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PRÓLOGO

A saúde não é apenas um direito indispensável, mas também uma das condições para que possamos gozar plenamente de 
outros direitos. A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável reflete esse conceito ao propor uma visão universal, 
integrada e indivisível que expressa claramente a natureza interconectada da saúde humana e do bem-estar com o 

crescimento econômico e a sustentabilidade ambiental. Essa ambiciosa Agenda definirá o curso das políticas públicas nas 
próximas décadas, e a realização dos seus objetivos exigirá mais abordagens colaborativas para fazer frente às desigualdades nas 
dimensões sociais, ambientais e econômicas do desenvolvimento da Região, incluindo uma visão intergeracional clara.

Este Saúde nas Américas+, o mais recente relatório quinquenal publicado pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), 
abrangendo os anos de 2012 a 2017, discute a situação, os determinantes e as tendências da saúde na Região das Américas. Há 
muito a comemorar com esta edição do Saúde nas Américas. No período de 2012 a 2017, atingiu-se o ponto culminante dos 
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) e, nesse contexto, a América Latina e o Caribe fizeram avanços importantes 
contra a pobreza e a miséria, a fome e a mortalidade de lactentes e crianças. As pessoas da Região estão vivendo uma vida mais 
longa e mais saudável. Conforme destacado neste relatório, a mortalidade decorrente das doenças não transmissíveis diminuiu, 
assim como a incidência de certas doenças transmissíveis, como a tuberculose e a AIDS. Além disso, aumentou a porcentagem 
das despesas com a saúde pública no produto interno bruto (PIB).

Mas os desafios ainda persistem.

Entre eles, destacam-se as profundas disparidades de saúde que afligem a região. Muitos indivíduos na América Latina e 
no Caribe carecem de acesso à atenção básica à saúde. As desigualdades nos resultados de saúde estão presentes desde o 
princípio da vida e são moldadas pela interseção de características como condição socioeconômica, gênero, raça, etnia e local 
de residência. Como afirmado pela Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe (CEPAL), essas desigualdades na 
saúde vão se acumulando ao longo da vida e impedem o pleno gozo dos direitos e a plena participação em todas as esferas da 
sociedade. Ademais, têm sérias implicações para a transmissão intergeracional do bem-estar às futuras gerações.

É bem verdade que os ganhos amplos e notáveis na saúde obtidos pela Região nos últimos tempos ocorreram em uma conjuntura 
econômica favorável, em que os Estados Membros se comprometeram a combater a pobreza e reduzir as desigualdades. No 
contexto atual de desaceleração econômica, é de importância fundamental para os governos da América Latina e do Caribe 
reforçar seu compromisso com a cobertura universal de saúde, um passo crucial para construir sistemas de proteção social a partir 
de uma perspectiva baseada em direitos. Além disso, é preciso realizar progressos para melhorar a qualidade dos serviços de 
saúde e promover um enfoque integrado e holístico da saúde, a fim de criar relações sinérgicas positivas com outras dimensões 
do bem-estar.

Muitos países da Região enfrentam ainda pressões sobre a saúde associadas a um envelhecimento cada vez mais rápido da 
população — com o aumento concomitante das doenças crônicas não transmissíveis — e o desafio persistente das doenças 
infecciosas que surgem e ressurgem, como a zika e a dengue. Outro desafio é fazer frente ao impacto imprevisível, porém muitas 
vezes devastador, da mudança climática, inclusive com o aumento dos desastres naturais, sobre a morbidade e a mortalidade, 
especialmente entre os pobres, os jovens, os idosos e as mulheres.

Mas também há oportunidades em meio a esses desafios. O campo da tecnologia, em constante evolução, continuará a 
revolucionar a área da saúde, começando pela gestão e infraestrutura, de modo a integrar novos produtos e mecanismos para 
melhorar o atendimento. Esses avanços tecnológicos podem resultar em melhorias na saúde, mesmo no contexto do crescimento 
econômico lento ou estagnado. Embora essa evolução da tecnologia certamente tenha potencial tanto para melhorar a saúde 
e a qualidade de vida da população como para resolver o problema da desigualdade, é preciso ter cuidado para não agravar 
inadvertidamente as desigualdades na saúde, pois alguns segmentos da população conseguem aproveitar seus benefícios 
enquanto outros são deixados à margem.
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Ao fazermos a transição para a nova agenda de desenvolvimento, também temos a oportunidade de aprender com a experiência 
dos ODM, que proporciona valiosas lições para melhorarmos a saúde das populações. Entre elas, destacam-se a necessidade 
de melhorar a coordenação entre as entidades do setor público na implementação e no acompanhamento dos objetivos de 
desenvolvimento relacionados à saúde, a necessidade de definir metas e indicadores precisos que respondam às realidades 
regionais e nacionais, e a necessidade de melhorar as fontes de dados para obtenção de estatísticas de alta qualidade, periódicas 
e desagregadas. Esses dados nos permitirão ir além das médias regionais e nacionais para, assim, identificar e suprir as 
necessidades dos que estão sendo deixados para trás, no espírito da Agenda de 2030.

