
de todas as vendas no varejo de produtos farmacéuticos em valor, ou seja, quase trés vezes a média da
OCDE (26%) (Figura 3.13). No entanto, &€ importante observar neste contexto que a maioria dos genéricos
usados no Brasil, como na maioria dos paises latino-americanos, sdo os denominados “similares”.?’
Similares sdo cépias de produtos sem patente que usam um nome comercial em vez do nome da
molécula. No Brasil, a maioria dos similares pode ser entendido como genéricos de marca, pois tem que
comprovar a sua bioequivaléncia para renovar o registro desde 2003 (esse n&o é necessariamente o caso
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em outros paises latino-americanos). Seus prec¢os sao geralmente mais altos que os dos genéricos sem
marca. Em contraste, nos paises da OCDE, os genéricos de marca ou sem marca ndo fazem uma grande
diferenga de custo, principalmente porque os sistemas de saude oferecem cobertura para eles
independentemente dessa classificagdo. Isso também implica que os diferenciais de prego entre
medicamentos originais e genéricos (incluindo de marca) sdo menores nos paises latino-americanos que
em toda a OCDE.

Figura 3.13. Volume e participagao de valor de genéricos no mercado de varejo farmacéutico em
paises selecionados
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Observagao: 1. Refere-se ao mercado farmacéutico reembolsado.
Fonte: OECD (2019ys)), Health at a Glance 2019: OECD Indicators, https://dx.doi.org/10.1787/4dd50c09-en; OECD/The World Bank (2020sz),
Health at a Glance: Latin America and the Caribbean 2020, https://dx.doi.org/10.1787/6089164f-en.

Embora o uso de genéricos sem marca seja relativamente alto no Brasil em comparagéo a outros paises
latino-americanos (OECD/The World Bank, 2020s2)), parece haver algum espaco para conter os gastos
farmacéuticos. Em uma comparagao de pregcos de produtos farmacéuticos em seis paises latino-
americanos entre 2010 e 2015, Alvarez e Gonzalez constataram que, no nivel agregado, os observados
no Brasil foram superiores aos da Argentina, do Chile, da Coldbmbia, do México e do Peru, tanto para
pregos de fabrica quanto para varejo. Essa classificagdo € confirmada ao observar os precos dos
genéricos sem marca (Alvarez and Gonzalez, 2020s3). Pregos internacionais acima da média para
genéricos sem marca e de marca no Brasil também foram encontrados ( (Bertoldi et al., 201257).
Trabalhos anteriores (Danzon and Furukawa, 2008s4)) sugerem que os precos dos genéricos (de marca
e sem marca) no Brasil estavam acima dos observados nos Estados Unidos, na Franga e na Espanha e
no mesmo nivel que no Canada e no Reino Unido. Os pregcos comparativamente altos dos genéricos
podem ser parcialmente explicados pela forma como os pregos sao fixados. Enquanto um medicamento
genérico que entra no mercado precisa estar pelo menos 35% abaixo do prego do produto original, ndo
ha a previsdo de que ocorram atualizagdes de prego regulares uma vez que a autorizagdo € emitida
(Bertoldi et al., 201911). Como resultado, o prego de um genérico pode, na verdade, ultrapassar o do
medicamento original. Além disso, a diferenga de 35% nao é aplicavel a genéricos de marca (Bertoldi
et al., 2019p1]) e as receitas de genéricos de marca estdo atualmente isentas de substituigdo por genéricos
sem marca (Massard da Fonseca and Shadlen, 2017s0)).

Revisdes mais regulares dos pregos maximos dos genéricos e 0 aumento da abrangéncia de substituigao
para incluir similares com bioequivaléncia comprovada poderiam ser maneiras de o Brasil conter os gastos
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gerais com produtos farmacéuticos e melhorar a acessibilidade entre grupos populacionais
desfavorecidos. Expandir campanhas para educar médicos e enfermeiros que prescrevem medicamentos
e pacientes sobre a intercambiabilidade dos genéricos também pode ser uma opgéo, uma vez que estudos
sugerem que ha falta de confianga na qualidade dos genéricos e confusédo sobre como diferenciar entre
produtos originais, similares e genéricos (Massard da Fonseca and Shadlen, 2017s0]). O governo tentou
resolver isso em 2014 propondo adicionar o rétulo “EQ” a embalagem de produtos intercambiaveis,
também esperando que isso aumentasse a concorréncia e, assim, reduzisse os pregos. No entanto, essa
proposta ndo foi promulgada, cedendo as preocupacdes do setor de que o simbolo “EQ” enviaria uma
mensagem aos pacientes para ignorar os medicamentos de marca (Massard da Fonseca and Shadlen,
20171601).

3.5.6. O Brasil enfrentara o desafio de lidar com as necessidades futuras de atendimento
de longo prazo no contexto de uma sociedade que esta envelhecendo

O Brasil passara por uma transicao demografica fundamental nas proximas décadas que tera um impacto
na saude e no sistema social. Em 2050, projeta-se que a propor¢ao da populagdo com 65 anos ou mais
aumente para 21,9% e a proporgao de idosos com 80 anos ou mais para 6,5% (OECD, 2019s)). Essa
transicdo ndo s6 aumentara o numero de pacientes com doengas crénicas, como diabetes, mas também
aumentara o numero de pessoas com necessidades de cuidados de longo prazo, ou seja, aquelas que
precisam de ajuda para realizar atividades de vida diaria (AVD) e/ou atividades instrumentais da vida
diaria (AIVD).??> Mesmo agora, essas necessidades ja sdo visiveis no Brasil. De acordo com a Pesquisa
Nacional de Saude de 2013, 6,8% dos idosos tinham limita¢des fisicas que requerem suporte nas AVD,
enquanto 17,3% necessitavam de ajuda com AIVD (Ministerio da Saude, 2018ss)).

Ao revisar as evidéncias das politicas de cuidados de longo prazo na América Latina e no Caribe, um
relatério do Banco Interamericano de Desenvolvimento concluiu que politicas abrangentes de cuidados
de longo prazo na regido basicamente nao existem no momento, com regulamentagcado muito limitada ou
prestacao publica de servigos de longa permanéncia (Bloeck, Galiani and Ibarraran, 2017e)). Para
atender as necessidades de cuidados de longo prazo dos idosos e grupos dependentes, o Brasil conta
principalmente com a prestacdo de cuidados informais por familiares e parentes. O setor formal de
cuidados de longo prazo no Brasil ainda é subdesenvolvido e fragmentado. O Ministério da Saude é
responsavel pela saude do idoso e elaborou a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) em
2006, com a prioridade de promover, manter e recuperar a autonomia dos idosos no contexto da atengéo
primaria a saude integral. No entanto, pesquisas recentes sugerem que a implementagéo dessa politica
ainda enfrenta uma série de desafios nos municipios, incluindo a falta de acdes especificas, acessibilidade
limitada e a falta de treinamento para profissionais de saude (Damaceno and Chirelli, 20197). O
Ministério da Cidadania (ex-Ministério do Desenvolvimento Social), por outro lado, é responsavel pelas
politicas relativas as Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos, mas o papel do Estado nessa area
se limita a fornecer abrigo para a populagéo carente (Ministerio de Saude, n.d.jes)). Uma pesquisa de 2009
revelou mais de 3.500 instalagbes residenciais registradas com cerca de 100 mil residentes,
representando cerca de 1% da populagao idosa. Dois tergos das instalagdes eram administrados por
organizagdes sem fins lucrativos e apenas 7% eram publicas. Em média, apenas 20% dos custos foram
cobertos por financiamento publico, sendo grande parte do restante arcado pelos préprios pacientes
(Garcez-Lemell and Deckers Lemell, 2014e9)).

As experiéncias dos paises da OCDE destacam o valor de uma estratégia abrangente para atender as
crescentes necessidades de cuidados de longo prazo, avangando em dire¢do a um atendimento mais
formal. Um elemento importante dessa estratégia seria reduzir a dependéncia de familiares para prestar
cuidados. Manter esses cuidados se tornara cada vez mais dificil no futuro, com a redugéo do tamanho
da familia e o aumento da participagdo das mulheres na forga de trabalho. Esses regimes informais de
cuidado também dificultam o crescimento econémico e estdo associados a um maior impacto negativo na
saude mental dos cuidadores.
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Os modelos de cuidado profissional de longo prazo em domicilio variam entre os paises da OCDE. Em
muitos casos, os profissionais da saude serdo contratados por provedores de ajuda a domicilio dedicados
que se concentram no apoio a AVDs, AlVDs e assisténcia médica. Dependendo do pais, esses provedores
podem ser administrados por municipios, organizagdes sem fins lucrativos ou empresas privadas. Para
pessoas com necessidades graves de longo prazo ou que ndo tém um ambiente adequado para serem
cuidadas em casa, os paises da OCDE tentam fornecer uma quantidade suficiente de leitos em
instituicbes de cuidados de longo prazo em domicilio. Esses regimes de cuidados podem assumir
diferentes formas, dependendo das limitagdes de atividades dos idosos, variando de instalagdes de vida
assistida, onde a assisténcia esta disponivel no local a lares de idosos que permitem a prestagédo de
cuidados 24 horas por dia para pessoas com as formas mais graves de limitagcao de atividades.

Para garantir que esses servigos sejam acessiveis aqueles com necessidades, a maior parte do custo de
cuidados de longo prazo nos paises da OCDE é financiado pelo governo ou por planos de aposentadoria.
Em média, os paises da OCDE alocaram cerca de 1,5% de seu PIB (ou o equivalente a US$ 760 per
capita) para cuidados de longo prazo em 2018, do qual quase quatro quintos foram cobertos por planos
publicos (OECD, 2020;7q). No entanto, em alguns paises, lacunas importantes na cobertura de cuidados
de longo prazo ainda permanecem e pesquisas recentes da OCDE destacam que os altos custos dos
cuidados podem representar um encargo financeiro significativo para pessoas com necessidades de
cuidados de longo prazo (Oliveira Hashiguchi and Llena-Nozal, 2020;71;).

A transi¢cdo para cuidados de longo prazo mais formais levara tempo e exige muitos recursos, mas
permanecer despreparado para a mudanga demografica custara mais caro no longo prazo. A maioria dos
paises da OCDE tem usado uma abordagem em fases, introduzindo e aumentando gradualmente os
beneficios publicos de cuidados de longo prazo. Inspirando-se nos desenvolvimentos no Chile, um
primeiro passo para o Brasil seria apoiar mais os cuidadores familiares (com melhor treinamento e
oportunidades de assisténcia temporaria) e, ao mesmo tempo, expandir os asilos e implementar os
cuidados em domicilio. Como um método de transi¢cdo para atender as necessidades de cuidados de
longo prazo no Brasil, transferéncias condicionais de dinheiro ou vales para pessoas dependentes
poderiam ser introduzidas, com os quais elas poderiam adquirir servigcos de cuidados de longo prazo do
setor publico ou privado. Em alguns paises da OCDE, os beneficios em dinheiro permitem que os
beneficiarios adquiram servigos profissionais ou os repassem a seus cuidadores informais. No entanto,
ao usar esses tipos de beneficios, deve-se monitorar para que ndo afetem negativamente a participagéo
das mulheres na forga de trabalho. De qualquer forma, como ponto de partida, os beneficios de cuidados
de longo prazo devem ser definidos de forma mais explicita no Brasil, com critérios de elegibilidade
baseados nas avaliagbes das necessidades de AVDs/AIVDs, e as responsabilidades entre o Ministério da
Saude e o Ministério da Cidadania devem ser esclarecidas.

3.5.7. A administragdo e a governancga do sistema sao complexas e caras

Como pode ser visto ao longo do capitulo até agora, a administragédo e a governanga do sistema de saude
brasileiro sdo complexas e a sua utilizacdo de recursos é intensiva. No setor publico, a gestdo, o
planejamento e o financiamento do SUS sado compartilhados entre os trés niveis do governo, exigindo
ampla coordenacgao entre os participantes. Isso se refere tanto a coordenacgéao vertical, conforme vista
pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e as Comissbes Intergestores Bipartite (CIB) em nivel
estadual, mas também a coordenacéo horizontal entre os estados (por exemplo, com o Conselho Nacional
de Secretarios de Saude CONASS) e municipios (por exemplo, com o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS)). Além disso, o Pacto pela Saude 2006 introduziu novas entidades
encarregadas de institucionalizar o planejamento da prestacao de servicos em um nivel mais regional, as
macrorregides de saude e as regides de saude. Tais entidades sdo compostas por varios municipios
vizinhos apoiados pelos estados. Além disso, ha também um grande numero de 6rgaos permanentes para
proteger a participacdo da sociedade civil em todos os trés niveis do governo, como conferéncias e
conselhos de saude. Além disso, existe um setor privado altamente desenvolvido, tanto do ponto de vista
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do pagador quanto do provedor, o que aumenta a complexidade da governanca, mas também da
prestacao de servicos de saude. Embora seja 6bvio que tentar fornecer acesso igualitério a cuidados de
saude de alta qualidade em um pais como o Brasil, caracterizado pela diversidade cultural, uma grande
divisdo geografica e grandes desigualdades sociais, requer uma coordenagéo substancial, parece haver
algumas areas onde a administragdo poderia ser simplificada e a governanga reforgada para melhorar a
eficacia ou reduzir os custos.

A administragdo do complexo sistema de saude brasileiro tem um custo

A complexidade da gestdo do SUS e o forte papel do mercado de planos de saude privados no Brasil
resultam em uma parcela muito elevada dos recursos necessarios para administrar o sistema de saude.
No total, mais de 6% dos gastos atuais com saude s&o usados para a governanga e a administracao do
sistema e o financiamento da satide.?3 Essa participacdo é maior que em quase todos os paises da OCDE
e mais que o dobro de sua média (Figura 3.14). O fato de o Brasil ter um importante mercado de seguro
saude privado explica, em parte, por que o pais tem uma classificagdo muito alta em uma comparagéo
geral, uma vez que o seguro saude privado esta normalmente associado a custos administrativos muito
mais altos que os planos publicos (OECD, 201725)). No entanto, o que é surpreendente no caso do Brasil
€ que, para os regimes governamentais, a parcela das despesas administrativas também é substancial,
ficando em 5,7% do total das despesas governamentais com a saude. Outros paises com sistema
financiado principalmente por impostos e direitos baseados na residéncia, como o Reino Unido, a Italia
ou os paises escandinavos, dedicam uma proporgdo muito menor de seus recursos a administragéo do
sistema de saude. Uma hipétese cabivel para explicar por que a participagdo no Brasil é tdo alta é que
ela reflete a complexidade do SUS.

Figura 3.14. Custos de administragao como parcela das despesas atuais com a saude (2019 ou ano
mais préximo)
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Observagao: os custos de administragdo se referem apenas a governanca, administragéo e financiamento do sistema de salde e excluem os
custos de administrag@o que ocorrem em prestadores de servigos de satde especificos, como hospitais.
Fonte: Estatisticas de Satde da OCDE (20211)), https://doi.org/10.1787/health-data-en; Ministério da Satide do Brasil, 2021.

Em primeiro lugar, deve-se esclarecer que os gastos com governanga e administracdo do sistema de
saude e de financiamentos nao sao ruins por si s6. A administracdo e a supervisao sdo necessarias para
garantir que os servigos sejam prestados com seguranca e eficacia em todo o pais. No entanto, os paises
com altos custos administrativos devem avaliar cuidadosamente se obtém beneficios correspondentes
em troca. No caso do Brasil, isso ndo é ébvio. Ao contrario, parece que as responsabilidades conjuntas
entre os trés niveis do governo na gestdo do SUS contribuem para uma situagédo caracterizada por uma
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complexidade desnecessaria, tarefas redundantes e pela falta de clareza e responsabilidade. A partir
deste momento, o Brasil deve mapear e avaliar criticamente todos os processos relacionados a gestéo e
ao planejamento do SUS em todos os niveis do governo. Isso pode contribuir para identificar
procedimentos administrativos supérfluos, ajudar a agilizar as competéncias de cada nivel do governo e
ser o ponto de partida para discutir mudangas na governanga e responsabilidades entre os niveis do
governo, para aumentar a eficiéncia e a responsabilidade no SUS. Nesse contexto, o Brasil também deve
revisar cuidadosamente os requisitos de dados para um melhor planejamento da prestacédo de servicos
no SUS. Embora as atuais lacunas de conhecimento que foram identificadas devam ser abordadas
(Capitulo 4), também parece haver uma desconexdo no pais entre a disponibilidade e o uso de dados por
autoridades de planejamento e tomadores de decisdo. Melhorar o intercambio e a comunicagéo de dados
pode evitar que o Brasil se torne “rico em dados, mas carente de informagdes”.

Um foco mais forte no planejamento regionalizado pode derrubar algumas barreiras de
ineficiéncia

Um importante tema na revisdo das responsabilidades de gestdo do SUS é o papel dos municipios. Sdo
participantes importantes no financiamento e na gestdo do SUS, bem como no planejamento da prestacéo
de servigos em consonancia com o principio da “descentralizagcdo” em que se baseia o SUS. Ainda assim,
o tamanho dos municipios difere enormemente em todo o pais, 0 que afeta a capacidade dos funcionarios
municipais de saude de organizar e administrar o SUS de maneira eficaz. A existéncia de muitos
municipios pequenos levanta a questdo de saber se algumas das fungdes do SUS n&o deveriam ser
melhor delegadas do nivel local para o regional.

A necessidade de uma melhor coordenagdo regional para melhorar o planejamento da prestacado de
servicos foi realizada no Brasil com o Pacto pela Saude 2006 e com a Lei n° 7.508 de 2011. Essa lei prevé
diretrizes para o estabelecimento de regibes de saude compostas por uma quantidade variavel de
municipios (vizinhos) dentro dos estados. Essas regides de saude sédo definidas no plano estadual de
saude plurianual e devem combinar, pelo menos, atengdo primaria, atendimento de urgéncia e
emergéncia, atendimento psicossocial, atendimento ambulatorial e hospitalar especializado, bem como
vigilancia sanitéria. Para organizar o atendimento de média e alta complexidades, as regides devem se
organizar em macrorregides.?* No papel, parece que a instalagéo de tais regides de salde pode ser uma
ferramenta poderosa para melhorar a coordenagao do atendimento e a prestagéo eficiente de servigos,
além de facilitar o funcionamento das redes de assisténcia médica. No entanto, até agora, ndo parece
que a regionalizagao tenha mostrado todo o seu potencial. Um problema parece ser que essas entidades
nao tém poder de decisdo, autoridade orgamentaria ou recursos humanos e dependem inteiramente do
apoio municipal e estadual. Também pode haver relutancia entre as autoridades estaduais e municipais
em delegar as competéncias de financiamento e planejamento as regides de saude, por medo de perder
a sua influéncia. No entanto, o fortalecimento dos papéis e responsabilidades das regides de saude parece
ser um elemento vital para a melhoria do desempenho do SUS.

O acesso aos servigcos de saude por meio de processos judiciais é um desperdicio dos
recursos disponiveis

Um desafio especifico para o sistema de salde brasileiro é o fato de uma elevada quantidade de pessoas
recorrer ao sistema judiciario para ter acesso a saltde as custas do SUS.?° E o que acontece quando
tratamentos ou medicamentos s&o negados as pessoas, pois elas recorrem a Constituicdo Federal que
estipula que “...a saude é direito de todos e dever do Estado”. Essas chamadas “judicializagbes” vém
crescendo constantemente ha muitos anos e representam um desperdicio consideravel dos escassos
recursos do SUS. Entre 2010 e 2015, os gastos federais com base em decisdes judiciais aumentaram dez
vezes, atingindo R$ 1 bilhdo (Tribunal de Contas da Unido, 201772)) ou cerca de 1% do orgamento federal
para a saude, principalmente relacionados ao acesso a medicamentos de alto custo.?® No nivel estadual,
0s custos agregados para esses casos parecem ser ainda maiores (Tribunal de Contas da Unido, 201772)).
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No entanto, obter acesso a servigos de saude que ndo sao considerados eficazes em termos de custos
com base em intervencdes judiciais € problematico, tanto do ponto de vista da eficiéncia como da
equidade. E um uso ineficiente de recursos porque complica o estabelecimento de prioridades na satde
e vai contra o propésito da ATS realizada pela CONITEC. Como exemplo, com base em decisdes judiciais,
uma quantidade substancial de “gastos judiciais” em 2014 foi com o0 medicamento Soliris®, que nao tinha
autorizagao para ser comercializado na época e cujos custos anuais de tratamento sdo estimados em
mais de R$ 1 milhdo por pessoa (Tribunal de Contas da Unido, 201772;). Além disso, o nimero elevado e
crescente de processos judiciais também pressionou os recursos judiciais. Ao final de 2018, todos os
processos judiciais pendentes relacionados a saude em todas as instancias no Brasil somavam mais de
2,2 milhdes (Vieira, 20193).2” Além de impedir o uso eficiente de recursos com base em critérios como
arelagao entre custo e eficacia, a “judicializagdo” também é um problema do ponto de vista da equidade,
uma vez que quem tem acesso a cuidados de saude com base em decisbes judiciais sdo normalmente
aqueles que podem pagar as custas judiciais ou sabem navegar no sistema juridico, principalmente os
ricos e 0s mais instruidos.

Para observadores internacionais, a magnitude do problema e o fato de juizes darem regularmente
decisdes favoraveis ao acesso ao tratamento experimental para medicamentos ndo autorizados parecem
intrigantes, especialmente porque a criagdo da CONITEC foi uma conquista importante para o sistema de
saude brasileiro.?® Ao fazer isso, os juizes se tornam de fato gestores conjuntos do orcamento da satde.
O Ministério da Saude também esta preocupado com o aumento de “judicializa¢des” e adotou uma série
de medidas para ajudar os juizes a tomarem decisdes informadas. A titulo de exemplo, foi celebrado um
acordo de cooperagdo com o Conselho Nacional de Justica (CNJ) com o objetivo de assessorar os
diversos tribunais competentes do sistema judiciario. Embora o sistema legal possa desempenhar um
papel importante na garantia da saude universal em muitos paises, os tribunais dos paises da OCDE
normalmente ndo contornam sistematicamente os processos padronizados de ATS, mas responsabilizam
as agéncias de ATS caso encontrem falhas nos processos de avaliagdo. Uma mudanga na cultura judicial
no Brasil parece fundamental para solucionar esse problema. Uma analise recente de decisbes judiciais
concluiu que o estabelecimento da CONITEC teve pouco impacto sobre a tendéncia dos tribunais de
decidirem em favor dos pacientes (Wang et al., 2020(74]). Na maioria dos casos, as decisdées da CONITEC
foram simplesmente ignoradas e nem mesmo citadas nas decisdes judiciais. Tornar o conceito de custo-
eficacia na provisao do SUS mais explicito também poderia ser uma opg¢ao para reduzir o tamanho do
problema, mas os criticos argumentariam que a atual estrutura legal ja é suficiente para limitar as
“judicializagbes”.?

Os problemas orgcamentarios prevalecem no nivel federal e em outros niveis do governo e
apresentam duvidas quanto a possibilidade de acomodar as mudancas nas prioridades

O conjunto de recursos disponiveis para financiar a atividade do SUS é decidido nos trés niveis do
governo, levando em consideracédo as leis e emendas constitucionais pertinentes que, por um lado,
definem o piso de gastos de cada entidade governamental, mas, por outro, limitam o crescimento anual
do gasto publico federal em relagdo a inflagdo. No nivel federal, o orcamento geral € normalmente
considerado muito rigido, com 93% dos gastos previstos por lei, seja por meio de vinculagéo, indexagéo
ou pisos de gastos obrigatérios (OECD, 202011)).

O orcamento federal executado para a satide em 2018 ficou em torno de R$ 121 bilhdes, financiando
cerca de 42% de todos os gastos do SUS (SIGA Brasil, n.d.;75)). Devido a natureza descentralizada da
gestdo do SUS, cerca de dois tergos dos gastos federais com saude se referem a transferéncias aos
estados e municipios para a aquisicao de bens e servigos de saude. A maior parte dessas transferéncias
é direcionada aos municipios. Desde 2007, as transferéncias federais estdo estruturadas em seis blocos
de financiamento (atencao primaria, atendimento hospitalar e ambulatorial de média e alta complexidades,
vigilancia sanitaria, assisténcia farmacéutica, gestao e investimento do SUS), incluindo subcomponentes,
sendo as transferéncias individuais determinadas pelo tamanho da populagdo, mas, para alguns blocos,
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como a atengdo primaria, outros fatores que refletem a diferenga nas necessidades também
desempenham um papel. Embora alguma flexibilidade no uso de recursos tenha sido permitida ao longo
dos anos, existe uma questao em nivel estadual e municipal para realocar recursos federais destinados
a outras finalidades (dos Santos and de Luiz, 201676). A pratica orgamentaria atual também nao é
condizente com os papéis previstos das redes de saude e é dificil ver como as regidées ou macrorregides
de saude podem desempenhar uma fungao maior no planejamento no ambiente atual sem ter algum tipo
de autonomia orgamentaria.

Mais flexibilidade orcamentéria tornaria mais facil perseguir as prioridades politicas. Além disso, ha um
uso generalizado de alteragbes ao orcamento federal por parlamentares como uma ferramenta para
aumentar os gastos em seu eleitorado. Essa pratica prejudica a eficiéncia e a transparéncia dos gastos e
faz com que as autoridades locais dependam dos deputados e senadores (OECD, 2020;11;). Normalmente,
esses itens de gastos também nado sao auditados. As implicagdes fiscais dessas alteragbes vém
crescendo nos Ultimos anos, com os compromissos de gastos atingindo R$ 12,9 bilhes em 2019 (Portal
da Transparéncia, 201977). Mais da metade do valor comprometido é proveniente de alteragcdes na area
de saude (R$ 6,7 bilhdes), principalmente na atengdo primaria ou em hospitais.

Recursos substanciais sdo desviados da prestacdo de servigos de satide

O uso indevido intencional de fundos e a corrupgdo sdo comuns em diferentes graus em todo o mundo
em muitas areas da vida publica e o Brasil ndo é excegdo. Na verdade, o Brasil teve alguns grandes
escandalos de corrupgao envolvendo figuras publicas proeminentes na ultima década. Em 2020, o Brasil
ocupa a 942 posicdo entre 180 paises no nivel observado de corrupgdo no setor publico, *muito mais
baixo que quase todos os paises da OCDE (Transparency International, 20207s)). Quando se trata de
saude, fraude e desvio de fundos podem adotar formas diferentes. Os prestadores de servigcos e
profissionais de saude podem cobrar servicos de compradores que nao prestaram, os gerentes de
sistemas podem contratar prestadores de servigos de saude a pregos artificialmente altos ou desviar
produtos de salde para o seu proprio beneficio e os pacientes podem oferecer subornos para prestadores
de servigos ou profissionais da saude para “furar a fila” para conseguir um tratamento mais rapido. Essa
pratica é problematica por varios motivos. E um gasto ineficiente, frequentemente cria problemas de
equidade e prejudica a confiangca das pessoas no sistema publico de saude. Em 2013, a corrup¢do na
saude foi percebida como mais disseminada no Brasil que na média entre os paises da OCDE
(Figura 3.15). Era semelhante aos Estados Unidos e ao Chile, mas abaixo da Colémbia, da Grécia ou da
Litudnia (Transparency International, 20137q)). Por outro lado, era muito maior que na Dinamarca, na
Espanha, na Finlandia ou na Australia.

Como as informacgdes sobre atividades ilegais sdo, na melhor das hipéteses, irregulares, é muito dificil
quantificar o problema. Ao olhar para a populagéo disposta a se envolver em violagées de integridade,
5% dos brasileiros relataram ter pagado subornos em clinicas publicas e centros de saude em 12 meses
em 2019, em comparacéo a 7% em 2017 (Transparency International, 2019s0]). Entre os paises latino-
americanos e caribenhos, essa participagao era muito baixa. No entanto, o uso indevido de fundos néo
exige necessariamente a presenca do paciente. Uma pesquisa recente estimou os custos totais de fraude,
corrupcao e uso indevido de fundos no setor da satde no Brasil em cerca de R$ 14,5 bilhdes ou 2,3% do
gasto total com a saude (Instituto Etica Saude, 2020s1]). Por sua natureza complexa, que envolve diversos
participantes em diferentes niveis do governo, o uso indevido de recursos pode ser mais dificil de ser
detectado no SUS que em outro sistema de saude. De fato, em um relatério de 2017, o Tribunal de Contas
da Unido destacou importantes deficiéncias do Sistema Nacional de Auditoria do SUS como um
instrumento de fiscalizagdo em municipios e estados (Tribunal de Contas da Unido, 2017(72;). Observou-
se, ainda, que 55% das entidades federativas auditadas nao implantaram o componente de auditoria
interna do SUS.
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Figura 3.15. Nivel percebido de corrupgdo na area médica e de satde (2013) no Brasil e em paises
selecionados da OCDE

Nivel em uma escala de 1 a 5; em que 1 significa nada corrupto e 5 significa extremamente corrupto
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Fonte: Transparéncia Internacional (2013p7g)), “Global Corruption Barometer 2013, https://www.transparency.org/en/gcb/global/global-
corruption-barometer-2013.

O Brasil tem tentado resolver essas questdes. Por exemplo, para detectar o uso indevido de fundos
publicos, a Controladoria-Geral da Unido realiza um numero significativo de auditorias especiais a cada
ano. Entre 2002 e 2018, os recursos associados as irregularidades somaram R$ 23,8 bilhdes, dos quais
28% (R$ 6,6 bilndes) estavam sob a algada do Ministério da Satde (Controladoria-Geral da Unido, n.d.(s2).

Existem diferentes agbes politicas usadas nos paises da OCDE para mitigar as violagbes de integridade
na saude que abordam as diferentes partes interessadas (OECD, 201725)). Uma resposta é basicamente
organizacional, no sentido de que envolve a atribuicdo de responsabilidades para detectar ou lidar com
violagdes de integridade na prestacao de servigos e financiamento a instituicdes especificas. Dependendo
do pais, podem ser programas ou instituicbes centrais ou governamentais, ou essas responsabilidades
sdo delegadas a contribuintes publicos ou privados. Em alguns casos, a detecgéo de fraudes é muito
proativa, indo além de simples auditorias. O Instituto Nacional Belga de Saude e Seguro por Invalidez, por
exemplo, usa mineragao de dados para detectar violagdes de integridade na prestagao de servigos e no
pagamento. Para lidar com praticas comerciais inadequadas, as respostas dos paises sao normalmente
de natureza regulamentar e consistem em limitar ou banir determinadas praticas. Os principais dominios
em que alguns paises introduziram regulamentagéo procuram limitar as referéncias de interesse proprio
por prestadores de servigos de saude e os meios pelos quais a industria farmacéutica pode promover as
vendas, incluindo os regulamentos do Sunshine.®' Nos ultimos 15 anos, varios paises introduziram
legislagcao especifica e abrangente, especialmente a Franga, Portugal, a Republica Eslovaca e os Estados
Unidos.

Mais clareza sobre o papel do setor privado pode melhorar o desempenho do sistema de
saude

Tradicionalmente, o Brasil possui um importante setor privado de saude anterior ao inicio do SUS e a
Constituicdo Federal de 1988 garantiu a continuidade da prestagao de servigos privados e de planos de
saude privados. Os prestadores de servigos privados desempenham um papel fundamental para garantir
0 acesso dos pacientes do SUS, em especial a internagbes. Além disso, organizagdes privadas sio
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contratadas para gerenciar hospitais publicos ou outras instalagdes, e seguros de saude privados podem
“complementar” a cobertura do SUS. No entanto, a coexisténcia entre os setores publico e privado gera
atritos e pode ser fonte de ineficiéncia.

As “organizagbes sociais” (OSS) privadas se tornaram uma ferramenta popular entre alguns gestores do
SUS para administrar unidades publicas de saude. Ao contratar uma empresa privada para administrar
uma unidade de saude, isso da mais flexibilidade na contratagdo de pessoal. Alguns estudos destacam
que as instalagdes publicas sob gestao de OSS tém mais atividade ou oferecem servigos a custos mais
baixos que aqueles sob gestéo direta (World Bank, 201727;), mas outras pesquisas ndo podem descartar
algum viés na selecéo ao descobrirem que OSS operam de forma mais eficiente (Tribunal de Contas da
Unido, 2020u7). No entanto, a gestdo de contratos de OSS parece ser um desafio para o gestor do SUS,
uma vez que os tribunais de contas frequentemente destacam a insuficiéncia do mecanismo de
monitoramento (dos Santos and Servo, 2016s3)).

O fato de alguns hospitais particulares tratarem pacientes do SUS e particulares simultaneamente pode
levar a redugao do acesso dos pacientes publicos e as questdes de equidade associadas. Isso acontece
quando os hospitais (ou médicos hospitalares) recebem pagamentos mais altos quando tratam de
pacientes particulares. Os problemas de acesso para pacientes publicos foram a razéo pela qual a Irlanda
introduziu uma proibicdo desta pratica e promoveu a separagdo clara entre os hospitais que tratam
pacientes publicos daqueles que tratam pacientes particulares (Mueller and Socha-Dietrich, 2020;3¢1). Uma
maneira de resolver esse problema seria definir uma tabela de taxas aplicavel a todos os pagadores. E o
caso, por exemplo, da Alemanha, onde, para o tratamento hospitalar, as tarifas de GRDs s&o idénticas
para pacientes publicos e particulares e aplicadas independentemente de serem tratados em hospitais
publicos, particulares com ou sem fins lucrativos.3?

O mercado de planos de saude privados bem desenvolvido no Brasil apresenta algumas peculiaridades
que o distinguem dos paises da OCDE. Tal plano fornece principalmente duplo seguro para a cobertura
do SUS, mas, na verdade, é usado por muitos como um seguro substituto ao SUS, pois a gama de
servigos oferecidos por planos privados pode ser extremamente ampla. Esse papel pouco claro de planos
de saude privados é acentuado pelo fato de que o SUS pode exigir, sob certas condi¢des, o reembolso
dos custos das seguradoras privadas, caso os pacientes utilizem os servigos do SUS em vez da cobertura
de seguro privado (“ressarcimento ao SUS”). Isso € incomum em comparagao aos paises da OCDE, com
um sistema financiado por impostos e seguro duplicado. O Brasil poderia se beneficiar de uma discussao
aberta para esclarecer o papel que planos de saude privados devem desempenhar dentro do sistema de
saude. Como ja mencionado, os generosos subsidios fiscais sdo altamente regressivos. Além disso, a
coexisténcia do SUS com seguros privados também é problemética para a integragédo da assisténcia. Até
o0 momento, ha muito pouca comunicagéo ou troca de dados entre os prestadores de servigos (ou planos)
no caso de os pacientes migrarem do tratamento pelo SUS para o particular. A introdugao de um
identificador Unico do paciente e de prontuarios médicos com interoperabilidade entre o SUS e o seguro
privado facilitaria a coordenac¢do do atendimento.

3.6. Conclusao

A implantagdo do SUS tem sido um sucesso no Brasil ao proporcionar a milhdes de pessoas o0 acesso
aos servigos de saude que antes nao tinham. Ainda assim, com o envelhecimento da populagao e o
aumento associado na quantidade de pacientes com condi¢des cronicas, o sistema de saude brasileiro
enfrentara pressdes crescentes de gastos para garantir que as necessidades futuras de saude sejam
atendidas, mesmo no cenario mais otimista. A analise do sistema de saude brasileiro mostrou que uma
combinagéo de abordagens pode tornar os gastos com a saude no Brasil mais sustentaveis. O resultado
final dessa analise é: o Brasil precisa reequilibrar a distribuicao entre os gastos publicos e privados em

ESTUDOS DA OCDE SOBRE OS SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



106 |

saude com um investimento de uma maior parte dos recursos publicos no setor da saude, mas também
precisa gastar melhor.

O capitulo mostrou que a participagéo publica nos gastos gerais com a saude no Brasil é muito baixa em
comparagao a maioria dos paises da OCDE, mas um aumento geral nos gastos do governo nao é realista
no atual clima econdmico brasileiro. No entanto, existem algumas possibilidades de disponibilizar mais
gastos publicos a saude sem comprometer o caminho para a recuperagao fiscal. Novas fontes de gastos
com a saude no nivel federal poderiam ser geradas pela realocagdo de gastos de outras areas fora da
saude para o SUS. Isso estd relacionado, por exemplo, ao ajuste das regras de indexacdo para alguns
programas sociais e salérios publicos. Na mesma linha, existe a proposta de limitar as despesas tributarias
com a saude. Um ponto de partida seria a introdugao de um teto para a dedutibilidade de despesas com
a salde e pagamentos de prémios de planos de saude privados de receitas sujeitas ao imposto de
renda/tributagcdo de empresas (ou aboli-lo por completo). Essa economia deve ser reinvestida no SUS.

Por outro lado, hda um amplo espacgo para possiveis ganhos de eficiéncia em todas as areas do sistema
de saude. Os esforgos continuos para fortalecer a atengcado primaria a salude devem continuar. Isso se
refere a implantagado das eSFs e a colocagao da atengao primaria no centro para coordenar a prestagéo
de servigos de saude em todos os niveis de atendimento. As “redes de saude” podem desempenhar um
papel importante nesse conceito.

O planejamento da prestagao de servigos em hospitais deve ser repensado no Brasil. Uma grande
quantidade de hospitais muito pequenos, principalmente na area rural, ndo pode ser administrada de
forma eficiente. E claro que as pessoas precisam de acesso a servigos de cuidados intensivos, mas a
questao é se isso ndo pode ser organizado de forma diferente, transformando pequenos hospitais em
instalagdes intermediarias e fortalecendo as opgdes de transporte e telemedicina. De forma mais geral,
os sistemas de pagamento para a prestagédo de servigos em hospitais poderiam ser reconsiderados para
incentivar o desempenho do prestador.

