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ARTIGO

Situacado e financiamento da satide nos paises-membros do Férum IBAS
Health situation and financing in member countries of IBSA Forum

Alejandra CARRILLO ROA!

Resumo: Visando contribuir a literatura comparada sobre poténcias emergentes, e sobre o Férum India, Bra-
sil e Africa do Sul (IBAS) em particular, este trabalho apresenta perspectivas comparativas sucintas sobre
questdes centrais dos sistemas de satde desses paises. Tomando por base os objetivos fundamentais dos
sistemas de satide estabelecidos no Relatério Mundial da Satide 2000 da Organizacdo Mundial de Satuide
(OMS), este artigo analisa e compara o estado de satide das populagdes, a protecdo financeira dos sistemas
contra riscos a saude e o financiamento dos sistemas de satde. O levantamento de dados foi realizado por
meio de pesquisa bibliografica subsidiada por diversos indicadores devidamente tabulados e sistematizados.
Conclui-se que os paises-membros do IBAS tém perfis de satide bastante diferentes e que suas populagdes
sdo afetadas, em maior ou menor medida, pelos gastos catastréficos derivados das despesas com satide. Em
termos de financiamento do sistema, os trés paises apresentaram crescimento no gasto em satide em valores
per capita entre 2002-2012. Contudo, o gasto puiblico foi inferior ao gasto privado em todos eles e a composi-
¢ao deste ultimo mostra trés realidades completamente distintas.

Palavras-chave: India, Brasil, Africa do Sul. IBAS. Financiamento da Satide. Sistemas de Saude.

Abstract: Aiming to contribute to the literature on emerging powers and the India-Brazil-South Africa
Forum (IBSA) in particular, this study provides brief comparative perspectives on key issues on those
countries’” health systems. Based on the fundamental goals of health systems established in the WHO World
Health Report 2000, this article analyzes and compares the health status of populations, the financial
protection of the systems against health risks, and the health systems financing. Data collection was
conducted through literature review subsidized by several indicators that were systematized. In conclusion,
the member countries of IBSA Forum have quite different health profiles and their populations are affected,
to some extent, by catastrophic spending resulting from health expenses. In terms of system financing, every
country experienced growth in per capita health expenditures between 2002 and 2012. However, public
spending was lower than private spending in all of them, and the composition of the latter shows three
completely distinct realities.

Keywords: India, Brazil, South Africa. IBSA. Health financing. Health Systems.
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Introducao

Forum de Didlogo fndia, Brasil e

Africa do Sul (Férum IBAS)

emerge num cendrio de crescente
presenca politica e economica dos paises
em desenvolvimento no sistema mundial
e redesenho das relagdes de poder em ni-
vel global (SARAIVA, 2005), potencializa-
da pela formacao de coalizoes entre paises
emergentes, que juntos podem ter mais
peso politico ao defender suas posigOes
nas negociagoes em foruns de governanca
global (HIRST; LIMA; VIEIRA, 2012). O
estabelecimento formal do Forum aconte-
ceu em Brasilia, em 6 de junho de 2003,
com assinatura da Declaracao de Brasilia
que expressava entre seus objetivos pro-
mover o didlogo Sul-Sul, a cooperacao e a
adocao de posi¢des comuns em assuntos
de importancia internacional, promover o
comércio e os investimentos entre as trés
regioes; reduzir a pobreza e implementar
o desenvolvimento social; promover a tro-
ca trilateral de informagoes sobre melho-
res praticas, tecnologias e habilidades em
relagcOes internacionais.

Varios fatores sao apontados como facili-
tadores da aproximacao e articulagao poli-
tica entre os paises do Forum IBAS, desta-
cando-se entre eles: credenciais democra-
ticas, capacidade de atuacdo em escala
global, dimensdo continental ou geoestra-
tégica, condicdo de poténcia média, peso
regional, economias emergentes, atuagao
similar em organismos multilaterais e
problemas de desigualdades internas
(CAMPBELL, 2009). Contudo, embora seja
possivel apontar semelhancas entre esses
paises, o IBAS nao é um arranjo entre
iguais.

Comparado com outras coalizdes, o IBAS
€ uma iniciativa relativamente recente e de
grande atualidade que expressa a tentati-
va de construir forga politica para influir
na dinamica do sistema mundial e no or-
denamento global.
Embora exista uma produgao cientifica
crescente sobre esse Forum, analisada por
Fernandes (2012), a tematica da saude no
IBAS tem sido pouco abordada. A maior
parte dos trabalhos que estuda a satide no
IBAS tem como foco a epidemia de
HIV/AIDS, sobretudo nas questoes referi-
das as patentes farmacéuticas e aos direi-
tos de propriedade intelectual. Entretanto,
desde seu inicio, o Forum abordou a ques-
tao da saide como um objeto de coopera-

politico-econémico

¢ao entre os paises-membro, uma vez que,
apesar de suas diferengas, India, Brasil e
Africa do Sul encaram desafios comuns,
tanto no que refere a situagao de satde de
suas populagdes, quanto no que concerne
ao financiamento dos sistemas de saude.

Dai a relevancia deste estudo que busca
contribuir para a literatura comparada
sobre poténcias emergentes, e aos estudos
do IBAS em particular, proporcionando
perspectivas comparativas sucintas sobre
questOes centrais e controversas dos sis-
temas de satde desses paises. Assim os
objetivos propostos sao:

J Comparar o desempenho geral dos
sistemas de saude do IBAS, em termos do
estado de satde das populagoes e da pro-
tecao financeira dos sistemas contra riscos
a saude.