Os povos das Américas são seu recurso mais valioso. É essencial promover e proteger a saúde desses povos para avançar rumo 
a sociedades mais equitativas e produtivas. Acredito que, para cumprir a Agenda de 2030 e garantir o pleno gozo dos direitos, 
sobretudo nestes tempos incertos, serão necessários novos pactos, coalizões e alianças, tanto dentro dos nossos países como 
entre eles, para que possamos, juntos, construir o futuro inclusivo, justo e sustentável ao qual aspiramos.

Alicia Bárcena, Secretária-Executiva 
Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe
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PREFÁCIO

Desde o seu lançamento, há 61 anos, o relatório Saúde nas Américas tem sido reconhecido como o carro-chefe entre as 
publicações da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). É um documento singular que preenche um nicho especial 
em termos de fonte de informações sobre os principais avanços, desafios e tendências na saúde na Região das Américas.

Historicamente, Saúde nas Américas surgiu em resposta a um mandato do 7º Conselho Diretor da OPAS em 1953, por meio do 
qual os Estados Membros solicitavam ao Diretor da Repartição Sanitária Pan-Americana (a secretaria da OPAS) que elaborasse um 
relatório periódico sobre a situação da saúde regional. Desde a edição pioneira em 1956, foi publicado 15 vezes.

Esta mais recente edição reflete grandes inovações na amplitude e elaboração de Saúde nas Américas. Expandimos o tradicional 
foco epidemiológico da publicação de modo a incluir uma nova dimensão prospectiva, que apresenta cenários construídos com 
base em tendências históricas e ocorrências previstas. Indo além de simplesmente observar, descrever e explicar eventos do 
passado ou do presente, esta edição dá um passo à frente para prever o futuro da saúde na Região.

Pela primeira vez, a edição impressa da publicação — que historicamente capturava um instante no tempo — é complementada 
por uma plataforma interativa, Saúde nas Américas+, a ser atualizada regularmente com dados e conteúdos novos à medida 
que estiverem disponíveis. Com isso, os Estados Membros poderão acessar e contribuir com informações oportunas, bem como 
compartilhar análises e reflexões sobre os seus avanços rumo à saúde universal.

Outra novidade no preparo desta edição foi a contribuição de diversas partes envolvidas na saúde em nível nacional, o que 
enriqueceu e aprofundou o conteúdo do relatório. Fóruns especiais foram convocados pelas representações da OPAS para que as 
partes interessadas pudessem contribuir de maneira ampla. Por último, mas não menos importante, a publicação contou com a 
contribuição e a análise crítica de uma equipe de revisores externos e de um grupo de assessoria técnica especializada.

Saúde nas Américas+ 2017 chega em um momento em que o mundo assume um compromisso com a Agenda 2030 para o 
Desenvolvimento Sustentável, um conjunto de 17 objetivos ambiciosos e visionários que visam o desenvolvimento sustentável. 
Embora os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável representem o novo caminho a ser seguido, é inegável que os países das 
Américas obtiveram avanços sem precedentes na busca pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio entre 2000 e 2015. 
Saúde nas Américas+ 2017 destaca como a Região como um todo e os países que a integram conseguiram, de forma constante, 
ampliar a cobertura e o acesso aos serviços de saúde, aumentar a expectativa de vida e reduzir o problema das desigualdades. 
A redução da mortalidade de lactentes e crianças menores de 5 anos e da carga das doenças infecciosas é um dos êxitos 
detalhados nesta nova edição.

Talvez nossa mais importante conquista tenha sido ampliar o entendimento relativo às lacunas que ainda restam na saúde e aos 
obstáculos específicos que precisam ser superados para alcançarmos nosso objetivo maior: a saúde universal.