Embora a cobertura de medicamentos essenciais pelo SUS seja teoricamente muito ampla, a obtencao
de acesso é um problema real para muitas pessoas, gerando também altos custos diretos. Aqui, a forma
como as compras sdo organizadas ou a definicdo de pregos pode ser reconsiderada.

Para estar mais bem preparado para as necessidades crescentes de longo prazo associadas ao
envelhecimento da populagao, o Brasil deve comegar a investir em regimes mais formais de atendimento
de longo prazo. Depender de trabalhadores informais sera cada vez mais dificil, além de prejudicar o
crescimento econémico.

Uma questédo abrangente que o Brasil precisa abordar é a imensa complexidade de administrar o SUS.
Isso se reflete nos custos de administragdo muito elevados. As competéncias e responsabilidades sao
frequentemente compartilhadas entre os niveis do governo, no entanto, parece que nem sempre sao
esclarecidas, o que afeta a prestagdo de contas. Essa complexidade permeia todos os niveis de
planejamento e operagao da assisténcia médica. Parece haver potencial para melhorar isso. Um caminho
a seguir € aumentar os esforgos para implementar a “regionalizagdo” no planejamento. Para que isso seja
bem-sucedido, o escopo das “regides de saude” poderia ser ampliado com a delegacdo de algumas
responsabilidades dos municipios a elas, acompanhadas de financiamento e recursos diretos. Finalmente,
a relagao entre o setor publico e privado deve ser esclarecida.
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' O financiamento publico da salde se refere aos gastos com satde por parte dos planos de satide com
cobertura automatica ou obrigatdria.

2 Atualmente, 3% de todos os gastos com a saude no Brasil ndo podem ser alocados a nenhum regime
de financiamento.

3 Os Estados Unidos também tém um importante mercado de planos de satde privados, mas com o
Affordable Care Act, a compra de cobertura privada se tornou obrigatéria a partir de 2014 (mas foi
revogada em 2018).

4 Mas, dado que 3% dos gastos totais com a sautde nao podem atualmente ser alocados para um regime
de financiamento, a parcela real dos gastos diretos pode ser maior.

5 O duplo convénio voluntario privado oferece cobertura de plano de salde para uma variedade de
servicos que também estdo disponiveis na cobertura publica, mas expande a lista de profissionais
(principalmente particulares). A cobertura de convénio complementar fornece acesso a servigos nado
cobertos pelo pacote de beneficios publico.

6 Os servicos odontolégicos também podem ser incluidos como um elemento das apdlices de seguro
saude.

" Os empregadores podem deduzir os pagamentos de prémio que fazem da tributagdo das empresas.

8 O fato de que, no cenario de “Envelhecimento Saudavel”, o aumento projetado de gastos com a saude
€ muito mais limitado, constitui um argumento poderoso para fortalecer as medidas de saude publica,
conforme discutido no Capitulo 5 e no Capitulo 6.

% No minimo, a pandemia da COVID-19 ampliou esses desafios.

9 Uma recente avaliagdo de gastos publicos do Banco Mundial encontrou muitas outras areas onde os
fundos publicos poderiam ser usados de forma mais eficiente (World Bank, 2017271), mas listar todos aqui
ultrapassaria a abrangéncia deste capitulo.

"1 Os Estados Unidos no s&o considerados aqui, pois é dificil distinguir entre seguro privado obrigatério
e voluntario nesse pais.

12 Pode haver alguma sobreposicéo entre os dois grupos populacionais, mas a cobertura médica também
pode incluir cobertura odontoldgica, dependendo do plano individual.

13 Os valores se referem ao valor médio de 2010-14.

4 Em conjunto, o atendimento ambulatorial geral, o atendimento odontoldgico, o atendimento a domicilio
para a realizacao de tratamentos e a prevencao sao classificados como servigos de “atendimento basico”
nas estatisticas de gastos com a saude da OCDE. Isso pode ser tomado como substituicdo a atengéo
primaria a saude (uma analise mais significativa também levaria em consideracdo a localizagao da
prestagcao do servigo, mas as limitagdes nos dados de gastos internacionais com a saude do Brasil ndo
permitem essa analise no momento). De qualquer forma, a comparagao internacional dos gastos com a
atengdo primaria é desafiadora devido as diferentes nogdes de quais servicos envolvem a atencao
primaria, bem como questdes de dados (OECD, 2018;s5)). Além disso, como 4% de todos os servigos de
saude nao estao alocados no Brasil, a parcela dedicada aos servigos de atencao basica pode, na verdade,
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ser maior.

'S Para comparagdes internacionais, normalmente é usada a quantidade de médicos em exercicio. A
quantidade de médicos registrados esta superestimada a quantidade de médicos em exercicio.

16 A proporgao é calculada dividindo todas as consultas de ateng&o primaria por ano registradas no SUS
pelo total da populagéo. A quantidade total de consultas médicas, incluindo clinicos gerais, especialistas
e o setor privado para usuarios do SUS, foi estimada em 4, em 2017, pelo Tribunal de Contas da Unidao
(Tribunal de Contas da Unido, 2020116)) com variagao substancial entre os estados.

7 No entanto, esse problema & normalmente mais pertinente no atendimento especializado que na
atengao primaria.

'8 Entretanto, deve-se observar que, na maioria dos paises o gargalo no tratamento de casos graves de
COVID-19 era a disponibilidade de leitos de UTI, ventiladores, oxigénio e equipe de UTI, e ndo leitos
hospitalares normais.

19 Além disso, os pacientes tém acesso a medicamentos que s&o usados como parte de um tratamento
hospitalar. Eles n&o estao incluidos na Rename e seus custos sao cobertos pelo orcamento hospitalar.

20 Similares sdo cépias de produtos ndo patenteados que, dependendo do pais, podem ser aprovados
sem demonstrar bioequivaléncia e comercializados com uma marca. No Brasil, novos similares devem
comprovar a sua bioequivaléncia desde 2003 e, portanto, podem ser considerados genéricos de marca.

21 No Brasil, em termos de volume, 34% do mercado s&o de genéricos sem marca e 44% de genéricos
de marca (refletindo 28% e 41% do valor, respectivamente)

22 As AVDs se referem a atividades como levantar da cama, se vestir, higiene pessoal e locomogao,
enquanto as AlVDs se referem a atividades como fazer compras, limpar a casa ou preparar refeigcoes.

23 Essa participagdo pode até ser maior, ja que 4% de todos os gastos com a satde no Brasil ndo séo
alocados e podem incluir algumas atividades administrativas.

24 Atualmente, o Brasil possui 438 regides e 118 macrorregides de salde.

25 Uma grande quantidade de ac¢des judiciais, no entanto, também existe para atendimento no setor de
saude privado.

% Os dados disponiveis para os anos mais recentes sugerem uma redugéo dos custos de “gastos
judiciais” com produtos farmacéuticos em 2017 (Oliveira Hashiguchi and Llena-Nozal, 2020(71;).

27 Nesse contexto, cabe destacar que, com cerca de 1,4% do PIB, o Brasil gasta de trés a seis vezes mais
recursos em seu sistema judiciario que a maioria dos paises europeus (OECD, 2020;11)).

28 A funcdo e os processos da CONITEC sdo semelhantes aos observados pelas autoridades de ATS na
Australia, no Canada e no Reino Unido, paises geralmente considerados como tendo processos de ATS
avancados (Lima, de Brito and de Andrade, 2019s4)).

29 A Lei 12 401/2011 cria a CONITEC e define a sua competéncia. Mesmo o Artigo 196 da Constituigao
poderia ser interpretado de forma que o “direito a salude para todos” esta sob reserva, pois também
menciona as “politicas econdmicas” como um trampolim para garantir esse direito. Melhorar a relagao
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entre custo e beneficio dos recursos do SUS é um exemplo de politica econdmica.

30 Com o primeiro lugar indo para o pais com menos corrupgao percebida.

31 Os regulamentos do Sunshine consistem em exigir que os pagamentos feitos pelas industrias

farmacéutica e de dispositivos as partes interessadas no setor da saude sejam sistematicamente
informados as autoridades.

32 Pacientes particulares podem, entretanto, pagar taxas adicionais por melhores comodidades ou visitas
do chefe do departamento.
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4 Sistema de informagao e

infraestrutura de dados de saude
no Brasil

O Brasil langou uma estratégia ambiciosa de saude digital para aproveitar o
potencial dos dados digitais de saude. Cabe notar que o pais ja gera uma
grande quantidade de dados digitais de saude em conjuntos de dados de
saude nacionais importantes, mas fica atras dos paises da OCDE em
disponibilidade de dados, relatérios, governancga e integragdo. Um roteiro
orientado por objetivos deve incluir diretrizes como o fortalecimento da
governanga e a responsabilizagdo dos dados, a melhoria da coleta e da
comparabilidade dos mesmos e suporte a criagao de politicas baseadas em
evidéncias com dados de saude, vinculados, inclusivos e em tempo real. A
infraestrutura de informagdo em saude no Brasil também poderia ser
aprimorada por uma participacdo mais plena nas iniciativas internacionais
de benchmarking, como o Sistema de Contas de Saude da OCDE ou
Indicadores de Qualidade da Saude.
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4.1. Introdugao

A producgédo efetiva de dados relevantes e oportunos sobre recursos, atividades e qualidade em todo o
setor de saude é um objetivo importante do sistema de saude — um fato que foi exacerbado durante a
crise da COVID-19 —, e o amplo uso desses dados é um fator fundamental para a melhoria do
desempenho de tais sistemas. A avaliagdo e a melhoria da saude das populagées, além da qualidade e
da eficiéncia dos sistemas de saude, dependem do uso dos dados de saude de alta qualidade que
permitem a medigao, o monitoramento e o benchmarking. A qualidade desses dados esta correlacionada
com a forga e a capacidade dos sistemas e da infraestrutura de informagéo de saude, bem como sua
preparagao para produzir indicadores de saude regionais e nacionais (OECD, 20131)).

Os paises da OCDE tém diferengas na disponibilidade, na qualidade e no uso dos dados. Embora todos
0s seus membros estejam investindo no aprimoramento de sua infraestrutura de dados de saude, alguns
estéo ficando para tras devido as restricdes que limitam o acesso e o uso de dados ja insuficientes. Em
ultima analise, o melhor uso dos dados ocorre através de sistemas de informagao mais avangados e
integrados em todos os subsistemas de prestagao de servigos no pais (OECD, 2015p).

Em comparagdo com outros setores, a saude fica para tras na exploragdo do potencial dos dados e da
tecnologia digital, o que poderia contribuir para salvar vidas e recursos financeiros. Construir sistemas de
saude centrados nas pessoas, eficientes e sustentaveis € um objetivo alcangado por meio do uso
inteligente de dados e tecnologias digitais, o que requer acao politica adequada e lideranga (OECD,
20193)).

O Brasil parece compartilhar desses desafios, gerando a necessidade de uma revisdo aprofundada do
sistema de informacao e estrutura de dados de saude. Alguns desses desafios sdo exacerbados devido
ao tamanho continental do pais, com uma geografia heterogénea que as tecnologias precisam atingir (por
exemplo, internet, computadores), as necessidades de treinamento de grande numero de trabalhadores,
as diferentes zonas climéticas, e até mesmo aos tamanhos altamente diversos dos municipios. Os ganhos
e insights significativos podem ser alcangados se o desenvolvimento do sistema de informagao de saude
for aprimorado, permitindo um sistema de saude mais digitalizado, melhor compreensao do custo e
eficacia dos tratamentos médicos, levando a uma redugdo nos gastos desnecessarios, bem como nas
defasagens de qualidade na saude intra e interregional, por exemplo.

Este capitulo analisa como o sistema de informagéo e infraestrutura de dados de saude no Brasil é
projetado atualmente, juntamente com suas limitagcdes. Ele descreve as fungbes das instituicbes mais
importantes dentro do sistema de informacgéo e infraestrutura de dados de saude, o tipo de dados que
cada instituicdo gerencia e as respectivas fontes de coleta. Em seguida, o capitulo compara o
desenvolvimento e a governanga dos dados de saude do Brasil com os paises-membros da OCDE, bem
como a coleta de dados e as defasagens de disponibilidade. Por fim, ele avalia o progresso do pais no
desenvolvimento do sistema de informacéo e infraestrutura de dados de saude, incluindo recomendacdes
de politicas destinadas a transformagao em direcdo a um sistema de salde centrado nas pessoas, e
baseado em informacdes.

4.2. O sistema de informacao e infraestrutura de dados de saude no Brasil

4.2.1. O Ministério da Saude tem um papel de lideranca na geragao de dados e estatisticas
de saude

Destinado a fornecer sistemas de informagéo e suporte de informatica ao SUS, o Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) foi criado em parceria com a Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA)
em 1991, com transferéncia de pessoal do DATAPREV, da Fundagado de Servicos Publicos de Saude
(Fundacdo SESP) e da Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM). O controle e o
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processamento dos dados de saude sdo de competéncia do Ministério da Saude, por meio da FUNASA.
O DATASUS é constituido como um ¢érgdo da FUNASA com o objetivo de especificar, desenvolver,
implantar e operar os sistemas de informagédo em saude relacionados ao SUS.

Em seguida, ele foi incorporado formalmente a Secretaria Executiva do Ministério da Saude, apés um
processo iniciado em 1998 e concluido em 2002. O DATASUS propde diretrizes e implementa agdes de
tecnologia da informagédo e comunicagéo no Ministério da Saude em consonancia com as diretrizes e os
padrdes definidos pelo Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo (MP), por meio de sua
Secretaria de Tecnologia da Informagéo (Ministério da Saude, 20204)). Veja a Figura 4.1 para uma visdo
mais detalhada da estrutura do DATASUS.

Figura 4.1.Estrutura do DATASUS

DATASUS

L —— . J .

Nota: As siglas no organograma do DATASUS significam: CAOFI — Coordenagao de Administragdo Orgamentaria e Financeira; DIAFI - Divisdo
de Administragao Financeira; SEAD - Servigo de Apoio Administrativo; CGSIO — Coordenagdo Geral de Sistemas de Informagao e Operagao;
CGISD - Coordenagao Geral de Inovagdo em Sistemas Digitais; CGIE — Coordenagéo Geral de Infraestrutura; CGGOV - Coordenagao Geral
de Governanca e Gestéo de Projetos em Tecnologia da Informag&o e Comunicagéo; CDESS - Coordenagéo de Desenvolvimento de Sistemas;
COINP - Coordenagao de Interoperabilidade; COSUP — Coordenagdo de Suporte ao Usuério; COPTEC — Coordenagéo de Prospecgéo e
Inovagéo em Tecnologia da Informagdo; COGRD - Coordenador de Gestéo de Redes e Datacenter; DIAPQ - Diviséo de Administracéo do
Parque Tecnoldgico; COBD - Coordenagao da Gestdo de Banco de Dados; CODDS - Coordenagdo de Divulgagédo de Dados em Saude;
DIAAD - Divis&o de Analise e Administragdo de Dados; CGP - Coordenagao de Governanga e Projetos; COSGI - Coordenagéo de Seguranga
da Informagéo.

Fonte: Ministério da Saude (2020y4), Plano Diretor de Tecnologia da Informag&o e Comunicagéo - 2019 | 2021 (12 Reviséo de 2020)",
https://datasus.saude.gov.br/wp-content/uploads/2020/05/22052020v5.pdf.

Mais recentemente, foi criado em 2009 o Comité de Informacéao e Informatica em Saude — CIINFO com
fungdes normativas, diretivas e fiscalizadoras das atividades relativas aos sistemas de informagéo e
informatica em saude dentro da abrangéncia do Ministério da Saude. O CIINFO dirige e supervisiona as
atividades relacionadas a informagéo em saude, sistemas de informacgao e politica de governanca digital
no ambito do Ministério da Saude e do SUS e faz parte do Sistema Nacional de Informacdes sobre
Saneamento (SNIS), que, por sua vez, & organizado pelo Ministério da Saude. Em 2019, o CIINFO foi
redefinido de acordo com a nova legislagdo nacional que instituiu a Politica de Governanga Digital no
ambito dos 6rgéos e das entidades da Administragdo Publica Federal.

Em consonancia com essas entidades de dados e estatisticas de saude, o Ministério da Saude esta
desenvolvendo atualmente a Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-28, a qual visa melhorar de
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modo progressivo a implementacdo, as aplicagdes e os beneficios da saude digital no pais até 2028,
tendo o SUS como um de seus principais pilares. As prioridades desta estratégia sdo apresentadas no
Quadro 4.1.

Quadro 4.1. Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-28

As sete prioridades do Plano de Agao
1. Governanga e lideranga para a Estratégia de Saude Digital

Garantir que a Estratégia de Saude Digital de 2028 seja desenvolvida sob a lideranga do Ministério da
Saude, incorporando a contribuigao ativa de atores externos.

2. Digitalizagao dos trés niveis de saude

Induzir a implantagao de politicas de digitalizacdo dos sistemas de saude, acelerando a adogéo dos
Prontuarios Eletronicos dos Pacientes (PEP) e dos sistemas de gestdo hospitalar como parte
integrante dos servigos e processos de saude.

3. Suporte para a melhoria da saude

Fazer com que a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS) ofereca suporte as melhores praticas
clinicas por meio de servigos, como telemedicina e aplicativos para celular.

4. O usuario como protagonista

Engajamento de pacientes e cidaddos para promover a adogado de habitos saudaveis e a gestao da
saude, da familia e da comunidade, além de auxiliar na criagdo dos sistemas de informagao em saude
que eles utilizarao.

5. Treinamento e capacitagao de recursos humanos

Formar profissionais de saude em Informatica em Saude e garantir o reconhecimento desse segmento
como area de pesquisa.

6. Ambiente interconectado

Permitir que a RNDS potencialize o trabalho colaborativo em todos os setores da saude para que
tecnologias, conceitos, padroes, modelos de servigo, politicas publicas e regulamentagdes sejam
colocados em pratica.

7. Ecossistema inovador

Garantir que haja um ecossistema inovador, que aproveite ao maximo o ambiente interconectado de
saude.

Fonte:  Ministério da  Salde  (2020j), ‘Estratégia de  Salide  Digital para o  Brasil  2020-2028”
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategia_saude_digital_Brasil.pdf.

Com base nas diretrizes da Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-28, foi instituida a Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS) como plataforma nacional de interoperabilidade de dados de
saude. Instituida em 2020 como uma iniciativa do DATASUS, ela faz parte do ConecteSUS, programa do
governo federal que promove a troca de informacdes entre os atores da rede de saude no Brasil, com o
objetivo de permitir a transi¢do e a continuidade do atendimento na rede publica e nos setores privados.
A previsao é que a RNDS esteja conectada a todos os 27 estados até 2023 por meio da implantagdo de
contéineres na nuvem virtual fornecidos para cada estado. A Coordenacdo Geral de Sistemas de
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Informacédo e Operacéo (CGSIO) do DATASUS é responsavel pela aquisicéo, instalagdo e manutencao
destes contéineres na nuvem virtual (DATASUS, 20205g)).

4.2.2. Diversas entidades publicas participam de processos de dados e estatisticas de
saude

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da Saude e criada para regular
0 mercado privado de planos de saude suplementares, foi criada em 2000. Ela é o 6rgdo publico exclusivo
que coleta e divulga periodicamente dados sobre usuarios, operadoras e utilizagdo de planos privados de
saude suplementar e os diferentes planos oferecidos no Brasil. Os dados sobre nimero e caracteristicas
dos usuarios, cobertura geografica, receitas e despesas das operadoras, tipos de planos privados de
saude suplementar oferecidos e quantidade de reclamagbes e litigios dos usuarios estdo entre as
estatisticas regularmente publicadas pela ANS.

Também vinculada ao Ministério da Saude, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) protege
a saude da populagao brasileira por meio do controle sanitario da produgao, da comercializagao e do uso
de produtos e servi¢os sujeitos a regulamentacéo sanitaria, fazendo parte do SUS como coordenadora
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS). A ANVISA coleta e publica regularmente dados sobre
recebimento e registro de documentos relacionados a sua abrangéncia; licengas de importagao e recintos
alfandegarios; painéis de execugdo orcamentaria; e a lista de precos dos medicamentos. A Agéncia
também pretende publicar abertamente dados j& coletados sobre farmacovigilancia e registros de
alimentos e medicamentos, por exemplo.

Fora do Ministério da Saude, outras instituigdes contribuem com a coleta, a publicacdo e a analise de
dados de saude no Brasil. Uma dessas entidades € o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
que é vinculado ao Ministério da Economia e é o principal provedor de dados e informagdes do pais,
visando a atender as necessidades da sociedade civil, assim como os 6rgdos governamentais federais,
estaduais e municipais. O Quadro 4.2 traz mais detalhes a respeito das diversas pesquisas sobre a saude
da populacéo brasileira realizadas pelo IBGE.

Estados e municipios também participam do processo de coleta de dados de saude. O DATASUS tem
como misséao auxiliar estados e municipios na digitalizagédo das atividades relacionadas ao SUS de acordo
com o Decreto n° 9.795 de 2019 da Presidéncia da Republica.
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Quadro 4.2. Principais pesquisas relacionadas a satide conduzidas pelo IBGE

Pesquisa Nacional de Saude — PNS

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) coleta informagbes sobre o desempenho do sistema nacional
de saude. Sao levados em consideragdo o acesso e a utilizagdo dos servigos disponiveis e a
continuidade da atencdo, bem como as condigdes de saude da populagdo, a vigilancia das doencas
crbnicas nao transmissiveis e os fatores de risco.

A versdo mais recente dessa pesquisa foi realizada em 2019 e abordou quatro temas principais:
percepgao da propria saude, fatores de risco, doengas crénicas e saude bucal. A pesquisa mostra
dados desagregados pelas seguintes faixas etarias: populagédo de 18 a 29 anos; 30 a 59; 60 a 64; 65
a 74; com 75 anos ou mais; e populagao total.

Pesquisa Nacional de Saude do Escolar - PeNSE

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) determina e mensura os fatores de risco a saude
dos adolescentes. Existem duas populagdes-alvo: a primeira amostra concentra-se em alunos do
ensino fundamental que frequentam a 92 série; e a segunda, em alunos de 13 a 17 anos (cursando da
62 até a 92 série do ensino fundamental e da 1?2 até a 32 série do ensino médio).

Realizada pela ultima vez em 2015, essa pesquisa traz informagdes sobre as caracteristicas basicas
da populagdo estudada, incluindo temas como aspectos socioecondmicos, fatores de risco
comportamentais, exposicdo a acidentes e violéncias e saude mental. As caracteristicas e a
infraestrutura do ambiente escolar e do entorno também estéo incluidas nas analises.

Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF

A Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) traz informagdes sobre a composigdo do orgamento
familiar e as condigdes de vida da populagéo brasileira. Fatores como a percepgéo de qualidade de
vida e o perfil nutricional sdo mensurados e analisados.

A ultima edigdo dessa pesquisa foi realizada em 2017-18. Além das informacdes sobre a despesa e
seus componentes, foram analisadas outras dimensdes: renda, habitagdo, acesso a servigos publicos,
saude e educagao.

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua — PNAD Continua

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Continua) monitora as oscilagdes
trimestrais e a evolugéo da forga de trabalho, além de outras informagdes necessarias ao estudo do
desenvolvimento socioecondmico brasileiro.

Em novembro de 2020, a edigcdo mais recente desta pesquisa foi langada; incluindo indicadores como
taxa de desemprego e renda média mensal da populagdo com 14 anos ou mais.

Fontes: OECD (2019y7)), Health in the 21st Century: Putting Data to Work for Stronger Health Systems, https://dx.doi.org/10.1787/e3b23f8e-
en.

4.2.3. O acesso a internet e ao PEP é inexistente em algumas partes do Brasil

Em 2019, 18% das Unidades Basicas de Saude informaram n&o possuir acesso a internet e 9%
informaram que ndo usaram um computador nos ultimos 12 meses (OECD, 2019p)). Localizagbes
remotas, comunidades indigenas e localidades com acesso limitado as tecnologias de informagéo e
comunicacgao (TIC) sao excluidas em decorréncia dos processos de coleta de dados de saude no Brasil.
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A disponibilidade do PEP também é prejudicada devido a falta de conectividade. Os pacientes precisam ter
acesso a internet e a plataforma ConecteSUS para visualiza-lo. Conforme mencionado no Capitulo 4 sobre
Tecnologia digital do Estudo da OCDE da Ateng¢éo Primaria a Saude do Brasil, estima-se que 82% de todas
as unidades de saude e 78% das unidades de atengéo primaria a saude tinham sistemas de PEP em 2019
(CGl.br, 2020p)). Cerca de 18.000 unidades de saude — correspondendo a 18% de todos os
estabelecimentos e incluindo 12.000 unidades publicas — ndo tinham um sistema de PEP implementado.
Das 50.202 eSFs cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), apenas 62%
de seus registros foram digitalizadas (Ministério da Saude, 2020j9)). A adogao de sistemas de PEP foi maior
nas regides Sul e Sudeste com 90% e 83%, respectivamente, em comparacao com as regides Nordeste e
Norte com 77% e 74%, respectivamente. A digitalizacdo estd menos avangada nas regides Nordeste e
Norte, onde as comunidades indigenas do Brasil geralmente estdo localizadas (Ministério da Saude,
2020p107). Veja o Quadro 4.3 sobre a importancia de conectar e digitalizar as praticas de atengéo priméaria.

Quadro 4.3. Uma transformagéo digital pode ajudar a compreender todo o potencial da atengao
primaria a saude

A atengdo primaria a saude digital € o uso de tecnologias digitais para dar suporte a atengao primaria
(¢ um subcampo da saude digital voltada especificamente para tal area). As tecnologias digitais (ou
tecnologias de informagdo e comunicagdo) sao ferramentas, sistemas, dispositivos e recursos
eletrénicos que geram, armazenam, processam e/ou transmitem dados. As tecnologias digitais incluem
dispositivos como smartphones e computadores, bem como produtos intangiveis, como software,
plataformas e algoritmos, os quais podem dar suporte a atencao primaria a saude de varias maneiras.

No centro da atencéo primaria a saude digital esta o prontuério eletrénico do paciente, ou PEP, o qual
€ um prontuario digital longitudinal de um paciente individual que contém ou vincula de modo virtual
varios prontuarios eletronicos de diferentes instituicdes e estruturas de saude. Como ele contém um
histérico de contato com prestadores de servigcos de saude de qualquer organizacdo em qualquer nivel
de atendimento, o PEP desempenha um papel essencial em ajudar os profissionais de saude primaria
a coordenar os cuidados de pacientes individuais.

Um PEP completo, preciso, atualizado, abrangente e que possa ser compartilhado permite uma
infinidade de aplicativos digitais na ateng&o primaria a saude. Um prontuario que contém informagdes
clinicas (como medicamentos prescritos), sociodemograficas (como emprego) e administrativas (como
seguros) permite dar suporte a muitos aplicativos, incluindo, entre outros:

e Alertas e lembretes direcionados aos pacientes (para exames ou vacinagées, por exemplo);

e Referéncias eletronicas, prescricao eletronica e certificagdes (para licenga médica, por exemplo);

e Tomada de decisdo clinica (como medicamentos para evitar determinadas alergias do
paciente);

e Aplicativos de telemedicina (como consultas de video e monitoramento remoto);

e Aplicativos de saude moével ou mHealth (como aplicativos para parar de fumar e de saude
mental);

o Estatisticas de nivel populacional sobre prevaléncia e incidéncia de doengas e riscos;

e Estudos de pesquisa levando em consideragdo dados do mundo real (como farmacovigilancia).

E possivel implementar alguns desses aplicativos sem um sistema completo de PEP (como
telemedicina), no entanto, sem ele, as tecnologias digitais ndo atingirdo o seu potencial e ndo ajudarao
totalmente a atengao primaria a saude.

Fonte: Organizagdo Mundial da Salde (2018p1), ‘Digital technologies: shaping the future of primary health care’,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/326573/WHO-HIS-SDS-2018.55-eng.pdf, OECD (2019), Health in the 21st
Century: Putting Data to Work for Stronger Health Systems, https://dx.doi.org/10.1787/e3b23f8e-en.
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4.3. Comparando o desenvolvimento e a governanga de dados de saude do Brasil
com os paises da OCDE

4.3.1. O desempenho da governancga de dados de saude no Brasil esta em torno da média
da OCDE, mas ha defasagens no desenvolvimento e no uso de conjuntos de dados de
saude

A governanca de dados de saude refere-se as regulamentacgdes, as politicas e as praticas que fomentam
o desenvolvimento e o uso de dados de saude para pesquisas, estatisticas e outros usos no interesse
publico relacionado a saude, enquanto protegem a privacidade e a seguranga dos dados de saude.

Em 2020, o Brasil participou da Pesquisa da OCDE sobre Uso e Governanga de Dados de Saude, que
fornece uma base para a compreensao da situagao atual no pais e permite a comparagao das politicas e
praticas de governanga de dados de saude no Brasil com as de 23 paises da OCDE que responderam a
esta pesquisa em 2019-20. A pesquisa contribui para monitorar o progresso dos paises em diregdo a
adogao da Recomendagao do Conselho da OCDE de 2017 sobre Governanga de Dados de Saude
(OECD, 2019p127). Esta Recomendagao pede aos paises que desenvolvam uma estrutura nacional de
governancga de dados de saude e estabelece os principios para isso (vide Quadro 4.4 e Tabela 4.1).

Quadro 4.4. Recomendagéo do Conselho da OCDE sobre Governanga de Dados de Saude

A Recomendacgéo do Conselho da OCDE de 2017 sobre Governanga de Dados de Saude solicita a
todos os paises aderentes que implementem uma estrutura nacional de governancga de dados de saude
e estabelece 12 principios de alto nivel para o desenvolvimento, o conteldo e a avaliagdo das
estruturas nacionais:

1. Contratagdo de partes interessadas no desenvolvimento de uma estrutura nacional de
governanca de dados de saude.

2. Coordenagdo dentro do governo e entre processadores de dados de saude pessoal para
incentivar politicas e padrées comuns relacionados a dados.

3. Anadlise da capacidade dos sistemas de dados de saude do setor publico para servir aos
interesses publicos.

4. Comunicagéo clara aos pacientes sobre o processamento de seus dados pessoais de saude.

5. Processamento de dados pessoais de saude por termo de consentimento e de alternativas
legais apropriadas.

6. Implementar procedimentos de analise e aprovagao para processar dados pessoais de saude.

Obter transparéncia por meio de informacgdes publicas sobre o processamento de dados
pessoais de saude.

8. Maximizar o desenvolvimento e o uso de tecnologia para processamento e protegao de dados.

9. Possuir mecanismos para monitorar e avaliar o impacto da estrutura nacional de governanga
de dados de saude.

10. Fornecer treinamento e desenvolvimento de habilidades de processadores de dados pessoais
de saude.

11. Ter controles e protegcdes nos processadores de dados pessoais de saude.

12. Exigir que os processadores de dados pessoais de saude atendam as expectativas
estabelecidas na estrutura nacional de governanga de dados de saude.
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Esses 12 principios estabelecem as condi¢cdes para incentivar uma harmonizagdo maior entre os
paises das estruturas de governanga de dados, de modo que mais nagdes possam usar dados de
saude para pesquisa, estatisticas e melhoria da qualidade da saude.

A implementagcdo das Recomendagdes ajuda a abordar as barreiras ao uso de dados e ao
desenvolvimento de tecnologias digitais e fornece aos lideres do sistema de saude uma ferramenta
para uma comunicacao clara sobre os beneficios de uma transformacéo digital desse setor. A estrutura
permite um discurso publico informado sobre oportunidades e riscos do uso de dados, incluindo os
beneficios perdidos por ndo implementar os dados de saude.

Fonte: OCDE (2019p12)), Recomendagéo do Conselho sobre Governanga de Dados de Satde.

No Brasil, uma nova lei de protecao a privacidade de dados pessoais, a Lei Geral de Prote¢ao de Dados
(LGPD), entrou em vigor em agosto de 2018 e, um ano depois, foi inaugurada a Agéncia Nacional de
Protecédo de Dados (ANPD), responsavel por aprovar a criagdo de conjuntos de dados pessoais de saude
e aprovar pedidos de processamento de dados pessoais de saude, como vinculos de conjuntos de dados.

E um desafio implementar uma nova legislacdo de governanca de dados. O Brasil est4 desenvolvendo
uma estrutura nacional para governanga de dados de saude por meio do CIINFO. O Brasil relata atrasos
na introdugdo da LGPD e na nova Agéncia Nacional de Protecdo de Dados e ainda ha trabalho para
desenvolver regulamentagbes que regem o compartilhamento e acesso de dados. O pais também
enfrenta o desafio de desenvolver pessoal técnico qualificado o suficiente para processar dados e apoiar
a torna-los mais acessiveis para pesquisa.

Tabela 4.1. Elementos de Governanga de Dados de Satde Nacional

Pais Uma estrutura A consulta publica Existe legislagéo ou Uma autoridade central para a
nacional de ocorreu ou esta regulamentag&o nacional aprovacao de solicitagbes de
governanca de dados planejada sobre 0s que trata da protegéo da processamento de dados
de salde foi ou esta elementos da estrutura  privacidade das informagdes pessoais de salde é criada ou
sendo criada nacional de governanga  de saude e/ou da protecéo e planejada
de dados de salde do uso dos prontudrios
eletrbnicos dos pacientes
Austrélia Néo Sim Sim Sim
Austria Sim Sim Sim Sim
Bélgica Nao Néo Sim Sim
Brasil Sim Sim Néo Néo
Canada Sim Sim Néo Nao
Republica Sim Sim Sim Nao
Tcheca

Dinamarca Sim Néo Sim Néo
Estonia Néo Néo Sim Sim
Finlandia Sim Néo Sim Sim
Franca Sim Né&o! Sim Sim
Alemanha Sim Néo Sim Nao
Ifanda Sim Sim Sim Sim
Israel Sim Sim Sim Sim
Japéo Néo Néo Sim Nao
Coreia Sim Sim Sim Sim
Letdnia Sim Sim Sim Sim
Luxemburgo Néo Sim Sim Sim
Paises Baixos Sim Sim Sim Sim
Noruega sem classificagdo sem classificagdo Sim Sim
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Singapura Néo Sim Sim Nao
Eslovénia Sim Sim Sim Sim
Suécia Sim Néo Sim sem classificagao
Reino Unido Sim Sim sem classificagdo Sim
(Escécia)

Estados Unidos Sim Sim Sim Sim

Total Sim 17 15 21 16

1. A misséo do Health Data Hub é elaborar uma carta de cidados e pacientes em colaboragdo com associagdes de pacientes.
Fonte: Pesquisa da OCDE sobre Desenvolvimento, Uso e Governanca de Dados de Satide 2019-20.

Os resultados da pesquisa indicam que o Brasil se compara favoravelmente a outros paises em termos
de desenvolvimento e uso de dados nos principais conjuntos de dados nacionais de saude e possui
elementos de boa governanga desses conjuntos de dados. A Figura 4.2 fornece um resumo dos
resultados da pesquisa.

Figura 4.2. Distribui¢cdo do desempenho geral dos paises no desenvolvimento, na maturidade e no
uso dos dados de saude e na governanga dos conjuntos de dados de saude

Pontuag&o de governanga do conjunto de dados, méx. = 15
15 r
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Fonte: Pesquisa da OCDE sobre Desenvolvimento, Uso € Governanga de Dados de Saude 2019-20.

A disponibilidade, a maturidade e o uso do conjunto de dados s&o calculados por meio de uma série de
parametros que medem o grau de desenvolvimento de cada pais nesses aspectos. De acordo com as
respostas enviadas a Pesquisa da OCDE sobre Desenvolvimento, Uso e Governanga de Dados em
Saude, o Brasil relatou um desempenho muito bom em alguns desses parametros, como a porcentagem
de conjuntos de dados disponiveis que compartilham o mesmo identificador Unico do paciente; e conjuntos
de dados de saude onde os cddigos padrao sdo usados para terminologia clinica. Para outros parametros,
o desempenho do Brasil & proximo a média dos membros da OCDE, como porcentagem de conjuntos de
dados de saude nacionais importantes disponiveis; conjuntos de dados de saude com cobertura de 80%
ou mais da populagao; conjuntos de dados de saude onde os dados s&o extraidos automaticamente de
registros clinicos ou administrativos eletrénicos; conjuntos de dados usados para informar regularmente
a qualidade da saude ou o desempenho de seu sistema; e conjuntos de dados vinculados regularmente
para pesquisa, estatisticas e/ou monitoramento. Por fim, o desempenho do Brasil é de 0% na porcentagem
de conjuntos de dados disponiveis em que o tempo entre a criagdo do registro e sua inclusdo nele é de
até uma semana em comparagédo com 16% para os membros da OCDE.
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Na governancga do conjunto de dados, outro grupo de parametros é levado em consideracéo para avaliar
o desempenho de cada pais. O Brasil relatou um desempenho muito bom ao ter uma legislacdo que
autoriza conjuntos de dados e possuir uma autoridade encarregada da privacidade/protecdo de dados,
bem como uma descri¢do publica de conjuntos de dados. O desempenho do pais esta proximo da média
da OCDE em termos de pessoal treinado em protegao e compartiihamento de dados dentro dos setores
publico, académico/sem fins lucrativos, com fins lucrativos e transfronteirigos, e € considerado baixo em
comparagao com a média da OCDE em termos de controles de acesso aos dados do pessoal;
desidentificagdo dos dados antes da analise; testagem do risco de ataque de reidentificagcao; acordos de
compartilhamento de dados padrao e servigo de acesso remoto a dados ou centros de dados de pesquisa;
descrigdes que incluem a base legal para o conjunto de dados; e procedimentos para solicitar e aprovar
critérios para vinculos de dados; com pontuagdes que chegam a 0% para o Brasil.