J Comparar o financiamento da sau-
de do IBAS, procurando analisar a evolu-
¢ao geral dos gastos com saude e a estru-
tura de financiamento da saude.
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Metodologia

Para abordar o desempenho geral dos sis-
temas de saude do IBAS, este trabalho
tomou por base dois dos trés objetivos
fundamentais dos sistemas de satude esta-
belecidos no Relatério Mundial da Saude
2000 da Organizacao Mundial da Saude
(OMS) (WHO, 2000). Assim, realizou-se
uma comparagao da situacdo de satde e
da protecao financeira contra os gastos
catastroficos de paises-
membros do IBAS. Além disso, o financi-
amento da saude dos trés paises também
foi comparado, descrevendo a evolugao
geral dos gastos com saude e a estrutura
de financiamento desses paises no periodo

de 2000-2012.

saude dos

O presente trabalho é ao mesmo tempo
descritivo, ja que foram coletados e siste-
matizados dados disponiveis, e exploratd-
rio, visto que estes se configuram ainda
como preliminares. Neste estudo, a técnica
qualitativa da pesquisa bibliografica foi
usada tanto para um levantamento explo-
ratorio sobre o Férum IBAS e sua contex-
tualizagao histdrica quanto para os temas
circunscritos pelo recorte do objeto de es-
tudo. A pesquisa bibliografica foi feita nos
bancos de dados MEDLINE/PubMed, LI-
LACS e SCIELO para artigos em inglés e
portugués. Também foram realizadas bus-
cas no Google, no Google Académico e no
Google Scholar e se revisaram as biblio-
grafias dos artigos relevantes previamente
selecionados. Foram consideradas fontes
publicadas em periddicos indexados, li-
vros e relatorios técnicos, usando combi-
nagoes das seguintes palavras-chave:
IBAS; India, Brasil e Africa do Sul; satide;
paises emergentes; financiamento em sau-

de; sistema de satude; gasto em saude; gas-
to catastrofico. Esse levantamento possibi-
litou a selecio de aproximadamente 35
publicacdes, que foram devidamente fi-
chadas e ordenadas por pais e por assun-
tos afins para facilitar sua analise.

A pesquisa bibliografica também foi sub-
sidiada com indicadores demograficos,
econOmicos, sociais e de satde dos paises-
membro do IBAS, publicados por organi-
zacoes multilaterais, tais como o Banco
Mundial (BM), o Programa das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
o Programa Conjunto das Nagoes Unidas
sobre HIV/AIDS (UNAIDS) e a Organiza-
¢ao Mundial da Saude (OMS). Os dados
obtidos dos portais dessas organizacoes
foram devidamente tabulados e sistemati-
zados por meio de tabelas e graficos que
auxiliaram as analises comparativas entre
os trés paises.

Panorama demografico dos trés paises

A fim de compreender melhor os desafios
enfrentados pelos sistemas de satde da
India, do Brasil e da Africa do Sul, é opor-
tuno comegar com uma breve comparagao
de indicadores demograficos, econdmicos
e sociais que cada um desses paises apre-
senta (Tabela 1). Esses trés paises possuem
perfis e tendéncias demograficas seme-
lhantes, porém existem algumas diferen-
cas significativas que merecem atengao,
pois implicam desafios dispares para os
sistemas de saude. Os dados apresentados
referem-se, em sua maioria, ao ano de
2012.

Uma primeira diferenca importante refe-
re-se a populagio: a India tem uma popu-
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lagdo de mais de 1,2 bilhdes de pessoas
distribuidas em 2,9 milhoes de Km?, en-
quanto a populagao do Brasil é de 198,7
milhdes em 8,5 milhoes de Km? e a da
Africa do Sul apenas supera os 50 milh&es
de pessoas em 1,2 milhdes de Km?2. Dos
trés paises, a India se destaca por ter uma
populacdo  predominantemente  rural
(68,3%), diferente da Africa do Sul e do
Brasil que possuem popula¢des majorita-
riamente urbanas, sobretudo no Brasil,
onde esse grupo representa 84,9% do total
da populacao.

O Brasil tem a maior economia do grupo,
com um Produto Interno Bruto (PIB) de
US$ 2.253 bilhdes; a India vem a seguir
com uma economia cujo PIB representa
82% do brasileiro. A economia sul-
africana é muito menor se comparada com
a brasileira e a indiana, representando
17,0% e 20,6% do PIB de cada pais, respe-
tivamente. Entretanto, esse cenario muda
quando se compara o PIB per capita dos
trés paises: o indicador brasileiro equivale
a oito vezes o indiano; o sul-africano, que
tem um valor intermedidrio, é cinco vezes
maior que o indiano e 1,5 vezes menor
que o brasileiro. Em termos de comércio
internacional, em 2012, a Africa do Sul e a
India registraram posigdes semelhantes,
com um total de 59,6% e 54,7% do PIB
respetivamente, porém o comércio inter-
nacional do Brasil foi de apenas 26,5% do
PIB.

Tabela 1 - Indicadores Basicos Demograficos,
Economicos e Sociais: India, Brasil e Africa do
Sul

India Brasil Africa

do Sul

Area geografi- 2.973.190 8.459.420 1.213.090
ca (1) Km? Km? Km?

Populacao 1,2 Bi- 198,7 52,2
(2012) (1) lhoes Milhdes  Milhodes
Populacio ru- 68,3% 15,1% 37,6%

ral sobre popu-

lacao total

(2012) (1)

PIB em US$ 1.858 2.253 384,3
(2012) (1) Bilhoes Bilhoes Bilhoes
PIB per capita 1.502 11.340 7.352
em US$ (2012)

1)

Exportacoes 23,9% 12,6% 28,3%
sobre PIB

(2012) (1)

Importacoes 30,7% 13,9% 31,3%
sobre PIB

(2012) (1)

Comércio in- 54,7% 26,5% 59,6%
ternacional

total sobre PIB

(2012) (1)

Desemprego? 3,5% 6,9% 25,0%
(2012) (1)

Taxa de pobre- 68,7% 10,8% 31,3%
zab (2009: Brasil

e Africa do Sul,

2010: india) (1)

Coeficiente de 0,339 0,547 0,631
Gini (2010:

india, 2009:

Brasil e Africa

do Sul) (1)

IDH (2012) (2) 0,554 0,730 0,629
Ranking do 136 85 121
IDH de um

total de 187

paises (2012)

(2)

Fontes: UNDP (2014).BM ([2015]). Elaborada pela
autora.

a) Desemprego: como porcentagem da forca de
trabalho total.

b) Taxa de pobreza: percentual da populacdo que
vive com menos de US $ 2,0 por dia aos pregos
internacionais de 2005.