Estamos perfeitamente cientes, por exemplo, de que não será possível alcançar a saúde universal se os sistemas de saúde 
continuarem a ser fragmentados e segmentados e enquanto as pessoas se virem obrigadas a comprar serviços para suprirem 
suas necessidades de saúde. Além disso, nossas análises indicam a necessidade de aumentar os investimentos públicos em 
saúde. Também é crucial que o setor privado, o meio acadêmico, a sociedade civil e as comunidades contribuam investindo e 
coadministrando as ações e boas práticas para que ninguém seja deixado para trás.

Nossa Região é muito heterogênea em termos de tendências epidemiológicas, e notamos que muitos países arcam com a dupla 
carga das doenças transmissíveis e não transmissíveis. As doenças não transmissíveis, como doenças cardiovasculares, câncer, 
diabetes, doenças mentais e transtornos neurológicos e decorrentes do consumo de substâncias psicoativas, são as principais 
causas de adoecimento, deficiências e mortes na maioria dos nossos países, ao lado da violência e dos acidentes. Muitas 
intervenções eficazes estão disponíveis, porém elas não estão acessíveis a todos. Assim, é preciso enfrentar essas iniquidades.
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As doenças transmissíveis, inclusive as emergentes e reemergentes, são uma ameaça constante para toda a Região. A 
implementação do Regulamento Sanitário Internacional está avançando, mas é necessário acelerar os esforços para garantir 
avanços sustentáveis nessa área. Nos últimos anos, nossa Região enfrentou surtos de chikungunya, cólera, ebola, febre amarela, 
zika e outros eventos de saúde pública que constituíram um duro teste para as nossas capacidades de preparação e resposta. Ao 
mesmo tempo, os países das Américas foram líderes mundiais na eliminação das doenças transmissíveis: a rubéola e o sarampo 
são os exemplos mais recentes, mas agora são boas as perspectivas de eliminação de outras doenças, como a oncocercose e o 
HIV e a sífilis transmitidos pela mãe. Nesse sentido, a OPAS está fazendo avançar uma agenda de eliminação abrangente com 
metas concretas, quantificáveis e verificáveis.

O envelhecimento da população nos força a reconsiderar a saúde e a reprojetar nossos sistemas de saúde. Nossos povos têm uma 
vida mais longa, o que é um desdobramento positivo, mas suprir suas variáveis necessidades de saúde exigirá inovação e atenção 
especial para evitar a discriminação. O paradigma do ciclo de vida nos ajuda a garantir que nosso trabalho na saúde inclua todas 
as populações de todas as faixas etárias.

Outro desafio importante que enfrentamos é garantir a sustentabilidade ambiental. O setor da saúde, em conjunto com outros 
setores, deve se pautar por ações e comportamentos responsáveis por promover a saúde ambiental e garantir avanços constantes 
rumo ao acesso universal à água potável e ao saneamento básico. Além disso, reduzir a poluição e atenuar os impactos das 
mudanças climáticas serão cruciais para a preservação do nosso planeta.

Este relatório oferece observações e análises importantes sobre esses e outros grandes desafios e oportunidades em matéria de 
saúde vivenciados pela nossa Região atualmente. As informações apresentadas em Saúde nas Américas+ 2017 são essenciais para 
a tomada de decisões racionais, à medida que estabelecemos uma agenda regional de saúde comum, alinhada e reforçada pela 
Agenda 2030. Nossa esperança é de que essas constatações sejam usadas pelos países para desenvolver e aprimorar quadros de 
saúde que permitirão a cada indivíduo ter a possibilidade de alcançar os mais altos padrões de saúde disponíveis. Esses quadros 
devem ser construídos com o entendimento de que a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável é o caminho escolhido, a 
saúde em todas as políticas será essencial para avançar, e a saúde universal é o objetivo final.

Carissa F. Etienne, Diretora 
Organização Pan-Americana da Saúde
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NOTA AOS LEITORES
Esta edição de Saúde nas Américas honra a tradição dos relatórios passados ao mesmo tempo em que introduz várias novidades.

A edição impressa, Saúde nas Américas+, Edição 2017. Resumo: Panorama regional e perfis de países, apresenta os avanços e 
desafios nos âmbitos regional e nacional. Os temas cobertos incluem as políticas para a saúde universal, os principais problemas e 
determinantes que afetam a saúde, e o panorama e as tendências da saúde observados nos últimos 5 anos. Esta edição contém 
uma nova seção com uma visão prospectiva, que utiliza as tendências atuais para projetar as questões que se anunciam na 
Região.