4.3.2. O Brasil conduziu varios vinculos de conjuntos de dados, mas a identificacdao
exclusiva dos pacientes ainda é insuficiente

Os vinculos sdo conduzidos regularmente entre os seguintes conjuntos de dados no Brasil: dados de
pacientes internados em hospitais, de pacientes internados em hospitais psiquiatricos, de atendimento de
emergéncia e de mortalidade. Os dados de nascimento também s&o vinculados regularmente a esses
conjuntos. A maioria dos vinculos de conjuntos de dados no Brasil sdo para fins de pesquisa; no entanto,
os vinculos de dados de atengao primaria também dao suporte ao financiamento de saude e os de dados
de mortalidade podem ser conduzidos para auditar os registros de qualidade.

Um ponto forte no Brasil € o uso de um numero de identificacdo do paciente em todos os principais
conjuntos de dados de saude nacionais, o Cartao Nacional de Saude (CNS). No entanto, é possivel que
mais de um numero tenha sido atribuido ao mesmo paciente, criando um problema de identidade
duplicada que poderia ser resolvido com a migragdo em curso para o uso do Cadastro de Pessoas Fisica
(CPF), iniciada recentemente por alguns bancos de dados. Outras variaveis de identificagdo também
estdo disponiveis nesses conjuntos de dados de saude que podem oferecer suporte a vinculos de
conjuntos de dados aprovados. A identificagdo de variaveis nao estava disponivel; entretanto, isso ocorreu
dentro dos dados de pesquisa da saude populacional e das experiéncias do paciente no Brasil ou dentro
dos dados de censo populacional. Logo, ndo é tecnicamente possivel vincular os dados de pesquisa ou
do censo aos dados de saude, de modo que a riqueza desses conjuntos de dados em relagdo as
caracteristicas demogréficas e socioeconémicas e aos comportamentos de saude, por exemplo, possa
ser usada para entender melhor a utilizagao e os resultados do atendimento.

No entanto, o Brasil também relata que a exigéncia de inclusdo de um identificador pessoal nos conjuntos
de dados de saude nacionais é relativamente nova e os problemas de identificagdo de pessoas nos
conjuntos de dados de saude sao falhas importantes de qualidade de dados.

A maioria dos conjuntos de dados nacionais de saude no Brasil € usada para relatar regularmente os
indicadores de qualidade da saude ou do desempenho de seu sistema. Entretanto, apenas os dados da
atencao primaria sdo vinculados regularmente com o objetivo de fornecer indicadores para monitorar a
qualidade ou o desempenho, e o objetivo principal desse vinculo € limitado a apresentagéo de indicadores
para monitorar a imunizagéo de criancas de até 1 ano. Conforme indicado na pesquisa, muitos conjuntos
de dados séo vinculados regularmente para fins de pesquisa, embora o Brasil ndo esteja vinculando os
conjuntos de dados regularmente para informar a qualidade da saide ou o desempenho de seu sistema,
0 que representaria uma melhoria para os resultados do sistema de informacgao e infraestrutura de dados
de saude.

Em outros paises, os indicadores baseados em vinculos de conjuntos de dados fornecem uma gama mais
ampla de informagdes para monitorar a qualidade e o desempenho dos cuidados de saude, como
indicadores de readmissao ao hospital e falecimento apds eventos importantes, o infarto agudo do
miocardio, por exemplo, ou procedimentos hospitalares importantes, tal como a cirurgia de artroplastia de
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quadril. Com os dados de saude oportunos do Brasil e a capacidade de conduzir vinculos de conjuntos
de dados, perde-se a oportunidade de utilizar esses dados para monitorar o desempenho do sistema de
saude e detectar problemas. Veja a Tabela 4.2 para exemplos de indicadores baseados em vinculos de
registros usados para monitorar regularmente a qualidade da saude ou o desempenho de seu sistema
nos paises-membros da OCDE.

Obviamente, os proprios conjuntos de dados devem ser de qualidade suficiente para corroborar a
pesquisa e o desenvolvimento de indicadores, e o Brasil levantou uma série de questdes. Isso inclui o fato
de que os dados de pacientes internados em hospitais, em hospitais psiquiatricos e em prontos-socorros
sdo preenchidos a partir de pedidos de seguro, e essa fonte é limitada no que tange as informagdes
clinicas importantes. Esses dados também apresentam problemas com a qualidade da codificagdo da
terminologia em saude e com a subnotificagdo de seus elementos. Para os dados de atengéo primaria,
cuja fonte consiste nos prontuarios, as preocupagdes estado relacionadas a necessidade de melhorar os
sistemas de prontuarios eletrbnicos, aprimorando a adoc¢&o de terminologias clinicas padronizadas,
expandindo a maturidade dos modelos de informagdes clinicas e adotando um padrao para troca de
informacgdes clinicas, como HL7-FHIR. Os dados de mortalidade no Brasil sdo desafiados pela
necessidade de investigar causas de falecimento nao identificadas.

O pais nao esta sozinho no enfrentamento dos desafios de qualidade de dados nos conjuntos de dados
nacionais. De fato, 18 dos 23 paises identificaram desafios ao desenvolver varios conjuntos de dados de
saude, muitas vezes nacionais. Assim como no Brasil, os problemas de qualidade de dados relacionados
a disponibilidade de padrbes de terminologia e de codificagdo para esses padrdées sao comuns. A OCDE
vem pesquisando o desenvolvimento dos paises de sistemas de registros eletrbnicos de saude e o uso e
governangca de dados nesses sistemas, incluindo o progresso e as barreiras a interoperabilidade de
dados, e a participacao do Brasil nesses esforgos é esperada.

Tabela 4.2. Indicadores baseados em vinculos de registros usados para monitorar regularmente a
qualidade da saude ou o desempenho de seu sistema

Pais Indicadores

Australia Readmissdes hospitalares ndo planejadas para procedimentos cirdrgicos selecionados; relatério anual de sobrevivéncia ao
cancer.

Austria Taxas de readmissdo hospitalar apos a cirurgia, taxas de mortalidade ap6s hospitalizagdo, mortalidade em 30 dias para
pacientes com ataque cardiaco.

Bélgica Monitoramento da profilaxia antibiética no hospital; Mortalidade em 30 e 90 dias por cancer de péncreas, eséfago e retal.

Republica Indicadores de mortalidade em 30 dias para pacientes hospitalares e com doengas cardiovasculares; estimativas de

Tcheca sobrevivéncia para pacientes com cancer, diabetes e outros diagndsticos.

Estonia Mortalidade em 30 dias e 1 ano para pacientes com infarto agudo do miocardio; suicidio entre pacientes esquizofrénicos.

Finlandia Mortalidade apds IAM, acidente vascular cerebral, fratura de quadril; prescri¢éo de antibiéticos para infecges respiratérias

agudas; cobertura vacinal; sobrevivéncia de cancer de mama, colorretal e de Utero (e outros tipos de cancer); nimero de
dias que os pacientes com fratura de quadril passam em casa no ano posterior a fratura; e ajuste de risco dos indicadores
de desempenho.

Coreia Mortalidade (no hospital, até 7 dias apds a alta, até 30 dias apés a cirurgia) para cirurgia de revasculariza¢&o do miocardio;
taxa de injecdo de antibidticos dentro de 8 horas ap6s a chegada ao hospital por causa de pneumonia; readmisséo de
pacientes internados em hospitais psiquiatricos dentro de 30 dias apds a alta; Taxa de ressonancia magnética ou tomografia
computadorizada dentro de uma hora apés a chegada ao pronto-socorro; taxa de prescrigdo de antibiéticos; nimero de
medicamentos por prescri¢do; Taxa de sobrevivéncia de cancer de cinco anos com cancer de pulm&o, de mama, et al.;
mortalidade apds enxerto de revascularizagdo do miocardio; e indicadores para pacientes em cuidados de longo prazo,
incluindo: porcentagens de pacientes com redugéo das atividades da vida diéria; taxa de prescrigdo de antipsicéticos atipicos
para esquizofrenia; Readmisséo de 30 dias ao hospital apds alta hospitalar por esquizofrenia; Taxa de prescrigdo sobreposta,
prescrigdes de anti-hipertensivos de quatro ou mais componentes, administracdo paralela de diuréticos, prescricdo de
terapias paralelas ndo recomendadas, dias de prescricdo e grupo de prescrigdo continua para hipertensdo; e custo da
medicagao por dia de administracéo.

Letonia 191 indicadores no que tange ao processo, o resultado e a estrutura. Diferentes indicadores do Eurostat incluidos (anos de
vida saudaveis no nascimento; mortalidade amenizavel; expectativa de vida ao nascer), pesquisa UE-SILC (habitantes com
16 anos ou mais com saude muito boa ou boa autopercepcéo; necessidade autorrelatada de cuidados médicos nédo atendida;
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Pais Indicadores

0s principais motivos para a necessidade nao atendida de cuidados médicos (exceto dentista) durante os Ultimos 12 meses:
muito caro, lista de espera, longa distancia; motivo financeiro para a necessidade néo atendida de cuidados médicos (exceto
dentista) durante os Ultimos 12 meses: muito caro), OCDE (IAM, AVC isquémico/hemorragico, mortalidade em 30 dias (com
base no paciente); morte por suicidio em 30 dias/1 ano ap6s a alta em pacientes com diagnéstico de transtorno mental;
despesas com saude; remuneragdo de médicos; etc.), CEPCD (consumo de alcool em gel; nimero de hemoculturas por
ano/paciente-dia) e indicadores desenvolvidos nacionalmente (cobertura de imunizagao; incidéncia de diferentes tumores
malignos; porcentagem de médicos e enfermeiros em exercicio com 55 anos ou mais, etc.) sdo combinados.

Luxemburgo ' Indicadores de HCQO; taxas de mortalidade em 30 e 90 dias ap6s o tratamento inicial para cancer; indicadores anuais de
mortalidade e sobrevivéncia por cancer.

Paises Readmiss&o, tempo de internagao inesperado, TMHP, indicadores de HCQO (mortalidade apés IAM ou acidente vascular

Baixos cerebral, fratura de quadril, internages evitaveis, seguranca do paciente, prescrigdo); taxas de suicidio e taxas de
mortalidade excessiva; taxas de sobrevivéncia; niveis de colesterol e exames oftalmolégicos em pacientes diabéticos; e
medidas de espirometria para pacientes com pulmé&o.

Eslovénia Indicadores de HCQO; incidéncia, prevaléncia, mortalidade, sobrevivéncia e distribuicdo geografica do cancer.

Suécia Prescri¢do apropriada de medicamentos entre pessoas com insuficiéncia cardiaca; mortes e prescrigdo em populagdes de
salde mental; mortalidade apos fraturas de quadril; prescricdes de benzodiazepinicos; sobrevivéncia ao cancer; IAM e
fatalidades em acidente vascular cerebral; suicidios em varias populagdes; e taxas de prescri¢do para pacientes de cuidados
de longo prazo.

Fonte: Pesquisa da OCDE sobre Desenvolvimento, Uso e Governanca de Dados de Satde 2019-20.

A Esténia € um bom exemplo de como os vinculos de dados de salude podem ser benéficos para os
pacientes, facilitando o acesso aos seus proprios PEPs, os quais também podem ser acessados com
seguranga por seus profissionais de saude. Isso foi obtido por meio do identificador unico do paciente — o
numero de identificagdo pessoal nacional — que os estonianos possuem. Veja o Quadro 4.5 para uma
visdo mais detalhada do portal do paciente da Esténia.

Quadro 4.5. O portal do paciente da Estonia

Na Estonia, todos os cidaddos segurados pelo Fundo de Seguro de Saude do pais tém acesso aos
dados de saude por meio de um portal virtual do paciente, o qual fornece acesso ao banco de dados
nacional de saude e unifica os dados de varios profissionais de saude no PEP. As pessoas podem
visualizar seus dados médicos, incluindo aqueles inseridos por profissionais de saude, sobre
diagndsticos, resultados de testes e suas interpretagdes e tratamentos recebidos, bem como dados
sobre medicamentos prescritos e dispensados.

Além de fornecer acesso aos dados armazenados em seu PEP, o portal permite que as pessoas criem
documentos resumidos (como resumos de casos e graficos de atendimento odontolégico), configurem
lembretes, agendem consultas, informem todas as instituicbes médicas simultaneamente sobre
mudangas em seus dados de contato, criem declaragdes de intengdo (como o registro para doacao de
6rgaos) e iniciem processos administrativos. Por exemplo, em vez de consultar um profissional de
saude para esses fins, eles podem solicitar certificados de saude por meio de exames médicos virtuais
que usam dados médicos existentes em seu PEP e disponibilizar esses documentos para fins
administrativos (para obter uma carteira de motorista, por exemplo).

Por padrao, todos os cidadaos podem acessar os préoprios dados e os profissionais de saiude podem
acessar os dados de seus pacientes. Os pais também possuem acesso aos dados de seus filhos
menores de idade. No entanto, os usuarios sao seus proprios administradores de acesso e podem
restringi-lo de forma seletiva ou optar por sair totalmente do sistema a qualquer momento. Os usuarios
maiores de idade podem autorizar outras pessoas a acessarem seus dados e nomearem
representantes para o desempenho de algumas atividades (como comprar medicamentos com receita)

ESTUDOS DA OCDE SOBRE SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



1129

para que, por exemplo, as pessoas possam dar suporte ao tratamento de seus pais ou avos. A fungao
para dar consentimento ao uso de dados para fins de pesquisa esta atualmente em desenvolvimento.

Para a seguranca de dados, o sistema conta com autenticagao digital para acesso, assinatura digital
de todos os dados, criptografia e armazenamento descentralizado de dados e registro de todas as
atividades com o suporte da tecnologia blockchain. As pessoas acessam o portal por meio de sua
cédula de identidade digital vinculada a uma carteira de cidadao, idéntica para todos os servicos
publicos, inclusive os de saude. Cada consulta de dados resulta em um registro inalteravel para que
qualquer possivel violagao permaneca totalmente rastreavel. Os livros de registro de acesso aos dados
sdo monitorados de maneira central e pelos proprios usuarios, que podem verificar por quem e quando
os dados foram visualizados. No passado, os profissionais de saude que acessavam os dados sem a
autorizagdo apropriada ja enfrentavam medidas disciplinares severas, incluindo a perda de sua licenga
para exercer a pratica.

Em 2018, o portal foi usado ativamente por cerca de 480.000 pessoas, 0 que representa 37% da
populagao da Esténia. Um pouco menos de 700 pessoas optaram por sair do sistema, o que representa
uma parcela menor que 1% dos usuarios.

Fonte: OECD (20193 Health in the 21st Century: Putting Data to Work for Stronger Health Systems, https://dx.doi.org/10.1787/e3b23f8e-
en.

4.4. Defasagens de coleta e disponibilidade de dados entre o Brasil e os paises-
membros da OCDE

4.4.1. Existem grandes defasagens na disponibilidade e relatérios de dados entre o Brasil
e os paises-membros da OCDE

O Brasil fica para tras na coleta e na divulgagédo regular de alguns indicadores de saude, o que pode
limitar o potencial de analise nacional relacionada a saude e prejudicar a comparabilidade do pais com os
membros da OCDE em relatérios multinacionais. Ao comparar os indicadores de dados de saude e os
anos disponiveis na atualizagéo das Estatisticas de Saide da OCDE de 2020, a disponibilidade de dados
do Brasil esta abaixo da média da OCDE para todo o grupo de indicadores e, na maioria dos casos, é
menor ou igual ao valor minimo entre os paises-membros da OCDE (vide Tabela 4.3).

Aumentar o numero de indicadores de dados de saude do Brasil nos bancos de dados de saude da OCDE
representa uma oportunidade para permitir mais recomendagdes de politicas baseadas em evidéncias e
a inclusao do pais em estudos multinacionais. Alguns indicadores também podem melhorar sua utilidade
com dados mais recentes, como a densidade de enfermeiros, que esta disponivel apenas até 2012 no
banco de dados de Estatisticas de Saude da OCDE.

Entre o conjunto de indicadores, podemos encontrar temas que abrangem amplamente o funcionamento
dos sistemas de saude. O primeiro grupo na Tabela 4.1 chama-se “Estado de saude”, o qual inclui
indicadores como expectativa de vida, mortalidade materna e infantil, saide infantii e doencas
transmissiveis; Chile, Israel e Republica Eslovaca foram os membros da OCDE com maior abrangéncia
neste grupo de indicadores com valores em torno de 0,80, enquanto Bélgica, Nova Zelandia e Estados
Unidos ficaram entre os mais baixos, com valores em torno de 0,50. No grupo Fatores de risco, temos
indicadores sobre o consumo de tabaco, alcool, frutas e hortalicas, além da populagdo com sobrepeso e
obesidade; paises como Bélgica, Franga e Nova Zelandia tém a abrangéncia mais alta, enquanto Chile,
Hungria, Eslovénia e Republica Eslovaca possuem os valores mais baixos.
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Tabela 4.3. Disponibilidade de dados das Estatisticas de Satide da OCDE para os paises-membros
e o Brasil, 2020

Grupo de indicadores Brasil OCDE Valor maximo Valor minimo NUmero de

indicadores
Estado de salde 0,12 0,67 0,85 0,48 25
Fatores de risco 0,19 0,37 0,85 0,06 12
Remuneragéo 0,00 0,43 1,00 0,00 5
Tempo de espera 0,00 0,32 1,00 0,00 7
Emprego 0,00 0,61 0,93 0,11 80
Recursos de salde 0,00 0,60 1,00 0,14 40
Utilizagéo dos cuidados de saude 0,00 0,56 0,77 0,11 35
Cuidado de longo prazo 0,00 0,41 0,97 0,00 9
Mercado farmacéutico 0,00 0,64 0,98 0,00 62
Protecéo social 0,08 0,64 1,00 0,19 9

Nota: Os valores sdo médias por grupo de indicadores que variam de 0 a 1, com 1 ponto atribuido a cada indicador se houver dados disponiveis
até t-1 (2019), 0,75 até t-2 (2018), 0,5 se até t-3 (2017) e 0 se os dados forem mais antigos ou indisponiveis.
Fonte: Estatisticas de Salide da OCDE de 2020.

Em seguida, na categoria “Remuneragéo”, observamos indicadores sobre a renda anual de clinicos gerais
assalariados e autbnomos, especialistas e enfermeiros; Chile, Esténia, Islandia, Turquia e Reino Unido
tém uma amplitude completa, enquanto Austria, Dinamarca, Franca, Coreia, Letdnia e Lituania tiveram
um valor de abrangéncia zero, como o Brasil. Em “Tempo de espera” podemos observar indicadores sobre
0 numero de dias que se passaram entre a avaliagdo e o tratamento para procedimentos como cirurgias
de catarata, proteses de quadril e joelho, e revascularizagdo do miocardio; com um histérico semelhante
mostrando paises-membros da OCDE, como Hungria, Italia e Holanda, com total disponibilidade de
dados, e alguns outros membros com valor de abrangéncia zero, como o Brasil. Essa também é a
categoria de indicadores com o menor numero de entrevistados, apenas 16 dos 38 paises-membros da
OCDE enviaram informagdes sobre o tempo de espera.

Para a categoria “Emprego”, sdo levados em consideragéo indicadores sobre a pratica de médicos,
enfermeiros, especialistas, dentistas, farmacéuticos e médicos graduados; e paises-membros como
Islandia, Israel e Noruega exibem os valores mais altos de abrangéncia de dados, enquanto Finlandia,
México e Republica Eslovaca estdo entre os paises com a abrangéncia de dados mais baixa, embora
superior ao Brasil.

Em “Recursos de saude”, ha indicadores do niumero de hospitais por propriedade, nimero de leitos e
unidades de tecnologia médica; paises-membros como lIslandia, Israel e Eslovénia possuem dados
completos ou quase completos, enquanto Australia, Noruega e Reino Unido tém os dados menos
completos, embora, mais uma vez, esses valores mais baixos ainda sejam maiores do que os do Brasil.
Em seguida, para a “Utilizagado de cuidados de saude”, os bancos de dados de Estatisticas de Saude da
OCDE gerenciam dados sobre consultas, imunizagdes, agregados hospitalares, rastreamentos, exames
diagndsticos e procedimentos cirurgicos; Estonia, Lituania e Eslovénia sdo os paises-membros com a
maior abrangéncia de dados, enquanto Grécia, Japao e Portugal sdo aqueles com os menores niveis. O
Brasil tem dados completos disponiveis sobre imunizagdes contra difteria, tétano e coqueluche-DTP,
sarampo e hepatite B até 2018, embora para a abordagem metodolégica desses dados, a figura de
abrangéncia considera apenas dados sobre imunizag&o contra influenza, que ndo estao disponiveis para
o Brasil nos bancos de dados de Estatisticas de Saude da OCDE.

Para cuidados de longa duragédo, o grupo contém indicadores selecionados sobre trabalhadores,
beneficiarios e niumero de leitos; Israel, Nova Zelandia e Portugal sdo os paises-membros da OCDE com
maiores valores de abrangéncia de dados, enquanto Bélgica, Chile e México sdo os que apresentam
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menor disponibilidade de dados e o Brasil também apresenta caréncia de dados para este grupo de
indicadores. Os mercados farmacéuticos incluem um amplo conjunto de indicadores sobre consumos,
vendas e mercado de genéricos; de um lado encontramos Estonia, Itdlia e Portugal que possuem uma
disponibilidade quase completa de dados para esses indicadores, enquanto Franga, Polénia e Estados
Unidos estado do lado oposto com grande parte dos indicadores farmacéuticos indisponiveis, a exemplo
do Brasil. Por fim, em “Proteg¢éo Social”, encontram-se indicadores sobre cobertura de planos de saude
publicos e privados; Australia, Canada e Nova Zelandia sdo os paises-membros da OCDE com uma
disponibilidade de dados completa sobre esses indicadores, enquanto Japao, Letbnia e Lituania exibem
a abrangéncia de dados mais baixa, embora ainda seja maior do que o valor da abrangéncia de dados do
Brasil.

Certas areas das Estatisticas de Saude da OCDE, como uso e recursos de saude, ambas cruciais para
uma avaliagdo correta dos pontos fortes e fracos dos sistemas nacionais de saude, ndo oferecem dados
sobre o Brasil, conforme mencionado acima. Ter uma coleta adequada de dados para esses indicadores,
e sua subsequente transmissao a OCDE, pode ser um componente essencial para recomendacdes de
politicas baseadas em evidéncias que se beneficiam das experiéncias anteriores de paises-membros que
forneceram um conjunto semelhante de indicadores comparaveis. Isso poderia contribuir para a criagao
de um sistema de saude mais resiliente e inclusivo, voltado para pessoas e com uma melhor compreensao
da saude da populacgédo brasileira, dos resultados dos cuidados de saude e dos aspectos financeiros de
seu sistema. Veja o Quadro 4.6 para exemplos de como os paises-membros da OCDE usam dados para
aprimorar a qualidade de seus sistemas de saude.

Quadro 4.6. Uso de dados para catalisar melhorias de qualidade na Suécia

Na Suécia, o Conselho Nacional de Saude e Bem-Estar e a Associacdo Sueca de Autoridades e
Regides Locais (SALAR) publicam regularmente o desempenho dos condados em mais de 150
indicadores de qualidade e eficiéncia da assisténcia médica, extraidos do amplo conjunto de registros
nacionais de pacientes do pais. O Conselho Nacional também realiza avaliacées aprofundadas de
areas definidas de assisténcia.

Esses relatérios normalmente examinam de 20 a 60 indicadores relevantes, apresentados em
diferentes niveis (conselho nacional, regional, municipal e unidade hospitalar, por exemplo), além de
serem desagregados por idade, género e status socioeconémico (como escolaridade). Em um
apéndice ao relatério principal, os resultados dos conselhos e das unidades do condado sé&o
apresentados através de graficos de perfil, mostrando as suas conquistas em relagdo ao valor médio
nacional por indicador.

Um resumo das areas que precisam ser aprimoradas € compilado para cada conselho do condado,
recomendando medidas a serem tomadas para aumentar a qualidade do atendimento. A avaliagcao
também resulta em recomendagdes nacionais para os profissionais de saude com foco em indicadores
nos quais o desempenho ¢ insatisfatério (OECD, 20131)).

4.4.2. Existem defasagens entre o Brasil e os paises-membros da OCDE nos indicadores
de resultados de qualidade da satude e em outras pesquisas e questionarios de satide

Outros bancos de dados das Estatisticas de Saude da OCDE, como os Resultados da Qualidade da
Saude (HCQO), também nao oferecem dados do Brasil. O objetivo do banco de dados HCQO é coletar,
analisar e monitorar as variagdes na qualidade da saude entre os paises ao longo do tempo, em vez de
uma avaliagédo descritiva dos tépicos relacionados a saude, a qual é realizada nas coletas dos dados
mencionados anteriormente. Os questionarios sobre internagbes evitaveis, cuidados agudos, tratamento
do cancer, saude mental, experiéncia do paciente, prescricdo na atencao primaria e seguranga do
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paciente sdo enviados aos paises a cada dois anos. Atualmente, o Brasil ndo possui dados sobre esses
indicadores de HCQO, mesmo que os questionarios sejam enviados periodicamente aos pontos de
contato nacional (embora alguns paises que ndo sdao membros da OCDE também tenham fornecido
numeros sobre esses indicadores a Organizagdo durante a rodada de coleta de dados de 2020-2021).
Esses dados s&o usados posteriormente em andlises e publica¢des de varios paises (vide Figura 4.3).

Figura 4.3. Distribuicao dos paises que responderam aos questionarios de Resultados de
Qualidade da Saude, 2020-21

B Paises pertencentes 8 OCDE B Paises ndo pertencentes a OCDE
NUmero de paises que responderam cada questionario
45 -
40 42
30 f
26
15
Admissdes que podem Cuidado intensivo Saude mental Experiéncia do paciente  Prescri¢do na atengdo  Segurancga do Paciente
ser evitadas primaria

Fonte: Estatisticas de Saude da OCDE de 2021.

Ter indicadores no HCQO para o Brasil representaria outra grande melhoria para a comparabilidade de
dados com os paises-membros da OCDE e os principais parceiros, além de permitir recomendagdes de
politicas mais personalizadas com base nos resultados do sistema de saude no pais.

Em relagdo ao HCQO, o Secretariado da OCDE, juntamente com os representantes dos paises, esta
sempre explorando novas fontes para analisar a qualidade da saude. Por exemplo, uma nova geragao de
indicadores apresentada em 2020 permitira o benchmarking internacional sobre o desempenho da
prestacao de cuidados integrados com o desenvolvimento de medidas de qualidade. Esses indicadores
fazem parte da coleta de dados de Atengdo Integrada (Al) do HCQO e adotam uma perspectiva da
trajetéria do atendimento ao paciente, usando sistemas de PEP em todo o pais e vinculagdo de
informacdes entre os conjuntos de dados existentes. Os dados vinculados, por exemplo, permitiriam
monitorar a progressao da doenga de um determinado paciente durante longos episddios de atendimento
envolvendo varios servigos e dados provenientes de internagao hospitalar, atengédo primaria a saude e
atendimento especializado ambulatorial, bem como prescricdes de medicamentos e registros de obitos,
para acompanhar eventos importantes em um percurso pelo sistema para uma pessoa que tenha tido um
primeiro derrame, por exemplo. Isso permitira mensurar como os cuidados prestados antes e depois da
hospitalizagdo evitam reinternagdes hospitalares ou ébito. A Estrutura da OCDE para Desempenho do
Sistema de Saude esta sendo usada com o objetivo de avaliar o desempenho da prestagao de cuidados
integrados para iniciar o desenvolvimento do indicador HCQO IC, testando 19 novos indicadores em 2021
para pacientes internados com insuficiéncia cardiaca congestiva — ICC ou acidente vascular cerebral.

Além disso, o HCQO também incluiu uma coleta de dados piloto em 2020 de novos indicadores
relacionados aos cuidados ao fim da vida nos paises da OCDE. Os indicadores sobre o ultimo ano de
vida das pessoas, como local do débito, internagdes hospitalares, readmissdes hospitalares em 30 dias
ap6s a alta, utilizacdo e tempo de permanéncia em servicos de cuidados paliativos, medicamentos
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usados, admissao na UTI e visitas ao pronto-socorro nos ultimos 30 dias de vida estdo sendo explorados
para serem coletados em uma base mais regular no futuro.

4.4.3. O Brasil comecou a implementar o Sistema de Contas de Saude e deve considerar
a participagao regular na coleta de dados de despesas com saude da OCDE

A OCDE vem coletando dados sobre despesas com saude baseados em uma definigdo e estrutura
comuns ha mais de 20 anos. Os objetivos do “Sistema de Contas da Saude de 2011” (conhecido por sua
sigla em inglés, SHA) (OECD/Eurostat/WHO, 201713)) s&o varios: (i) fornecer uma estrutura dos principais
agregados relevantes para as comparacoes internacionais de gastos em saude e analise de sistemas de
saude; (ii) fornecer uma ferramenta que possa produzir dados Uteis no monitoramento e na analise do
sistema de saude; (iii) definir limites harmonizados de cuidados de saude internacionalmente para
monitorar despesas de consumo.

A estrutura de SHA de 2011 esta estruturado em torno de uma abordagem de contabilidade em trés eixos
na qual as despesas com saude devem ser categorizadas por meio da dimensdo dos esquemas de
financiamento (“quem paga pelos servi¢cos?”), dos profissionais de saude (“quem presta os servigos?”) e
das fungdes de saude (“que tipos de servigos de saude sdo consumidos?”), definindo os gastos com
saude como o consumo final de bens e servigos de saude.

No momento, mais de 40 paises estdo enviando anualmente dados de despesas com saude para o ano
t-2 ao longo das trés dimensdes principais como parte da coleta de dados do Questionario Conjunto de
Contas de Saude (JHAQ).

O Brasil comegou a implantar o Sistema de Contas da Saude com base em sua longa experiéncia com a
Conta-Satélite da Saude, um exercicio que é realizado em intervalos regulares pelo IBGE, juntamente
com outras partes interessadas, como a Fundagédo Oswaldo Cruz-Fiocruz, o Ministério da Saude e outros
(IBGE, 2019141). O trabalho para mapear esses resultados na estrutura de SHA internacional esta em
andamento. Para os anos de 2010-2014, um exercicio de mapeamento para as trés dimensdes de SHA
foi bem-sucedido para os gastos do SUS (Ministério da Saude/Fundagédo Oswaldo Cruz, 201815)). Em
2021, o Brasil participou da coleta de dados do JHAQ, apresentando pela primeira vez dados comparaveis
internacionalmente para fungdes de saude. Para melhorar a comparabilidade internacional de seus dados
de despesas com saude, o Brasil se tornou um membro ativo do Grupo de Trabalho de Estatisticas de
Saude da OCDE, que fornece uma plataforma para trocar experiéncias de paises com a implementagao
do Sistema de Contas de Saude e discutir desafios metodoldgicos e possibilidades para resolvé-los.

O Brasil deve continuar os esforgos de implementagao do Sistema de Conta de Saude e considerar a
participagéo regular na coleta anual da OCDE no tocante aos dados de despesas com saude para o ano
t-2 para todas as trés dimensdes principais. Isso beneficiaria a analise do sistema de saude no Brasil,
fornecendo uma imagem mais clara de como o pais se compara internacionalmente.

4.5.Rumo a um sistema de saude baseado em informagdoes para uma
sustentabilidade mais forte

O Brasil conseguiu comecar a desenvolver seu sistema de informacao e infraestrutura de dados de saude
por meio de uma abordagem digital que aumentou a importancia e a visibilidade de dados de saude
relevantes para um sistema de saude mais resiliente e inclusivo. Embora avangos importantes tenham
sido alcangados, o Brasil pode se beneficiar bastante de uma estratégia bem definida para um sistema de
saude baseado no conhecimento, aprimorando a Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-28
(Ministério da Saude, 202055). Um roteiro orientado por objetivos claros deve incluir diretrizes como o
fortalecimento da governancga e a responsabilizagdo (accountability) dos dados por meio da integragao,
datransparéncia e da interoperabilidade; melhoria dos procedimentos de coleta de dados com uma equipe
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mais bem preparada, conectada e equipada; aumento da comparabilidade e da cobertura dos dados por
meio da padronizagdo de definicdes e metodologias; suporte a formulacdo de politicas baseadas em
evidéncias com dados de saude vinculados, inclusivos e em tempo real; e aumento da capacidade de
benchmarking internacional do Brasil e sua cobertura nacional de dados de saude por meio da adogao
dos padrées da OCDE.

4.5.1. A integracdo de diferentes niveis de governo e o uso de um identificador tinico do
paciente fortaleceria a governancga e a responsabilizagdo dos dados

Promocgéo da integragéo tripartite e regionalizagdo

Dada a estrutura politica do Brasil como uma Republica Federativa, um componente essencial para o
funcionamento eficiente da governancga e responsabilizagdo dos dados € a integragéo e coordenagao nos
niveis federal, estadual e municipal. Orgdos como o CONASS e o CONASEMS s&o fundamentais para o
alcance desta parceria tripartite entre os diferentes niveis de governo, e inclui-los na elaboracdo de um
roteiro voltado para esse objetivo facilitaria uma integragdo perfeita. Os niveis estadual e municipal
requerem mecanismos continuos e institucionalizados de feedback e identificacdo de informagdes uteis
para o planejamento e a gestdo. Nesse aspecto, a regionalizagdo também pode ser decisiva para melhor
estruturar a integragao tripartite, bem como para melhorar a capacidade de planejamento e gestdo do
sistema de saude e de divulgacao de dados de saude.

Além disso, existem silos entre produtores de dados de saude e usuarios finais no Brasil, principalmente
nos niveis estadual e municipal. Aprimorar a sinergia entre esses dois grupos aumentaria o impacto e a
coleta de dados de saude, com uma melhor coordenacdo das necessidades dos usuarios de dados de
saude e da gama de dados coletados por seus produtores. Nesse sentido, a expansao das habilidades e
da alfabetizacdo em dados dos profissionais de saude que coletam e relatam dados pode facilitar na
reducdo dessas defasagens. A regionalizagdo também facilitaria a coordenacgao na coleta e no uso de
dados de saude por meio de um melhor planejamento dessas necessidades entre os diferentes estados
€ municipios.

A cobertura nacional de dados no Brasil € outro aspecto que poderia ser aprimorado por meio da
regionalizagéo, a fim de permitir comparagées entre regides, estados ou municipios do Brasil, bem como
ter dados de saude que reflitam com mais precisdo as necessidades e demandas da populagéo brasileira
como um todo. Tendo em vista as dificuldades que existem em uma nagéo de extenséo geografica como
o Brasil e as diversas diferengas que o territério engloba, esse é um objetivo dificil de alcangar, mas que
certamente valeria os esfor¢gos empreendidos.

Uso de um identificador tnico do paciente e migracao de vinculos de dados de satde
probabilisticos para deterministicos

Uma forma eficiente de fortalecer a governancga e a responsabilizagdo dos dados é facilitar a identificacao
dos pacientes para melhorar a vinculagdo de suas informagdes nas diferentes areas do SUS. Nesse
sentido, & fundamental continuar a migrar de métodos probabilisticos para identificar e articular dados de
pacientes no VinculaSUS — como usar o nome do paciente, local e data de nascimento ou informacgodes
pessoais dos pais — para métodos deterministicos, como os aplicados no ConecteSUS, usando
identificadores Unicos do paciente, como o CPF. O CPF é o numero de identificagdo do contribuinte,
unicamente utilizado no admbito federal, ao contrario de outros nimeros de identificagdo emitidos no
ambito estadual ou do CNS do SUS que, em alguns casos, identifica 0 mesmo paciente com varios
numeros em vez de um unico identificador. Esse processo deve receber atengdo especial e ser
potencializado por meio do aprimoramento de esforgos relacionados, como a recém-criada RNDS.
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A ltalia, por exemplo, usa o numero de identificagéo do contribuinte do Codice Fiscal como um identificador
unico do paciente. Portanto, ele € o nimero de identificagdo Unico impresso no cartdo de saude nacional
para identificar os pacientes (vide Quadro 4.7).

Quadro 4.7. Numero de identificacao do contribuinte italiano como um identificador tnico do
paciente

O cartdo de saude da Tessera Sanitaria € o documento de identificagdo pessoal que inclui o nUmero
do contribuinte como seu identificador Unico. Todos os cidadaos italianos com direito aos servigos
prestados pelo Servico Nacional de Saude-SSN tém acesso a um cartdo nacional de saude.

Os municipios atribuem aos recém-nascidos nimeros de identificagdo de contribuinte apds a
apresentagao da certiddo de nascimento, processo esse realizado em coordenagdo com o registro
fiscal. Por outro lado, os numeros de identificagdo do contribuinte podem ser emitidos pelos escritérios
da Agenzia delle entrate, a secretaria da receita italiana.

Uma vez atribuido o numero de identificacdo do contribuinte, o cartdo de saude é emitido e entregue
no endere¢o do cidadao recém-nascido com validade de um ano, enquanto os cartdbes de saude
emitidos a partir de entao sao validos por seis anos — assim como aqueles emitidos para os cidadaos
que os solicitam pela primeira vez (Agenzia delle entrate, 2021(1¢).

Por meio desse identificador Unico do paciente, os conjuntos de dados podem ser vinculados de
maneira mais eficiente e permitir pesquisas de saude de maior impacto. Por exemplo, as analises sobre
questbes como os dados administrativos de eventos de AVC isquémico agudo e tratamentos de
trombdlise foram realizadas por meio de bancos de dados que haviam sido vinculados usando o
numero de identificagcdo do contribuinte italiano como um identificador Unico do paciente. Tal pratica
demonstra os beneficios que os pesquisadores, e ndo apenas os legisladores, podem obter a partir da
disponibilidade de dados de saude vinculados (Baldereschi et al., 201817)).