Os trés paises também possuem importan-
tes disparidades em termos sociais. Uma
quarta parte da forca de trabalho sul-
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africana ndo tem emprego; a India apre-
senta uma situagao que pode ser conside-
rada de pleno emprego (3,5%); e o Brasil
encontra-se em uma posicao intermedia-
ria, com 6,9% da forca de trabalho em de-
semprego?®. Entretanto, apesar de ter quase
a totalidade da forca de trabalho empre-
gada, a India possui mais da metade de
sua populagao em situacao de pobreza; na
Africa do Sul a pobreza afeta quase um
terco da populagao, enquanto que no Bra-
sil essa situacao melhorou na ultima dé-
cada e atinge a pouco mais de 10% da po-
pulacado (Tabela 1).

Em termos de distribuicio de renda, Afri-
ca do Sul e Brasil mostram grandes desi-
gualdades, com coeficientes de Gini de
0,631 e 0,547, respetivamente. Na [ndia
essa desigualdade é menor (Coeficiente de
Gini 0,334), porém o pais apresenta um
Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) muito baixo (0,554), colocando a
India no pior lugar do ranking (136° de
187 paises) se comparada aos outros dois
paises; a Africa do Sul também tem baixo
Indice de Desenvolvimento Humano
(0,629) e se localiza na 121° posigao; ja o
Brasil ocupa um lugar melhor no ranking
(85° de 187 paises).

Desempenho geral do sistema de saude:
estado de saude e protecio financeira
contra riscos d saiide

Segundo a OMS, os sistemas de saude de-
vem cumprir trés objetivos fundamentais:
1) melhorar a satide da populagao que

2 Vale mencionar que, no terceiro trimestre de
2014, a taxa de desemprego no Brasil era de 6,8%,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

serve; 2) responder as expectativas das
pessoas; e 3) prover protecdo financeira
contra os custos de saude (WHO, 2000, p.
8). Com base nos objetivos 1 e 3, esta se¢ao
apresenta uma comparagao do desempe-
nho geral dos sistemas de satde do IBAS.

Estado de satude

Em termos gerais, as pessoas no Brasil
vivem mais tempo e sao mais saudaveis
do que as pessoas na India e na Africa do
Sul. Segundo as estatisticas do BM e da
OMS, em 2012, homens e mulheres viviam
mais no Brasil do que na India e na Africa
do Sul. Porém, a disparidade na expecta-
tiva de vida entre os trés paises é maior
para as mulheres do que para os homens.
Comparando o Brasil e a Africa do Sul, a
diferenca na expectativa de vida das mu-
lheres é de 24 anos. Essas disparidades se
devem em parte a maior taxa de mortali-
dade materna da Africa do Sul que supera
em cinco vezes a do Brasil. As mulheres
na India também enfrentam uma taxa de
mortalidade materna muito alta, mais que
o triplo daquela do Brasil (Tabela 2).

Além disso, os indianos e sul-africanos
apresentam taxas de mortalidade na in-
fancia significativamente maiores que a
dos brasileiros. Segundo dados da OMS,
em 2006, estimou-se que 27,6% das crian-
¢as na India nasceram com baixo peso ao
nascer, enquanto no Brasil esse indice é de
8,2%. Em 2011, 61 em cada mil criangas
nascidas na India morreram antes de seu
quinto aniversario, ao mesmo tempo que,
na Africa do Sul, esse indicador era de 47,
e no Brasil era de 16 em cada 1.000 crian-
cas.
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Tabela 2 - Indicadores Basicos de Satide: India,
Brasil e Africa do Sul

India Brasil Africa

do

Sul
Expectativa de vida 65,5 73,4 52,6
(anos) — ambos sexos
(2011)
Expectativa de vida 67 77 53
(anos) — mulheres (2011)
Expectativa de vida 64 70 52
(anos) — homens (2011)
Taxa de mortalidade de 61 16 47
menores de 5 anos*
(2011)
Taxa de mortalidade de 247 202 474
adultos** — mulheres
(2011)
Taxa de mortalidade de 159 100 407
adultos** — homens
(2011)
Taxa de mortalidade 200 56 300

materna (2010)***
Porcentagem de recém-
nascidos com baixo peso
ao nascer**** - (2006:

India e Brasil)

27,6 8,2 n.d.

Taxa de mortalidade de
menores de 5 anos/por
1000 NV (ambos sexos)
(2011)

61 16 47

Fontes: WHO ([2015]). Elaborada pela autora.
*por 1.000 nascidos vivos (ambos os sexos).

** probabilidade de morrer entre os 15 e 60 anos,
por 1.000 habitantes.

***por 100.000 nascidos vivos.

***% Baixo peso ao nascer: menos de 2.500 gramas

no nascimento)  n.d: Nao Disponivel

Além da expectativa de vida e da mortali-
dade, existem diferencas significativas
entre os trés paises em outros importantes
indicadores de satde. A Figura 1 sintetiza
a composicao da mortalidade categoriza-
da por causa dos trés paises em 2008 e a
Tabela 3 adiciona, além das taxas de mor-
talidade por causa, outros indicadores

relevantes sobre algumas doengas infecio-
sas.