Logo após a seção sobre o panorama regional, encontra-se a seção com os perfis de países. Cada perfil apresenta os últimos 
dados disponíveis referentes a diversos indicadores e tendências, bem como os elementos de destaque no progresso da saúde e 
na análise das lacunas que precisam ser abordadas de agora em diante.

Este volume impresso é uma versão abreviada dos textos completos que estão disponíveis on-line em www.paho.org/hia2017. 
A plataforma on-line tem o mesmo nome do livro, Saúde nas Américas+. O sinal de mais no título denota que a edição não 
é apenas uma fotografia dos dados e números da saúde, mas também um projeto interativo. Essa plataforma interativa será 
regularmente atualizada com novos conteúdos, recursos multimídia, links com bibliografia e relatórios relevantes, livros digitais 
para maior acessibilidade e recursos das mídias sociais para o intercâmbio de informações. Os usuários podem se cadastrar no site 
para receber notícias pertinentes à saúde na Região e obter relatórios personalizados, de acordo com seus interesses, usando o 
recurso “Minha Saúde nas Américas”.

Esperamos que essas melhorias editoriais sejam interessantes e instrutivas para você, nosso leitor.

Nota: As informações usadas provêm de diversas fontes oficiais e não oficiais, portanto é possível que haja dados discrepantes. As tabelas de 
indicadores básicos nos resumos de cada país foram preparadas com dados publicados pela Divisão de População e pela Divisão de Estatística 
das Nações Unidas para 1990, e os dados para os anos de 2013, 2014 e 2015 foram obtidos na Plataforma de Informações em Saúde (PLISA) da 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), de modo a incorporar novos dados nacionais caso estivessem disponíveis. Em alguns casos, os 
dados populacionais do Departamento do Censo dos Estados Unidos foram usados. Todas as figuras do Panorama Regional foram preparadas 
usando dados fornecidos pelos países.

http://www.paho.org/hia2017
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INTRODUÇÃO

 INTRODUÇÃO    1

Um dos mandatos centrais da Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/
OMS) é coletar e disseminar informações sobre as condições da saúde e suas tendências nos países e territórios das 
Américas. Saúde nas Américas é a principal publicação da OPAS para cumprir esse mandato. Saúde nas Américas+ 
2017 mantém a tradição das edições anteriores e, ao mesmo tempo, representa um ponto de inflexão com respeito a 
elas. Em sua versão de 2017, este relatório, publicado a cada 5 anos, continua a ter como ponto de partida os dados 
contidos nas edições anteriores; porém, pela primeira vez, apresenta também projeções para o futuro. 

Assim como nas edições anteriores, tendo por base os 
dados mais recentes coletados nos países e territórios 
das Américas, o relatório apresenta:

●● os fundamentos da saúde;

●● os mais importantes desafios para a saúde na Região;

●● as tendências em saúde a partir de um exame analítico 
dos dados ao longo dos últimos 5 anos;

●● um panorama futuro da saúde na Região.

Saúde nas Américas+ 2017 dá continuidade a edições 
anteriores de várias maneiras. Primeiro, mais uma vez oferece 
um balanço da saúde e suas tendências na Região das 
Américas nos 5 anos anteriores. Segundo, continua a dirigir 
atenção especial a vários temas que estão no centro do 
debate conceitual e do exercício da saúde pública, bem como 
do planejamento, desenho e execução das políticas de saúde. 
Por fim, continua, como tem sido feito desde a edição de 
2002, a dedicar espaço a temas como:

●● desigualdades sociais em saúde;

●● determinantes sociais, econômicos e ambientais 
da saúde;

●● desenvolvimento sustentável; e

●● reforma dos sistemas de saúde.

Essas são questões complexas, que exercem um impacto 
duradouro sobre as políticas, e são abordadas nas agendas de 
trabalho e nos posicionamentos adotados pela OPAS.

Ao mesmo tempo, esta edição marca um momento de 
mudança em relação às anteriores. Além de ser um recurso 
essencial para descrever e compreender o panorama atual da 
saúde e observar suas tendências, esta edição busca servir 
como uma ferramenta indispensável de informação sobre a 
saúde, que oferece a visão e as estratégias necessárias para 
alcançar a saúde. Ao fazê-lo, aponta as barreiras presentes 
e contingentes e documenta as mudanças nas estruturas, 
funções, organizações e políticas dos sistemas de saúde atuais 
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para tornar possível essa visão e viabilizar o caminho para sua 
realização.