Protecéo da privacidade dos dados pessoais dos pacientes

Tendo em mente essa integracao, a privacidade dos dados pessoais dos pacientes deve ser protegida
por uma estrutura juridica adequada. O Brasil progrediu recentemente nesse aspecto por meio da LGPD,
que entrou em vigor em agosto de 2018, e da ANPD, que foi langada um ano depois. Porém, ambos estao
com atrasos em sua introducdo, e ainda € necessario desenvolver regulamentos que regem o
compartilhamento e o acesso de dados, conforme mencionado na Se¢ao 4.3.

A Lei de Acesso a Informagéo (LAI), promulgada em 2011 e que permite aos cidaddos solicitarem aos
trés niveis de governo acesso as informagdes publicas, é outra forma de garantir a transparéncia na
utilizagcao e na governanga dos dados de saude. Porém, uma lei ou regulamento nacional que visa garantir
a protecdo da privacidade das informagdes de saude e/ou para a protecédo e o uso do PEP deva ser
promulgada de acordo com a Recomendacgédo do Conselho da OCDE sobre Governanga de Dados de
Saude, como tem sido o caso em 21 paises-membros até o momento (vide Tabela 4.1).

Concesséo do acesso dos prontuarios pessoais aos pacientes

Outro aspecto em que o Brasil avangou é permitir aos pacientes o acesso aos seus registros pessoais de
saude. Isso comegou a ser implementado por meio do sistema ConecteSUS, o qual permite aos pacientes
acessar seus registros pessoais de saude e informagdes sobre outros quesitos como exames,
imunizagdes e tratamentos por meio do identificador Unico do CPF. Esses registros pessoais de saude
também podem ser acessados pela equipe médica para que possam fornecer um melhor atendimento. O
ConecteSUS também facilita a entrega de medicamentos prescritos aos pacientes nas farmacias que
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fazem parte da rede “Aqui tem Farmacia Popular”’ conveniada ao SUS, permitindo um melhor controle dos
medicamentos entregues por essas farmacias no &mbito da parceria com o SUS. Veja o Quadro 4.8 sobre
a estratégia sueca de eSaude, a qual permite as pessoas acessarem suas informacdes pessoais de
saude.

O ConecteSUS deveria ser ampliado para permitir que o maior nimero possivel de pacientes no pais
acesse esta plataforma. Um componente fundamental desse acesso € o CPF como identificador Unico do
paciente, garantindo que mais cidadaos possam fortalecer e ampliar o acesso ao ConecteSUS e, portanto,
a seus prontuarios pessoais.

Aintegracdo e a interoperabilidade dessas bases de dados em nivel nacional, por meio de um identificador
Unico do paciente, também poderiam resultar em indicadores de desempenho disponiveis para os
gestores e profissionais de saude e o publico em geral, o que facilitaria uma melhoria progressiva dos
sistemas de salde por meio da identificagao transparente dos problemas e gargalos existentes.

Quadro 4.8. Concedendo acesso ao paciente a seus prontuarios eletrénicos: a Estratégia Sueca
de eSaude

Desde 2017, os prontuarios eletrénicos dos pacientes estao acessiveis em todos os 22 condados da
Suécia. Por meio de seu PEP, os residentes suecos tém acesso as informagdes de servigos médicos
e odontolégicos, incluindo notas médicas, resultados de exames, histéricos de vacinagao,
medicamentos, referéncias e um histérico de quem acessou seu prontuario virtual. Embora os
residentes nao possam alterar as informagdes em seus registros de pacientes, eles podem adicionar
comentarios para sinalizar onde as informagées podem estar incorretas (Armstrong, 20171g)). Varios
sistemas de prontuarios eletrénicos dos pacientes foram implementados em toda a Suécia. Do ponto
de vista do paciente, no entanto, o desenvolvimento de uma plataforma nacional de intercambio de
informagdes de saude permitiu que os varios sistemas de PEP fossem consolidados, permitindo que
um unico registro fosse visualizado pelo usuario (Hagglund, 20171g)).

Os esforgos para implementar o acesso a prontuarios eletrénicos dos pacientes fazem parte da
estratégia nacional de e-saude da Suécia, a qual foi desenvolvida para promover o empoderamento
do paciente por meio do envolvimento em sua saude e assisténcia social, bem como fortalecer a
qualidade do atendimento e a tomada de decisbes entre profissionais de saude e assistentes sociais.
Além de facilitar o acesso as informagdes de saude e assisténcia social dos residentes, a Estratégia
de eSaude também priorizou o fornecimento de informagdes importantes para os usuarios dos
sistemas de saude e assisténcia social, como questdes de qualidade e acessibilidade, em um formato
acessivel. Para fortalecer a qualidade do cuidado de longo prazo para idosos, a plataforma também
permite que os residentes autorizem o acesso as informacgdes relacionadas aos seus tratamentos,
contidas em um Diario de Cuidados, a familiares e amigos que desejam acompanhar os cuidados que
recebem regularmente (Swedish Ministry of Health and Social Affairs, 2011207)

A Suécia monitorou a resposta do usuario ao langamento de prontuarios eletrénicos dos pacientes
para garantir que o sistema atenda as necessidades de seus usuarios. Uma pesquisa nacional de
pacientes com usudrios do sistema acessivel de prontuarios eletrénicos dos pacientes (PAEHR),
Journalen, descobriu que a grande maioria dos usuarios esta satisfeita com ele (Moll et al., 201821)).
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4.5.2. Os procedimentos de coleta e a confiabilidade dos dados podem ser aprimorados
por meio do treinamento da equipe e do fornecimento dos equipamentos de Tl e de
conectividade necessarios

Fornecer ao pessoal ferramentas de infraestrutura, treinamento e incentivos monetarios aos
municipios

O Ministério da Saude esta promovendo a coleta e 0 uso de dados de saude por meio do treinamento de
pessoal e incentivos monetarios fornecidos aos municipios que cumpram com o envio oportuno dos dados
de saude. A continuagido e o aprimoramento desse apoio do governo federal sdo necessarios para a
inclusao precisa de dados de mais municipios do Brasil, principalmente aqueles localizados em areas
remotas, e a redugao das desigualdades. A garantia de acesso a internet, bem como de ferramentas de
infraestrutura — como computadores e plataformas de PEP — e treinamento para coleta e a transmissao
de dados também devem ser levados em consideragdo. Veja o Capitulo 4 sobre Tecnologia digital da
Estudo da OCDE da Atengao Primaria a Saude do Brasil para uma discussdo mais aprofundada sobre
esses aspectos.

O fortalecimento da equipe de programadores e especialistas em Tl é outro componente fundamental
para o aprimoramento dos procedimentos de coleta de dados e da confiabilidade desses indicadores.
Para atender as necessidades e as exigéncias de coleta e tratamento de dados, o Brasil deve contar com
pessoal suficientemente qualificado nessas areas. O DATASUS e outros 6rgdos que gerenciam os dados
de saude estdo em uma posicdo ideal para aprimorar as habilidades de programacdo e de Tl dos
profissionais de saude, principalmente em regides que possuam menos acesso a essas tecnologias.

Implementacéo de um repositorio nacional de PEP

Com base no aprimoramento dos procedimentos de coleta de dados e nas habilidades de programacao
e de TI dos profissionais de saude brasileiros, uma coleta e vinculagdo de dados mais sofisticadas
poderiam ser desenvolvidas. Por meio da migracédo de métodos de vinculagdo de dados probabilisticos
para deterministicos, os quais dependem de nimeros de identificagao unicos, o Brasil poderia conectar
unidades basicas de saude e hospitais em um esforgo para implementar um repositério nacional de PEP.
Veja o Quadro 4.9 para um exemplo da Dinamarca sobre a implementacdo bem-sucedida do PEP e a
consolidagéo da governanga sobre a infraestrutura de dados de saude e o sistema de informacéo.

Quadro 4.9. Desenvolvimento e uso de Prontuarios Eletronicos dos Pacientes-PEP na
Dinamarca

A maioria dos sistemas de saude da OCDE implementou ou estd comegando a implementar um
sistema nacional de prontuarios eletrdnicos de saude que contenha ou associe virtualmente
informagdes de varios sistemas de prontuarios médicos e de pacientes que poderdao, assim, ser
compartilhados (de modo interoperavel) entre os estabelecimentos de saude.

A Dinamarca € um bom exemplo de implementagdo bem-sucedida de prontuarios eletronicos dos
pacientes que facilitam a portabilidade de atendimento (Protti and Johansen, 2010p22;). Quase todos os
médicos de atengéo primaria na Dinamarca usam prontuarios eletrénicos dos pacientes conectados
por uma rede nacional, a qual permite aos médicos se comunicarem diretamente com outros
profissionais de saude. Todos os individuos possuem um numero de identificacdo pessoal exclusivo
vinculado a seus prontuarios e a outras areas, incluindo tributagao, o que facilita 0 acompanhamento
dos individuos, independentemente de onde recebam atendimento.
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Os prontuarios eletronicos dos pacientes foram introduzidos gradualmente na Dinamarca. Na década
de 1980, os médicos comegaram a receber uma pequena quantia pelo envio eletrénico dos pedidos
de indenizagcdo médica. Isso incentivou um maior uso de computadores em praticas médicas e gerou
um programa posterior que permitia aos médicos enviarem mensagens clinicas a outros profissionais
e, eventualmente, enviar prescricdes as farmacias por meio eletrénico. Com o apoio do Ministério da
Saude, essa empreitada cresceu; na década de 1990, foram desenvolvidos modelos de padrdes
nacionais para comunicag¢des usadas com frequéncia e uma rede de dados de saude foi criada. A
MedCom, uma organizacdo independente sem fins lucrativos, foi encarregada de supervisionar e
expandir o programa de prontuarios eletrénicos dos pacientes. Ha um forte foco na manutencéo da
homogeneidade em todo o sistema. Por exemplo, embora existam mais de 50 plataformas distintas de
prontuario eletrénico, ha um unico formulario eletrénico usado para todas as comunicagdes de médicos
de atencdo priméria. Isso ajudou a impedir a criacdo de sistemas de informacédo paralelos e
incompativeis.

Ao mesmo tempo, a Dinamarca consolidou a governancga de seus sistemas de informacéo de saude.
O Instituto Nacional de Dados de Saude e Controle de Doengas funciona como uma empresa publica
sob a tutela do Ministério da Saude dinamarqués e é responsavel por coletar toda a documentagéo de
saude dentro do sistema de saude dinamarqués e orientar uma abordagem estratégica para o
desenvolvimento da infraestrutura de informagao. Isto inclui acordos de coordenagao entre as
autoridades centrais sobre objetivos comuns para uma melhor utilizagcdo dos dados, atividades de
coordenagdo entre as autoridades centrais e regionais, e estabelecer a conexdo com o vasto conjunto
de prontuarios de pacientes da Dinamarca (OECD, 201323)).

Consolidacao e ampliagdo do trabalho de pesquisas de saude populacional

Outro beneficio obtido com o aprimoramento dos procedimentos de coleta de dados e tendo mais
profissionais de saude qualificados pode ser a ampliagdo do trabalho de pesquisas de saude populacional.
Conforme discutido na Segédo 4.2, o IBGE trabalha atualmente em diferentes pesquisas de saude
populacional (vide Quadro 4.2) que poderiam se beneficiar desses avangos, tanto em termos de coleta e
analise de dados quanto em termos de quantidade de populagédo coberta, contribuindo assim para a
reducdo das desigualdades em saude entre os brasileiros.

Pesquisas de saude do IBGE como a PNS e a PeNSE devem ser publicadas na integra com periodicidade
regular de, no minimo, cinco anos, permitindo um financiamento e planejamento mais organizados,
gerando ao mesmo tempo uma melhora na atualidade e relevancia dessas pesquisas e dos indicadores
de saude que elas coletam. Para obter uma representagcdo mais precisa da saude da crianga e do
adolescente no Brasil, a pesquisa da PeNSE poderia ser expandida para abranger uma faixa etaria mais
ampla do que apenas os brasileiros de 13 a 17 anos, ou por meio da criagdo de uma nova pesquisa
nacional de saude da crianga e do adolescente com uma periodicidade mais regular de pelo menos cinco
anos. Veja o Quadro 4.10 para exemplos da Austrélia e dos Estados Unidos em pesquisas nacionais de
saude de criangas e adolescentes.
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Quadro 4.10. Pesquisas nacionais de satde de criangas e adolescentes na Australia e nos
Estados Unidos

Relatdrio infantil da Australia

O relatério infantil da Australia fornece uma visao geral do bem-estar das criangas no pais. Os dados
mais recentes disponiveis sdo reunidos em uma ampla gama de tépicos e se baseiam em relatérios
anteriores do Instituto Australiano de Saude e Bem-estar focados em criangas.

A publicacdo inclui informagdes sobre saude, educagéo, apoio social, renda familiar e finangas,
emprego dos pais, habitagcdo, justica e seguranca. Criangcas de 0 a 12 anos sdo levadas em
consideragao para este relatério, desde a primeira infancia até ao fim dos anos iniciais do ensino
fundamental. O relatério foi langado em 2020 e deve ser atualizado periodicamente a medida que mais
dados forem disponibilizados.

Pesquisa Nacional de Saude Infantil

Criada para produzir estimativas representativas nos ambitos nacional e estadual, a Pesquisa Nacional
de Saude Infantil examina a saude de criangas de 0 a 17 anos nos Estados Unidos.

A gama de topicos analisados no NSCH inclui saude fisica e emocional, acesso a cuidados de saude
de qualidade e os contextos familiar, de bairro, escolar e social da crianga. O NSCH é uma pesquisa
anual iniciada em 2016, com dados coletados pelo Departamento do Censo dos Estados Unidos. Os
dados podem ser refinados para avaliar as diferengas por estados, renda, racga/etnia, tipo de plano de
saude, entre outras caracteristicas demograficas e de estado de saude.

Fontes: Australian Institute of Health and Welfare (2020}24)), “Australian’s Children”, https://doi.org/10.25816/5ebca4d0fa7dd; Census
Bureau (2019ps)), https://www.census.gov/programs-surveys/nsch.html.

4.5.3. Rumo a uma maior comparabilidade e cobertura de dados por meio da expansao e
da aplicagdo da padronizagdo de dados

Padronizacéao de definicbes de dados e metodologias

O Brasil vem realizando padronizagdo de definicdes e metodologia de compilagdo com a Portaria do
Ministério da Saude n° 2.073 de 2011, a qual regulamenta o uso da interoperabilidade em saude e padrdes
de informagéo para sistemas de informagao em saude no ambito do SUS, em todos os niveis de governo,
€ para os sistemas do setor privado e suplementar de saude.

Nesse sentido, a terminologia SNOMED-CT esta sendo aplicada para codificagdo de termos clinicos e o
mapeamento das terminologias utilizadas no Brasil; o padrao para Troca de Informacbées em Saude
Suplementar (TISS) para a interoperabilidade com sistemas de saude suplementar; e o padrdo Health
Level 7-HL7 para a integragao de solicitagdes e resultados de exames, sendo também compativel com a
interoperabilidade semantica entre sistemas. A Portaria n° 2.073 de 2011 também contempla a aplicagao
do PEP padronizado no Brasil por meio da terminologia OpenEHR. Seguir as diretrizes internacionais e
as melhores praticas para o PEP pode ser benéfico para o pais nesta tarefa, conforme mencionado
anteriormente nesta secdo e no Quadro 4.9.

A padronizagao de definicbes e metodologias de compilacdo pelo Brasil, realizada por meio da Portaria
n° 2.073 de 2011, é um avancgo importante, embora nao tenha sido tdo oportuna e eficiente quanto o
esperado. Orgaos como o CONASS estao solicitando o aumento da frequéncia das reunides que discutem
a aplicagao dessa portaria, a fim de acelerar a harmonizagdo de padrdes e metodologias de dados de
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saude. Além disso, incentivos monetarios para incentivar uma maior conformidade representariam um
poderoso catalisador para melhorar o processo de padronizagao.

4.5.4. Suporte a tomada de decisdao baseada em evidéncias e a pesquisa em saude de
impacto no Brasil com dados de saude vinculados, inclusivos e em tempo real

Melhoria da atualidade dos dados

O Brasil deve promover um sistema de infraestrutura de dados de saude com um melhor timing de dados,
vinculos aprimorados de dados e que inclua informacdes do setor privado. O progresso nessas trés areas
produziria dados mais relevantes, atualizados e abrangentes que poderiam servir como base para
conceber politicas baseadas em evidéncias. Centros de pesquisa e universidades também se
beneficiariam dessas informagdes inovadoras e avangadas. Veja o Quadro 4.11 para exemplos de como
Portugal vem utilizando dados para otimizar o seu sistema de saude.

Ter dados em tempo real € uma ferramenta necessaria para avaliar o impacto continuo das politicas de
saude, bem como para tomar decisbes mais embasadas e precisas. Isso se verifica ndo apenas em
cenarios excepcionais, como pandemias e outras crises de saude, mas também em momentos de menor
incerteza.

Quadro 4.11. Uso de dados em Portugal para informar compras mais inteligentes

Portugal implementou e continua desenvolvendo um conjunto de iniciativas que procuram otimizar
custos e qualidade. Uma area de reforma particularmente bem-sucedida foi a redugdo dos gastos com
produtos farmacéuticos por meio da promog¢ao de medicamentos genéricos. A prescricao de genéricos
tornou-se obrigatéria em 2012. O Ministério da Saude j& exerce seus poderes de monopsonio,
estabelecendo um limite anual para o gasto farmacéutico total (como uma porcentagem do PIB), e usa
paises com os pregos de compra mais baixos para cada medicamento (como Espanha, Franga ou
Republica Eslovaca) como referéncia a partir da qual ele inicia as negociag¢des. Além disso, o Ministério
esta negociando atualmente um novo imposto sobre as vendas de produtos farmacéuticos — na
verdade, um reembolso fiscal dos descontos recebidos pelos revendedores. As iniciativas também
foram direcionadas aos farmacéuticos. Eles sdo obrigados a ter trés das cinco formulagdes mais
baratas disponiveis para cada medicamento, podendo vender aquela com menor valor. Caso contrario,
eles pagardo uma multa de alto valor. Esse conjunto abrangente e sofisticado de medidas levou
Portugal a apresentar uma das quedas mais acentuadas nas despesas farmacéuticas da ultima
década.

E importante observar que essa redugdo nos gastos com produtos farmacéuticos nao foi alcangada
simplesmente por meio da imposi¢gao de cortes orcamentarios, retiradas de produtos e de sangoes.
Iniciativas para estimular a prescricdo de maior qualidade também foram introduzidas. Uma mudancga
para a prescrigao por meio eletronico permitiu um melhor monitoramento do histérico de medicamentos
dos individuos, da conformidade e das interacées medicamentosas possivelmente inseguras.

Um avango importante foi a integracdo dessas iniciativas: as diretrizes e o formulario estdo
incorporados no sistema de prescricao eletrénica, permitindo a emisséo de alertas caso os médicos
prescrevam além dessas diretrizes. Os médicos também recebem feedback mensal sobre seus
padroes de prescricdo, alertando-os, por exemplo, até que ponto prescrevem fora do formulario
nacional.
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Como tornar os dados de saude no Brasil mais inclusivos

E necessario incluir locais remotos, comunidades indigenas e localidades com acesso limitado as TICs
nos processos de coleta de dados de saude no Brasil. Fomentar a inclusdo das partes mais excluidas do
pais nesses quesitos pode ajudar a prevenir o aumento das defasagens de desigualdade entre estados e
municipios que possuam diferentes niveis de recursos financeiros, desenvolvimento e numero de
habitantes.

Por fim, a inclus&do do setor privado também seria benéfica para obter uma representagdo mais completa
do sistema de saude brasileiro. Parcerias entre a ANS e o SUS sob a égide do Ministério da Saude, bem
como a inclusao dos dados da ANS na RNDS do ConecteSUS podem ser favoraveis para todas as partes
interessadas e render dados mais relevantes para formuladores de politicas, pesquisadores e analistas.

4.5.5. Capacidade de benchmarking internacional e cobertura nacional de dados de saude
por meio da adocao dos padrées da OCDE

Adocéo dos padrées da OCDE para o uso de dados e adesdo as recomendacgbes do
Conselho

O Brasil esta convidado a adotar os padrées da OCDE para o uso nacional e internacional de dados e
estatisticas, participando também das diferentes estatisticas de saude e de reunides de especialistas nas
quais as melhores praticas séo discutidas, além dos diferentes processos de coleta de dados para os
paises-membros da OCDE e principais parceiros. Essa participagao mais proxima também pode permitir
ao Brasil aprimorar sua coleta, disponibilidade e comparabilidade de dados, que podem ser usados, por
sua vez, em estudos e analises multinacionais realizados pela OCDE e outros.

A adesdo do Brasil a Recomendacdo do Conselho da OCDE sobre Governanga de Dados de Saude
também é incentivada. Essa recomendagédo promove a implementagdo de uma estrutura nacional de
governanca de dados de saude e estabelece 12 principios de alto nivel para o desenvolvimento, conteudo
e avaliagdo de estruturas nacionais em areas como privacidade do paciente, transparéncia,
monitoramento, pesquisa independente e treinamento e desenvolvimento de habilidades, entre outros
(OECD, 201912)). Veja o Quadro 4.4 para uma visdo detalhada da Recomendagéo do Conselho da OCDE
sobre Governanca de Dados de Saude e a Tabela 4.1 para uma lista de paises que implementaram ou
estdo implementando uma estrutura nacional de governanga de dados de saude. Este € um aspecto
principal da adesdo a Recomendacgao do Conselho da OCDE, bem como a outros elementos que também
fazem parte da adeséo.

Participagdo em reunibes internacionais de especialistas e coleta de dados

Espera-se que o Brasil participe de diferentes reunides de especialistas em dados de salude, nas quais
as melhores praticas sao discutidas, e de processos de coleta de dados relacionados, como HCQO,
Estatisticas de Saude, economia da saude publica e dispositivos médicos e farmacéuticos.

O pais também poderia participar de grupos de especialistas ad hoc criados recentemente, como de
desempenho em salde mental, atengao integrada, atengéo ao fim da vida e Pesquisas de Indicadores
Relatados por Pacientes-PaRIS, além de qualquer outro que possa ser criado no futuro.

4.6. Conclusao
O Sistema Brasileiro de Infraestrutura e Informacdo de Dados em Saulde, altamente dependente do

DATASUS, iniciou recentemente uma ambiciosa Estratégia de Saude Digital para o periodo 2020-28 com
base no RNDS, e ainda que o Ministério da Saude tenha o papel de lideranga na geragdo de dados e
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estatisticas de saude, outras entidades publicas também participam no processamento de dados e
estatisticas de saude. Orgdos como a ANS, ANVISA e o IBGE s&o atores essenciais para a producgéo de
dados de saude no Brasil, o que pode ser ainda mais impactante quando novas vinculagdes de dados
forem realizadas. No entanto, uma das questdes mais restritivas é a falta de acesso a internet e aos
recursos digitais de saude, como PEP, em algumas partes do pais, principalmente em comunidades
remotas e indigenas.

Com base nos resultados da Pesquisa de Desenvolvimento, Uso e Governanga de Dados de Saude da
OCDE 2019-2020, o Brasil se compara favoravelmente a outros paises em termos de desenvolvimento e
uso de informagdes em conjuntos de dados de saude nacionais relevantes, embora seja ainda possivel
fazer melhorias na governanga desses conjuntos de dados para que o pais se aproxime da pontuagao
meédia dos membros da OCDE. Além disso, mesmo que o Brasil tenha conduzido varias vinculagdes de
conjuntos de dados, € necessario um esforgo maior para identificar pacientes de forma exclusiva.

Outro aspecto a ser aprimorado pelo Brasil é a disponibilidade e a divulgacdo de dados de saude, uma
vez que existem defasagens substanciais entre o pais e os membros da OCDE. Essas lacunas existem
nao apenas para os principais indicadores das Estatisticas de Saude da OCDE, para os quais o Brasil
coletou e relatou dados somente para dois dos dez grupos de indicadores, mas também para indicadores
de resultados de qualidade de saude e outras pesquisas e questionarios nessa area. O Brasil esta
convidado a participar das proximas rodadas de coleta de dados para projetos como o HCQO e os
indicadores de Atencéo Integrada.

O Brasil pode fortalecer a governanga e a responsabilizacdo dos dados através da integracéo de
diferentes niveis de governo e o do uso de um identificador unico do paciente; e também aperfeicoando
os procedimentos de coleta de dados e de confiabilidade no pais por meio do treinamento de pessoal,
fornecendo-lhes os equipamentos de Tl e conectividade necessarios. O pais também pode aumentar a
comparabilidade e a cobertura por meio da expanséao e da aplicagdo da padronizagéo de dados, além de
dar suporte a tomada de decisdo baseada em evidéncias e a pesquisa em saude de impacto com dados
de saude vinculados, inclusivos e em tempo real. Por fim, o Brasil pode promover sua capacidade de
benchmarking internacional e cobertura nacional de dados de saude por meio da adogao dos padrdes da
OCDE.
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5 Aspectos economicos do

sobrepeso no Brasil

O sobrepeso € um desafio crescente para a saude publica no Brasil, tendo
afetado mais da metade da populacido em 2016. Os brasileiros possuem
habitos de consumo alimentar menos saudaveis do que os paises da OCDE,
enquanto a prevaléncia de atividade fisica insuficiente aumentou mais
rapidamente no Brasil do que em outros lugares nas ultimas décadas. O pais
comegou a abordar a questdo do sobrepeso em uma seérie de politicas
publicas e intervengdes, incluindo um esquema de rotulagem de alimentos
e politicas publicas no ambiente escolar, como o Programa Saude na
Escola. Embora sejam estratégias valiosas, o Brasil poderia buscar uma
resposta multissetorial e abrangente mais ambiciosa. O pais deve influenciar
mais os estilos de vida por meio de programas de informacgao e educacgao,
introduzindo rétulos nos cardapios de restaurantes, realizando campanhas
na midia de massa e promovendo a prescricao de atividades fisicas pelas
equipes de saude da familia. Deve, ainda, buscar a reformulagao alimentar
de forma mais ativa, desenvolvendo politicas de local de trabalho ou de
transporte e, ao mesmo tempo, regulamentando a publicidade de alimentos
e bebidas, especialmente para criangas.
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5.1. Introducao

O sobrepeso, incluindo pré-obesidade e obesidade, € um fator de risco importante para varias doengas
cronicas nao transmissiveis, incluindo diabetes, doengas cardiovasculares e certos tipos de cancer. Os
riscos associados a obesidade foram agravados pela pandemia de COVID-19, uma vez que a tal condi¢ao
€ um fator de risco para a severidade da doenca.

O alto consumo de alimentos ricos em calorias e estilos de vida cada vez mais sedentarios tém contribuido
para o aumento das taxas globais de obesidade. Da mesma forma, as taxas de sobrepeso infantil tém
crescido em todo o mundo. Fatores ambientais, preferéncias de estilo de vida, composi¢cao genética e
cultura podem fazer com que as criangas tenham excesso de peso. Criangas obesas tém maior risco de
desenvolver hipertensao e disturbios metabdlicos e, psicologicamente, a obesidade pode levar a baixa
autoestima, distarbios alimentares e depressao. Além disso, pode atuar como uma barreira para a
participagdo em atividades educacionais e recreativas.

Neste capitulo, exploraremos o panorama epidemiolégico atual do sobrepeso no Brasil em comparagao
aos paises da OCDE, juntamente com o seu impacto sobre o sistema de saude e a economia. Em seguida,
revisaremos as principais politicas que o Brasil implementou, desde iniciativas no nivel populacional até
intervengoes individuais no sistema de saude e em outros setores. Posteriormente, o capitulo descreve
uma estrutura de politica publica para o controle do sobrepeso e faz uma série de recomendagdes a serem
consideradas em futuras reformas no Brasil. Finaliza fornecendo evidéncias sobre o impacto da
implementacgao dessas politicas na saude da populagdo, no sistema de saide e na economia, além de
discutir algumas consideragbes quanto a sua implementagao.

5.2. Impacto do sobrepeso e da obesidade na economia e na saude no Brasil

5.2.1. O sobrepeso no Brasil esta atualmente abaixo da média da OCDE, mas a
tendéncia é de um aumento cada vez maior

As estimativas mostram que 56,5% dos adultos no Brasil estavam acima do peso em 2016, proximo a
média da OCDE de 58,4%. No entanto, o Brasil apresentou a quarta maior variagdo no sobrepeso entre
2006 e 2016 com um aumento de 12,5%, atras apenas da Costa Rica, do Japao e da Coreia, mas os dois
ultimos paises apresentam taxas substancialmente mais baixas (Figura 5.1).

Figura 5.1. Adultos com sobrepeso, 2006-16
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Nota: O sobrepeso considera adultos com pré-obesidade (IMC 25-30 kg/m2) e obesidade (IMC>30 kg/m2).
Fonte: Observatério Global para a Satide da OMS (20201)), https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/topic-details/GHO/ncd-risk-factors.
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Mais recentemente, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2019 constatou que 61,7% da populacéo adulta
brasileira apresentava excesso de peso, dos quais 25,9% eram obesos. A populacdo com sobrepeso era
de 43,3% na PNS 2002/2003, sinalizando um aumento de 42% em 16 anos. Em 2019, atingiu 60% dos
homens adultos e 63,3% das mulheres adultas, com 22,8% e 30,2% de obesidade, respectivamente
(IBGE, 2020yz).

As taxas de sobrepeso infantil no Brasil e nos paises da OCDE tendem a ser consideravelmente mais
baixas em comparagado com as taxas de adultos. Em 2016, o Brasil tinha uma taxa de sobrepeso infantil
de 28%, muito préxima da média de 28,5% dos paises da OCDE. No entanto, tal indicador sofreu um
aumento de 27% entre 2006 e 2016, superior ao aumento de 15% na OCDE. Os maiores aumentos foram
observados na Republica Eslovaca, Eslovénia e Polbnia, registrando aumentos superiores a 40% (Figura
5.2).

Figura 5.2. Criangas com sobrepeso no Brasil e em paises da OCDE, 2006-16
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Nota: Criangas de 5 a 19 anos.
Fonte: Observatorio Global para a Satide da OMS (2020y1)), https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/topic-details/GHO/ncd-risk-factors.

De acordo com a PNS 2019, o percentual de adolescentes com sobrepeso entre 15 e 17 anos era de
19,4%. A prevaléncia foi maior em adolescentes do sexo feminino (22,9%) do que masculino (16%). Em
relagéo a obesidade, o percentual era de 6,7%, sendo 8% para o sexo feminino e 5,4% para o masculino
(IBGE, 2020yz).

5.2.2. Os habitos alimentares e estilos de vida no Brasil estdo piores do que nos paises
da OCDE

Alimentacéo e estilo de vida saudaveis sao os principais determinantes que contribuem para a saude e o
bem-estar geral, incluindo o desenvolvimento do sobrepeso. No campo do consumo alimentar, individuos
que adotam uma alimentacgao rica em frutas e vegetais e com baixo teor de gordura, agucares e sal/sédio
possuem menor risco de desenvolver sobrepeso, uma ou mais doengas cardiovasculares e certos tipos
de cancer (Graf and Cecchini, 20173)).

Em 2018, o consumo diario de frutas e vegetais no Brasil foi estimado em 400 gramas por pessoa por dia,
0 mesmo que na maioria dos paises da OCDE. Os brasileiros consumiram 85 gramas de fruta por dia,
abaixo da média de 115 gramas dos paises da OCDE. Da mesma forma, os brasileiros consomem 93
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gramas de vegetais por pessoa por dia, novamente abaixo da média da OCDE de 137 gramas
(Figura 5.3).

Figura 5.3. Consumo de frutas e vegetais no Brasil e paises da OCDE, 2018
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Fonte: Global Dietary Database, 2018.

O consumo excessivo de agucar livre é considerado um fator de risco para o sobrepeso (Bray and Popkin,
201414)), € seu consumo ja é alto nos paises da OCDE, com expectativa de crescer ainda mais no futuro.
O consumo de acgucar por meio de alimentos agucarados, como sobremesas a base de graos (bolos,
biscoitos, tortas) e refrigerantes € muito alto no Brasil, sendo muito mais elevado do que em outros paises
da OCDE (Figura 5.4).

Figura 5.4. Consumo de agucar no Brasil e paises da OCDE, 2001-27
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Nota: ALC7 considera Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, México, Paraguai e Peru.
Fonte: OCDE-FAOQ Agricultural Outlook 2018-27.

A atividade fisica regular, e até mesmo a atividade fisica de intensidade leve, tem uma série de beneficios
a saude, incluindo a prevengdo de DCNTs (como doengas cardiovasculares, diabetes e cancer),
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hipertensdo, obesidade, depressao e mortalidade prematura (OECD, 2019;5)). Apesar desses beneficios
para a saude, em 2016, a prevaléncia de atividade fisica insuficiente no Brasil foi maior do que em
qualquer pais da OCDE, atingindo 47% da populacéo, enquanto a média da OCDE ¢ de 32,8%. Como
em quase todos os paises da OCDE (exceto Finlandia), as taxas de atividade fisica insuficiente séo
maiores entre as mulheres do que entre os homens no Brasil. A disparidade no Brasil é de quase 13
pontos percentuais, superior aos 7 pontos percentuais da OCDE, e apenas menor que na Turquia, Costa
Rica e Estados Unidos (Figura 5.5).

Uma analise das tendéncias dos niveis de atividade fisica entre 2001 e 2016 revelou que a atividade fisica
insuficiente, definida como o ndao cumprimento das recomendagdes de atividade fisica estabelecidas pela
OMS, aumentou mais de 15% no Brasil, o0 maior aumento entre todos os 65 paises de que se possui
informacgdes (Guthold et al., 2018¢)), sinalizando um problema de saude publica significativo para o Brasil.

Figura 5.5. Prevaléncia de niveis insuficientes de atividade fisica entre adultos no Brasil e nos
paises da OCDE, 2016
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Nota: Dados indisponiveis para Islandia e Israel. Os dados sao padronizados por idade.
Fonte: Observatério Global para a Saude da OMS (2020p)), https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/topic-details/GHO/ncd-risk-
factors.

5.2.3. O sobrepeso prejudica seriamente a saude no Brasil e tem um impacto econémico
adverso

O numero anual de mortes prematuras causadas pelo sobrepeso entre 2020 e 2050 no Brasil sera alto.
Cerca de 83 mortes por 100.000 pessoas ocorrerao a cada ano devido ao excesso de peso, que esta bem
acima da média da OCDE de 61 (Figura 5.6). A mortalidade prematura € menor em paises onde a
prevaléncia do sobrepeso é baixa e a expectativa de vida é alta, como o Japao e a Coreia.
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Figura 5.6. O impacto do sobrepeso na mortalidade prematura no Brasil e nos paises da OCDE
Numero anual de mortes prematuras por 100.000 habitantes, média de 2020-50
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Nota: A mortalidade prematura ¢ definida como a mortalidade de pessoas com idade a partir de 30 e menos de 70 anos.
Fonte: OECD (2019s)), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, https://dx.doi.org/10.1787/67450d67-en.

O impacto do sobrepeso na mortalidade prematura se traduz em uma diminui¢do na expectativa de vida
geral. Em média, no periodo de 2020-50, espera-se que a expectativa de vida no Brasil sofra uma redugéo
de 3,3 anos devido ao excesso de peso, uma diminuigdo maior do que os 2,7 anos dos paises da OCDE
(Figura 5.7). Os paises com baixa prevaléncia de sobrepeso terdo um impacto menor na expectativa de
vida. A expectativa de vida saudavel — a qual se utiliza de medidas de incapacidade por doenga para
calcular o nUmero de anos vividos em plena saude — sera reduzida ainda mais, em 3,7 anos, novamente
superior aos 3,2 em média dos paises da OCDE.

Figura 5.7. O impacto do sobrepeso na expectativa de vida no Brasil e nos paises da OCDE

O impacto na expectativa de vida (LE) e na expectativa de vida saudavel (HALE) em anos, média 2020-50
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Nota: Redugdes na expectativa de vida sdo a média da populag&o total.
Fonte: OECD (2019s)), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, https://dx.doi.org/10.1787/67450d67-en.
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Do ponto de vista do financiamento da saude, uma vez que o sobrepeso € um fator de risco importante
para varias DCNTSs, as pessoas afetadas precisam, em média, de servigos de saude com mais frequéncia
e para questdes mais complicadas. Consequentemente, o gasto per capita com saude nesse cenario é
maior do que na auséncia de sobrepeso. Projeta-se para o Brasil um gasto médio anual com saude de
USD 94,40 per capita entre 2020-50, inferior a média da OCDE de USD 209,50, o que pode ser explicado
pela magnitude dos gastos com saude em cada pais. Ressalte-se que o Brasil precisara destinar 8,7% de
seus gastos totais com saude ao sobrepeso, um valor superior a média da OCDE de 8,4%, o que
demonstra que esse impacto no sistema de financiamento da saude no pais sera grande (Figura 5.8).

Figura 5.8. Despesas com sauide associadas ao sobrepeso no Brasil e nos paises da OCDE

Despesas com saude devido ao sobrepeso por ano, em USD PPC per capita e como percentagem das despesas
totais com saude, média 2020-50
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Nota: HE: despesas com salde.
Fonte: OECD (2019;5)), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, https://dx.doi.org/10.1787/67450d67-en.

Em média, o PIB brasileiro sera 5% inferior devido ao impacto do sobrepeso nos préximos 30 anos. E um
numero maior do que em todos os paises da OCDE, exceto o México. O impacto no PIB nos paises da
OCDE sera em média de -3,3% entre 2020 e 2050. E importante ressaltar que esses resultados néo levam
em consideragao que um aumento na expectativa de vida devido a auséncia de sobrepeso pode significar
que as pessoas trabalhardo por mais tempo e se aposentarao mais tarde. Se a idade de aposentadoria
aumentar em dois tergcos de um ano para cada ano de expectativa de vida adicional, o impacto do
sobrepeso no PIB seria dobrado, com a média passando de 5% para 8,2% no Brasil e de 3,3% para 6,8%
na OCDE (ver Anexo 3.A em OCDE (20195).
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Figura 5.9. O impacto do sobrepeso no PIB no Brasil e nos paises da OCDE
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Fonte: OECD (2019s)), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, https://dx.doi.org/10.1787/67450d67-en.