India, Brasil e Africa do Sul apresentam
trés imagens completamente diferentes
sobre a composicao da mortalidade. Em
2008, na Africa do Sul, as doencas trans-
missiveis, maternas, perinatais e nutricio-
nais foram responsaveis por 67% de todas
as mortes. A taxa de mortalidade por do-
encas transmissiveis da Africa do Sul (983
por cem mil hab.) foi dez vezes a do Brasil
(97 por cem mil hab.) e quase triplicou a
da India (393 por cem mil hab.). Varios
autores (CHOPRA et al., 2009, p. 1023;
COOVADIA et al., 2009, p. 817) argumen-
tam que, como resultado de uma transicao
de satide prolongada e polarizada, o perfil
de satide da Africa do Sul é caraterizado
pela confluéncia de epidemias simulta-
neas, na qual, por um lado, persistem e
predominam doengas relacionadas a po-
breza tais como doencas infecciosas, des-
nutricao, alta mortalidade materna e in-
fantil e, por outro, hd um aumento das
doengas nao transmissiveis. Com excegao
do uso de tabaco, os dados da Africa do
Sul mostram que o padrao de doengas nao
transmissiveis deteriorou-se considera-
velmente nas duas décadas mais recentes
(MAYOSI et al., 2012, p. 2034).

Esta confluéncia de varias epidemias mos-
tra também a intersecao de varias transi-
¢oes (saude, demograficas e epidemiologi-
cas) que precisam ser entendidas no con-
texto de transformacdo do pais. A Africa
do Sul foi substancialmente moldada por
seu passado colonial e pelo regime do
Apartheid, que dividiram a sociedade por
raga, classe e sexo, de tal forma que varios
dos problemas atuais de inequidade de
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género e violéncia, relacionados a sexuali-
dade e a familia, tém raizes histdricas.
Com o fim do Apartheid, surgiram nume-
rosas demandas e desafios em termos de
redistribuicao de riqueza e de superagao
de problemas socioeco-ndmicos que, ape-
sar do modesto crescimento econdmico
registrado, persistiram ou se agravaram,
como no caso da desigualdade de renda
que cresceu e continua a ser uma das mai-
ores do mundo (CHOPRA et al., 2009, p.
1023-24). A esse contexto socioecondmico
do periodo post-Apartheid devem ser
acrescentadas falhas na governanca do
sistema de satde que retardaram o pro-
gresso no combate a heranca histérica e
contribuiram para os problemas de satde
que enfrenta a Africa do Sul na atualidade
(COOVADIA et al., 2009).

Figura 1 - Composicao da Mortalidade 2008 (% do
total de mortes): India, Brasil e Africa do Sul

Fonte: WHO (2013) . WHO ([2015]). Elaborada pela
autora.

No Brasil, ao contrario da Africa do Sul,
predominam as doengas nao trans-
missiveis que, em 2008, representaram
74% de todas as mortes. Um ter¢o dos bra-
sileiros morreu devido a doengas cardio-

vasculares, que figuram como a principal
causa de morte no pais, seguidas pelo
cancer (16%) e lesdes (12%), particular-
mente homicidios e acidentes de transito
(PAIM et al.,, 2011, p. 43). A fndia, por ou-
tro lado, apresenta uma situagao interme-
diaria em termos de composi¢ao de morta-
lidade se comparada com o Brasil e a Afri-
ca do Sul. Em 2008, as doencas transmissi-
veis, maternas, perinatais e nutricionais
foram responsaveis por 37% de todas as
mortes no pais. Apesar de a carga de do-
engas infeciosas ter diminuido como con-
sequéncia do progresso socioecondmico
geral do pais e do crescente uso de vacinas
e agentes antimicrobianos nas décadas
passadas, a India ndo conseguiu controlar
muitas doencas infeciosas persistentes,
novas e reemergentes, que afetam uma
parcela significativa da populacdo. Se-
gundo Jonh et al. (2011), a causa dessa de-
ficiéncia é o sistema de saude que esta fo-
cado no uso de tecnologias avancadas pa-
ra a assisténcia médica da elite da popula-
¢ao urbana, mas que carece de uma infra-
estrutura adequada de satde publica, es-
sencial para a prevengao de doengas em
todas as comunidades (JOHN et al., 2011,

* p. 252). Por outro lado, as doengas nao

transmissiveis causaram 53% do total de
mortes na India em 2008, sendo as doen-
as cardiovasculares (24%) e respiratdrias

"#"(11%) as mais letais.

Embora o Brasil mostre as maiores pro-
porcoes de mortes devido a doengas nao
transmissiveis, com excecao do cancer,
India e Africa do Sul possuem taxas de
mortalidade superiores ao Brasil. Particu-
larmente a India tem as maiores taxas de
mortalidade devido a doencgas cronicas
respiratorias, doencas cardio-vasculares e
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diabetes entre os trés paises, porém regis-
tra menores taxas de cancer que o Brasil e
a Africa do Sul. Quanto as doencas trans-
missiveis especificas, a Africa do Sul tem a
maior taxa de mortalidade devido ao
HIV/AIDS e a India tem as maiores taxas
de mortalidade devido a malaria e a tu-
berculose (Tabela 3).

Tabela 3 - Mortalidade por Causas Gerais e Espe-
cificas e outros Indicadores Relevantes de Satude:
India, Brasil e Africa do Sul

India Bra- Afri-
sil cado
Sul

respirato-
rias cronicas
- homens
(2008)
Doencgas
respirato-
rias cronicas 125,5 32,4 44 5
-mulheres
(2008)
Prevaléncia de tubercu- 249 46 768
lose (2011)*
Incidéncia de malaria 1.973 221 35
(2011)*
Numero de pessoas vi-
vendo com HIV (2011:
Africa do Sul e Brasil; 24 049 56

2009: India)**

Taxa de Doengas 363 97 983
mortali- transmissi-

dade por  veis

causa* Doencas 685 534 635
(2008) nao trans-

missi-veis

Lesoes 99 76 72
HIV/AIDS

(2011)

Tuberculose 2,4 0,1 0,2
(2010)

Malaria 24 2,9 49
(2011)

Cancer —

homens 78,8 136,3 207,2
(2008)

Cancer - 71,8 94,7 123,9
mulheres

(2008)

Doencgas

cardiovas-

nd. 7,62 535

Taxa de
mortali-
dade por
causa es-

e culares e

diabetes -
homens
(2008)
Doengas
cardiovas-

386,3 3042 3279

culares e
diabetes -
mulheres
(2008)
Doengas 178,4 53,6 86,6

283,0 2264 3152

*por 100.000 habitantes. **em milhdes n.d.
Nao Disponivel

Fontes: WHO (2013). UNAIDS (2013). Elaborada
pela autora.