Outra inovação importante em relação a edições anteriores é 
a transformação desta edição, de repositório de estatísticas 
e material de consulta, em uma plataforma on-line 
genuinamente interativa. A intenção é oferecer um recurso 
que os agentes da saúde de qualquer área possam utilizar 
para buscar informações confiáveis e de qualidade, atualizadas 
regularmente, e um espaço no qual possam aportar suas 
próprias contribuições a partir das frentes de trabalho nos 
contextos nacionais, onde são arquitetadas as políticas de 
saúde, ou desde o meio acadêmico e a comunidade científica.

O resumo a seguir de Saúde nas Américas+ 2017 examina a  
situação da saúde na Região pela lente das seguintes ideias 
motrizes:

(1) saúde universal, seus valores e princípios e suas estratégias 
de ação;

(2) principais problemas e desafios para a saúde ou problemas 
que exercem o maior nível de pressão sobre os sistemas de 
saúde e sobre o contexto físico e social;

(3) cenário regional, com análise da situação da saúde e suas 
tendências;

(4) panorama do futuro da saúde na Região, incluindo 
algumas das principais características dos caminhos sendo 
construídos para alcançar essa visão do futuro.

A seção Panorama Futuro é seguida pelos perfis dos países 
e territórios das Américas. Cada perfil apresenta os mais 
importantes indicadores básicos tomando por base os dados 
mais recentes disponíveis, além de breves notas que destacam 
os avanços específicos em saúde e as lacunas a serem 
preenchidas no futuro.

Juntas, as seções sobre a Região e sobre os países oferecem 
uma análise detalhada e noções gerais sobre o contexto e as 
mudanças necessárias para melhorar a saúde nos âmbitos 
local e regional.
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PANORAMA  
REGIONAL
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 PANORAMA REGIONAL    5            

SAÚDE UNIVERSAL

O direito à saúde, igualdade e solidariedade – valores subjacentes à noção de saúde universal, consagrada como 
estratégia para os Estados das Américas em 2014, no Documento CD53/5, Rev. 2 do Conselho Diretor da OPAS (1) 
– é o fundamento ético para a elaboração e a implementação de políticas públicas. O conceito de saúde universal 
compreende o acesso universal e a cobertura universal como direitos.

Historicamente, a cobertura universal restringiu-se à 
busca de modelos que garantissem a oferta de serviços 
ao alcance de todas as pessoas ou ainda modelos de 

financiamento e organização desses sistemas de saúde (2). 
Na Região das Américas, os debates nacionais e regionais 
mostraram que, embora a cobertura universal seja um 
requisito indispensável para uma saúde inclusiva, existem 
barreiras econômicas, socioculturais, geográficas e de gênero 
— conhecidas como determinantes — que limitam o acesso 
aos serviços e precisam ser eliminadas. Em consequência, 
hoje se reconhece que, embora seja um alicerce,  o princípio 
da cobertura universal não assegura por si só a saúde, o 
bem-estar e a igualdade. Para eliminar as barreiras, é preciso 
assumir compromissos políticos no sentido de projetar e 
implementar ações que ficam muitas vezes fora do âmbito 
e do mandato dos sistemas de saúde. Assim, é crucial que 
setores além da saúde sejam convocados a abordar os 
determinantes que causam disparidades na saúde.

Na concretização da saúde universal como estratégia, 
reafirmam-se valores já consagrados na constituição da OMS, 
que remetem a modelos baseados na atenção primária, 
segundo estabelecido na Declaração de Alma-Ata em 1978. 
Adotada pelos Órgãos Diretores da OPAS, a estratégia da 

saúde universal é o contexto de referência para melhorar o 
bem-estar e a saúde das pessoas sem exceções, fortalecer os 
sistemas de saúde e aumentar sua resiliência e capacidade 
resolutiva diante dos desafios presentes e contingentes, e 
promover ações intersetoriais para abordar os determinantes 
sociais, econômicos e ambientais da saúde.