Os salarios também serao afetados no Brasil devido ao aumento do sobrepeso. Em média, os paises da
OCDE perderao USD 863 PPC per capita por ano no resultado do mercado de trabalho devido ao
sobrepeso, ao passo que o Brasil perdera USD 212 PPC (Figura 5.10). O presenteismo tem o maior
impacto econdmico no mercado de trabalho e é responsavel por quase metade da perda de produgao no
Brasil e na OCDE. O absenteismo e a taxa de emprego respondem por cerca de um quarto cada.

Figura 5.10. Impacto econémico do sobrepeso no mercado de trabalho

Impacto no resultado do mercado de trabalho per capita com base nos salarios médios, por ano, em USD PPC,
média 2020-50
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Fonte: OECD (20195s)), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, https://dx.doi.org/10.1787/67450d67-en.
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5.3. O Brasil tem empreendido esforgos para controlar o sobrepeso

Os paises-membros da OCDE implementaram um conjunto de iniciativas regulatdrias e nao regulatorias
para reduzir as taxas de sobrepeso na populagdo. Exemplos proeminentes incluem campanhas na midia
de massa para promover os beneficios da alimentagdo saudavel, promogao da educacgao e habilidades
nutricionais, tributos de natureza extrafiscal sobre alimentos e bebidas com alto teor energético para
desincentivar o consumo, rotulagem de alimentos para informar o valor nutricional e acordos com a
industria alimenticia para melhorar o valor nutricional dos produtos. Os formuladores de politicas publicas
também estao explorando iniciativas que abordam os determinantes sociais do excesso de peso. Apesar
desses esforgos, a epidemia de sobrepeso nao foi revertida, destacando a complexidade do problema.

5.3.1. Estratégias nacionais abordam o sobrepeso como um dos principais problemas de
saude publica no pais

A alimentacao foi reconhecida como um direito na Constituigdo brasileira em 2010 e como um dos
determinantes da saude da populagéo na lei que introduziu o SUS. Nessa linha, as diretrizes nacionais
do SUS sao responsaveis por “formular, avaliar e apoiar politicas de alimentag¢ao e nutricdo”. As a¢des de
alimentagéo e nutricao no SUS foram institucionalizadas a partir da publicacdo da Politica Nacional de
Alimentacao e Nutrigdo (PNAN) em 1999. Além disso, a Estratégia Intersetorial de Prevengéo e Controle
da Obesidade (EIPCO) em 2014 constitui uma parte importante das agendas nacionais para o controle
do excesso de peso (Bortolini et al., 2020(7; Pinheiro et al., 2019g)) (ver Quadro 5.1).

Quadro 5.1. Agendas nacionais do Brasil para o controle do sobrepeso

Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigao, PNAN 2011

A Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNAN), aprovada em 1999, integra os esforgcos do
Brasil para respeitar, proteger, promover e garantir os direitos humanos a saude e a alimentagdo. Em
parceria com a Comissao Intersetorial de Alimentagdo e Nutricdo (CIAN) do Conselho Nacional de
Saude, o Ministério da Saude conduziu um processo amplo e participativo de atualizagdo e
aprimoramento da PNAN. Em sua nova edigéo, finalizada em 2011, a PNAN visa melhorar as
condicdes de alimentagao, nutricao e saude da populagao brasileira por meio da promogao de praticas
alimentares adequadas e saudaveis, vigilancia alimentar e nutricional e a prevencao e atengao integral
as doencas relacionadas a alimentacao e nutricdo (Ministério da Saude, 2013g)).

Estratégia Intersetorial de Prevengao e Controle da Obesidade, EIPCO 2014

O Sistema Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (SISAN), instituido em 2006 com o objetivo
de garantir o direito humano a alimentagdo adequada e formalizar a responsabilidade governamental,
atua na prevencgao e controle da obesidade no Brasil. Nesse contexto, a Camara Interministerial de
Seguranca Alimentar e Nutricional (CAISAN), também integrante do SISAN, coordenou o
desenvolvimento da Estratégia Intersetorial de Prevencao e Controle da Obesidade (EIPCO) em 2014
(CAISAN, 2014107). A EIPCO inclui agdes a serem implementadas em 19 setores governamentais
responsaveis por politicas agricolas, educacionais, de saude, trabalhistas, ambientais e de relagdes
internacionais, entre outros.
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5.3.2. O Brasil recentemente deu um passo significativo ao aprovar uma nova politica de
rotulagem frontal nas embalagens de alimentos

Os rotulos dos alimentos pré-embalados visam informar os consumidores sobre o valor nutricional do
conteudo. Eles podem incluir rétulos “informativos” contendo uma lista de nutrientes, geralmente
colocados no verso, ou rotulos “interpretativos” claramente visiveis que apresentam as informagbes
nutricionais em um formato de mais facil compreensao, geralmente colocados na frente. Além disso, a
rotulagem frontal (FoP) pode ter como objetivo alertar sobre os nutrientes que devem ser consumidos de
forma limitada ou evitados completamente, por exemplo, o teor de sal, agucar e gorduras saturadas, ou
destacar aspectos positivos, como teor de fibra alimentar (OECD, 2019s)).

Esta em vigor atualmente no Brasil a rotulagem nutricional obrigatéria na parte de tras da embalagem,
aplicada a alimentos embalados, com excegéo de agua, bebidas alcodlicas, sal, vinagre, vegetais e carnes
na forma natural, especiarias, café, cha, ervas, aditivos alimentares, adjuvantes tecnolégicos, comida de
restaurante e pequenas embalagens (100 cm2) sem informagées nutricionais. E obrigatério informar o
valor energético, teor de carboidratos, fibras alimentares, proteinas, gorduras totais, gorduras saturadas,
gorduras trans, sédio e nutrientes que sejam foco de informagdes nutricionais (ANVISA, 201911)).

Em outubro de 2020, apds processo iniciado em 2014, a ANVISA aprovou uma nova regulamentagao
obrigatdria exigindo rétulo na frente da embalagem de alimentos que tenham sido embalados no Brasil.
Tal norma entrara em vigor 24 meses ap6s sua publicagdo. As novas regras visam facilitar o entendimento
das informagdes nutricionais e levar os consumidores a tomarem decisbes mais conscientes sobre a
ingestao alimentar. Isso esta de acordo com o que outros paises da OCDE fizeram, como Chile, Finlandia,
Israel e México (Figura 5.11). O Quadro 5.2 resume o contetdo da nova regulamentacgéo no Brasil.
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Figura 5.11. Politicas de rotulagem nutricional para alimentos pré-embalados no Brasil e nos
paises da OCDE
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Fonte: OECD (2019;)), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, https://dx.doi.org/10.1787/67450d67-en e ANVISA
(2020(121), “Anvisa aprova norma sobre rotulagem nutricional”, https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/noticias-anvisa/2020/aprovada-norma-
sobre-rotulagem-nutricional.
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Quadro 5.2. Nova regulamentacao brasileira de rotulagem nutricional de alimentos embalados

A Resolucao da Diretoria Colegiada da ANVISA N° 429 (Diario Oficial da Unido, 202013 € a Instrugao
Normativa N° 75 (Diario Oficial da Unido, 202014)) publicadas em 09 de outubro de 2020 no Diario
Oficial da Unido, estabelecem alteragdes significativas a respeito das informagbes que devem ser
exibidas aos consumidores. De acordo com a nova regulamentacgéo, a rotulagem nutricional deve ser
colocada no painel frontal dos alimentos embalados por meio de icones simples e claros para enfatizar
o alto teor de gordura saturada, adigao de agucar e sodio (Figura 5.12). O novo modelo n&o inclui
adverténcias para adogantes nao caléricos.

Figura 5.12. Novo design de rétulo no Brasil a ser aplicado a partir de outubro de 2022
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Nota: a) Modelos com alto teor de um nutriente; b) Modelos com alto teor de dois nutrientes; c) Modelos com alto teor de trés nutrientes.
Nutrientes: gordura saturada, agUcar adicionado e sddio.

Fonte: ANVISA (202012), “Anvisa aprova norma sobre rotulagem nutricional”, https:/www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/noticias-
anvisa/2020/aprovada-norma-sobre-rotulagem-nutricional, USDA (2020y15)), “Brazil Approves New Regulations for Food Labeling”.

5.3.3. As politicas escolares estao bem avang¢adas no Brasil

As criangas nos estagios iniciais de vida estdo comegando a desenvolver habilidades de pensamento
critico e aprendendo a exercer o autocontrole, o que as torna particularmente vulneraveis a influéncias
externas. Elas compartilham a alimentagdo de seus pais e adquirem habitos relacionados a exercicios
com eles. A escola também pode afetar as opgdes alimentares que envolvem as criangas. Suas escolhas
também sao influenciadas pelo ambiente mais amplo, por exemplo, algumas comunidades podem
fornecer alternativas acessiveis para fazer exercicios ou comprar alimentos saudaveis, enquanto outras
podem ser descritas como “desertos” ou “pantanos” alimentares (Saunders, Saunders and Middleton,
201511)).

Em relagao as intervengdes destinadas a incentivar estilos de vida saudaveis entre as criangas, uma meta-
anadlise de estudos combinando aulas intensivas de atividade fisica no ambiente escolar conduzidas por
professores treinados, sessdes de atividade fisica de moderada a vigorosa, distribuicdo de materiais de

ESTUDOS DA OCDE SOBRE SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/noticias-anvisa/2020/aprovada-norma-sobre-rotulagem-nutricional
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/noticias-anvisa/2020/aprovada-norma-sobre-rotulagem-nutricional

| 157

educacéo nutricional e fornecimento de alimentos saudaveis, revelou que tais intervengdes podem reduzir
o IMC em uma média de 0,3 kg/m? (Wang et al., 2015;177). Além disso, outras analises encontraram
evidéncias mais fortes para programas escolares que incluiam outros membros da familia ou de uma
comunidade, em comparagdo com programas puramente escolares (Verjans-Janssen et al., 20181gj;
Bleich et al., 2018y19)) .

Alguns exemplos concretos de tais politicas incluem o Esquema de Frutas, Legumes e Leite Escolar da
UE (European Commission, 2020;207), a Abordagem Coordenada para a Saude Infantil nos Estados Unidos
(CATCH, 2021;21)), Crunch&Sip® na Australia (Crunch&Sip®, 2021;22)), o programa “De crianga para
crianga” na Eslovénia e o programa “Contrapeso” no Chile (OECD, 2019p23)). A presenca de tais programas
implica que os paises tenham padrdes nutricionais escolares, sejam eles voluntarios ou obrigatérios (ver
Figura 5.13). O Brasil possui esses padrées nutricionais, os quais se fazem presentes em programas
como o Programa Saude na Escola (PSE) e o Programa Nacional de Alimentagcéo Escolar (PNAE) (ver
Quadro 5.3).

Figura 5.13. Padrdes nutricionais escolares

NUmero de paises
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25
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(8]

Padrdes nutricionais voluntarios para escolas Padrdes nutricionais obrigatorios para escolas

Nota: Paises da OCDE em azul escuro.
Fonte: OECD (2019;5)), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, https://dx.doi.org/10.1787/67450d67-en.
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Quadro 5.3. Politicas escolares para saude infantil e estilo de vida saudavel no Brasil

Programa Saude na Escola

O Programa Saude na Escola (PSE), politica intersetorial dos setores da salde e da educagéo, foi
instituido em 2007 pelo Decreto Presidencial n® 6.286. O programa visa oferecer atencdo integral
(promocao, prevencéo e cuidado) para a protecdo da saude de criancas, adolescentes e jovens da
rede publica de ensino. O PSE ¢é realizado em parceria com unidades basicas de saude, reunindo as
Equipes de Saude da Familia e profissionais da educag¢do. Os municipios podem aderir pactuando
compromissos a cada dois anos. O PSE tem como publico-alvo os alunos de todas as creches publicas
ou vinculadas aos municipios, todas as escolas rurais, as que possuam alunos em regime
socioeducativo ou que tenham pelo menos 50% dos alunos matriculados pertencentes a familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia. (Ministério da Saude, 2021 24)).

Programa Nacional de Alimentagao Escolar

O Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) oferece as escolas alimentagdo e educagao
alimentar e nutricional para alunos de todas as fases da educacéo basica publica. O governo federal
repassa aos estados, municipios e escolas federais verbas suplementares em 10 parcelas mensais
(de fevereiro a novembro) para cobrir os 200 dias letivos, de acordo com o nimero de alunos
matriculados em cada rede de ensino. O PNAE atende alunos de toda a educagéo basica (educagao
infantil, ensino fundamental, ensino médio e educacao de jovens e adultos) matriculados em escolas
publicas, filantrépicas e em entidades comunitarias (conveniadas com o poder publico). E importante
ressaltar que o cardapio escolar é definido por cada municipio, mas deve ser elaborado por
nutricionista, respeitando os habitos alimentares locais e culturais, e atendendo as necessidades
nutricionais especificas. O PNAE também obriga as escolas a comprarem pelo menos 30% de seus
alimentos de fornecedores locais (Agricultura Familiar), e sua supervisado inclui representantes do
governo, profissionais da educagéo, estudantes, entidades civis e pais de alunos (FNDE, 202125)).

5.4. Avancando em diregdo a uma resposta abrangente multissetorial
visando aos principais determinantes de sobrepeso

Esta se¢do analisa o panorama da politica nacional existente, com enfoque particular em um conjunto
limitado de politicas que sdo reconhecidas como particularmente inovadoras ou para as quais ha um corpo
de evidéncias bem desenvolvido sobre sua eficacia.

Em consonéncia com a estrutura da OCDE (Sassi and Hurst, 20082¢]), as politicas de saude publica,
incluindo politicas para combater o sobrepeso e promover estilos de vida mais saudaveis, podem ser
categorizadas nos seguintes quatro grandes grupos (OECD, 2019s)):

e politicas que influenciam estilos de vida por meio da informagao e educagao;

e politicas que ampliam o conjunto de opgdes de escolha saudaveis;

e politicas que regulam ou restringem agdes que promovem opgdes de escolha nao saudaveis e

e politicas que modificam o custo das escolhas relacionadas a saude.
Embora algumas politicas possam ser muito eficazes, nenhuma delas é suficiente se implementada de
forma isolada. Por exemplo, as acbes politicas que visam a influenciar as escolhas de estilo de vida por
meio de informagéo ou educagéo sao importantes, mas nao sao suficientes para alguém que vive em uma
comunidade onde é dificil comprar alimentos saudaveis ou onde as opgdes para se exercitar sdo limitadas.

Nesses casos, planos de agédo para ampliar o conjunto de opgdes saudaveis s&o essenciais, como o
oferecimento de certa infraestrutura ou melhorias no varejo alimentar. O estilo de vida também pode ser
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influenciado pelo marketing de alimentos com alto teor calérico e/ou ultraprocessados,
independentemente de onde se vive. Portanto, uma certa regulamentacdo pode ser necessaria, por
exemplo, a limitagcdo a praticas de marketing (especialmente publicidade dirigida a criangas), ou a
tributagdo ou mesmo proibicdo de certos alimentos ou nutrientes (por exemplo, gorduras trans). No
entanto, até mesmo essas politicas podem néo ser suficientes se outras causas do recente aumento nas
taxas de sobrepeso néo forem tratadas, como o aumento da desigualdade de renda ou da pobreza. No
minimo, tais politicas devem prestar especial atencdo as necessidades dos grupos que possuam uma
pior condicdo socioecondmica, os quais sdao, muitas vezes, os menos resilientes a influéncia dos
ambientes obesogénicos em que vivem (OECD, 20195)).

Intervengdes de saude publica para reduzir o sobrepeso podem melhorar a saude da populagéo brasileira,
retardando o desenvolvimento de condigdes crénicas como doengas cardiovasculares, diabetes e cancer
(OECD, 20195)). A melhoria na saude da populagdo caminha lado a lado de um impacto positivo nos
gastos com saude. Em média, pode-se economizar USD 0,99 PPC per capita por ano nos 36 paises
incluidos nos estudos da OCDE através da implementagdo de esquemas de rotulagem de cardapio, que
sdo as intervengbes com maior impacto sobre os gastos com saude. As outras intervengdes geram
economias médias nas despesas com saude variando de USD 0,04 PPC a USD 0,97 PPC per capita por
ano.

5.4.1. O Brasil pode avancar mais nas politicas que influenciam os estilos de vida por
meio da informacgao e da educacgao para controlar o sobrepeso

Abordagens de comunicagédo por meio do fornecimento de informagédo e educacéo representam uma
parcela significativa das politicas de prevencao de doengas postas em pratica pelos paises da OCDE,
podendo assumir diversas formas. O Brasil progrediu significativamente com sua nova politica de
rotulagem frontal das embalagens, mas outras politicas também podem ser exploradas. Por exemplo, a
rotulagem em cardapios de restaurante, campanhas na midia de massa, uso de novas tecnologias e
prescri¢ao de atividade fisica por médicos da atengao primaria a saude.

A rotulagem de cardapios em restaurantes pode ser introduzida no Brasil

A rotulagem do cardapio em restaurantes e lanchonetes abrange a exibi¢cao de informagdes sobre o teor
de calorias e outros nutrientes, como sal e agucar, dos itens do cardapio nos pontos de venda. Isso pode
ser feito com ou sem informagdes contextuais, como ingestdo caldrica diaria recomendada, ou
informacgdes interpretativas, como um projeto de sistema de semaforo. Também pode ser feito com a
ajuda dos rotulos PACE (equivalente em calorias de atividade fisica) que indicam o nimero de minutos
de exercicio necessarios para queimar as calorias consumidas.

Uma reviséo sistematica e meta-andlise das iniciativas - em sua maioria obrigatérias - verificou que os
participantes que receberam cardapios com rétulos consumiram 41 calorias a menos por compra, em
comparagao com o grupo de controle. O mesmo estudo também verificou que rétulos contextuais ou
interpretativos eram ainda mais eficazes, reduzindo o consumo em 81 kcal (Sinclair, Cooper and
Mansfield, 201427;). Outra revisao sistematica avaliou o impacto gerado pela rotulagem do cardapio em
criangas e adolescentes (ou seus pais) e verificou que andlises de compras hipotéticas de alimentos em
ambientes artificiais sugerem que a rotulagem do cardapio pode ser eficaz na redugdo de calorias
compradas por criancas e adolescentes ou para seu consumo. Os estudos baseados em dados
administrativos sdo menos favoraveis, embora aqueles relativos ao ambito escolar tenham tido resultados
em geral positivos (Sacco et al., 20172s)). Além disso, a rotulagem do cardapio, além de influenciar o
comportamento do consumidor, também pode estimular os restaurantes a reformularem sues menus,
oferecendo refeicdes com um menor teor calérico. Ha evidéncias a favor (Bleich et al., 201529]) e contra
(Dunford et al., 2010p30;) essa afirmagéo, e existem duvidas cientificas sobre se os estudos focados em
mudancas caldricas em redes de restaurantes estdo capturando respostas a legislagéo de rotulagem de
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cardapio ao invés de reagdes a outras forgas que incentivam restaurantes a alterarem seus cardapios
(Bleich et al., 201731)).

Iniciativas de rotulagem obrigatéria de cardapio sao relativamente recentes e, portanto, implementadas
em um numero limitado de ambientes. Nos Estados Unidos, todas as redes de restaurantes com pelo
menos 20 pontos de venda passaram a ser obrigadas a exibirem informagdes sobre calorias em seus
cardapios desde 2018 (Cleveland, Simon and Block, 201832;), sendo que essa regulamentagcado também
incluiu operadores de pelo menos 20 tipos de maquinas de venda automatica nos Estados Unidos (Dell,
201833)). Na Australia, vérios estados introduziram legislacdo entre 2011-2018 exigindo que redes de
restaurantes com mais de 20 pontos de venda no estado (ou mais de sete no Territério da Capital
Australiana) ou 50 ou mais em todo o pais exibissem o valor energético dos itens do cardapio (Niven et al.,
2019341). Em Ontario, Canada, todas as cadeias de servigos de alimentagdo com pelo menos 20
estabelecimentos s&o obrigadas a listar a contagem de calorias em seus cardapios desde 2017 (Ontario
Government, 20193s)).

No Brasil, um ensaio clinico randomizado com estudantes universitarios em restaurantes reais comparou
as informagdes da rotulagem do cardapio através de um sistema de semaforo mais quantidades diarias
orientativas, uma lista de ingredientes mais simbolos destacados (IL+S) e um grupo de controle sem
rotulagem do cardapio. As escolhas alimentares saudaveis dos alunos que receberam o cardapio com
lista de ingredientes mais simbolos foram significativamente mais numerosas, sendo que esse formato
afetou positivamente as escolhas alimentares saudaveis de mulheres, participantes sem sobrepeso e
participantes que costumavam comer fora mais de duas vezes por semana (Oliveira et al., 201836)). Um
estudo qualitativo explorou as preferéncias de jovens adultos no Brasil e no Reino Unido sobre os formatos
de rotulagem de cardapio de restaurantes. Em ambos os paises, os participantes preferiram o formato de
lista de ingredientes mais simbolos para fazer uma escolha alimentar informada. Alimentos organicos e
simbolos vegetarianos foram considerados os mais importantes para figurar nos rétulos dos menus dos
restaurantes com listagem de ingredientes. No entanto, a maioria dos participantes rejeitou a informacgéo
restrita ao formato de calorias e de calorias mais nutrientes, afirmando que tal rotulagem nao influenciava
suas escolhas (de Oliveira et al., 201737;). Esse tipo de estudo com a populagéo brasileira € muito
importante para a formulagéo e implementagéo de politicas se o Brasil decidir pela rotulagem de cardapio
no futuro.

Campanhas de midia de massa em meios diversos sdo uma alternativa para expandir as
acées do Brasil na comunicag¢ao para o controle do sobrepeso

As campanhas de midia de massa (MMC) tém o potencial de atingir muitas pessoas e, ao mesmo tempo,
afetar varios fatores de risco do sobrepeso. Os meios tradicionais (TV, radio, jornal) ou mais recentes
(marketing online, redes sociais) sao utilizados para essas campanhas e sdo frequentemente
implementados a nivel nacional, embora possam também ser langados por autoridades locais.

Na Australia Ocidental, a MMC “2&5” (comer duas porgdes de frutas e cinco porgdes de vegetais por dia)
resultou em um aumento na ingestdo média nacional de porg¢des de frutas e vegetais de cerca de 0,2
por¢cdes por dia durante trés anos (Pollard et al., 20083g)). No Reino Unido, apds a introdu¢cdo da MMC
Change4Llife, 58% das pessoas do grupo de intervengdo mudaram para produtos lacteos com baixo teor
de gordura em comparagédo com 26% no grupo de comparagao (Wrieden and Levy, 201639;). Uma revisao
da OCDE de estudos que avaliam as MMC para promover um estilo de vida ativo estimou que apds um
més do inicio da intervengao, elas podem resultar em um aumento de 60% no numero de pessoas que
sdo consideradas pelo menos moderadamente ativas, com o efeito desaparecendo apds cerca de trés
anos (Goryakin et al., 201740)).

A maioria, sendo todos os paises da OCDE, ja possui ou teve pelo menos uma MMC veiculada
nacionalmente para incentivar estilos de vida mais saudaveis. Por exemplo, ha um incentivo governamental
praticamente universal do consumo de frutas e vegetais, ndo apenas da conhecida meta “5 por dia” (por
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exemplo, no Chile, Alemanha, Itdlia, México, Nova Zelandia e Espanha), mas também através de outras
abordagens, como por exemplo a campanha “6 por dia” na Dinamarca ou a “2&5” na Australia Ocidental. Os
programas governamentais também incentivam a atividade fisica, como a campanha “Eat Move” na Franca
ou a campanha Change4Life na Inglaterra e no Pais de Gales (OECD, 2019s)).

No Brasil, ndo existem muitas MMC visando ao sobrepeso. Um exemplo veio da sociedade civil, com a
campanha “Vocé tem direito de saber o que come”, da Alianga pela Alimentagdo Adequada e Saudavel,
uma rede de organizagdes da sociedade civil que defendem o direito humano a alimentacdo adequada e
saudavel. A campanha incluiu pecas em radio, televisdo, midia digital e impressa, com foco na relagéo
entre excesso de peso e consumo de alimentos ndo saudaveis (AAAS, 2017141)). Nenhuma avaliagéo foi
realizada a seu respeito.

Caso o Brasil considere planejar e implementar MMC, o pais deveria levar em consideragdo uma série de
desafios. Por exemplo, em geral, as MMC s&o limitadas no tempo e ndo necessariamente repetidas com
regularidade. Além disso, embora abordagens inovadoras, como as midias sociais, sejam bem-vindas, é
importante garantir que tais politicas ndo criem desigualdades em saude geradas pelos meios digitais.
Portanto, a utilizacdo de canais mais tradicionais, como televisdo e midia impressa, também deve ser
mantida. De forma mais geral, as MMC devem ser projetadas tendo em mente as necessidades de todas
as pessoas, especialmente das comunidades carentes. Assim, a promogao de estilos de vida saudaveis
deve estar acompanhada da garantia de que uma quantidade suficiente de opgdes saudaveis esteja
disponivel para aqueles que desejam tirar proveito delas (OECD, 2019s)).

Existem aplicativos para celular sobre alimentacao e nutricdo no Brasil, mas outras iniciativas
podem ser empreendidas para aumentar seu impacto positivo

Novas ferramentas eletrdnicas projetadas para promover varias mudangas comportamentais relacionadas
a saude foram desenvolvidas e adotadas nos ultimos anos. Entre elas, os aplicativos (apps) para telefones
celulares podem ajudar as pessoas a contar o0 nimero de passos que percorrem em um dia, estimar as
calorias consumidas, vincular informacdes sobre calorias a cédigos de barras de produtos que podem ser
lidos por telefones; gerar graficos sobre tendéncias no consumo de calorias e niveis de atividade fisica;
fornecer informacdes sobre eventos/instalagbes de saude e bem-estar nas proximidades; e promover
comportamentos saudaveis por meio de varios programas de recompensas (OECD, 2019s)).

Ha evidéncias surgindo que indicam o potencial de tais tecnologias para afetar positivamente os resultados
na area da saude. Uma revisao sistematica recente concluiu que o uso de aplicativos moveis esta relacionado
a uma reducao significativa no IMC de cerca de 0,45 kg/m? e no peso de mais de 1 kg apds 3 a 9 meses de
acompanhamento (Islam etal., 2020u42). Outra revisdo sistematica constatou que as intervengbes por
aplicativos méveis melhoram os comportamentos nutricionais e os resultados de saude relacionados a
nutricdo, incluindo efeitos positivos nos indices de obesidade, pressao arterial e lipidios no sangue (Villinger
et al., 2019u3)). No entanto, a aceitacdo e o uso da maioria dos aplicativos podem ser bastante reduzidos, o
que pode depender de varios fatores, como a difusdo e intensidade das campanhas de marketing que
promovem seu uso, bem como preocupagdes relacionadas a privacidade (Neubeck et al., 2015p4)).

Ja existem alguns exemplos dessas tecnologias na pratica. Na Austria, uma ferramenta online permite a
comparacgao do teor de agucar, sal, gordura e energia dos alimentos em diferentes categorias de produtos
(lebensmittellupe.at, 20215)). “Yuka” € um outro aplicativo mével presente no Reino Unido, Irlanda,
Franga, Bélgica, Suica, Luxemburgo, Espanha, América do Norte e ltalia que, por meio da leitura de
cédigos de barras, analisa alimentos em lojas ou supermercados, fornecendo uma ficha nutricional
detalhada para cada produto. Se um produto consultado tem uma pontuacao nutricional ruim, o aplicativo
oferece recomendacgdes independentes de itens semelhantes com melhor indice nutricional (Yuka,
2021p461). Na Estbnia, o Instituto Nacional de Desenvolvimento da Saude implementou uma ferramenta
baseada na web para ajudar as familias a calcular a quantidade de sal e agucar em sua alimentagéo e
um software para verificar o valor nutricional dos produtos por nome ou marca (Toitumine.ee, 202147)).
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Quadro 5.4. Be He@Ithy, Be Mobile, uma joint venture entre a OMS e a UTI

“‘Be He@lthy, Be Mobile” (BHBM) €& uma iniciativa conjunta entre a Unido Internacional de
Telecomunicagdes (UIT) e a OMS criada em 2013. A BHBM ¢é a primeira iniciativa da ONU a usar
servigos de prevencao de saude moével (e-saude) para toda a populacéo e afirma ser a iniciativa de e-
saude de maior escala para DCNTs no mundo (WHO, 2021s).

O objetivo principal da BHBM ¢é incentivar e facilitar parcerias entre o Ministério da Saude, o Ministério
das Telecomunicagdes, Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo, a academia e a sociedade civil
local, a fim de expandir os programas nacionais de e-saude para prevencao e gestdo de DCNTSs.
Especificamente, a iniciativa visa a alavancar o poder da tecnologia mével para enviar uma série de
mensagens de saude publica, porém outros meios de tecnologia para disseminag¢ao de informacoes
também estdo sendo considerados.

A BHBM funciona hoje principalmente em paises de renda média e baixa. A iniciativa também atua em
dois paises da OCDE, Noruega e Reino Unido. Avaliagdes independentes de impacto confirmaram,
por exemplo, que houve uma taxa de 19% de abandono do tabaco entre os participantes do programa
mTobaccoCessation. Na Zambia, o programa mCervicalCancer resultou em um aumento de 6% nos
exames de cancer cervical (ITU, 2017u49). Um ensaio randomizado no Senegal constatou melhores
niveis de HbA1c em pacientes diabéticos que recebem SMS por de 3 meses. O custo da campanha
foi de EUR 2,50 (USD 3,10) por pessoa (Wargny et al., 2018s0)).

Como em muitos paises, o Brasil possui uma variedade de aplicativos mdveis disponiveis para sua
populacdo. Por exemplo, um estudo avaliou o aplicativo mével Guia Alimentar Digital (GAD) sobre o
consumo alimentar e o peso corporal autorrelatado de 442 usuarios brasileiros de ambos os sexos, com
idade entre 19 e 50 anos. Apds usar o aplicativo, aproximadamente um tergo dos participantes melhorou
seu padrao alimentar, e 60% perderam peso (p <0,01). A porcentagem de individuos que consomem dieta
de baixa qualidade diminuiu 8,5%, aqueles que alcangaram qualidade intermediaria aumentaram em 6,8%
e aqueles com qualidade elevada aumentaram em 1,6% (p = 0,01) (Caivano and Domene, 2018s1)).
Porém, outro estudo avaliou 16 aplicativos moveis gratuitos com informagdes nutricionais no Brasil,
constatando que eles apresentavam informagbes parcialmente adequadas ou inadequadas sobre a
composicao dos alimentos (macro e micronutrientes) e que a adequagéo dos valores energéticos dos
alimentos variou de 0 a 57,1%. Apesar disso, os aplicativos receberam avaliagdes positivas dos usuarios
(Braz and Lopes, 2019552). Nesse cenario, o Brasil poderia considerar o desenvolvimento de
regulamentagbes para promover o uso de aplicativos moéveis que possam fornecer informagdes
nutricionais confiaveis e seguras para ajudar a populagéo a adotar estilos de vida saudaveis, por exemplo,
a respeito de escolhas alimentares e de controle de peso.

A prescricdo de atividade fisica pelas equipes de atencao primaria a saude poderia ser
organizada e promovida pelos governos federal e estadual

Os ambientes de atencao primaria a saude apresentam uma boa oportunidade para fornecer informagdes
e conselhos sobre estilos de vida saudaveis e incentivar a atividade fisica, especialmente entre os grupos
populacionais de risco. Os médicos, em particular, podem ser idealmente adequados para orientar sobre
os niveis adequados de atividade fisica. Essa orientagdo pode assumir a forma de conselhos
comportamentais gerais ou prescrigdes de carater mais formal (OECD, 20195)).

Soélidas evidéncias apoiam a prescricdo de atividade fisica em ambientes de atencao primaria a saude
para aumentar seus niveis dentre pacientes sedentarios, pelo menos no curto prazo. De acordo com uma
revisao sistematica e meta-analise, a prescri¢gao de atividade fisica para pessoas em risco de desenvolver
doengas cronicas pode aumentar a atividade fisica em cerca de 56 minutos de exercicios moderados por
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semana, o0 que representa cerca de um ter¢o dos 150 minutos por semana de exercicios moderados
recomendada pela OMS (Goryakin, Suhlrie and Cecchini, 2018s3)).

Existem atividades fisicas em programas de prescricdes em pelo menos um tergo dos paises da OCDE.
No Reino Unido, elas foram introduzidas no inicio da década de 1990 e nos paises escandinavos, na
década de 2000. Existem também na Alemanha, Holanda, Austria, Bélgica, Espanha, Portugal, Estados
Unidos, Canada, Nova Zelandia e Australia. A estruturagao do programa varia. Por exemplo, em alguns
paises, as prescricbes sdo dadas por clinicos gerais, enquanto em outros locais sdo realizadas por
enfermeiros ou outros profissionais de saude. A atividade fisica prescrita pode ser nas préprias
instalagdes, em casa ou em ambos, e pode se limitar a atividade aerébica ou incluir outras atividades
como caminhada, natagao ou jardinagem (Arsenijevic and Groot, 2017s4)).

Quadro 5.5. Prescricao de atividade fisica na Suécia

O programa sueco de prescri¢cdo de atividade fisica foi selecionado como um exemplo de boa pratica
pela Comissdo Europeia (European Commission, 2019s5). E um programa de aconselhamento
centrado no paciente, no qual os pacientes em risco de desenvolver DCNTs recebem prescrigoes
individualizadas por escrito por um profissional médico (o qual pode ser qualquer profissional de saude
licenciado e qualificado, ndo necessariamente um médico), tanto para as atividades fisicas diarias
como para exercicios aerobicos, de forca e de flexibilidade. A prescricao também especifica a duragao,
frequéncia e intensidade do exercicio. Ha também um procedimento formal de acompanhamento, cujos
resultados vao para o prontuario do paciente. O objetivo final de tal esquema é ajudar os pacientes a
incluirem a atividade fisica no seu cotidiano (Kallings, 2016se;). Uma revisdo sistematica investigou os
efeitos dos elementos centrais do modelo sueco referente a atividade fisica e descobriu que ele
provavelmente resulta em um aumento no nivel de atividades fisicas (Onerup et al., 2019s7)).

No Brasil, a atividade fisica é prescrita por algumas equipes de ateng¢ao primaria a saude, mas ndo € uma
pratica regular e ndo existe orientacdo. Em geral, a participacdo em um programa de atividade fisica
comega com o aconselhamento de um profissional de saude (médico, enfermeiro ou agente comunitario),
seguido de um convite para participar de um programa patrocinado pela unidade basica de saude. Em
diversas cidades, a conscientizacdo acerca do programa também €& aprimorada por meio de eventos
especiais e agdes educativas comunitarias realizadas pelas unidades de saude. Um estudo explorou as
caracteristicas dos programas de promog¢ao da atividade fisica na rede publica de atengdo primaria a
saude no Brasil. Verificou-se que quatro em cada dez unidades basicas de saude relataram ter um
programa de intervencéo de atividade fisica, o mais comum envolvendo grupos de caminhada. A maioria
das atividades era realizada no periodo da manh&, uma ou duas vezes por semana, em sessdes de 30
minutos ou mais. Os profissionais de educagdo fisica eram os principais responsaveis pelo
direcionamento das atividades (Gomes et al., 2014 sg)), visto que a prescricdo de exercicios é geralmente
considerada dominio dos profissionais de atividade fisica. Outra barreira relevante é que os médicos nao
especificam de forma suficiente suas instrugdes aos pacientes, pois ndo dao as informagdes necessarias
para capacita-los para a pratica de exercicios, principalmente se o paciente apresenta comorbidades (De
Souto Barreto, 2013s9)). Esse tipo de informacao seria muito util para desenvolver um programa nacional
organizado de apoio a prescricdo de atividade fisica por profissionais da atengdo primaria a saude no
Brasil. Ela poderia ser incluida no Guia de Atividade Fisica para a Populagao Brasileira que vem sendo
desenvolvido pelo Ministério da Saude (Ministério da Saude, 20200)).
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5.4.2. O Brasil pode ampliar as op¢oes da populagao por meio de acées de reformulagao
alimentar, local de trabalho e transporte

Embora as politicas de informacéao e educacédo para influenciar estilos de vida sejam importantes, elas
podem nao ser suficientes se os ambientes locais oferecem oportunidades limitadas para a adogao de
um estilo de vida saudavel. Por exemplo, os aplicativos mdéveis que promovem a atividade fisica podem
ser pouco eficazes caso haja uma falta de espagos seguros, verdes e faceis de percorrer. Da mesma
forma, incentivar as pessoas a comerem mais frutas e vegetais por meio de campanhas na midia de
massa pode acabar por se revelar um esforgo frustrado se as condigdes para a compra de alimentos
saudaveis forem limitadas ou se faltarem ao consumidor as habilidades necessarias para a preparagao
de tais alimentos (OECD, 2019s)).

Podem ser adotadas acbes por meio da reformulacao de alimentos

A reformulacdo de alimentos gera um resultado diferente por meio de uma mudanca deliberada no
processo de produgdo ou no conteudo dos ingredientes. A maioria dos produtores reformula seus
produtos de anos em anos como parte de seu processo normal de negécios, buscando, por exemplo, uma
melhora na qualidade, economia de custos, responder as mudancgas nas preferéncias dos consumidores
ou se adequar as politicas governamentais referentes a alimentacao.