Quanto a prevaléncia de doencas especifi-
cas, a Africa do Sul continua sendo o pais
do mundo com o maior niimero de pesso-
as que vive com HIV (5,6 milhoes em
2011) e, entre os paises do Férum IBAS,
apresentou a maior prevaléncia de tuber-
culose em 2011, apesar das mudangas in-
troduzidas pelo governo desde 2009 para
responder as epidemias interligadas ao
HIV e a tuberculose (MAYOSI et al., 2012).
Segundo estatisticas da UNAIDS, a India
foi o terceiro pais do mundo com o maior
numero de pessoas que vivem com HIV
(2,4 milhoes em 2009). Nesse sentido, cabe
assinalar que dentro dos programas verti-
cais de saude implementados pelo gover-
no indiano, o Programa Nacional para o
Controle da AIDS é o mais visivel no pais,
devido aos temores de uma possivel rapi-
da expansdao da epidemia (JONH et al.,
2011, p. 257). O caso do Brasil, na lideran-
ca e controle do HIV/AIDS, pelo contrario,
¢ tomado como um exemplo a seguir
(BENATAR, 2004, p. 90).
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Protec¢ao contra riscos financeiros

A OMS afirma que um dos objetivos mais
importantes dos sistemas de saude ¢é re-
duzir e distribuir os riscos financeiros em
toda a sociedade (WHO, 2000). Sistemas
de sailde com um elevado componente de
desembolsos diretos implicam que as fa-
milias estejam expostas ao risco nao pre-
visto de ter de realizar elevados gastos
para cuidar da satde de seus membros.
Essas despesas imprevistas com servigos
de satde podem representar parte signifi-
cativa do or¢camento de uma familia, que
em alguns casos, pode se endividar ou
empobrecer devido a esses gastos. Em ou-
tras palavras, sem protecao contra riscos
financeiros, o gasto em satde pode se tor-
nar em gasto catastrofico para as familias.

Na India, existem evidéncias de que o sis-
tema de saude oferece pouca protegao
contra o risco financeiro. Estudo realizado
no estado de Kerala mostra que a relagao
de despesa com saude e renda per capita
anual apresenta uma distribui¢do muito
desigual entre os grupos sociais. No seg-
mento mais rico da populagao, essa rela-
¢ao passou de 2,18% em 1987 para 2,44%
em 1996, enquanto no segmento mais po-
bre, a proporcao passou de 7,18% para
39,63% no mesmo periodo. Esse é o prin-
cipal fator que contribui ao endividamen-
to e empobrecimento das familias nas
classes sociais mais baixas (KUNHIKAN-
NAN; ARAVINDAN, 2000, p. 36). Cerca
de 40% dos pacientes indianos que foram
hospitalizados em 1995-1996 contrairam
dividas para pagar as despesas médicas e
quase um quarto caiu em pobreza como
resultado dos custos médicos (PETERS et
al., 2002). O estudo de Chowdhury (2014)

demonstrou que cerca de 6% da popula-
¢do urbana da India foi empobrecida de-
vido a despesas médicas de desembolso
direto (out of pocket). Apesar da considera-
vel variagao interestatal na incidéncia des-
se tipo de carga, com exce¢ao de um esta-
do, todos os outros exibiram um aumento
no grau de empobrecimento devido a
despesa com saude entre 1995-96 e 2004
(CHOWDHURY, 2014, p. 15). Como expli-
ca Sengupta (2013), as despesas em saude
de desembolso direto continuam a contri-
buir para a pobreza generalizada na India.
Na tentativa de proteger os pacientes de
despesas de sauide “catastréficas”, foram
lancados esquemas de seguro de saude
com financiamento publico. Porém, esses
esquemas cobrem exclusivamente os tra-
tamentos hospitalares nos niveis de aten-
cao secundaria e terciaria, deixando de
fora a maioria das doencas infecciosas e
cronicas. Como resultado, esses esquemas
acabam distorcendo um sistema de satade
publico ja fragilizado, pois negligencia a
atencao basica e da prioridade aos presta-
dores privados (SENGUPTA, 2013, p. 2).

No Brasil existe ampla literatura que
analisa os gastos das familias com satde.
Por exemplo, segundo estudo realizado
com dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998,
estimava-se que a maior parte das
despesas em saude era empenhada na
compra de medicamentos e no pagamento
de planos de satde. A maior parcela desse
gasto era efetuada pelas familias cujos
membros pertencem ao grupo dos 30%
mais ricos da populagdo. A auséncia do
gasto em saude entre os mais pobres,
argumentam Silveira, Osoério e Piola