Toda a estratégia da saúde universal repousa sobre a base 
do direito à saúde, um componente essencial dos direitos 
humanos, e sobre uma compreensão elementar do que 
significa uma vida digna (3). Desde o prefácio da Constituição 
da OMS de 1946 (4), se reconhece que “gozar do melhor 
estado de saúde que é possível atingir constitui um dos 
direitos fundamentais de todo o ser humano, sem distinção de 
raça, de religião, de credo político, de condição econômica ou 
social”.

A Declaração Universal dos Direitos Humanos de 1948, 
em seu artigo 25 (5), reconheceu a saúde como parte do 
direito a condições de vida adequadas. O direito à saúde 
também foi reconhecido pelo Pacto Internacional sobre os 
Direitos Econômicos, Sociais e Culturais de 1966 (6), não 
como o simples direito a um benefício, mas sim como direito 
fundamental.
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Ademais, o direito à saúde tem alcance universal. Todos os 
Estados signatários comprometeram-se, em pelo menos 
um tratado internacional sobre direitos humanos que 
reconhece entre eles o direito à saúde, a proteger esse direito 
em legislações ou políticas nacionais e em conferências 
internacionais (3).

Em sua Resolução E/CN.4/RES/2002/31 de 2002, a Comissão 
de Direitos Humanos das Nações Unidas criou o cargo de 
Comissário Especial encarregado de assegurar o direito de 
todas as pessoas de desfrutarem das melhores condições 
possíveis de saúde física e mental (7). Sua tarefa incluía:

●● recolher, solicitar, receber e intercambiar 
informações sobre o direito à saúde entre todas as 
fontes relevantes;

●● identificar possíveis áreas de cooperação com todos 
os interlocutores relevantes, inclusive os governos, 
as entidades e organismos incorporados às Nações 
Unidas (em particular a OMS) e seus programas 
especiais, as organizações não governamentais e as 
instituições financeiras internacionais;

●● informar a situação atual do direito à saúde em todo 
o mundo, inclusive as leis, as políticas e práticas e os 
obstáculos; e

●● formular recomendações acerca de medidas 
adequadas para promover e proteger o direito 
à saúde.

Entre outros temas, os relatórios anuais do Comissário Especial 
têm se concentrado em esclarecer o conteúdo e o alcance 
do direito à saúde e sua relação com a pobreza, bem como 
em examinar as estratégias para a redução desta, o direito à 
saúde sexual e reprodutiva, o movimento pela saúde e pelos 
direitos humanos, os sistemas de acesso universal e a busca de 
indicadores sobre o direito à saúde.

Outro pilar da estratégia da saúde universal é a igualdade. 
As desigualdades são uma triste realidade nas Américas mais 
do que na maioria das outras regiões do mundo, mas não 
devem ser consideradas um destino inevitável. Mudanças 
fundamentais permitiriam transformar as realidades do 
privilégio nas realidades do direito. O primeiro passo no 
caminho rumo à saúde universal é confrontar as causas das 
desigualdades que ignoram e fragilizam o direito das pessoas 
a uma vida digna, livre e saudável. A desigualdade no acesso 

à saúde, impedindo que todos exerçam e desfrutem por igual 
o direito à saúde, não é um fato isolado, mas sim intimamente 
ligado a contextos mais amplos de desigualdades econômicas, 
sociais, culturais e ambientais (8–10).

As desigualdades tampouco são neutras ou abstratas, nem 
se distribuem aleatoriamente; têm rosto, idade, gênero e se 
instalam de forma sistemática nos grupos humanos e nos 
contextos geográficos. Múltiplas desigualdades e privações ao 
longo da vida se reproduzem de uma geração para outra, em 
um longo histórico de imobilidade social.

A concretização do direito à saúde não é concebível sem 
uma base de igualdade, que por sua vez pressupõe um 
diálogo social sobre os fatores que afetam o bem-estar das 
pessoas e das comunidades. Considerando um plano prático 
e operacional, será imprescindível dispor de informações 
confiáveis para monitorar o desempenho dos sistemas de 
saúde, não só nas dimensões tradicionais dos indicadores de 
saúde, como também nas dimensões da desigualdade.