Desde o inicio dos anos 2000, varios paises da OCDE tém discutido com a industria agdes adequadas
para promover iniciativas de reformulagao, que podem ser tomadas de forma voluntaria pela industria ou
tornadas obrigatérias por meio de uma regulamentagdo formal. Por exemplo, a partir de 2015, os
fabricantes de alimentos e restaurantes dos Estados Unidos ndo puderam mais produzir alimentos que
continham dleos parcialmente hidrogenados, uma fonte primaria de gorduras trans. Alguns paises
possuem controles rigidos, as vezes até proibigdes, sobre a quantidade de gordura trans nos alimentos
(ou suas principais fontes, como 6leos parcialmente hidrogenados), incluindo Austria, Canad4, Chile,
Dinamarca, Hungria e Letdnia. Também foram estabelecidos limites obrigatérios para a quantidade de
sal, por exemplo, na Bélgica, Bulgaria, Grécia, Hungria, Holanda e Portugal (WCRF, 2018e1]). Existem
também exemplos de iniciativas de reformulagéo voluntaria, que s&o mais frequentemente realizadas em
colaboragéo entre empresas privadas e entidades governamentais. Por exemplo, em 2010, o Ministério
da Saude da Austria, a Agéncia para a Saude e Seguranga Alimentar e as Padarias Industriais da Austria
concordaram com uma meta voluntaria para reduzir o teor de sal em produtos de panificagdo em 15% até
2015 (WHO Europe, 2013p2). A nivel europeu, a Unido das Associagbes Europeias de Bebidas
(UNESDA), que representa a industria europeia de refrigerantes, comprometeu-se a reduzir
voluntariamente o agucar adicionado nas bebidas em 10% até 2020, em comparagéo com 2015. Uma
avaliagédo intermediaria realizada por auditores concluiu que houve uma reducgao de 11,9% no agucar
adicionado até o final de 2017 (Eat and Live Well, 2017s3)).

Em termos de evidéncias cientificas, uma revisdo sistematica concluiu que a reformulagédo obrigatéria
apenas no teor de sal poderia alcangar uma reducdo de aproximadamente 1,45g/dia, enquanto a
reformulagao voluntaria apenas 0,8g/dia (Hyseni et al., 201754)). Da mesma forma, uma outra reviséo
indicou que todos os tipos de politicas de acidos graxos trans (TFA) levaram a sua redugéo; no entanto,
as proibicdes obrigatérias de TFA tiveram um impacto maior (TFAs praticamente eliminados) do que os
acordos voluntarios (Downs et al., 2018p5]). Outra revisdo de modelos de reformulagdo de alimentos
processados mostrou que 0s cenarios obrigatérios sempre foram considerados mais eficazes do que os
voluntarios (Federici et al., 201966).

No Brasil, desde 2007, o Ministério da Saude trabalha com a ABIA (Associacado Brasileira das Industrias
da Alimentacéo), a qual produz mais de 70% de todos os alimentos industrializados do pais, para melhorar
o perfil nutricional de tais produtos. Apds os resultados da Pesquisa de Orgamentos Familiares de 2009,
a redugao do sal tornou-se uma prioridade. Em 2010, a ABIA se comprometeu a reduzir o teor de sédio
dos alimentos processados ao longo de 10 anos e uma avaliagao inicial foi realizada. Em seguida, em
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abril de 2011, foram estabelecidas as primeiras metas voluntarias de redugao de sédio para alimentos
processados que correspondem a 90% do consumo de sal no Brasil. Como resultado, um estudo
descobriu que houve uma reducgao significativa de 8 a 34% no teor médio de s6dio em mais da metade
das categorias de alimentos. Em 2017, a maioria dos produtos de todas as categorias de alimentos atingiu
as metas regionais propostas pela Organizagdo Pan-Americana da Saude, enquanto algumas
subcategorias podem néo ter atingido as metas ou podem retardar suas redugdes no longo prazo (Nilson
et al., 201767)). Tais objetivos sdo monitoradas pelo Ministério da Saude, o qual publica seus relatérios a
cada dois anos e divulga os dados para a midia (Brown, 2017eg)).

As analises modeladas da OCDE (2019(s5)) mostraram que alcanc¢ar uma reducao de 20% de calorias para
alimentos ricos em agucar, sal, calorias e gorduras saturadas pode evitar até 1,1 milhdo de casos por ano
de doengas cardiovasculares, diabetes e cancer em 42 paises incluidos na analise entre 2020 e 2050.
Além disso, cerca de USD 13,2 bilhdes PPC podem ser economizados a cada ano nos paises
considerados, o que corresponde a uma reducédo de cerca de 0,21% nos gastos totais com saude. A
reformulacdo também pode aumentar o PIB desses 42 paises em 0,51% em média a cada ano em relacéo
a tendéncia, gerando um crescimento econémico adicional. Implementada adequadamente, uma politica
de reformulagdo mais ampla no Brasil, seja voluntaria ou obrigatéria (por exemplo, para acidos graxos
trans), pode ajudar a alcangar um resultado mutualmente benéfico para a saude publica, a industria de
alimentos e para os consumidores.

As politicas de local de trabalho podem ser promovidas com a colaborag¢é&o dos setores de
saude e trabalho

As intervengdes no local de trabalho sdo cada vez mais consideradas como uma ferramenta
potencialmente eficaz para influenciar estilos de vida mais saudaveis. Politicas incluem melhorias na
alimentagéo por meio de mudangas na selegédo dos cardapios e lanches fornecidos nos refeitérios dos
locais de trabalho; a promog¢do da atividade fisica e a redugdo do tempo sentado através da
disponibilizagdo de postos de trabalho que possibilitem sentar-se ou ficar de pé; e a implementagao de
programas de bem-estar no local de trabalho, que podem fornecer varios materiais educacionais, aulas,
seminarios, atividades em grupo e sessdes de aconselhamento individual incentivando estilos de vida
saudaveis, bem como dar estimulos, como bdnus e reembolsos para fomentar a participacdo (OECD,
2019s)).

Diferentes revisdes analisaram as evidéncias sobre a eficacia de tais programas. As intervenc¢des usando
mesas que permitem trabalhar em pé ou sentado, seja isoladamente ou em combinagdo com informagdes
e aconselhamento, reduziram o tempo sentado no trabalho em uma média de 100 minutos por dia laboral
de acordo com acompanhamento de curto prazo (até trés meses) em comparagdo com mesas para se
trabalhar sentado. Porém, ndo houve efeitos significativos no tempo que se permanece sentado no local
de trabalho quando da implementacdo de estratégias de caminhada em acompanhamento de curto e
médio prazo (Shrestha et al., 2018s9)). Um programa multicomponente no local de trabalho com duragéo
de dois anos, que incluiu agdes para promover uma alimentagéo saudavel, inclusive por meio de eventos
de informagao e campanhas de conscientizagdo educacional, aumentou o consumo de frutas e vegetais
em 0,3 por¢ao por dia (Afshin et al., 201570)). Um programa de bem-estar no local de trabalho, que incluiu
componentes como avaliagao de risco a saude para empregados, atividades em grupo e aconselhamento
individual sobre estilos de vida saudaveis, bem como varios incentivos, como bdnus relacionados ao
desempenho ou reembolsos para fomentar a participagdo, reduziu o IMC em até 0,64 kg/m? apds um
periodo de 12 meses (Penalvo et al., 201771;). Por outro lado, as evidéncias sobre a eficacia das politicas
ou praticas baseadas no local de trabalho voltadas para dieta, atividade fisica, obesidade, uso de tabaco
e alcool sdo esparsas e inconsistentes. Apenas evidéncias de reduzida solidez sugerem que tais
estratégias para melhorar a implementagdo podem fazer pouca ou nenhuma diferenga nas medidas de
fidelidade da implementagdo ou diferentes resultados de comportamento de sadde do empregado
(Wolfenden et al., 2018;72)).

ESTUDOS DA OCDE SOBRE SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



166 |

Embora o interesse por programas no local de trabalho esteja crescendo, eles ainda sdo implementados
com pouca frequéncia em paises da OCDE e, quando o séo, geralmente n&o ha avaliagbes de sua eficacia
(OECD, 2019;5)). Uma excecéo notavel é o Japdo, onde tais programas s&o muito populares (ver Quadro
5.6). Na Irlanda, um Dia Nacional de Bem-estar no Local de Trabalho foi langado em 2015 com o objetivo
declarado de promover a atividade fisica e uma melhor nutrigdo no local de trabalho, com mais de 700
empresas tendo participado em 2019 (Civil Service Employee Assistance Service, 2018(73)).

No Brasil, uma revisédo constatou que a atividade fisica no local de trabalho € um assunto bastante recente
e pouco abordado também por pesquisadores (Da Fonseca Neves et al., 201874]). Outra revisdo constatou
que o governo brasileiro tem demonstrado um interesse crescente em desenvolver e promover estratégias
preventivas de doengas cardiovasculares, principalmente por meio de um melhor controle de fatores de
risco conhecidos (ou seja, tabagismo, obesidade, sedentarismo, colesterol alto, hipertenséo e glicemia
elevada). No entanto, a abrangéncia dos programas, estratégias de comunicagdo e marketing e os
incentivos financeiros para empresas e individuos sdo fundamentais (Cipriano et al., 2014(5). Os
Inspetores do Trabalho da Coordenacgao-Geral de Seguranga e Saude no Trabalho sédo responsaveis pela
gestéo de todas as atividades relacionadas com a seguranga e saude no trabalho, representando uma
area governamental de interesse para a promogédo da politica de local de trabalho. Para além das
atividades de fiscalizagdo e auditoria, tais agentes apoiam também a formulagao de diretrizes e normas
na area da seguranga e saude no trabalho e das diretrizes de aperfeigoamento e gestdo técnico-
profissional (Secretaria de Trabalho, 2020(76]). A colaboracao entre os setores da saude e do trabalho,
juntamente com a coordenac¢&o com o setor privado, seria ideal para promover essas politicas de local de
trabalho saudavel.

Quadro 5.6. Programas de sautde no local de trabalho no Japao

Os governos central e local do Japao oferecem varios incentivos, geralmente na forma de prémios,
tanto para empregadores publicos quanto privados, para implementar programas de promogao da
saude no local de trabalho. Esses programas geralmente se concentram nos fatores de risco, como
alimentacédo n&o saudavel, inatividade fisica, consumo prejudicial de alcool, tabagismo e bem-estar
mental. As atividades s&o realizadas frequentemente em pequenos grupos para que as pessoas
possam motivar umas as outras (OECD, 201977).

O escopo e a abrangéncia de tais programas sao diretamente proporcionais ao tamanho da empresa,
embora, como regra, incluam tanto abordagens direcionadas (por exemplo, check-ups para identificar
pessoas com maior risco de DCNTs), como abordagens no nivel da populagao (por exemplo, rotulagem
de cardapio e oferta de alimentos mais saudaveis em cantinas, fornecimento de peddémetros e
instalacdo de mesas para se trabalhar em pé para incentivar a atividade fisica). As taxas de
participacdo em tais programas s&do geralmente muito altas, o que pode se dar por razbes culturais,
bem como pelos varios incentivos. Por exemplo, recompensas como dinheiro, licenga adicional ou
outros beneficios podem ser dados aos empregados participantes com base no cumprimento de varias
metas, como caminhar um numero minimo de passos ou atingir um determinado limite de IMC.

Politicas de promogé&o do transporte ativo e da caminhada poderiam ser ampliadas e
lideradas pelos governos federal e estadual

Existem inumeros exemplos de politicas destinadas a facilitar a integracdo da atividade fisica no cotidiano
das pessoas por meio de caminhadas e deslocamentos ativos. Incluem, por exemplo, acesso a ciclovias
exclusivas e esquemas de compartilhamento de bicicletas. Outras agdes também podem incluir o
planejamento urbano para aumentar o nimero de parques, areas recreativas e espagos verdes, bem
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como expandir o acesso a opgdes convenientes de transporte publico para incentivar as pessoas a
deixarem de usar o carro e caminhar mais para chegar ao destino (OECD, 2019s)).

Opcodes de deslocamentos ativos, como o uso da bicicleta, podem aumentar a atividade fisica e diminuir
a necessidade de veiculos de passageiros e, em Ultima analise, melhorar a saude fisica (Otero,
Nieuwenhuijsen and Rojas-Rueda, 2018;7s;) e mental (Martin, Goryakin and Suhrcke, 201479)). A atividade
fisica pode também ser incentivada por meio de um melhor acesso ao transporte publico. Por exemplo,
para cada pessoa que vive em uma comunidade exposta a um novo sistema de transporte publico
disponivel, hd& um aumento em cerca de 30 minutos por semana de caminhada (Xiao, Goryakin and
Cecchini, 2019s0)). E possivel promover o deslocamento ativo, a caminhada e a atividade fisica em geral
por meio de um melhor acesso a parques, areas verdes e instalagbes recreativas. Por exemplo, nos
Estados Unidos, morar perto de parques e parquinhos infantis esta associado a uma reducéao
estatisticamente significativa na obesidade infantil, de 0,47 kg/m2 e 0,27 kg/m2 em meninos e meninas,
respectivamente (Fan and Jin, 2014s1)).

Existem inUmeras praticas recomendadas nessa area, incluindo ciclovias exclusivas e esquemas de
compartilhamento de bicicletas em cidades como Copenhague, Londres, Amsterda, Paris, Viena e Nova
York. Como beneficio adicional, andar de bicicleta também pode contribuir para a redugéo da poluigédo do
ar, como em Barcelona, onde o esquema foi associado a redugao das emissdes anuais de CO2 em cerca
de 9.000 toneladas (Rojas-Rueda et al., 2011;s2;). Em nivel global, a C40 é a rede das maiores cidades
do mundo, as quais colaboram para tomar medidas contra a mudancga climatica e, ao mesmo tempo,
melhorar a qualidade de vida urbana. Outras politicas dignas de nota incluem: o fechamento de partes
centrais das cidades ao trafego em determinados dias da semana; a introducéo de énibus elétricos (ou
de emissdo zero) nas cidades; ou programas comunitarios para incentivar a atividade fisica de lazer.
Embora essas politicas tenham o potencial de afetar positivamente a salde de muitas pessoas, sua
implementagao geralmente depende dos governos locais, que podem ter incentivos ou apoio limitados
em nivel nacional. Isso cria o risco de que as comunidades mais carentes tenham menos probabilidade
de acesso a recursos suficientes para implementar essas agbes. Sem transferéncias fiscais
intergovernamentais adequadas, existe o risco de aumento das desigualdades na saude, impulsionadas
por tais disparidades no financiamento (OECD, 201977)).

No Brasil, varias cidades tém promovido tais estratégias, algumas delas também sendo avaliadas. Por
exemplo, trés anos apos a construgéo de uma via de caminhada e ciclismo em Floriandpolis, aqueles que
vivem a menos de 500 metros de tal via aumentaram seu tempo de caminhada e atividade fisica de
intensidade de moderada a vigorosa em cerca de 50 minutos por semana, em comparagao com quase
nenhuma mudanga naqueles que vivem a 1.000-1.500 metros de distancia (Pazin et al., 2016s3)). Outros
estudos se debrugaram a respeito das desigualdades em torno dessas politicas no Rio de Janeiro e em
Curitiba, tendo verificado que ambas as cidades tém mais do que o dobro da oferta de ciclovias na regido
mais rica do que na regido de renda mais baixa, em relagéo a area e populagao (Tucker and Manaugh,
2018s4)). As politicas estruturadas estaduais e federais brasileiras podem desenvolver ainda mais essas
iniciativas municipais, com o enfoque em como reduzir as desigualdades.

5.4.3. O Brasil pode melhorar a regulamentacdo de agcées que promovam opgbes de
escolha pouco saudaveis

A regulamentacao da publicidade de alimentos e bebidas deve ser revista no Brasil, tendo
as criangas como publico de proteg¢&o prioritario

O marketing de produtos alimenticios representa um fator fundamental no incentivo ao consumo de
alimentos com alto teor calérico e pobres em nutrientes por meio de mensagens persuasivas. As restricoes
a tais agdes geralmente assumem a forma de proibigdo de publicidade de determinados produtos durante
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o horario de pico de visualizagao por criangas, embora a idade alvo de tais criangas afetadas possa variar
(por exemplo, menos de 12 anos na Suécia ou 14 anos no Chile) (OECD, 20197)).

A literatura é vasta em relatos de uma associagéo positiva significativa entre a publicidade de alimentos
e as escolhas e comportamento de compra de alimentos, sendo que as mulheres parecem ser mais
suscetiveis (Vukmirovic, 20155). Uma revisdo com foco no efeito sobre as criangas constatou que a
publicidade de alimentos é predominante, promove alimentos altamente ricos em energia e pobres em
nutrientes, e até mesmo uma exposi¢ao de curto prazo resulta em um aumento do consumo por criangas
(Boyland and Whalen, 2015se)). Uma meta-andlise de 18 estudos experimentais indicou que os
participantes comem mais apds a exposigcao a publicidade de alimentos do que apds as condigbes em
grupo de controle. As andlises de subgrupo mostraram que 0s experimentos com adultos nao
apresentaram evidéncias de um efeito da publicidade, mas um efeito significativo de dimensdo moderada
foi verificado para criangas, em relagdo as quais a exposi¢cao a publicidade de alimentos foi associada a
uma maior ingestao (Boyland et al., 2016;s7;). Outra revisdo confirmou essas constatacdes, eis que sua
meta-analise revelou que criangas expostas a publicidade de alimentos na TV (11 estudos) e advergames
(5 estudos) consumiram em média 60,0 kcal e 53,2 kcal, respectivamente, mais do que criangas expostas
a publicidade de produtos néo alimenticios. Além disso, em comparagdo com anuncios ndo alimentares,
criangas com sobrepeso ou obesidade consumiram em média 45,6 kcal a mais do que criangas com peso
saudavel (Russell, Croker and Viner, 2019;ss)).

Estudos sugerem que as restricbes legais a publicidade e promog¢ao comerciais de alimentos podem ter
um efeito significativo na ingestéo alimentar. Por exemplo, no Quebec, a implementac¢ao dessa politica foi
seguida por uma redugéo no consumo de calorias em restaurantes fast-food de 5,6 bilhdes a 7,8 bilhdes
por ano (Dhar and Baylis, 2011(s91). Na Australia, um estudo concluiu que proibir a publicidade de alimentos
com alto teor de energia na TV durante os horarios de pico de visualizagdo pelas criangas tinha um 6timo
custo-beneficio (Magnus et al., 200990). No Chile, apdés uma regulamentagédo de marketing direcionado a
criangas de 2016, a exposicdo de criangas em idade pré-escolar e de adolescentes a publicidade de
alimentos com elevado teor de gorduras saturadas, sddio e agucares diminuiu significativamente em 44%
e 58%, respectivamente. A exposicéo a publicidade de alimentos com elevado teor de gorduras saturadas,
sodio e agucares com apelos dirigidos a criangas, como personagens de desenhos animados, diminuiu
35% e 52% para criancas em idade pré-escolar e adolescentes, respectivamente (Dillman Carpentier
etal., 2020p91)). Por outro lado, uma revisdo sistematica concluiu que as promessas voluntarias de
restringir a publicidade de produtos com alto teor calérico podem néo ser tdo eficazes na redugéo da
exposicao das criangas aos anuncios, o que pode ser por conta da falta de exigibilidade ou penalidades
por ndo cumprimento (Galbraith-Emami and Lobstein, 2013j92)). Na mesma linha, um estudo avaliou a
iniciativa voluntaria da industria alimentar em 2009 para reduzir o marketing de alimentos ndo saudaveis
para criangas na Australia. As taxas totais de publicidade de alimentos aumentaram de 5,5/h em 2011
para 7,3/h em 2015, devido a um aumento de 0,8/h para alimentos basicos e diversos. O canal voltado
para jovens teve menos anuncios de alimentos no total (3,7/h versus 7,3/h), mas taxas de anuncios de
fast-food semelhantes (1,3/h versus 1,3/h) (Watson et al., 201793)).

No Brasil, o Conselho Nacional de Autorregulamentacao Publicitaria (CONAR) é uma organizagédo nao
governamental responsavel por emitir e supervisionar o Cédigo de Etica aplicado as estratégias de
marketing, incluindo revisées recentes de normas especificas relativas a propaganda da industria de
alimentos e bebidas e propaganda de produtos para criangas e adolescentes, divulgada em 2006. Além
disso, o Conselho Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente (CONANDA), coordenado pelo
governo federal, publicou a Resolugdo 163, de 13 de marco de 2014, que estabeleceu critérios para
publicidade e marketing voltados para criangas (de até 11 anos) e adolescentes (de 12 a 18 anos) e
proibiu qualquer tipo de “publicidade abusiva” (Kassahara and Sarti, 2017p94). No entanto, a
autorregulamentagao da propaganda de alimentos continua sendo a norma no Brasil, o que o coloca ao
lado de outros 19 paises da OCDE que possuem restricdes voluntarias a TV para criangas, enquanto 14
paises tém restricdes obrigatérias e apenas 5 paises nao tém nenhuma (Figura 5.14).
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Nesse contexto, estudos tém analisado o cenario da propaganda na TV no Brasil. Costa et al. (201395))
descobriram que 13,8% de toda a propaganda durante a transmissao de programas infantis em trés
emissoras de radiodifusdo da TV aberta brasileira era de alimentos. Agucares e doces representaram
48,1% e Oleos e gorduras 29,1%, sendo que a publicidade de alimentos se concentrou mais no periodo
da tarde. A transmissdo com mais audiéncia foi a que divulgou mais alimentos (A: 63,5%; B: 12,2%; C:
24,3%), especialmente “agucar e doces” (A: 59,2%; B: 43,5%; C: 21.7%). Outro estudo que analisou os
quatro canais de TV brasileiros mais populares em janeiro de 2014 constatou que 10,2% de todas as
propagandas eram de alimentos. Os alimentos ultraprocessados (UPF) representaram 60,7% dos
comerciais, enquanto alimentos in natura ou minimamente processados corresponderam a cerca de 7%.
Os autores concluiram que essas constata¢des vao contra as recomendagdes do Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira (Maia et al., 201796). Um terceiro estudo avaliou os trés principais canais brasileiros
de TV aberta em abril de 2018 e verificou que 18,1% do total de anuncios exibidos era de alimentos e
bebidas. Mais de 80% de todos os alimentos e bebidas anunciados n&o atendiam aos padrdes de
qualidade nutricional da OPAS e OMS/Europa e foram considerados elegiveis para restricbes de
comercializagdo. A proporgao de propagandas de alimentos ndo saudaveis era significativamente maior
nos finais de semana, a tarde e durante a programagéo de novelas (Leite et al., 2020p7;). Um quarto
estudo, avaliando os mesmos trés principais canais de TV em abril de 2018 verificou que 14,2% de todas
as propagandas eram relacionadas a alimentos. Aproximadamente 91% das propagandas de alimentos
incluiam produtos ultraprocessados (UPF), e os trés principais produtos mais anunciados eram
refrigerantes, bebidas alcodlicas e refei¢cdes fast-food. A frequéncia dos anuncios de UPF foi igualmente
veiculada durante a manh3, tarde e noite (Soares Guimaraes et al., 2020¢s)). A luz dessas evidéncias e
da estrutura regulatéria atual, o Brasil poderia considerar a implementacdo e monitoramento de
regulamentagdes mais rigidas para propaganda de alimentos e bebidas, tendo as criangas como grupo
prioritario de protecgao.
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Figura 5.14. Politicas que restringem publicidade dirigida a criangas na televisao

Numero de paises
25

20

15
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Sem restrigbes a publicidade Restricbes voluntarias a publicidade Restricbes obrigatdrias a publicidade
direcionada a criangas na televisao direcionada apenas a criangcas na direcionada a criangas na televisao
televiséo

Nota: Paises da OCDE em azul escuro. *A regulamentagdo obrigatdria s6 se aplica a bebidas energéticas; ** Regulamentag&o em nivel
provincial (Quebec)
Fonte: Atualizado de OECD (2019s)), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, https://dx.doi.org/10.1787/67450d67-en.

5.4.4. Politicas para modificar os custos das escolhas relacionadas a saide podem ser
eficazes, mas requerem um desenho e implementagao cuidadosa

Politicas de precos de alimentos, em particular bebidas adogadas, sdo uma opgdo para
reduzir a obesidade, mas sua eficacia depende de aspectos de oferta e demanda

Os governos podem afetar o comportamento do consumidor em relagao aos alimentos implementando
politicas de pregos direcionados. A maioria das agdes politicas nesse campo tem se concentrado no
aumento do preco de produtos com alto teor de acucar, gorduras saturadas ou sal. Essas politicas também
podem incluir reducéo de prego direcionada para alimentos mais saudaveis vendidos em lojas (OECD,
2019177)).

Entre as varias politicas de pregos, a tributagdo das bebidas adogadas com agucar (SSBs) esta ganhando
atengéo especial. Em geral, as avaliagdes de tais politicas verificaram que elas tém um efeito pretendido
sobre o consumo, tendo uma recente revisdo sistematica e meta-analise concluido que um imposto de
10% sobre SSB estava relacionado a uma diminuigdo de 10% nas compras e ingestdo de SSB (Teng
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et al., 20199)). E também claro que a magnitude do efeito do imposto varia dependendo do desenho do
programa, da dimensao do imposto e da extensdo de seu repasse aos consumidores (ou seja, até que
ponto os produtores repassam o imposto aos consumidores por meio de um aumento no prego do produto
tributado). Por exemplo, no México, um imposto sobre SSB no valor de MXN 1/L (cerca de USD 0,05 /L)
foi quase inteiramente repassado aos consumidores, resultando em um aumento de 10% no prego das
SSBs (Caro et al., 2018100))e uma queda de 6-12% nas compras per capita (Colchero et al., 2016(101;). No
Chile, uma diferenca de imposto de 8% entre duas categorias de SSB contendo altas e baixas quantidades
de agucar resultou em uma diferenca de preco de 3,3%, equivalente a 15 pesos chilenos adicionais (cerca
de USD 0,04/L) para uma bebida tipica de 500 ml (Nakamura et al., 2018(102;). Como resultado, o volume
mensal de compras também foi reduzido, embora o efeito estimado tenha variado entre 4-21%,
dependendo da metodologia utilizada. Nos Estados Unidos, a cidade de Berkeley cobra impostos a uma
taxa de USD 0,01 por onga (USD 0,34/L), equivalente a um aumento de prego de cerca de 8% apds um
repasse de cerca de 47% do imposto, o que resultou em um declinio de 21% nas vendas de SSBs em
bairros de baixa renda (Falbe et al., 2016(103)).

Entre os paises da OCDE, 24 ndo possuem impostos sobre alimentos relacionados a saude em vigor.
Treze paises tributam as SSBs ou outros alimentos, sendo que os Estados Unidos e a Espanha o fazem
apenas no nivel subnacional. Alguns exemplos de politicas de tributagdo incluem “impostos sobre
refrigerantes” na Franga, no Chile, no México, no Reino Unido, na cidade de Berkeley e no Estado da
Pensilvania, nos Estados Unidos. Outros exemplos incluem um imposto sobre refeicbes prontas na
Hungria e sobre alimentos ricos em gorduras saturadas na Dinamarca, introduzido em 2009 e abolido em
2013 (Vallgarda, Holm and Jensen, 2015(104)).

O desenho das politicas de pregos deve levar em consideragdo os diversos possiveis desafios. Em
primeiro lugar, deve haver um repasse suficiente do imposto na forma de um aumento de prego, uma vez
que mudancas minimas no prego provavelmente ndo modificardo significativamente os padrdes de
compra. Em segundo lugar, qualquer efeito de substituicdo potencial também deve ser levado em
consideragao. Por exemplo, se as SSBs sao tributadas, as pessoas podem mudar para outras bebidas
com alto teor calérico (por exemplo, leites com alto teor de gordura ou sucos), aumentar o consumo de
alimentos com alto teor de acucar que nao sejam bebidas ou mesmo comprar mais bebidas alcodlicas.
Em terceiro lugar, se a curva de demanda for inelastica, pode haver pouca mudanga no consumo, embora,
do lado positivo, a elasticidade baixa também possa implicar pouca substituicdo por outros alimentos ou
bebidas com alto teor caldrico. Também ha a preocupagdo com o efeito econdmico adverso de tais
impostos, especialmente sobre os grupos de baixa renda. No entanto, analises anteriores da OCDE
sugerem que as melhorias na saude resultantes de tais agbes podem beneficiar desproporcionalmente
as camadas mais carentes da populagao. Além disso, as receitas geradas pela aplicagao de tais impostos
podem ser destinadas a beneficiar principalmente familias de baixa renda (OECD, 201977).

5.5. Conclusao

O sobrepeso no Brasil, incluindo pré-obesidade e obesidade, esta crescendo a uma taxa mais elevada do
que nos paises da OCDE. O sobrepeso de criangas no Brasil ja esta acima da média da OCDE, o que
constitui um cenario preocupante para o futuro. Os brasileiros possuem habitos de consumo alimentar
menos saudaveis do que outros paises da OCDE, principalmente em relagdo ao consumo de agucar. Ao
mesmo tempo, o Brasil tem uma prevaléncia muito alta de atividade fisica insuficiente, maior do que todos
os paises da OCDE. Esse cenario prejudicara cada vez mais a saude, aumentando a mortalidade
prematura e diminuindo a expectativa de vida a taxas mais altas do que nos paises da OCDE. Também
afetara mais fortemente os gastos com saude e muito mais duramente a economia em termos de reducgéo
do PIB.
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O Brasil ja iniciou a implementacdo de acdes de controle do sobrepeso, por ter estratégias nacionais
dedicadas a isso com enfoque intersetorial. O pais também inovou ao aprovar uma nova politica de
rotulagem frontal na embalagem de alimentos, que ajudara o consumidor brasileiro a fazer escolhas mais
saudaveis. Ha programas escolares também em vigor, que possuem um papel muito importante para o
presente e o futuro. Tendo isso como base, o Brasil poderia almejar uma resposta abrangente
multissetorial mais ambiciosa, visando aos principais determinantes do sobrepeso. Tais medidas
poderiam incluir politicas publicas que influenciam estilos de vida por meio da informacgéao e da educagao,
introduzindo rotulos nos cardapios em restaurantes, campanhas estruturadas na midia de massa,
aplicativos moéveis bem regulamentados e promovendo a prescri¢gdo de atividades fisicas pelas equipes
de saude da familia. Essa estratégia pode ampliar as opgdes por meio do incentivo a reformulagdo de
alimentos e do desenvolvimento de politicas de local de trabalho e transporte que fornegam novas
alternativas mais saudaveis para as pessoas. Por fim, a resposta brasileira pode melhorar a
regulamentacéo da publicidade de alimentos e bebidas, principalmente para criancgas.

As evidéncias mostram que a convergéncia de varias dessas politicas publicas pode ter um impacto na
reversao da tendéncia ao sobrepeso no Brasil, diminuir o desenvolvimento de condi¢gdes crbnicas,
melhorar a saude da populagdo, ter um impacto positivo na sustentabilidade financeira do sistema de
saude e gerar retornos substanciais sobre o investimento para a economia geral. Com o desenho de
politicas publicas e medidas adequadas, incluindo sistemas robustos de monitoramento e avaliagéo, a
busca por uma resposta abrangente multissetorial pode ser benéfica para todos os atores.
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Q Aspectos economicos do consumo

de alcool no Brasil

O consumo nocivo de alcool € um problema crescente de saude publica no
Brasil. Existem sinais preocupantes de que o consumo tenha aumentado em
todos os grupos populacionais nos ultimos anos, especialmente o consumo
esporadico excessivo de alcool entre adultos. Embora o Brasil tenha
adotado politicas importantes e eficazes de controle do alcool, incluindo
politicas para conter a dire¢gdo sob o consumo de alcool ou campanhas na
midia de massa, ainda ha espaco para melhorias. A implementagcao de um
pacote de politicas sobre alcool mais abrangente, incluindo politicas de
precos, limitacdo de publicidade e introducdo de regulamentagdo do
patrocinio de bebidas alcodlicas em eventos esportivos, pode ajudar a
combater o consumo prejudicial de alcool no pais. Incorporar o rastreio de
forma mais sistematica, intervencdes breves na atencéo primaria a saude e
implementar programas de educagdo e conscientizagdo sao outras
estratégias importantes para combater o consumo de alcool e reduzir as
suas consequéncias prejudiciais no Brasil.
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6.1. Introducao

O consumo de alcool € uma das principais causas de morte e invalidez em todo o mundo, principalmente
em pessoas em idade produtiva. O alto consumo de alcool é um importante fator de risco para doengas
cardiacas e derrame, cirrose hepatica e determinados tipos de cancer, mas mesmo o0 consumo baixo e
moderado aumenta o risco dessas doencgas no longo prazo. A exposicéo do feto ao alcool aumenta o risco
de defeitos congénitos e deficiéncia intelectual. O seu consumo indevido também esta associado a uma
série de problemas de saude mental, incluindo depresséo e transtornos de ansiedade, obesidade e lesbes
nado intencionais, ao mesmo tempo que contribui para mais acidentes, lesdes, violéncia e homicidio,
especialmente entre os jovens. A definigdo usada neste capitulo é apresentada no Quadro 6.1.

Quadro 6.1. Definigoes de consumo prejudicial de alcool

As definicoes e limites do consumo prejudicial de alcool variam de acordo com o pais e o estudo
Com base em estudo da OCDE recente, este capitulo usa as seguintes definigdes (OECD, 20211)):

e Consumo de bebida em quantidade alta ou que apresente riscos = mais de 20 gramas
(mulheres) ou 40 gramas (homens) de alcool puro por dia. Esta &€ uma definicdo
frequentemente usada na pesquisa do alcool (Rehm etal, 2006;2) e corresponde
aproximadamente as varias diretrizes nacionais estabelecidas pelos paises.

e Consumo de bebida nocivo = mais de 40 gramas (mulheres) ou 60 gramas (homens) de
alcool puro por dia. Esta € uma definigdo frequentemente usada na pesquisa do alcool (Rehm
et al., 2006(2)).

e Consumo esporadico excessivo de bebida (“binge drinking”) = 60 gramas ou mais de
alcool puro em uma Unica ocasido. Isso esta de acordo com a definicdo usada pela OMS
(20213)).

Nesta pesquisa (OECD, 2021y1;), a quantidade de alcool é quantificada em gramas de alcool puro por
uma questao de simplicidade e harmonizagao entre os varios tipos de bebida. A densidade do alcool
€ de 0,8 grama por mililitro. No entanto, o uso comum € quantificar o alcool em volume. APV significa
alcool por volume e mede a quantidade de alcool como % do volume da bebida (em mililitros). Por
exemplo, varios tipos de bebida contém diferentes teores de alcool:

¢ Uma lata de 500 ml de cerveja com 5% de APV contém 25 ml (ou 20 gramas) de alcool puro.

Um copo de 100 ml de vinho com 12,5% de APV contém 12,5 ml (ou 10 gramas) de alcool puro.

Ha algumas diferengas entre a base de dados da OMS GISAH e a Pesquisa Nacional de Satide 2019

A fim de que possamos realizar comparagdes entre paises, este capitulo se utiliza do Sistema Global
de Informacdes sobre Alcool e Saude (GISAH, na sigla em inglés), da OMS, como banco de dados em
detrimento da mais recente Pesquisa Nacional de Saude de 2019. A base de dados GISAH, a qual
cobre 52 paises, avalia o consumo de alcool per capita, enquanto a Pesquisa Nacional de Saude
calcula a proporgéo da populagao que afirma consumir alcool uma ou mais vezes por semana. Logo,
os dados obtidos através da pesquisa a nivel nacional se diferem dos dados obtidos pela OMS em
razao de distingdes metodoldgicas.

Os resultados da Pesquisa Nacional de Saude 2019 mostram um aumento no consumo de alcool entre
2013 e 2019 na populacao brasileira. Em 2019, 26,4% da populagéo adulta afirmava ter bebido uma
ou mais vezes por semana, comparado com 23,9% em 2013. Tal aumento é predominantemente
causado pelo consumo de mulheres, com um acréscimo de 4,1 pontos percentuais na proporgao de
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mulheres que afirmaram beber bebidas alcodlicas uma ou mais vezes por semana (de 12,9% das
mulheres em 2013 para 17% em 2019). A Pesquisa Nacional de Saude 2019 também aponta que 17%
dos motoristas afirmaram terem bebido enquanto dirigiam, variando de 23% nas regides Norte e
Nordeste a 14,8% nas regides Sul e Sudeste.

Neste capitulo, exploramos o panorama epidemioldgico atual do consumo de alcool no Brasil em
comparacgao aos paises da OCDE, juntamente com o seu impacto sobre o sistema de salde e a economia.
Em seguida, revisamos as principais politicas que o Brasil implementou, desde iniciativas no nivel
populacional até intervengdes individuais no sistema de saude e em outros setores. Posteriormente, o
capitulo descreve uma estrutura de politicas publicas para o controle do consumo de alcool e faz uma
série de recomendagdes a serem consideradas em futuras reformas no Brasil. Ele finaliza fornecendo
evidéncias sobre o impacto da implementagao dessas politicas na saude da populagéo, no sistema de
saude e na economia, enquanto discute algumas consideragdes de implementagao.

6.2. Consumo de alcool e suas consequéncias no Brasil

6.2.1. Os brasileiros possuem um consumo de alcool inferior as médias da OCDE

Em termos de consumo de alcool, o Brasil, com 7,4 litros per capita entre adultos em 2018, esta acima da
média da América Latina e do Caribe (ALC) de 6,9, mas abaixo da média da OCDE de 10. Os homens
brasileiros bebem 11,8 litros, cerca de 4 litros a menos que a média da OCDE, enquanto as mulheres
brasileiras bebem 3,3 litros, um pouco menos de 2 litros que a média da OCDE (Figura 6.1).

Figura 6.1. Consumo de alcool por género no Brasil, média da OCDE e ALC (2018)
Consumo total de &lcool (litros de alcool puro) per capita (maiores de 15 anos) em 2018
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Observagao: ALC: Argentina, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, México e Peru.