(2002), ¢é em parte explicada pela
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existéncia de um sistema de acesso
universal, o Sistema Unico de Satde
(SUS). Segundo esses autores, as despesas
com saude, quando existentes, tinham um
impacto maior  sobre  o0s
rendimentos das familias mais pobres
(SILVEIRA; OSORIO; PIOLA, 2002, p. 727-
728). Esse carater regressivo do gasto em
saude foi confirmado por pesquisas mais
recentes. Baseados na mesma fonte de
informagao  (PNAD/1998),  Andrade,
Noronha e Oliveira (2006) mostram que os
gastos com remédios e os gastos
odontologicos nas familias mais pobres
representavam em média 23% e 21% do
orcamento familiar, contra 3% e 4% para
as familias mais ricas, respectivamente.
Esses resultados indicam que as familias
mais pobres tém maiores dificuldades de
fazer o provimento privado de assisténcia
a saude, sendo tal realizacdo tipicamente
propria de estratos econOmicos mais
favorecidos (ANDRADE; NORONHA,;
OLIVEIRA, 2006, p. 496). Silva e Viana
(2011) mostram, a partir da Pesquisa de
Orgamentos Familiares 2008-2009
(POF/2008-2009) (IBGE, 2010), que as
despesas com a assistencia a satude
aumentaram entre 2002-2003 e 2008-2009,
passando de 6,5% para 7,2% do total de
gastos das familias, principalmente na
compra de medicamentos (extratos de
menor renda) e planos de saude (extratos
de maior renda) (SILVA; VIANA, 2011, p.
199).

muito

Alguns estudos discutem o carater
catastrofico dos gastos em saude,
apresentando  estimativas  variadas.

Segundo um estudo de Xu et al. (2003, p.
113), que analisou a partir da Pesquisa
sobre Padroes de Vida (PPV) os gastos

catastroficos em 59 paises, 10,3% das fami-
lias estariam incorrendo em gasto catas-
trofico no Brasil em 1996. Por outro lado,
Diniz et al. (2007) replicaram a metodolo-
gia usada por Xu et al. (2003) a partir da
POF 2002-2003 e estimaram que entre
0,6% e 6% das familias brasileiras teriam
incorrido em gastos catastréficos em 2003
(DINIZ et al., 2007, p. 162). Os resultados
do estudo de Barros, Bastos e Damaso
(2011) sao semelhantes, mostrando que o
gasto catastrofico em satude, variou de
4,4% entre os mais pobres a 0,6%, entre o
20% mais rico (BARROS; BASTOS; DA-
MASO, 2011, p. s256). Por outro lado, Bds
e Waters (2008) avaliaram a eficacia do
sistema de satide publico brasileiro e de
seguros privados na prestacao de protecao
financeira no Brasil. Os resultados da pes-
quisa mostraram que o sistema publico
proporciona uma redugao significativa
(47%) na probabilidade de uma familia
contrair despesas de saude catastrdficas,
enquanto que tais gastos sao mais prova-
veis de acontecer com a protecao dos se-
guros privados (36%) (BOS; WATERS,
2008, p. 135-136).

Apesar de sua relevancia, a protegao con-
tra os riscos financeiros tem sido pouco
estudada na Africa do Sul. O estudo de Xu
et al. (2003, p. 113) estimou que, em 1995,
3% das familias sul-africanas estariam in-
correndo em gasto catastroficos. Dado o
grande contingente de familias afetadas
pela epidemia de HIV/AIDS no pais, a
situagdao de risco financeiro devido as
despesas com saude torna-se mais desafi-
ante. Isso é demostrado no trabalho de
Jacobs (2006), que investigou sobre os gas-
tos catastréficos de saude e o empobreci-
mento de familias afetadas pelo HIV/AIDS

152

Argumentum, Vitoria (ES), v. 7, n. 2, p. 143-160, jul./dez. 2015.



Situagdo e financiamento da satide nos paises-membros do Férum IBAS

no Free State, na Africa do Sul. Segundo os
resultados dessa andlise, em geral, as fa-
milias afetadas pelo HIV/AIDS sao mais
vulneraveis as despesas de sauide catastro-
ficas e tém maior probabilidade de empo-
brecer, tornando a armadilha da “pobreza
médica’ uma realidade.

Financiamento da saude

O financiamento se refere aos mecanismos
pelos quais os recursos sao mobilizados
para financiar atividades do setor de sau-
de. Com excecao da ajuda externa que,
segundo dados da OMS, para o ano de
2011, constituiram cerca de 2,1% das des-
pesas totais de satide na Africa do Sul,
1,0% na India e 0,7% no Brasil, todo o di-
nheiro é arrecadado internamente, por
meio de diferentes tipos de mecanismos
de financiamento, diretos ou indiretos,
publicos ou privados.

Gastos com saude

No periodo de 2002 a 2012, os trés paises
do Férum IBAS apresentaram crescimento
no gasto total em sauide em valores per
capita. Na India e no Brasil, o valor do gas-
to per capita mais do que duplicou, regis-
trando um aumento de 138% e 127% res-
pectivamente. Na Africa do Sul o gasto per
capita em saude teve o menor incremento
entre os trés paises do Férum com um
aumento de 78,1% (Figura 1).

No Brasil o gasto com satide como pro-
porcao do PIB passou de 7,2% para 9,1%
entre 2000 e 2012, valores semelhantes aos
da Africa do Sul, cujo gasto em satide au-
mentou de 8,3% para 88% do PIB no
mesmo periodo. No entanto, na India, a

proporcao do PIB gasto com satide é mui-
to inferior, e passou de 4,3% para 4,0% do
PIB entre 2000 e 2012 (Figura 2). Traduzi-
do em termos per capita, em 2012, os brasi-
leiros gastaram uma média de 1.109 dola-
res e os sul-africanos 985 dodlares, valores
significativamente mais elevados se com-
parados com as despesas dos indianos que
registraram uma média per capita de 157
dolares.

Figura 2. Gasto Total em Satide como proporcao
do PIB e em valores Per Capita: India, Brasil e
Africa do Sul

Gasto Total em Sadde como % do PIB

mmminda  SEMBasi  E=Aficados —lndis - el

Fonte: WHO ([2015]). Elaborada pela autora.