Um dos principais obstáculos à cobertura universal tem sido 
a desigualdade social. A solidariedade, o ativismo cívico e a 
ação coletiva já desempenharam um papel crucial para os que 
tomam decisões sobre as políticas públicas de saúde. Quando 
o crescimento econômico é orientado no sentido de criar 
espaço para o investimento em saúde, e quando as políticas 
visam a alcançar igualdade, milhões de pessoas podem 
ser resgatadas da pobreza. Na Região, porém, os sistemas 
de saúde arcam com o peso de enormes desigualdades, 
financiamento desigual, fragmentação e segmentação, falta 
de sustentabilidade e escassa flexibilidade para responder às 
necessidades da população e fazer frente aos desafios de um 
contexto físico e social variável.

No presente texto, são examinadas quatro linhas básicas da 
estratégia para a saúde universal:

1. acesso a serviços de saúde integrais, de qualidade, 
centrados tanto nas pessoas como nas comunidades e 
baseados no princípio da igualdade em saúde;

2. coordenação intersetorial para abordar os 
determinantes da saúde;

3. fortalecimento da direção e da governança; e

4. incremento do financiamento, conciliando a igualdade 
e a eficiência.
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ACESSO A SERVIÇOS DE SAÚDE INTEGRAIS E DE 
QUALIDADE, VOLTADOS TANTO PARA AS PESSOAS 
COMO PARA AS COMUNIDADES E BASEADOS NO 
PRINCÍPIO DA IGUALDADE EM SAÚDE
Os serviços mencionados nesse título são ações em escala 
populacional e individual, com enfoque no gênero e nos 
aspectos culturais, étnicos e linguísticos que definem as 
necessidades diferenciadas das comunidades. Os objetivos são 
promover a saúde, prevenir as doenças, oferecer atenção em 
diagnóstico, tratamento ativo e paliativo e quaisquer outros 
cuidados necessários em curto, médio e longo prazo. Em um 
contexto de saúde universal, esses cuidados e serviços não 
expõem os beneficiários, nem, em especial, os grupos mais 
vulneráveis, a dificuldades financeiras.

Estima-se que a existência de serviços de saúde acessíveis, 
oportunos e de qualidade na Região das Américas entre 
2013 e 2014 teria evitado mais de 1 200 000 mortes (11). Por 
exemplo, na Argentina, Brasil, Colômbia e Peru, menos de 
um quarto da população usa serviços preventivos de saúde 
ao menos uma vez por ano. Essas baixas taxas de uso não 
são uniformes e são ainda mais baixas entre a população de 
poucos recursos (12).

O modelo de atenção que prevalece em boa parte dos 
países da Região se baseia, em grande medida, na resposta 
a demandas episódicas decorrentes de condições agudas 
em centros hospitalares, com desperdício de tecnologia e 
atenção especializada. As reformas e investimentos tendem a 
enfocar a atualização tecnológica, mas permanecem presos às 
modalidades tradicionais de gestão e prestação de serviços.

Na atenção primária, os sistemas têm escassa capacidade 
resolutiva e não correspondem aos perfis de saúde que têm 
surgido por toda a Região, com distintos ritmos, em função da 
transição demográfica e epidemiológica. Segundo os dados 
disponíveis, o sub-registro de pessoas com doenças crônicas 
não transmissíveis chega a quase 50%. Dos outros 50%, 
apenas a metade recebe tratamento, que, por sua vez, só é 
eficaz em um a cada 10 casos. É alta a taxa de hospitalizações 
por condições sensíveis à atenção primária, o que reflete a 
baixa capacidade de resposta dessa atenção primária e a 
ineficiência dos sistemas (13).

A formação de recursos humanos em saúde responde às 
pressões de um mercado de trabalho pouquíssimo sensível 
a esses perfis de saúde. Vários países da Região têm um 
déficit de profissionais da saúde, cuja distribuição territorial, 
além disso, guarda escassa correspondência com a situação 
geográfica e demográfica da morbidade, o que gera graves 

consequências, pois muitas comunidades carecem de acesso a 
serviços de saúde integrais (14, 15).

A qualidade da atenção é afetada pelo acesso insuficiente 
ou pelo uso irracional de medicamentos e outras 
tecnologias seguras em saúde. São comuns os problemas de 
fornecimento, subutilização de genéricos de qualidade e uso 
inadequado de medicamentos e outras tecnologias em saúde. 
Apesar de discretos avanços, os controles reguladores sobre 
a introdução e o uso das tecnologias em saúde continuam 
sendo deficientes (1).