Fonte: OECD (20211)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en, com base no Sistema de Informagéo Global da
OMS sobre Alcool e Satide 2020.
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Figura 6.2. Prevaléncia de abstémios por sexo, Brasil e OCDE

Proporgéo da populagdo (com mais de 15 anos) que se absteve de beber alcool nos ultimos 12 meses (%) em 2016
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Observagao: ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru. Os ultimos dados de fontes nacionais sobre abstemia no
Brasil se referem ao ano de 2012. Para mais detalhes sobre diferencas metodoldgicas, ver Quadro 6.1.

Fonte: OECD (2021y1)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en, com base no Sistema de Informagéo Global da
OMS sobre Alcool e Satide 2020.

O Brasil tem uma taxa de abstinéncia, definida como pessoas que ndo consumiram alcool nos ultimos 12
meses, de 59,7%, superior a média da OCDE de 31,1% e mais préxima dos 51% da ALC em 2016. Quase
73% das mulheres no Brasil sdo abstémias, mais que 42% nos paises da OCDE, enquanto 46% e 20,1%
dos homens no Brasil e na OCDE sé&o abstémios, respectivamente (Figura 6.2).

Entre 2010 e 2018, o consumo médio total per capita de alcool mudou pouco para os paises da OCDE.
Entre as mulheres, diminuiu 0,1 litro per capita e 0,3 entre os homens. A redugao foi maior no Brasil: -0,5
litro para as mulheres e -1,7 litro para os homens (Figura 6.3). No entanto, em parte devido a diferentes
metodologias, fontes de dados e diferentes momentos, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) mostra que
0 consumo de alcool entre pessoas com 18 anos ou mais cresceu de 24%, em 2013, para 26,4%, em
2019, ou seja, um aumento de 10%. Entre os homens, passou de 36,3% em 2013 para 39,5% em 2019
(aumento de 8,8%), enquanto para as mulheres passou de 13% para 20,7% (aumento de 59,2%).
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Figura 6.3. Mudancga por género no consumo de alcool ao longo do tempo no Brasil e nos paises

da OCDE

Mudanga no consumo total de alcool per capita (maiores de 15 anos) entre 2010 e 2018 (litros de alcool puro).
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Observagao: Numeros positivos indicam aumento no consumo de &lcool entre 2010 e 2018, enquanto nimeros negativos refletem uma redugéo

no consumo per capita. ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru.

Fonte: OECD (2021(1)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffh-en, com base no Sistema de Informagéo Global da
OMS sobre Alcool e Satide 2020.

6.2.2. O padrao de consumo de alcool no Brasil é diferente dos paises da OCDE, com um
aumento substancial no consumo excessivo nos uUltimos anos

Em média, nos paises da OCDE, 43% do alcool é consumido na forma de cerveja, 28% na forma de vinho
e 23% na forma de destilados. O Brasil consome um percentual maior tanto de cerveja quanto de
destilados, com 62% e 33%, respectivamente, enquanto o vinho chega a apenas 4% (Figura 6.4).
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Figura 6.4. Consumo de alcool por tipo de bebida no Brasil e nos paises da OCDE
Consumo registrado de alcool puro por tipo de bebida (%) em 2018
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Observagao: A parcela do consumo de alcool por tipo de bebida é calculada pela OMS usando uma abordagem padréo em todos os paises.
Cada pais pode usar abordagens diferentes, o que pode resultar em estimativas ligeiramente diferentes, por exemplo, na Esténia. ALC:
Argentina, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, México e Peru.

Fonte: OECD (20211)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en, com base no Sistema de Informagéo Global da
OMS sobre Alcool e Satide 2020.

Embora o consumo de grandes quantidades de alcool acarrete riscos significativos para a saude publica,
0 consumo excessivo de alcool, ou seja, beber uma grande quantidade de uma sé vez, apresenta
ameacas a saude que vao além do impacto no consumo geral. Com base nos dados da OMS, em média,
30% dos adultos nos paises da OCDE consomem uma quantidade alta e esporadica de alcool pelo menos
uma vez em 30 dias, enquanto esse percentual fica proximo a 20% no Brasil. O consumo esporadico
excessivo de alcool é maior entre os homens em todos os paises.

Da mesma forma, a Pesquisa Nacional de Saude mostra que o consumo esporadico excessivo de alcool
entre brasileiros com 18 anos ou mais quase triplicou, de 5,9%, em 2013, para 17,1%, em 2019. O
aumento foi grande entre as mulheres, passando de 2,4% para 9,2%, mas € maior entre os homens (9,9%
a 26%). E preocupante que o consumo esporadico excessivo de alcool cresceu em todas as faixas etarias,
com o0 maior aumento entre as pessoas de 18 a 24 anos passando de 7,1%, em 2013, para 22,9%, em
2019, seguido por pessoas de 25 a 39 anos, que aumentou de 7,8% para 23,7%. Além disso, o0 consumo
esporadico excessivo de alcool também aumentou em todos os grupos educacionais, com as pessoas
com ensino superior apresentando o maior aumento, passando de 5,2%, em 2013, para 18,7%, em 2019.
Pessoas sem escolaridade ou escolaridade incompleta passaram de 5,4% para 12,7%.

O consumo repetido ou continuo de alcool pode resultar em sua dependéncia. Nos paises da OCDE,
3,7% da populagéo é dependente do alcool, ja no Brasil, esse numero é de 1,4%. Em todos os paises, a
dependéncia do alcool € maior entre os homens do que entre as mulheres. Na OCDE, 5,9% dos homens
e 1,6% das mulheres sdo dependentes do alcool, enquanto chega a 2,3 e 0,5, respectivamente, no Brasil
(Figura 6.6).
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Figura 6.5. Prevaléncia do consumo esporadico de alcool em quantidade alta no Brasil e nos
paises da OCDE

Percentual da populagéo adulta (com 15 anos ou mais) com pelo menos uma ocasiao de consumo esporadico
excessivo de alcool nos Ultimos 30 dias de 2016
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Observagao: o consumo esporadico de bebida em quantidade alta é definido como o consumo de pelo menos 60 gramas ou mais de alcool
puro. ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru.

Fonte: OECD (20211)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en, com base no Sistema de Informagéo Global da
OMS sobre Alcool e Satide 2020.

Figura 6.6. Prevaléncia da dependéncia do alcool no Brasil e nos paises da OCDE

Dependéncia do alcool (populagdo com 15 anos ou mais) por sexo, prevaléncia de 12 meses (%) em 2016
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Observagao: ALC: Argentina, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, México e Peru.
Fonte: OECD (20211)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en, com base no Sistema de Informagéo Global da
OMS sobre Alcool e Satide 2020.
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6.2.3. O impacto projetado do consumo de alcool na saude da populagao brasileira se
aproxima das médias da OCDE

O consumo de alcool acima de 1 bebida por dia para mulheres e 1,5 bebida por dia para homens também
pode levar a morte prematura de pessoas entre 30 e 70 anos, de acordo com a definigdo da OMS (WHO,
2018y4)). Especificamente, o modelo da OCDE de 2021 prevé que, em média, nos seus paises, 24 pessoas
por 100 mil habitantes morrerao prematuramente a cada ano devido ao consumo de alcool acima do limite
de 1/1,5 bebida por dia. No Brasil, essa taxa chega a 20 pessoas por 100 mil habitantes (Figura 6.7),
sendo maior na Colémbia, nos Estados Unidos e no Canada, na regido das Américas.

O impacto do consumo de alcool acima do limite de 1/1,5 bebida por dia na saude da populagao também
pode se manifestar na redugao da expectativa de vida. Em média, em todos os paises da OCDE, esse
fator de risco diminui a expectativa de vida em cerca de 0,9 ano entre 2020 e 2050, enquanto a redugéo
chega perto de 0,8 ano no Brasil. O efeito em anos de expectativa de vida saudavel (HALE) - ou seja,
apos levar em consideragdo a qualidade de vida, anos vividos por pesos ajustados por deficiéncia para
pessoas com doencas - € ainda maior. Em todos os paises da OCDE, 1,13 HALE é perdido ao longo de
2020-2050 devido a esse nivel de consumo de alcool, com previsao de que o Brasil perdera 0,85 HALE
no mesmo periodo (Figura 6.8).

Figura 6.7. O impacto do consumo de alcool na mortalidade prematura

NUmero anual de mortes prematuras por 100 mil habitantes devido ao consumo de &lcool acima de 1 bebida por dia
para mulheres e 1,5 bebida por dia para homens (média para 2020 a 2050)
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Observagdo: ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru.
Fonte: OECD (2021p1;), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.
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Figura 6.8. O impacto do consumo de alcool na expectativa de vida

Expectativa de vida e Expectativa de Vida Saudavel perdidas devido ao consumo de alcool acima de 1 bebida por
dia para mulheres € 1,5 bebida por dia para homens (média para 2020 a 2050)
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Observagdo: ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru.
Fonte: OECD (20211)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

E importante ressaltar que os célculos gerais dos impactos negativos de qualquer nivel de consumo de
alcool sao desenvolvidos no Quadro 6.2.

Quadro 6.2. Qualquer nivel de consumo de alcool causa danos a saude da populagao

O risco de algumas doencgas e desfechos, como dependéncia, cancer, cirrose e lesbes, aumenta
mesmo com baixos niveis de consumo de alcool. Isso significa que a carga do consumo total de alcool
(ou seja, qualquer bebida, em oposi¢ao a beber acima do limite de 1/1,5 bebida por dia) € maior. Mais
especificamente, o modelo da OCDE calculou que qualquer consumo de alcool cumulativamente nos
préoximos 30 anos, em 52 paises, causa:

e aproximadamente 14% mais casos de dependéncia do que beber acima do limite (1.263
milhdes de casos, 100% do total, em comparagéo a 1.111 milhdo de casos, 88% do total);

e 48 milhdes de casos adicionais de lesées (128% mais casos que o fardo causado por beber
acima do limite maximo) e 10 milhées adicionais de cancer (97% mais casos);

e um adicional de 4,2 pessoas por 100 mil habitantes que morrerdo prematuramente (18% a mais
que as mortes prematuras causadas por beber acima do limite de 1/1,5 bebida por dia). No
total, cerca de 1,1 milhdo de pessoas morrera prematuramente a cada ano devido ao consumo
de alcool acima do limite e cerca de 1,3 milhdo devido a qualquer nivel de consumo de alcool;

e uma redugdo extra na expectativa de vida de dois meses em média no nivel da populagao,
além da redugao em nove meses de expectativa de vida para o consumo acima dos limites
(reducéo de 17% maior, em comparagao a beber acima do limite de 1/1,5 bebida por dia).

Fonte: OECD (2021(1)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.
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6.2.4. As tendéncias atuais de consumo de alcool afetarao negativamente a economia do
Brasil

Quando o impacto do consumo de alcool acima do limite de 1/1,5 bebida por dia é traduzido em perda de
emprego e produtividade mensurada pelos salarios de mercado ajustados por PPC, os paises da OCDE
perdem, em média, US$ 351 de PPC per capita por ano (ver Figura 9). Isso equivale a uma perda
econdémica relacionada ao trabalho de US$ 595 bilhées de PPC por ano nos paises da OCDE. Isso
corresponde aproximadamente ao PIB anual da Bélgica ou da Suécia. Projeta-se que o Brasil perdera,
em média, US$ 47 de PPC per capita por ano. Em geral, a maioria dos custos se deve a redugdes no
emprego, sendo pequeno o efeito na antecipagcédo de aposentadorias (Figura 6.9).

A economia geral também é afetada pelo consumo de &lcool. Em média, no Brasil, o PIB sera cerca de
1,3% menor nos préoximos 30 anos devido ao impacto das doengas causadas pelo consumo de alcool
acima do limite de 1/1,5 bebida por dia, um pouco abaixo da média de 1,6% dos paises da OCDE
(Figura 6.10).

Figura 6.9. Impacto econémico de doengas causadas pelo consumo de alcool no emprego e na
produtividade

Perdas de emprego e produtividade per capita com base nos salarios médios devido ac consumo de alcool acima
de 1 bebida por dia para mulheres e 1,5 bebida por dia para homens, por ano, em US$ de PPC (média para 2020 a
2050)
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Observagdo: ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru.
Fonte: OECD (2021y1)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.
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Figura 6.10. O impacto das doengas causadas pelo consumo de alcool no PIB

Diferenca percentual no PIB devido a doencas causadas pelo consumo de alcool acima de 1 bebida por dia para
mulheres e 1,5 bebida por dia para homens (média para 2020 a 2050)
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Observagao: ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru.
Fonte: OECD (20211)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

A presséo fiscal é outra medida na analise da carga macroecondmica de longo prazo das doencas
causadas pelo consumo de alcool. A pressao fiscal € mensurada como principal receita do governo
necessaria para estabilizar a proporgédo da divida publica e é equivalente a uma taxa de imposto geral
(presumindo que os governos respondem a pressao fiscal crescente com o aumento da receita). O
impacto das doengas causadas pelo consumo de alcool na taxa geral de impostos pode ser traduzido em
um impacto equivalente nos impostos per capita para o publico. No Brasil, cada pessoa estara sujeita a
US$ 16 de PPC por ano em impostos adicionais devido ao consumo de dlcool acima de 1 bebida por dia
para mulheres e 1,5 bebida por dia para homens em 2020 a 2050. No entanto, isso é inferior aos US$ 232
de PPC, em média, nos paises da OCDE (Figura 6.11).
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Figura 6.11. Aumento do imposto per capita equivalente devido a doengas causadas pelo consumo
de alcool

Imposto anual per capita necessario para cobrir 0 aumento da press&o fiscal devido a doengas causadas pelo
consumo de alcool acima de 1 bebida por dia para mulheres e 1,5 bebida por dia para homens, em US$ de PPC
(média para 2020 a 2050)
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Observagao: ALC: Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru.
Fonte: OECD (20211)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

6.3. O Brasil tem adotado politicas importantes e eficazes de controle do alcool

Ao reconhecerem o consumo prejudicial de alcool como uma importante questdo da saude publica, em
2010, os Estados Membros da OMS concordaram com a Estratégia Mundial para Reduzir o Uso Nocivo
do Alcool (WHO, 2010s)). Posteriormente, essa estratégia mundial desempenhou um papel importante na
formulacao do Plano de Ag¢ao Global da OMS para a Prevencéao e o Controle de Doengas Crbnicas Nao
Transmissiveis 2013-2020, que incluiu o objetivo de alcangar uma redugao relativa do consumo nocivo de
alcool em 10% (Meta 2) (WHO, 2013)). Em 2017, a OMS langou o Tackling NCDs: “Best Buys” and Other
Recommended Interventions for the Prevention and Control of Non-communicable Diseases, que resumiu
11 intervengdes consideradas o melhor uso de recursos com base em uma avaliagao de seu custo-eficacia
e viabilidade de implementagao. Dessas, tributacao, restricdes a disponibilidade e proibi¢cdes a publicidade
de alcool foram identificadas como as melhores estratégias para politicas publicas relacionadas ao alcool
(WHO, 20177). Essas intervencodes estao refletidas na iniciativa SAFER da OMS, que, além das melhores
estratégias, promove a importancia de contramedidas para dirigir alcoolizado, triagens e breves
tratamentos de intervengédo (WHO, 2018g)).

O relatério da OCDE sobre o alcool de 2021 apresentou novas analises e politicas publicas sobre o alcool,
que sao posteriormente analisadas e aplicadas ao contexto brasileiro nesta segao.
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6.3.1. O Brasil adota uma politica nacional sobre o dlcool, mas a sua implementag¢ao ainda
é um desafio

A Constituicao Federal de 1988 serviu como base para as futuras politicas sobre o alcool no Brasil,
principalmente pelo reconhecimento da saude como uma das condigbes essenciais para uma vida digna
e, portanto, um direito fundamental dos cidadados. O Grupo de Trabalho Interministerial do Ministério da
Saude, em 2003, e a Camara Especial de Politicas Publicas sobre o Alcool, em 2005, representaram
importantes passos institucionais em termos de desenvolvimento das politicas sobre o alcool. Em 2007,
foi criada a primeira politica nacional sobre o &lcool. O Quadro 6.3 descreve os desenvolvimentos mais
relevantes de tal politica publica no Brasil até os dias atuais.

Quadro 6.3. O desenvolvimento da politica sobre o alcool no Brasil ao longo do tempo

Politica Nacional sobre o Alcool, 2007

A primeira estratégia nacional do género no Brasil, a Politica Nacional sobre o Alcool de 2007
estabelece estratégias para o enfrentamento coletivo dos problemas relacionados ao consumo de
alcool, com uma abordagem integral e intersetorial para a reducédo dos agravos a saude, bem como
das situacdes de violéncia e criminalidade associadas ao consumo nocivo dessa substancia.

Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevengéo de Alcool e outras Drogas de
2009

O Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevengado do Alcool e Outras Drogas,
de 2009, tem como objetivo ampliar o acesso de pessoas carentes a saude por meio do SUS. Também
busca diversificar as agdes voltadas a prevengao, promogao da saude, tratamento, redugao de riscos
e danos, e construir respostas intersetoriais eficazes, sensiveis ao ambiente cultural, aos direitos
humanos e as particularidades do alcool e outras drogas dos usuarios.

Politica Nacional Sobre Drogas de 2019

A nova politica coloca o Ministério da Cidadania como responsavel pelo tratamento do usuario de
drogas, com foco na abstinéncia de drogas. Entre as alteragdes, o Decreto n® 9.761, de 11 de abril de
2019, fortalece as Comunidades Terapéuticas como medida de tratamento. As unidades oferecem
abrigo, assisténcia e tratamento para dependentes quimicos por meio da estruturagdo dos servigos no
nivel comunitario para oferecer um tratamento de maior qualidade aos pacientes.

Fonte: CISA (2020, “Alcool e a Saude dos Brasileiros: Panorama 2020”, https://cisa.org.br/index.php/biblioteca/downloads/artigo/item/207-
panorama2020.

Em outubro de 2019, o CONASS organizou um evento com o objetivo de mobilizar os principais
participantes na divulgagdo e implementagcdo da iniciativa SAFER da OMS, marcando o apoio do
Conselho em vista da discussao publica e mobilizagdo em relagao ao engajamento politico com ainiciativa
da OMS (OPAS/OMS Brasil, 2019y10)).

Em 2016, 32 dos 37 paises da OCDE adotaram uma politica nacional escrita sobre o alcool, que também
€ o caso do Brasil. No entanto, apenas 17 paises da OCDE possuem um plano de acdo que descreve a
implementagéo da politica nacional, um instrumento atualmente ausente no Brasil (OECD, 2021¢1)).
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6.3.2. A lei sobre a idade minima para ter acesso ao alcool tem sido muito importante no
Brasil

Todos os paises da OCDE implementaram uma restricao de idade minima para a compra de alcool. Muitos
riscos estdo associados ao consumo precoce de alcool, como violéncia e lesbes, bem como uma maior
probabilidade de desenvolver dependéncia do alcool na idade adulta (Grant et al., 2006(11;). Dado que a
disponibilidade de bebidas alcodlicas € um preditor significativo do comportamento de beber entre os
jovens (Wagenaar, Salois and Komro, 200912;; Kypri et al., 200813;), a maioria dos paises definiu uma
idade minima na qual as pessoas podem comprar ou consumir alcool legalmente.

A idade minima legalmente obrigatéria para a compra de alcool nos paises da OCDE varia de 16 a 21
anos, com a maioria estabelecendo o limite de 18 anos (Figura 6.12). A grande maioria dos paises da
OCDE (83%) aplica o mesmo limite para todos os tipos de alcool. Aqueles que normalmente nao
aumentam a idade minima em dois anos para destilados (por exemplo, na Noruega e na Finlandia (em
locais externos), a idade minima é de 18 anos para cerveja e vinho, mas 20 para destilados).

Figura 6.12. Idade minima legal para comprar alcool no Brasil e nos paises da OCDE
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Observagao: Azul escuro = paises da OCDE. *18 para destilados. **20 para destilados (para a Finlandia, aplica-se apenas a locais externos).
***18 para cerveja (locais internos e externos) e 20 para vinhos e destilados (apenas locais externos). ****Na Suécia, a idade legal é de 20 anos
para comprar cerveja, vinho e destilados em Systembolaget (lojas de bebidas do governo - locais externos), com excegéo da cerveja light, que
pode ser comprada aos 18 anos. Entretanto, a idade legal para comprar em restaurantes e bares é 18 anos. 1Os limites de idade sao definidos
no nivel subnacional.

Fonte: OECD (2021y1)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

Em 2015, foi aprovada a Lei 13.106, que torna crime oferecer bebidas alcoodlicas a menores (Planalto,
2015p14)). E proibido vender, fornecer, servir, administrar ou entregar a criangas e adolescentes bebidas
alcodlicas ou outros produtos que possam causar dependéncia. Quem descumprir essa regra esta sujeito
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a pena de prisdo de dois a quatro anos e multa de R$ 3.000 a R$ 10.000 (US$ 545 a US$ 1.800). Quanto
ao estabelecimento onde a venda é realizada, é aplicada uma medida administrativa de interdigao.

6.3.3. A politica de tolerancia zero para dirigir alcoolizado tem sido positiva no Brasil

Dado o maior risco de acidentes ao dirigir sob o efeito do alcool, € comum que os paises apliquem limites
de concentragao de alcool no sangue (CAS), que podem variar de acordo com o tipo de motorista. A
maioria dos paises da OCDE (57%) definiu o limite de CAS em 0,05% para a populagédo em geral. O limite
maximo de CAS nos paises da OCDE é de 0,08% e é aplicado em quatro paises: Estados Unidos (com
excecao de Utah), Republica Eslovaca, Canada e Reino Unido (com excecéo da Escécia, onde o limite é
estabelecido em 0,05%) (Figura 6.13). Mais da metade dos paises da OCDE (n = 21) impdem limites mais
baixos de CAS para motoristas profissionais e novatos/jovens. Nesses paises, os limites de CAS variam
entre zero e 0,03% para motoristas profissionais e novatos/jovens e entre 0,04% e 0,05% para a
populagcao em geral. O Brasil esta no ultimo grupo, com uma politica de tolerancia zero ao alcool para
dirigir alcoolizado.

Figura 6.13. Limites de CAS para a populagao em geral no Brasil e nos paises da OCDE
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Tolerancia zero 0.02% 0.03% 0.04% 0.05% 0.08%

Observagao: Azul escuro = paises da OCDE. “Limite mais baixo definido para motoristas novatos efou profissionais. **O limite é de 0,05% para
a Escacia. tNos Estados Unidos, o limite no estado de Utah é de 0,05%.
Fonte: OECD (2021y1)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ftb-en.

Em 2008, a Lei n° 11.705 (a chamada “Lei Seca”) do Brasil alterou o Cédigo de Transito Brasileiro,
estabelecendo penalidades mais severas para os motoristas que dirigirem sob o efeito do alcool. Qualquer
concentracdo de alcool detectada era considerada infragao (Planalto, 2008(15). Torna-se crime quando a
CAS atinge 0,6 g/l de sangue ou 0,34 mg/l em um teste de bafémetro. A multa chega a R$ 957,69 (US$
175). A Lei Seca foi alterada em 2012 (Planalto, 201216). A multa aumentou para R$ 1.915,38 (US$ 350)
e as possibilidades de comprovacao da diregao sob o efeito de alcool ou de qualquer outra substancia
foram ampliadas. O crime se configura nos casos em que o motorista apresentar uma CAS igual ou
superior a 0,6 g de alcool por litro de sangue, medida igual ou superior a 0,34 mg de alcool por litro de ar
alveolar exalado, ou sinais de capacidade psicomotora alterada. Nesses casos, o motorista esta sujeito a
detencao de 6 meses a 3 anos, multa e suspensao ou proibicao de obtengao da carta de habilitagao. Mais
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recentemente, a Lei n° 13.546 de 2017 (Planalto, 201717) aumentou a multa para R$ 2.934,70 (US$ 530).
Os niveis de CAS foram mantidos, mas a mudanca legislativa determinou puni¢cdes mais rigidas para os
motoristas que, sob o efeito do alcool ou de outras substancias psicoativas, cometerem crimes de
homicidio culposo (sem inteng&o) ou lesdes corporais de natureza grave ou muito grave. Nesses casos,
a pena é de 5 a 8 anos e, nos casos de homicidio culposo, de 2 a 5 anos. Nenhuma dessas situagdes
permite o pagamento de fianga.

Em termos de avaliagbes da lei, um estudo preliminar ndo encontrou evidéncias de redugdo da
mortalidade relacionada ao transito em Belo Horizonte, Rio de Janeiro e Sao Paulo 5 anos e meio apds a
adogéo da Lei Seca de 2008 (Volpe, Ladeira and Fantoni, 20171g)). Um estudo posterior que avaliou a
mesma lei no Rio de Janeiro ndo teve efeitos sobre as taxas gerais de mortalidade por acidentes de
transito, mas esta estatisticamente associada a redugdes entre 0.1% e 1.5% ao ano na mortalidade de
ciclistas e motociclistas com idade 260 anos e pedestres de ambos os sexos e com idade =220 anos (Jomar
et al., 2019119)). Um terceiro estudo avaliou o efeito, no Distrito Federal, da Lei n° 11.705 (a Lei Seca de
2008) e da Lei n° 12.760, de 2012, que foi chamada de nova Lei Seca e buscou corrigir problemas na
legislacao original. O estudo observou que, enquanto a lei de 2008 n&o teve impacto significativo, a lei de
2012 teve um impacto estatisticamente significativo na redugdo de acidentes fatais (Guimardes and da
Silva, 2019207). Os ultimos resultados destacam a importancia da fiscalizagéo, principalmente por meio da
introducdo de diferentes formas de comprovar que uma pessoa esta dirigindo sob o efeito do alcool. O
mais recente desenvolvimento esta relacionado ao endurecimento da Lei Seca. A partir de abril de 2021,
motoristas sob o efeito de alcool ou drogas que causarem acidentes com lesbes corporais, mesmo
aqueles considerados sem intencao, serao presos, o que significa que o infrator ndo tera mais o direito de
substituir penas de prisdo por outras mais leves, como servigo comunitario, que antes era permitido (DNIT,
2021121)).

6.3.4. Campanhas de midia de massa sobre dirigir sob o efeito do alcool sdo realizadas
regularmente no Brasil

Campanhas de midia de massa sao uma ferramenta normalmente implementada na comunicacao de
mensagens sobre os efeitos nocivos do consumo de alcool. Elas podem ter uma influéncia direta ou
indireta no comportamento do consumidor. Uma revisao sistematica da eficacia das campanhas de midia
de massa para reduzir o consumo de alcool e danos relacionados, cobrindo campanhas na Australia,
Dinamarca, Finlandia, Italia, Holanda, Nova Zelandia, Reino Unido e Estados Unidos, concluiu que,
embora as campanhas possam aumentar o conhecimento sobre o impacto do consumo de alcool e a
procura por tratamento, ha poucas evidéncias que sugerem que reduzem o consumo de alcool (Young
et al., 201822).

As campanhas de midia de massa sdo normalmente dedicadas a temas como dirigir alcoolizado e os
danos do consumo de alcool no longo prazo. Uma revisao sistematica do impacto das campanhas de
midia de massa descobriu que elas reduzem os casos de dirigir alcoolizado em cerca de 15% (Yadav and
Kobayashi, 2015p23)). Os autores nao encontraram uma melhoria no nimero de acidentes e lesdes
relacionados ao alcool, mas a heterogeneidade no desenho do estudo significa que nao foi possivel tirar
conclusdes gerais. Um estudo que avaliou uma campanha dinamarquesa descobriu que a
conscientizagéo sobre o alcool como fator de risco para o cancer aumentou 5 pontos percentuais (de 45%
para 50%, quando realizada, e de 22% para 27%, quando néo realizada). A campanha também levou a
um maior apoio a outras politicas sobre o alcool, como pre¢o minimo unitario (PMU) e rotulagem
nutricional obrigatéria (Christensen et al., 2019p24)). Isso é importante porque uma pequena proporgéo da
populagao esta ciente dos riscos do consumo de alcool. Por exemplo, no Reino Unido, apenas 13% dos
entrevistados em uma pesquisa nacional identificaram o alcool como fator de risco para o cancer (Sinclair
et al., 201925)).
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No Brasil, o Governo Federal regularmente realiza campanhas na midia sobre dirigir alcoolizado no
contexto das celebracbes do Carnaval (Quadro 6.4). No entanto, nenhuma avaliacdo de impacto foi
realizada até agora, o que seria util para reformular campanhas futuras.

Quadro 6.4. Campanhas de Carnaval na midia de massa sobre dirigir alcoolizado no Brasil

Quase anualmente, o governo federal do Brasil realiza campanhas de midia de massa sobre dirigir
alcoolizado durante o periodo do Carnaval. Em 2019, a “Campanha de Prevengédo de Acidentes -
Carnaval” teve como objetivo promover o consumo zero de alcool antes de dirigir para reduzir os
acidentes de transito e buscar causar uma reflexdo na populacao sobre a gravidade e abrangéncia das
consequéncias ocasionadas pelo consumo de bebidas alcodlicas (Ministério da Infraestrutura,
2019 26)).

A campanha foi veiculada entre os dias 25 de fevereiro e 10 de margo de 2019 na internet e no radio,
o segundo e terceiro melhores meios de exposi¢cdo na midia, por transmitirem credibilidade e cobertura
junto ao publico-alvo definido no Brasil. A primeira, a televisdo aberta, ndo foi utilizada devido a baixa
disponibilidade de recursos para a campanha.

6.4. Um pacote de politicas publicas abrangente pode contribuir para reduzir ainda
mais o consumo de alcool e suas consequéncias nocivas no Brasil

A fim de analisar as principais politicas publicas descritas em documentos de politicas nacionais e planos
de acao, o relatério da OCDE 2021 sobre o alcool as agrupou nos seguintes dominios de politica, que
incluem aqueles dentro da estrutura SAFER da OMS (WHO, 2018g)) e informagbes ao consumidor:

e preco do alcool

e dirigir alcoolizado

e marketing do &lcool

e rastreio e intervengdes breves
e informagdes ao consumidor

De acordo com o relatério da OCDE, essas agdes possuem um impacto positivo na economia e na saude
da populagéo do Brasil. Em particular, uma “abordagem PPAF” abrangente, incluindo a¢ées para proteger
as criangas da promogéao do alcool; policiamento para limitar ferimentos e a violéncia relacionados ao
alcool; atengdo primaria para ajudar pacientes com padrdes prejudiciais de consumo de alcool; e a fixagédo
de precos para limitar o acesso a bebidas alcodlicas baratas, é eficaz e econdmica para combater o
consumo prejudicial de alcool.

As presentes seg¢des analisam a posi¢ao atual do Brasil em cada dominio e fazem comparagdes com os
paises da OCDE. Ela também resume as melhores evidéncias cientificas disponiveis por tras das
principais intervengoes.

6.4.1. Politicas de pre¢o minimo de alcool poderiam ser introduzidas no Brasil

Existem fortes evidéncias para apoiar a relagdo inversa entre os pregos das bebidas alcodlicas e o
consumo. Uma revisdo sistematica de Elder et al. (2010p7) descobriram que quase todos os estudos
(95%) que calculam as elasticidades-precgo foram negativos, com esse valor variando de -0,5 a -0,79 (ou
seja, um aumento de 10% no prego do éalcool corresponde a uma diminuigdo no consumo de -5% a -
7,9%), dependendo do tipo de alcool. Essas constatagdes sao corroboradas por uma meta-analise de
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Wagenaar et al. (2009(12]), os quais concluiram que um aumento de 10% no preco do alcool diminui o
consumo em aproximadamente 5%. Precos mais altos também reduzem a mortalidade e morbidade
relacionadas ao alcool (por exemplo, cirrose, mortes no transito, agressao e suicidio) e sdo considerados
altamente econdmicos (Wagenaar, Tobler and Komro, 2010p2s;; Elder et al., 201027;; Cobiac, Mizdrak and
Wilson, 201929)).

O preg¢o minimo unitario (PMU) é uma ferramenta politica que define um prego minimo unitario obrigatério
de alcool ou bebida padrao’, visando, assim, as bebidas alcodlicas baratas. Ao contrario dos impostos,
tal instrumento evita que os varejistas absorvam o custo adicional de produgcdo. Além disso, foi
argumentado que o PMU é mais eficaz, uma vez que alcodlatras e/ou jovens s&o mais propensos a
consumirem opgdes baratas de alcool (O’'Donnell et al., 201930)).

Varios paises implementaram o PMU, incluindo o Canada (determinadas provincias), um territério na
Australia, o Reino Unido (Escdcia e Pais de Gales) e a Federagdo Russa. A pesquisa empirica que avaliou
o PMU, até o momento, encontrou resultados promissores. No Reino Unido (Escécia), O’Donnell et al.
(2019307) constataram que o PMU levou a uma redugéo de 7,6% nas compras de alcool, o que equivale a
41 unidades de alcool por pessoa, por domicilio a cada ano. O impacto sobre o prego foi maior nas familias
que consumiam mais alcool, o que indica que a politica teve sucesso em atingir as pessoas que bebem
em excesso. Os resultados dessa pesquisa sdo apoiados por analises mais recentes realizadas pela
Public Health Scotland e pela Universidade de Glasgow, as quais constataram que as vendas de alcool
em supermercados e pontos de venda sem licenga cairam 4,5% um ano apés a introdugédo do PMU (com
0 maior impacto em produtos baratos) (Christie, 2020(31); Public Health Scotland, 2020;32)). Na Australia,
uma investigacdo sobre a introducdo do PMU no Territério do Norte (AUS 1,30 por bebida padréo)
descobriu que a politica levou a uma redugao no fornecimento de alcool per capita no atacado (em 0,22
litros de alcool puro), nas agressdes e na solicitagdo de ambulancias e internagbes de emergéncia
relacionadas ao consumo de alcool (Coomber et al., 202033)).

Além do PMU, outras ferramentas de politica publica para minimizar o prego do alcool incluem:

e Proibigdes de vendas abaixo do custo: para restringir a venda de alcool com grandes descontos,
varios paises proibiram a venda de alcool abaixo do custo de produgédo. No Reino Unido, por
exemplo, é ilegal vender alcool a um preco inferior ao valor do imposto mais IVA (UK Home Office,
201734)).

e Proibigdes de descontos por volume: de acordo com essa politica, € ilegal oferecer descontos aos
clientes com base no volume de alcool comprado, como duas bebidas pelo pre¢go de uma. Essa
politica &€ usada, por exemplo, na Islandia em ambientes externos e na Suécia (WHO Regional
Office for Europe, 2014 35)).

e Markup minimos e margens de lucro: ao limitar as margens de lucro minimas para atacadistas e
varejistas de alcool, os formuladores de politicas publicas estao efetivamente estabelecendo um
preco minimo (Sassi, 20156]). Por exemplo, nos Estados Unidos, sete estados exigem que os
atacadistas estabelecam um markup/desconto maximo para cerveja, vinho e destilados (Alcohol
Policy Information System, 201937)).

No Brasil, nenhuma politica relacionada ao pre¢co minimo do alcool parece ter sido considerada. Portanto,
as autoridades e as partes interessadas podem estudar essa area de reforma como uma alternativa para
o futuro.
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6.4.2. Politicas sobre dirigir alcoolizado

As blitz de controle de sobriedade podem ser mais bem direcionadas por dados relacionados
ao alcool

As blitz podem ajudar na aplicagdo das politicas em vigor sobre dirigir alcoolizado. Ha dois tipos de blitz
de controle de sobriedade: testes de bafdmetro seletivos, que séo blitz pré-determinadas onde os policiais
devem ter motivos para acreditar que o motorista esta sob o efeito de alcool para testar o nivel de alcool
no sangue; e testes de respiracao aleatérios, para os quais os motoristas séo selecionados aleatoriamente
para que o seu nivel de alcool no sangue seja testado (Bergen et al., 20143g)).

As evidéncias sobre a eficacia das blitz de controle de sobriedade vém, em grande parte, dos Estados
Unidos. Ecola et al. (2018(39]) resumiram os resultados de cinco meta-analises, que indicam que os testes
de bafébmetro seletivos e aleatérios desempenham um papel significativo na redugédo de acidentes de
transito. Como exemplo, Bergen et al. (20143s]) estimaram que as blitz de controle de sobriedade levaram,
em média, a uma reducéo de 8,9% nas mortes relacionadas ao fato de dirigir alcoolizado. Da mesma
forma, Erke et al. (20090)) descobriram que as blitz de controle de sobriedade resultaram em uma
redugao nos ferimentos por acidente em 16% e, nas fatalidades, em 6%. Com relagéo ao custo-beneficio,
uma avaliagdo sistematica de 2014 concluiu que os beneficios associados as blitz de controle de
sobriedade ultrapassam os custos associados, com relagdes de custo-beneficio variando de 2:1 a 57:1
(Bergen et al., 20143s)). Para maximizar o potencial das blitz de controle de sobriedade, é importante que
elas sejam amplamente divulgadas, altamente visiveis e realizadas com frequéncia (US Department of
Transportation, 201741)).

Com excegao do México, todos os paises da OCDE implementam um ou ambos os tipos de blitz de
controle de sobriedade (WHO, 2020p2). O Brasil realiza os dois tipos de blitz controle de sobriedade, o
que esta vinculado a aplicagdo da Lei Seca, a qual permite que 6rgaos publicos fiscalizem, multem e
previnam acidentes de transito relacionados ao alcool por meio de bafémetros. No entanto, a sua
aplicacdo ndo parece ser homogénea entre os estados e estdo mais presentes nas capitais, onde os
bafémetros sdo mais utilizados (Fiocruz, 2017443)). Portanto, esta € uma éarea onde os participantes
publicos poderiam planejar melhor a realizagdo generalizada das blitz de controle de sobriedade, fazendo
um melhor uso dos dados relacionados ao alcool. Por exemplo, informagdes sobre acidentes de transito,
concentragédo de pontos de venda de alcool e eventos conhecidos pelo consumo de alcool podem ajudar
a orientar o planejamento de blitz de controle de sobriedade no Brasil.