Savedoff (2007) explica que gastos seme-
lhantes com satide nao necessariamente
produzem o mesmo estado de satide em
diferentes paises, pois fatores como o per-
fil epidemioldgico podem ser substanci-
almente diferentes entre eles. Piola (2013,
p. 194) também assinala que maiores ni-
veis de gasto nao implicam necessaria-
mente servicos de melhor qualidade, mais
eficientes e equitativos. Segundo o autor,
os modelos de financiamento e de organi-
zacao dos sistemas de saude exercem
grande influéncia nos resultados em sau-
de. No caso do IBAS, observa-se que, em-
bora o Brasil e a Africa do Sul tenham ni-
veis semelhantes de gastos com satde,
indicadores basicos como os da mortali-
dade infantil e da mortalidade materna
apresentam grandes disparidades entre os
dois paises, os quais podem estar relacio-
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nados com as varidveis resgatadas na lite-
ratura.

Estruturas de financiamento: mix publi-
co-privado

Em termos gerais, o financiamento dos
servicos de satde na maioria dos paises é
compartilhado entre fontes publicas e pri-
vadas, variando o predominio de uma e

outra forma de financiamento na compo-
sicao do gasto. O financiamento privado é
realizado mediante desembolsos diretos
(out of pockets) ou por meio do pré-
pagamento de planos e seguros privados
de saude.

Tabela 4. Gasto em Satide como proporcao do PIB
e reparticao do Gasto (%) Puablico e Privado em
Satide em 2000 e 2012: india, Brasil e Africa do
Sul

% do PIB % Gasto Total em Saade
Total Piiblico Privado Pdblico Privado
2000 2012 2000 2012 2000 2012 2000 2012 2000 2012

fndia 43 40 11 13 32 2,7 260 331 740 669
Brasil 72 9,3 2,9 4,3 4,3 5,0 40,3 464 59,7 536
Africa 83 88 34 4,2 ) 4,6 41,3 479 587 521
do

Sul

Fonte: WHO ([2015]). Elaborada pela autora.

No caso do Forum IBAS, o gasto privado
supera o gasto publico em todos os paises-
membros. Segundo dados da OMS, em
2012, a India apresentou a maior propor-
¢ao de gasto privado na composi¢ao do
gasto total em satuide (66,9%) entre os trés
paises participantes do Forum, o que ¢é
condicente com o modelo de sistema mé-
dico-hospitalar fundamentalmente priva-
do desse pais. O Brasil, apesar de ter por
mandato constitucional um sistema publi-
co de sauide de acesso universal, apresenta
a segunda maior proporcao de gasto pri-
vado entre os paises-membros do IBAS

(53,6%), seguido pela Africa do Sul
(52,1%), cujo sistema de sauide estd pas-
sando por um processo de reforma para
implementar o National Health Insurance
que, entre outros aspectos, busca ampliar
o0 acesso da populagao a saude (Tabela 4).

Ao analisar o gasto em saude como pro-
porcao do PIB, a ordem entre os trés pai-
ses muda. Os dados da OMS mostram
que, em 2012, o Brasil encabecou a lista
com um gasto privado em saude de 5,0%
do PIB, enquanto o gasto privado indiano
foi de pouco mais da metade do brasileiro
(2,7% do PIB), e a Africa do Sul teve um
gasto privado de 4,6% do PIB (Tabela 4).

Além de observar o posicionamento dos
paises em termos da composi¢ao do gasto
em saude em um determinado momento,
também é relevante comparar as tendén-
cias do mix publico privado no financia-
mento da saude, para entender qual vem
ganhando ou perdendo predominio ao
longo dos anos. No periodo 2000-2012, o
financiamento publico cresceu nos trés
paises do Forum IBAS. Segundo dados da
OMS, a India registrou o maior aumento
na participagao publica do gasto total com
saude, com um crescimento de 7,1 pontos
percentuais; enquanto o Brasil teve o me-
nor crescimento entre os trés paises (6,1
pontos percentuais). Em termos de ten-
déncia, considerando a evolugao da parti-
cipagdo do gasto publico entre 2000 e
2012, poderia se afirmar que ha uma pro-
pensado para a diminuicao da participacao
dos recursos de fontes privadas nos gastos
com saude e aumento da participagao dos
recursos publicos. Nao obstante, apesar
desse crescimento na participagao publica
no financiamento da sauide, ainda a maior
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parte dos recursos provém de fontes pri-
vadas nos trés paises.

Em termos de composicaio do gasto em
saude como proporcao do PIB, observa-se
a mesma tendéncia: todos os paises do
Férum registraram aumento do gasto pu-
blico no periodo 2000-2012. O Brasil teve o
maior crescimento do gasto publico em
saude como proporcao do PIB (1,4 pontos
percentuais), enquanto a India registrou o
menor crescimento entre os trés paises do
Férum (0,2 pontos percentuais). Cabe as-
sinalar que nos paises do IBAS, a excecao
do Brasil, houve decréscimo no gasto pri-
vado em satde como proporcao do PIB no
periodo 2000-2012 (-0,5 pontos percentuais
na India e -0,3 pontos percentuais na Afri-
ca do Sul). O gasto privado em satde co-
mo proporc¢ao do PIB no Brasil aumentou
0,7 pontos percentuais, passando de 4,3%
do PIB em 2000 para 5,0% do PIB em 2012,
reforcando o paradoxo do sistema “publi-
co” brasileiro (Tabela 4).

Apesar das tendéncias relativamente se-
melhantes entre os trés paises do IBAS, ao
analisar mais a fundo a estrutura de finan-
ciamento em saude, particularmente a
composicao do gasto privado, observam-
se trés realidades completamente diferen-
tes. A Figura 3 mostra que, em 2011, a
proporgao total de gastos em satde paga
pelo governo foi semelhante no Brasil
(45,7%) e na Africa do Sul (47,7%), e me-
nor na India (31,0%), evidenciando que o
gasto publico € inferior ao gasto privado
nos trés paises.

Figura 3. Estrutura do Financiamento da Satude
em 2011: India, Brasil e Africa do Sul
india
Fonte de 10% %
Financiamento ~~ 32%

o Brasil o 2% AfricadoSul

BGoverno

B0ut of pocket
[1Planos Prepagos
Bixterno
D0utros

Fonte: WHO ([2015]). Elaborada pela autora.