Programas de bloqueio de ignigdo por alcoolemia podem ser uma boa adi¢do para uma
atualizagéo futura da “Lei Seca” brasileira

Os programas de bloqueio de ignigédo por alcoolemia oferecem aos infratores que normalmente perderiam
a carteira de habilitagdo a possibilidade de continuarem dirigindo, desde que estejam sébrios. Os
bloqueios de ignicao exigem que os motoristas fagam um teste de bafémetro para avaliar seu indice de
alcool no sangue para que possam dar partida no veiculo. Eles também podem ser instalados
voluntariamente, por exemplo, em veiculos comerciais que transportam mercadorias (Vanlaar, Mainegra
Hing and Robertson, 201744); European Transport Safety Council, 20185)).

Uma avaliagdo de um programa de bloqueio de igni¢do no Canada (Nova Escdécia) concluiu que o regime
foi bem-sucedido na reducao das taxas de reincidéncia (Vanlaar, Mainegra Hing and Robertson, 2017 44)).
Especificamente, o estudo comparou as taxas de reincidéncia entre trés grupos de infratores: 1) aqueles
que voluntariamente concordaram em usar o bloqueio de igni¢cao; 2) aqueles que foram obrigados a usar
o bloqueio de ignicdo; e 3) aqueles que compunham o grupo de controle, que ndo estavam inscritos no
programa de bloqueio de igni¢cdo. Os infratores que concordaram em usar o bloqueio de ignigao tiveram
uma taxa de reincidéncia menor durante a instalagéo do dispositivo (0,9% para participantes voluntarios
e 0,3% para participantes obrigatérios) em comparagédo aos nao inscritos (8,9%). Embora as taxas de
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reincidéncia tenham aumentado depois que o dispositivo foi removido (1,9% para participantes voluntarios
e 3,7% para participantes obrigatorios), as taxas ainda estavam significativamente abaixo daquelas que
nao se inscreveram, sugerindo que o regime teve um impacto continuo. Um estudo que comparou 18
estados que tornaram os bloqueios obrigatérios em comparagéo a 32 que nao os exigiram constatou que
o requisito de bloqueios de ignicdo para todas as condenagdes por dirigir embriagado estava associado
a uma reducdo de 15% nas mortes por acidente envolvendo alcool (Kaufman and Wiebe, 2016u¢)). Da
mesma forma, um estudo que avaliou acidentes fatais envolvendo alcool nos Estados Unidos entre 1982
e 2013 constatou que as leis estaduais que exigem bloqueios de todos os infratores que dirigem
embriagados estavam associadas a uma reducdo de 7% na taxa de acidentes fatais em CAS > 0,08 e
uma redugéo de 8% na taxa de acidentes fatais em CAS = 0,15. Isso se traduziu em uma estimativa de
1.250 acidentes fatais evitados em CAS > 0,08.

Leis que exigem bloqueios para segmentos de infratores de alto risco que dirigem embriagados, como
infratores reincidentes, podem reduzir acidentes fatais envolvendo alcool apés dois anos de
implementacdo (McGinty etal., 201747). Na Holanda, outro estudo mostrou que o percentual de
reincidentes no grupo do programa de bloqueio de ignicao foi menor que no grupo de controle. Quando o
programa de bloqueio de ignigdo foi imposto junto com um acordo de transagéo penal, a reincidéncia
reduziu de 8% para 4% (Blom and Blokdijk, 2021us]). Essas constatagbes ecoam pesquisas anteriores de
Elder et al. (2011u9)), que se concentraram amplamente nos Estados Unidos e na revisao de Burton et al.
(2017507), que constataram que os bloqueios de ignicdo reduzem tanto a incidéncia quanto a reincidéncia
e podem ter boa relagao custo-beneficio.

Quadro 6.5. Bloqueio de igni¢ao por alcoolemia sueco apds programa de conscientizagao sobre
dirigir alcoolizado

A Agéncia de Transporte Sueca iniciou um teste de um programa de bloqueio de ignigdo em 1999, que
entrou em vigor em 2012. O programa voluntario da aos motoristas condenados por dirigir com niveis
de CAS entre 0,2 e 0,9 g/l a possibilidade de ingressar em um programa com duragao de um ano e de
dois anos a reincidentes (dentro de um periodo de cinco anos) e infratores com um nivel de CAS de
pelo menos 1 g/l.

O programa nao foi projetado para incluir um aspecto de reabilitagdo, mas, em muitos casos, mostrou
esses tipos de efeitos para os participantes. Principalmente porque existe uma demanda para a
realizacédo de exames meédicos, incluindo a coleta de amostras de sangue antes, durante e, as vezes,
apos a participacdo no programa.

Os custos estimados para o programa de um ano variaram entre EUR 2.000 e EUR 2.700, enquanto o
programa de dois anos oscilou entre EUR 2.800 e EUR 4.000.

Na pratica, 30% dos infratores entraram no programa, enquanto 83% dos participantes o concluiram.
Em margo de 2018, uma nova legislagdo nao permite que infratores com dependéncia ou vicio entrem
no programa de bloqueio por alcoolemia, a menos que possam provar que atendem a todas as
exigéncias médicas com antecedéncia, por exemplo, provar a sua sobriedade seis meses antes de
entrar no programa. Em 2018, cerca de 3.000 pessoas dirigiam com bloqueio por alcoolemia.

Fonte: ETSC (202051, “Alcohol interlocks in Europe: a an overview of current and forthcoming”, www.etsc.eu/safe-and-sober/.

Nove paises da OCDE atualmente penalizam motoristas alcoolizados que foram pegos pela primeira vez
com bloqueios de ignigdo (Austria, Bélgica, Canada, Dinamarca, Finlandia, Franca, Polénia, Suécia e
alguns estados dos Estados Unidos) e outro grupo de paises impde essa penalidade para reincidentes
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(Bélgica, Franga, Nova Zelandia, Suécia e alguns estados dos Estados Unidos) (WHO, 2020;s2;; National
Conference of State Legislatures, 2018s3;; ETSC, 202054)).

No Brasil, ndo existe um programa de bloqueio de ignicao por alcoolemia. Essa politica seria uma boa
alternativa para o pais ampliar as suas medidas para infratores e reincidentes com o objetivo de reduzir
os acidentes de transito relacionados ao alcool com ferimentos e mortes. Uma futura atualizagéo da “Lei
Seca” brasileira poderia legalmente introduzir programas de ignigéo por alcoolemia. Os pilotos podem ser
realizados em estados e municipios com maiores taxas de acidentes de transito relacionados ao alcool
para melhor compreender as implicagdes para o contexto brasileiro.

6.4.3. Marketing do alcool

O marketing de alcool em plataformas de midia novas e tradicionais poderia ser mais
regulamentado, tendo criangas e adolescentes como prioridade inicial

Os paises podem limitar a publicidade nas plataformas tradicionais (por exemplo, televisao, radio e midia
impressa) e nas novas plataformas de midia digital (por exemplo, midia social). A pesquisa sugere que
existe uma associagao entre a publicidade de alcool através dos canais de midia tradicionais e o consumo
de alcool, sendo os jovens particularmente vulneraveis (Smith and Foxcroft, 2009ss;). Mais recentemente,
Jernigan et al. (2017(s61) concluiram, a partir de sua revisao sistematica, que ha uma associagao positiva
entre a exposicdo ao marketing do alcool e o inicio do seu consumo, além do consumo excessivo e
perigoso.

Nos paises da OCDE, 31 deles empregam alguma forma de restricdo legal aos anuncios de alcool,
proibindo legalmente qualquer forma de publicidade. Por exemplo, em relagéo a cerveja e ao vinho, 24
paises aplicam restricdes parciais a propaganda na televisdo nacional (por exemplo, restricdo durante
determinada hora do dia ou local), enquanto 7 paises aplicam uma proibigao legal total Figura 6.14).
Apenas dois paises estendem a proibi¢éo total de publicidade em todos os canais de midia: Noruega e
Turquia.

Regimes de vigilancia ativa para monitorar o cumprimento dos regulamentos de publicidade de alcool
também existem e sdo implementados por 35 dos 37 paises da OCDE. Na Australia, o marketing do alcool
é caracterizado como um sistema regulatério tacito, com diretrizes (Regime do Cédigo de Publicidade de
Bebidas de Alcool - CPBA) estabelecidas por representantes do setor, dos meios de publicidade e do
governo (ABAC Scheme, 2019s7)). Existem regimes semelhantes no Reino Unido, na Nova Zelandia e no
Japéo (Noel, Babor and Robaina, 20165s). Em relagdo ao Japdo, uma revisdo que explorou a
autorregulagéo da industria de marketing concluiu que os anuncios de alcool violam continuamente os
cédigos de autorregulagdo, o que significa que os jovens sdo frequentemente expostos a materiais
publicitarios de alcool (Noel, Babor and Robaina, 20165s)). Da mesma forma, uma revisdo da
autorregulagdo publicitaria no Brasil constatou que existem evidéncias suficientes sobre a necessidade
de regulamentacdo governamental da publicidade dirigida a criangas e adolescentes de forma
complementar a autorregulagdo institucional. Por exemplo, grande parte das transgressdes éticas
informadas ao CONAR nas propagandas de alimentos e bebidas esta relacionada a bebidas alcodlicas e
alimentos processados, principalmente no que diz respeito a confiabilidade, responsabilidade social e
criangas/adolescentes (Kassahara and Sarti, 2017s9)).
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Figura 6.14. Restrigoes a publicidade na televisao de cerveja e vinho no Brasil e nos paises da
OCDE

NUmero de paises

25

20

CHL
Proibicdo Restri¢des parciais Restrigdes voluntarias Sem restricdes
Observagao: Azul escuro = paises da OCDE. *Proibigdo de destilados. **O Brasil aplica restricées mais rigidas a bebidas destiladas, ou seja,

restricbes parciais em oposi¢édo a voluntarias.
Fonte: OECD (2021y1)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ftb-en.

A medida que adultos e criancas passam uma quantidade cada vez maior de tempo em seus dispositivos
moveis (mais que o tempo gasto assistindo TV), as marcas mudaram o seu foco de formas tradicionais
de midia para plataformas de midia digital, incluindo a midia social. A publicidade através de canais de
midia digital pode levar a maiores aumentos no consumo de alcool, especialmente quando o publico
participa (por exemplo, cria em conjunto, compartilha ou se envolve no conteudo) (Critchlow et al.,
20171601). Por exemplo, um estudo realizado por Critchlow e colegas (2019s1;)) descobriu que os jovens
(com idades entre 11 e 19 anos) que atualmente bebem tém duas vezes mais chances de serem
consumidores de alcool de alto risco se participarem de duas ou mais formas de marketing de alcool por
meio da midia social. Esse nhumero aumentou para mais de trés vezes para aqueles que participaram de
promogdes criadas pelo usuario. Uma meta-analise de Curtis et al. (2018s2;) concluiu que ha uma
correlagao significativamente positiva entre o envolvimento nas midias sociais relacionadas ao alcool e o
consumo entre jovens adultos. Por fim, um estudo que fez uso de uma metodologia de revisao narrativa
da literatura de 2017 estabeleceu que o marketing digital estava associado a niveis mais elevados de
intencdo de compra de alcool, bem como ao consumo (Lobstein et al., 2017(63)). Ligado a isso, varios
estudos examinaram as praticas de publicidade de alcool em plataformas de midia social, como Twitter,
Instagram e Facebook. A constatacdo sugere que as publicagdes e interagdes tém uma baixa utilizagdo
de moderacéao de alcool ou conteldo relacionado a risco, havendo também conteudos apelativos para os
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jovens e que violam os cédigos de marketing desenvolvidos pela industria do alcool (Niland et al., 2017sa4j;
Barry et al., 2018g5); Barry et al., 2018s¢)).

Em relacdo as formas tradicionais de midia, menos paises da OCDE tém regimes regulatérios em vigor
para limitar a publicidade de alcool nas redes sociais (Figura 6.15). Além disso, onde ha acordos
regulatérios, eles séo restricbes parciais em 13 paises e proibigdo total em apenas 3. Por exemplo, na
Estonia, os regulamentos proibem a publicidade de bebidas alcodlicas nas redes sociais, exceto no site
da marca dessas bebidas. Como parte dessa proibicdo, as marcas de bebidas alcodlicas ndo podem
compartilhar conteudo gerado pelo usuario ou que se destina a ser compartiihado (por exemplo,
competicdes e prémios, produgdo de videos destinados a se tornarem virais) (WHO, 20187; EUCAM,
201868)).

Figura 6.15. Restrigoes de publicidade em midia social no Brasil e nos paises da OCDE

Namero de paises
15

TUR

NOR
LTU

Proibigao Restrigao parcial Restrigao voluntaria Sem restricbes

Observagao: Azul escuro = paises da OCDE. *Proibigdo de destilados. **Nenhuma restricdo apenas para cerveja (proibigao total para vinho).
Restricdes parciais podem se referir a tempo e/ou local e/ou contetido. ***O Brasil aplica restrigdes mais rigidas para bebidas destiladas, ou
seja, restrides parciais em oposi¢édo a voluntarias.

Fonte: OECD (20211)), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

No Brasil, a Lei 9.294 de 1996 limita a publicidade de bebidas alcodlicas com teor alcodlico acima de 13°
Gay Lussac. Além disso, o Conselho Nacional de Autorregulamentagao Publicitaria, CONAR, inclui em
suas recomendacgdes todas as bebidas alcodlicas, independentemente do seu teor alcodlico.

O Brasil pode se juntar a maioria dos paises da OCDE ao aprovar outras restricdes a propaganda de
alcool na midia tradicional, especialmente na TV, e priorizando criangas e adolescentes (por exemplo,
proibicao legal de propaganda de alcool para criangas). As plataformas de midia social também podem
ser consideradas conforme as pessoas, em particular os jovens, passam mais tempo nessas novas
plataformas de midia. Isso também pode estar ligado a regulamentagcédo de patrocinios esportivos com
alcool, bem como a uma reforma mais ampla do marketing do alcool (veja a préxima subsecgdo). Existem
alternativas colaborativas para criar esquemas em que participantes publicos, da sociedade civil e
privados (por exemplo, o CONAR) possam convergir para definir regras obrigatérias e sistemas de
conformidade no Brasil.
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As restricbes ao patrocinio esportivo com alcool podem ser estendidas a todos os tipos de
alcool

O patrocinio esportivo permite que os produtores de alcool “promovam o seu produto e criem uma relagao
positiva e emocional entre a marca e os consumidores” (Babor, Robaina and Noel, 2018s9]). Por essa
razao, a industria do alcool € um patrocinador importante de eventos esportivos, times e atletas em todo
o0 mundo (Jones, 2010;70)).

Existem preocupacgdes de saude publica em relagdo ao patrocinio esportivo pela industria do alcool, uma
vez que a sua publicidade esta associada ao inicio do seu consumo por pessoas que nunca consumiram
antes e a niveis mais elevados do que entre aqueles que ja consomem (Smith and Foxcroft, 2009ss);
Houghton et al., 201471)). Estudos também examinaram o impacto que o patrocinio possui sobre atletas
e membros de clubes esportivos, especificamente o seu impacto sobre o consumo (Brown, 2016(72). Por
exemplo, O’'Brien et al. (201473)) descobriram que estudantes universitarios no Reino Unido cujo time e
clube séo patrocinados pela industria do alcool tém aproximadamente duas vezes mais chance de relatar
niveis perigosos de consumo de alcool que aqueles sem patrocinio.

Em resposta as preocupacdes de saude publica, a maioria dos paises da OCDE implementou alguma
forma de proibicdo para restringir a influéncia da industria do &lcool no esporte (Figura 6.16). Entre os
paises da OCDE, a Espanha, a Franga, a Noruega, a Turquia e a Costa Rica implementaram proibi¢gdes
judicialmente vinculativas ao patrocinio esportivo para todas as bebidas (WHO, 201874;). Outros 17 paises
aplicam restrigdes parciais ou voluntarias (por exemplo, restricdbes ao patrocinio de times e/ou eventos
esportivos), enquanto 14 paises n&o aplicam restri¢des.

No Brasil, a lei 9.294 de 1996, reconhece como bebida alcodlica aquelas com teor alcodlico acima de 13
graus Gay Lussac, deixando de fora a cerveja, categoria predominante nos patrocinios esportivos. O
CONAR, por sua vez, inclui em suas recomendagdes todas as bebidas alcodlicas, independentemente do
teor alcodlico, e estabelece recomendagdes para os casos de transmissao de eventos patrocinados. A
estratégia publicitaria deve se limitar a identificagdo da marca e/ou fabricante, slogan ou frase
promocional, sem a presenga de recomendacdo de consumo do produto, sem restricdo de tempo de
veiculagdo. Na pratica, um estudo identificou que marcas de cerveja patrocinaram 16 dos 20 clubes de
futebol da Liga Brasileira estudados em 2018 (Matos, Araudjo and Horta, 2021(75)). Um estudo qualitativo
investigou a natureza das relagdes entre a industria do alcool e os clubes esportivos universitarios de Sao
Paulo e descobriu que a maioria dos clubes (n = 53; 88%) relatou ter firmado um contrato com marcas de
cerveja para o patrocinio de eventos esportivos e festas. Em troca, os clubes concordaram em vender
exclusivamente a marca de cerveja dos patrocinadores e/ou encomendar e vender uma cota de cerveja
em seus eventos. Quarenta e nove entrevistados (81%) relataram contratos com empresas produtoras de
bebidas alcodlicas por meio dos quais o sistema open bar (eventos gratuitos de bebidas alcdolicas)
também seria oferecido (Pinsky et al., 20177¢)).
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Figura 6.16. Restrigoes ao patrocinio esportivo para marcas de alcool no Brasil e nos paises da
OCDE

Numero de paises
15

Proibi¢ao Restricéo parcial Restricao voluntaria Sem restrigdes

Observagdo: *Nenhuma para cerveja. Nenhum dado dos Estados Unidos. **Requisitos mais rigidos para destilados. ***Os contratos de
patrocinio relacionados ao alcool séo administrados por jurisdi¢des subnacionais, codigos referentes a esportes e times individuais.
Fonte: OECD (2021p1;), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

Nesse cenario, o Brasil pode revisar a sua regulamentacao atual, que ndo abrange bebidas alcodlicas
abaixo de 13 graus Gay Lussac, em termos de sua participagdo no patrocinio esportivo. Com uma
perspectiva mais ampla, uma reforma geral poderia incluir a ampliagdo da regulamentacéo para todos os
tipos de alcool nas midias tradicionais, novas midias sociais e patrocinio esportivo, tendo criangas e
adolescentes como principal publico-alvo.

6.4.4. Triagem, intervencées breves e tratamento

A orientagdo e o monitoramento de triagens e intervengdes breves para usuarios de alcool
podem ser aprimorados na atengdo primaria em conexao com Centros de Atencgao
Psicossocial

Triagens e intervengdes breves (TIBs) sao projetadas para identificar, em um estagio inicial, os individuos
com um problema “real ou em potencial” com alcool e motiva-los a tratar do problema (Babor and Higgins-
Biddle, 2001;77;). O processo comecga com a triagem das pessoas, que envolve uma série de perguntas
relacionadas ao seu nivel de consumo de alcool. Consumidores de quantidades excessivas de alcool
podem ser identificados por meio de varias ferramentas de triagem. Apds a triagem, esses consumidores
recebem intervengdes breves, que geralmente duram entre 5 e 30 minutos em 1 a 5 sessdes; e
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dependentes podem ser encaminhados para o tratamento psicossocial e farmacoterapéutico
especializado.

As evidéncias sobre a eficacia das TIBs estdo amplamente relacionadas as intervengdes de atencao
primaria e sao positivas. Kaner et al. (2018(7g)), em sua revisao sistematica, estimaram que, apds um ano,
as intervengdes breves reduziram o consumo de alcool pelas pessoas em 20 g por semana em
comparagao aquelas que nao receberam ou receberam intervengdes minimas. As TIBs também sé&o
consideradas vantajosas em termos de custos. Por exemplo, Angus et al. (2016[79)) modelaram o impacto
de um programa de TIBs nacional em toda a Europa e descobriram que seria rentdvel em 24 dos 28
paises da UE e predominante em 14 paises (“predominante” indica que intervencdes breves sdo mais
eficazes e baratas que nenhuma intervengéo ou intervengéo minima).

Entre os paises da OCDE, 78% com dados disponiveis desenvolveram e implementaram diretrizes e
padrdes nacionais de atendimento para TIBs na atencao primaria relacionados ao consumo perigoso e
prejudicial de alcool. Por exemplo, no Reino Unido (Inglaterra), uma TIB é realizada como parte de um
check-up normal (Quadro 6.6).

Quadro 6.6. TIBs no Reino Unido (Inglaterra)

Em 2008/09, os empregadores do Servico Nacional de Saude (NHS) e os clinicos gerais concordaram
com cinco novas areas médicas onde os servigos deveriam ser aprimorados (ou seja, servigos dirigidos
por clinicas aprimorados). Uma dessas areas era o alcool, que encorajava os clinicos gerais a realizar
intervengoes breves e simples para identificar adultos que bebem em niveis nocivos e perigosos (NHS
Employers, 2008s0)).

Como parte dos servigos aprimorados, as clinicas foram obrigadas a se envolver nas seguintes etapas:
e selecionar pessoas recém-registradas com 16 anos ou mais, usando ferramentas como o
AUDIT-C ou o teste FAST;

e no caso de resultado positivo, as perguntas restantes do AUDIT devem ser feitas para
determinar o nivel de consumo perigoso, prejudicial ou dependente;

e fornecer uma breve intervengao para consumidores de bebidas alcodlicas em niveis perigosos
e nocivos usando a ferramenta de cinco minutos desenvolvida pela OMS, que foi adaptada
para o Reino Unido;

e encaminhar os dependentes de bebidas alcodlicas a um servigo especializado.

Os dados em cada etapa foram coletados a fim de reembolsar financeiramente as clinicas.
Especificamente, as clinicas receberam GBP 2,33 por paciente recém-registrado que foi selecionado.

Os servigos aprimorados terminaram em 2015; no entanto, desde entao, os protocolos de TIBs foram
integrados ao contrato principal de clinicos gerais. Hoje, as TIBs fazem parte do NHS Health Check
(NHS, 20191)).

No Brasil, as TIBs na ateng¢ao primaria ndo possuem uma orientagcéo clara nem incentivos. As diretrizes
nacionais para a triagem na atengdo primaria incluem uma recomendagdo para a triagem e
aconselhamento sobre o consumo de alcool, sugerindo o uso de instrumentos como AUDIT ou CAGE
(Ministério da Saude, 2010;s2;). No entanto, a implementag&o no nivel de médicos, enfermeiras ou outros
profissionais da saude nao é apoiada e nao ha monitoramento. Uma iniciativa importante foi a “Caminhos
do Cuidado”, uma estratégia implementada em 2013 pelo governo federal para capacitar pessoas sobre
transtornos relacionados ao consumo de alcool e drogas, que treinou mais de 290 mil agentes
comunitarios de saude e auxiliares de enfermagem (Spector et al., 2015;s3). E importante ressaltar que
os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) sédo pontos estratégicos de atendimento da Rede de Atencéo
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Psicossocial (RAPS). Os CAPS sao servigos de saude de base comunitaria, compostos por uma equipe
multiprofissional que atende pessoas com problemas de saude mental, inclusive aquelas com
necessidades decorrentes do consumo de alcool e outras drogas. A modalidade de CAPS para élcool e
drogas atende a todas as faixas etarias em municipios e/ou regidées com, no minimo, 70 mil habitantes. A
modalidade do CAPS nivel lll para alcool e drogas possui de 8 a 12 locais de internagao e observacgao
noturna, abertos 24 horas, atendendo municipios ou regides com, no minimo, 150 mil habitantes
(Ministério da Saude, 2017s4)). As TIBs s&o realizadas principalmente nesses CAPS e os pacientes
recebem os cuidados adequados.

Aproveitando o amplo e sdlido sistema de atencdo primaria, o Brasil poderia desenvolver uma politica
nacional para aumentar as TIBs para consumidores de bebidas alcodlicas em quantidades perigosas e
nocivas nesse nivel de atendimento. As TIBs poderiam ser incluidas como parte dos servigos essenciais
das Equipes de Saude da Familia, em particular como parte dos check-ups. Poderia ser implantado um
sistema de cadastro e monitoramento, o que seria muito importante na articulagdo com o CAPS para
melhor integrar os servigos, tornando o atendimento mais centrado nas pessoas.

Diretrizes clinicas nacionais podem ser desenvolvidas para o tratamento especializado de
dependentes do alcool

Pessoas com transtornos por consumo de alcool, principalmente nas formas mais graves, podem ter
problemas para controlar o consumo, negligenciar outros interesses para beber e persistir nesse habito,
apesar das evidéncias claras de seus efeitos nocivos. Em comparagao a outros consumidores de bebidas
alcodlicas em quantidades excessivas, os dependentes requerem um tratamento especializado mais
intenso. O objetivo do tratamento para dependentes do alcool pode ser a abstinéncia total ou uma reducéo
significativa no consumo. A primeira opgao é necessdria para pacientes com comorbidades psiquiatricas
ou fisicas (por exemplo, depressao, cirrose relacionada ao alcool), enquanto a ultima é adequada apenas
para consumidores com dependéncia leve a moderada (NIAAA, 2005;s5;; Moyer and Finney, 2015(ss)).

O tratamento para dependentes pode ser dividido em dois componentes complementares: tratamento
psicossocial e farmacoterapia. Pessoas com diagndstico de dependéncia do alcool geralmente recebem
tratamento psicossocial, incluindo o tratamento cognitivo-comportamental, intermediagcado de 12 etapas
(grupos de autoajuda que promovem a abstinéncia por meio da aceitagao, rendigao e envolvimento ativo),
terapia de aumento da motivagdo (projetada para que os pacientes motivem internamente a mudanca),
treinamento de habilidades de enfrentamento e grupos de apoio (por exemplo, Alcodlicos Andnimos). O
tratamento psicossocial tem se mostrado eficaz para a dependéncia do alcool, mas, para alguns
pacientes, pode ser necessario combina-lo com tratamentos farmacoldogicos como naltrexona,
acamprosato, dissulfiram, topiramato ou gabapentina (APA, 2018s7)).

No Brasil, o CAPS atende pacientes com diagnéstico de transtornos relacionados ao consumo de alcool.
Esses pacientes também podem receber tratamentos quando internados em alas especializadas do
sistema publico de hospitais ou clinicas psiquiatricas. Apesar das melhorias geradas pela criagdo da
RAPS, o sistema é relatado como altamente fragmentado, sem estrutura organizada para alcangar e reter
pacientes (Pinsky et al., 2018;ss)). Além disso, ha lacunas relatadas quanto a disponibilidade e o uso clinico
do tratamento farmacolégico nos CAPS, pois, embora os medicamentos possam estar oficialmente
listados, eles ndo garantem a sua obtengdo nas unidades de saude (Dalago, 2018;s9)) nem a sua
prescri¢ao clinicamente correta quando necessario, visto que nao existe nenhuma diretriz de pratica
clinica atualizada no Brasil. Portanto, o Brasil poderia ter um progresso significativo desenvolvendo uma
diretriz oficial de pratica clinica nacional para o tratamento de dependentes do alcool, o que poderia ser
feito em colaboragdo com médicos especialistas brasileiros ou associagdes profissionais. Esse seria um
passo fundamental para o desenvolvimento de novas iniciativas para melhorar o atendimento, como
sistemas de navegacao ou gestdo de atendimento (Pinsky et al., 2018sg)).
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6.4.5. Informagées do consumidor

O programa “Saude na Escola” pode se beneficiar com a ampliacdo do seu componente de
prevengdo ao consumo de alcool entre os alunos

Apesar de ser ilegal, € comum que criangas/jovens em idade escolar consumam alcool. Os programas de
educagao escolar podem influenciar a iniciagdo e os comportamentos de consumo de alcool entre
criangas em idade escolar. Varias avaliagbes de programas escolares de prevengao do consumo de alcool
foram realizadas. Recentemente, MacArthur et al. (201890]) descobriram que intervengdes baseadas na
escola que visam a multiplos comportamentos de risco em comparagao a “pratica habitual” reduziram o
consumo de alcool de 163 por cada 1.000 alunos para 123 por cada 1.000 alunos 12 meses apos a
implementacao (equivalente a uma reducao de 28% no consumo de alcool). No entanto, as evidéncias
nao sugerem efeitos de longo prazo apds o final do periodo de exposi¢cao. Esses resultados apoiam
estudos anteriores, por exemplo, uma revisao sistematica da eficacia dos programas universais baseados
na escola (ou seja, fornecidos a todos os alunos, ndo apenas aqueles em risco) concluiu que eles podem
ser eficazes na reducdo da embriaguez e do consumo excessivo de alcool (Foxcroft and Tsertsvadze,
201191)).

Em todos os paises da OCDE, 19 possuem diretrizes nacionais relativas a prevencéo e redugédo dos
danos relacionados ao alcool nas escolas em vigor (Figura 6.17). Um pais sem diretrizes escolares
nacionais nao significa necessariamente que os alunos ndo tenham acesso a programas de preveng¢ao
do consumo de alcool. Por exemplo, na Australia, onde nao ha diretrizes nacionais, os alunos podem
acessar o programa Climate (Lee et al., 201692)).

No Brasil, o Programa Saude na Escola (PSE), uma politica intersetorial dos setores de saude e educacao,
foi instituido em 2007 com o objetivo de prestar assisténcia integral (promogao, prevengéo e atendimento)
a saude de criangas, adolescentes e jovens em escolas publicas. O PSE é realizado em parceria com
unidades de atengao primaria, reunindo as Equipes de Saude da Familia e profissionais da educagao. As
acdes do PSE incluem a prevencao do consumo de alcool, tabaco e outras drogas (Ministério da Saude,
2021931). No entanto, o programa nao tem diretrizes especificamente dedicadas aos danos relacionados
ao alcool nas escolas. Na pratica, isso significa que sao realizadas atividades de promogé&o e prevencéo
nas escolas. Em 2019, havia 22.480 atividades no PSE relacionadas a prevengao do consumo de alcool,
tabaco e outras drogas. Isso situa a area do alcool em 10° lugar entre 12 areas monitoradas pelo Ministério
da Saude (Ministério da Saude, 2020p94))). Sete das nove principais areas possuem suas diretrizes
especificas (cadernos e guias tematicos) disponiveis on-line (Ministério da Saude, 2021 93)).

Além do PSE, o programa #Tamojunto foi implantado pelo Ministério da Saude em 2013 para prevenir o
consumo de alcool, tabaco e outras drogas entre adolescentes da 82 série do ensino fundamental. O
formato atual do #Tamojunto é o resultado de uma adaptagcdo do Programa Unplugged, criado por
pesquisadores europeus e recomendado pelo Escritério das Nagdes Unidas sobre Drogas e Crime. No
segundo semestre de 2013, o #Tamojunto foi implantado nas cidades de Florianépolis, Sao Paulo e Sao
Bernardo do Campo, e, no primeiro semestre de 2014, atingiu um total de nove cidades em seis estados
(Ministério da Saude, 20179s]). O programa foi avaliado com um estudo clinico randomizado. Uma primeira
analise descobriu que os alunos do grupo experimental tinham um risco 30% maior de iniciar o consumo
de alcool durante o acompanhamento de 9 meses (Sanchez et al.,, 201795)). Uma segunda analise
mostrou que os adolescentes no grupo do programa tinham 30% mais probabilidade de relatar o consumo
de alcool no ano anterior que os alunos do grupo de controle em 21 meses de acompanhamento (Sanchez
etal.,, 2018p97;). Essa avaliagdo rigorosa é muito importante, pois revela que a versado brasileira do
programa europeu Unplugged pode ser mal interpretada por alunos de escolas publicas, talvez
despertando a sua curiosidade em relagdo ao consumo de alcool, o que poderia levar a uma revisao
completa desse componente do programa.

ESTUDOS DA OCDE SOBRE SISTEMAS DE SAUDE: BRASIL 2021 © OCDE 2021



| 209

Figura 6.17. Diretrizes nacionais para prevengao e redugao de problemas relacionados ao alcool
em escolas

Numero de paises
25

20

Diretrizes relacionadas ao alcool em escolas Néo ha diretrizes em escolas

Observagao: Azul escuro = paises da OCDE.
Fonte: OECD (2021p1;), Preventing Harmful Alcohol Use, https://doi.org/10.1787/6e4b4ffb-en.

Nesse contexto, o Ministério da Saude, em conjunto com o Ministério da Educagao, poderia desenvolver
diretrizes nacionais do PSE voltadas para os danos relacionados ao consumo de alcool para criancas e
adolescentes em idade escolar, juntamente com o desenvolvimento de iniciativas para apoiar ainda mais
professores e profissionais da saude na implementagao dessas diretrizes. Da mesma forma, um sistema
de avaliagcdo poderia ser implementado para avaliar o impacto da implementacao de tais diretrizes. Sera
fundamental aprender com a experiéncia do programa #Tamojunto para aprimorar uma forma revisada
na area de consumo de alcool ou desenvolver um novo programa para alunos do PSE.

6.5. Conclusao

O consumo de alcool no Brasil esta abaixo das médias da OCDE, mas ha sinais de que, nos ultimos anos,
tal consumo aumentou em todos os grupos populacionais. Esses aumentos s&o particularmente
preocupantes para mulheres e adultos jovens, por exemplo, no que diz respeito ao consumo excessivo
de alcool episddico. Esse cenario prejudicara cada vez mais a saude, aumentando a mortalidade
prematura e diminuindo a expectativa de vida a taxas ligeiramente mais baixas que nos paises da OCDE.
Também tera um impacto significativo sobre os gastos com salde e a economia em geral em termos de
redugéo do PIB, embora de magnitude menor que as médias da OCDE.

O Brasil tem adotado politicas importantes e eficazes de controle do consumo de alcool, por ter estratégias
nacionais a ele dedicadas com enfoque intersetorial. O pais tem uma notavel lei de tolerancia zero para
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dirigir alcoolizado, que foi alterada diversas vezes para restringir os limites de CAS e as respectivas
penalidades. Isso foi acompanhado por campanhas regulares na midia de massa para alertar e
conscientizar as pessoas sobre os perigos e danos associados a dirigir alcoolizado. O Brasil também
aprovou uma lei sobre a idade minima para ter acesso ao alcool, que tem sido importante para a protegéao
de criangas e adolescentes. Tendo isso como base, o Brasil poderia ter como objetivo um pacote de
politicas sobre o alcool mais abrangente para reduzir ainda mais 0 seu consumo e as suas consequéncias
prejudiciais. Pode incluir iniciativas em torno de politicas de precos, como a introdu¢cdo de um precgo
minimo unitario direcionado a bebidas alcodlicas baratas. Ele também pode expandir as politicas
existentes sobre dirigir alcoolizado usando mais dados para planejar melhor as blitz de controle de
sobriedade e introduzir programas de bloqueio de ignicdo em uma atualizagéo futura da Lei Seca. No
sistema de saude, a orientagdo e 0 monitoramento de triagens e intervenc¢des breves para consumidores
de alcool podem ser aprimorados na atengao primaria em conexdo com os CAPS, enquanto as diretrizes
clinicas nacionais podem ser desenvolvidas para o tratamento especializado para dependentes. Por fim,
o Programa Saude na Escola poderia se beneficiar com a ampliagdo de seu componente de prevencéo
do consumo de alcool entre os alunos.

A analise da OCDE mostra que todas essas politicas publicas devem ter um impacto positivo na saude
da populagdo e na economia do Brasil. A OCDE (2021[1)) mostra que o pre¢go minimo unitario pode
representar as maiores redugdes nas despesas com a saude e nos custos relacionados ao mercado de
trabalho (por exemplo, emprego), ao mesmo tempo em que gera os maiores ganhos na saude da
populacao (por exemplo, expectativa de vida) e na economia em geral (por exemplo, o PIB).

A combinagdo adequada de politicas no Brasil pode efetivamente reduzir o consumo prejudicial de alcool.
Com isso, a saude dos brasileiros vai melhorar e a economia vai se beneficiar substancialmente, com
retornos importantes sobre o investimento realizado. Adotando uma abordagem participativa no desenho
de politicas e incluindo sistemas robustos de monitoramento e avaliagdo, a busca por um pacote
abrangente de politicas para o alcool seria benéfico para toda a sociedade brasileira.
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' Uma bebida padrdo é uma medida do consumo de &lcool em uma bebida e difere entre os tipos de
bebida e paises. Na Australia, por exemplo, uma bebida padrao inclui 10 g de alcool; portanto, uma garrafa
de vinho de 750 ml (13,5% APV) contém oito bebidas padrao.
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Nos 30 anos desde a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), o Brasil diminuiu desigualdades em satde e
expandiu a cobertura e o0 acesso a servigos de saude. No entanto, a mobilizagdo de financiamento suficiente
para garantir uma cobertura universal tem sido um desafio constante, situacdo essa que é agravada pelas
persistentes ineficiéncias no uso de recursos no sistema de saude brasileiro. Mudancas demograficas

e epidemioldgicas, o aumento das expectativas por parte da sociedade e as novas demandas que se
apresentam para o periodo de recuperacao p6s-COVID-19 deixam claros que melhorias e reformas continuas
s80 necessarios para fortalecer o sistema de salde e garantir sua sustentabilidade. Este estudo utiliza-se

de indicadores e métodos de analise em politicas publicas para examinar o desempenho do sistema de saude
brasileiro, em uma perspectiva comparada reconhecida internacionalmente. O relatério aponta agdes-chave
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desempenho do sistema de saude brasileiro.
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