Os dados da OMS mostram que, em 2011,
o desembolso direto (out of pocket) respon-
deu por 59,3% do total de gastos em saude
na India, sendo esta a forma de financia-
mento predominante daquele pais, en-
quanto o gasto mediado por pré-
pagamento de seguros e planos privados
representou apenas 3,2% do total de gas-
tos em satide. No mesmo ano, a Africa do
Sul apresentou uma situagao completa-
mente oposta, pois o desembolso direto
correspondeu a 7,2% do total de gastos em
saude, enquanto o maior predominio de
fontes privadas esteve no gasto com segu-
ros e planos privados que representou
42,4% das despesas totais de saude. O
Brasil mostrou uma posicao intermedidria,
o desembolso direto respondeu por uma
parcela de 31,4% do total de gasto com
saude, enquanto o gasto com seguros e
planos pré-pagos ascendeu a 21,9% das
despesas totais com satide. Cabe assinalar
ainda que as fontes externas (ajuda exter-
na, doagOes) representaram uma pequena
parcela na estrutura de financiamento da
saude nos trés paises, variando entre 2,1%
e 0,7% do total das despesas com satde na
Africa do Sul e no Brasil, respetivamente.
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Ao contrdrio de outras despesas de con-
sumo, 0s gastos com saide sao em grande
parte imprevisiveis, tanto em termos de
duracdo como de quantidade, e, portanto,
os riscos financeiros podem ser muito ele-
vados. Como foi mostrado antes, os de-
sembolsos diretos nao se referem somente
a populacao que possui maiores niveis de
renda, pelo contrario, afetam também as
populagdes pobres e doentes, significando
um pesado encargo financeiro que muitas
vezes leva a faléncia ao paciente e sua fa-
milia. Por outro lado, planos privados e
seguros organizados sob a forma de poo-
ling podem minimizar esses riscos, que
sao divididos entre todos os usudrios des-
se tipo de servigos.

Entre os trés paises do Férum IBAS, a In-
dia se destaca pelo elevado financiamento
em saude proveniente de desembolso di-
reto. Apesar das projecdes de que a India
tinha um grande potencial de mercado
para os seguros e planos de satude priva-
dos (SEKHRI e SAVEDOFF, 2005), obser-
va-se que estes constituem ainda uma pe-
quena fragao do total das fontes de finan-
ciamento. Cabe assinalar que, desde 2008,
na India foi langado o Seguro Nacional de
Satide que é um programa gerido pelo
governo para familias que se encontram
abaixo da linha da pobreza, e que fornece
um seguro para internagao tanto em hos-
pitais publicos como privados. O Progra-
ma ja foi implementado em 29 estados da
India e oferece cobertura a um total de 37
milhdes de familias® (RASHTRIYA, 2014).

Na Africa do Sul predominam os planos
privados e seguros de satide, porém existe

3 Esses dados correspondem ao més de abril de
2014.

uma alta fragmentagao nesses mercados
que abrigam mais de 120 planos de saude,
cobrindo diferentes pools da populagao
(ATAGUBA; AKAZILI, 2010). Assim, o
sistema de satide sul-africano esta em pro-
cesso de reforma, implementando o Segu-
ro Nacional de Saude (NHI) cujo fundo
estara constituido por recursos provenien-
tes da receita tributdria geral e uma con-
tribuicao obrigatoria, o seguro de satde. A
receita fiscal geral serd o mecanismo de
financiamento de base, enquanto a contri-
buicao obrigatéria ¢ uma espécie de im-
posto sobre os salarios dos empregados no
setor formal, compartilhado entre empre-
gadores e empregados. O NHI nao exclui
a existéncia de planos de sauide privados.
No entanto, a inscri¢do nesses regimes €
opcional para aqueles que desejam obter
cuidados de satide suplementar, mas deve
ser pago para além da contribuicao obri-
gatoria do NHI (ATAGUBA e AKAZILIL,
2010).

Conclusao

Os paises-membros do Forum IBAS apre-
sentam perfis de saude bastante diferenci-
ados. Africa do Sul e India tém as piores
situacOes de satide entre os trés paises,
causadas principalmente devido a doen-
¢as transmissiveis no pais africano e a
uma mistura de doencas transmissiveis e
nao transmissiveis no pais asiatico. O Bra-
sil, por sua vez principalmente afetado
por doengas nado transmissiveis, exibe o
perfil de saude mais favoravel entre os
paises-membros do IBAS.

As populagdes dos trés paises sao afetadas,
em maior ou menor medida, pelos gastos
catastrdficos derivados das despesas com
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saude. A falta de acesso a cuidados pre-
ventivos, o uso induzido descontrolado de
medicamentos, a gravidade e cronicidade
das doengas, sao parte dos fatores que
exacerbam a carga dos gastos em saude,
perturbando o bem-estar familiar.

Apesar de o crescimento registrado no
gasto publico durante o periodo analisa-
do, o financiamento da satde nos paises-
membros do IBAS ainda é predominan-
temente privado, porém com estruturas
bastante distintas para cada pais. Na In-
dia, o desembolso direto € a principal fon-
te de financiamento do sistema, enquanto
na Africa do Sul o maior componente do
gasto privado sao os planos e seguros de
saude. Por fim, o Brasil apresenta uma
situacao intermediaria, com uma combi-
nacao mais equilibrada de desembolso
direto e planos privados e seguros de sau-

de.

O IBAS ¢é composto por um grupo de pai-
ses muito heterogéneo, unidos por um
crescimento econdmico elevado e por as-
piragdes politicas e sociais comuns, entre
as quais se encontra a melhoria da satde
de suas populagoes. Transformar os ga-
nhos econdmicos em ganhos em saude
continua sendo o grande desafio a ser su-
perado.
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