Um obstáculo importante ao avanço rumo ao acesso universal 
à saúde são a falta de financiamento e o uso ineficiente 
dos recursos disponíveis. Em 2011, o gasto público médio 
em saúde dos países da América Latina e Caribe, medido 
como porcentagem do produto interno bruto (PIB), não 
chegava a 4%. Esse gasto é consideravelmente inferior, por 
exemplo, ao dos países da Organização para a Cooperação 
e Desenvolvimento Econômico (OCDE). Para remediar essa 
carência de recursos, alguns países tentaram recorrer ao 
pagamento direto, o que teve um efeito negativo sobre o 
acesso aos serviços e sobre a saúde da população. Em termos 
econômicos, isso se traduz em um aumento da porcentagem 
de pessoas que empobreceram por terem incorrido em gastos 
catastróficos (16, 17).

A paulatina institucionalização democrática na Região resultou 
em uma demanda social pela saúde universal. Contudo, essa 
demanda não pode ser atendida sem a ampla participação de 
toda a sociedade e sem que a saúde seja priorizada como um 
componente essencial de todas as políticas, integrando todo 
o espectro de seus determinantes ambientais, econômicos, 
sociais e políticos.

COORDENAÇÃO INTERSETORIAL PARA 
ENFRENTAR O DESAFIO DOS DETERMINANTES  
DA SAÚDE

A saúde é uma condição pessoal e, em sentido mais amplo, 
também populacional, em ambos os casos condicionada pelo 
contexto físico e social. Concebida com uma perspectiva do 
ciclo da vida, a saúde se desenvolve em casa, na escola, no 
trabalho e nas comunidades. A cada dia se conhecem mais 
e melhor os fatores que influenciam a saúde individual — 
fatores associados aos estilos e hábitos de vida, à alimentação 
e nutrição, às práticas prejudiciais ou então às influências 
saudáveis e ao acesso a imunização e a exames diagnósticos 
periódicos. No entanto, a saúde também recebe, em grande 
medida, a influência das condições econômicas, da inclusão 
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social, da disponibilidade de água e alimento em quantidade 
suficiente, de um saneamento básico de qualidade apropriada 
e de condições de vida adequadas e seguras no lar, na escola, 
no trabalho e na comunidade.

O conceito de “determinantes sociais da saúde” é empregado 
para designar as condições do ambiente físico, social e 
econômico em que os indivíduos nascem, vivem e se 
desenvolvem, incluindo condições de conotação tanto física 
como social (18). A nova Agenda para o Desenvolvimento 
Sustentável integra essas três dimensões-chave: a econômica, 
a social e a ambiental. Suas metas transcendem o alcance 
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) porque 
reconhecem de modo explícito que a erradicação da pobreza 
e das desigualdades, o desenvolvimento econômico inclusivo 
e a preservação do planeta estão concatenados e são a 
chave para a saúde e o bem-estar da população de todo o 
planeta. A implementação dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS) pressupõe uma visão mais ampla da 
causalidade, com um foco que vai além das causas imediatas. 
Embora reconheça a importância dos fatores individuais de 
risco, ou de fatores de risco nos âmbitos da vida individual 
e comunitária, a visão de determinantes da saúde inclui 
dimensões bem mais amplas, como o comércio, os mercados 
mundiais e as relações geopolíticas.

A estratégia da saúde universal exige que o setor da saúde 
expanda progressivamente a integração de serviços de 
qualidade e que engaje todos os setores de algum modo 
vinculados aos determinantes da saúde. Também exige 
a implementação de políticas, planos e programas de 
saúde equitativos, eficientes e sensíveis à ampla variedade 
de necessidades da população. O ponto de partida é o 
reconhecimento da saúde como um direito e também como 
componente e condição do desenvolvimento sustentável.

O caminho para o desenvolvimento de sistemas de saúde 
mais dinâmicos, flexíveis e centrados nas pessoas exige a 
ampliação e o aprofundamento das ações intersetoriais com 
ênfase especial em áreas que estão sob o controle direto do 
setor da saúde para alcançar a igualdade de forma compatível 
com a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável e 
seus objetivos (19, 20). A amplitude da Agenda e a natureza 
abrangente de suas 17 metas requerem, além disso, uma 
convergência nacional, regional e mundial para concretizar 
ações cooperativas entre os setores. Sem a colaboração e 
as parcerias estratégicas de todos os setores em uma escala 
que transcenda as fronteiras nacionais ou regionais, será 
impossível enfrentar uma gama tão ampla de desafios, como 
o envelhecimento populacional, a mudança climática, as 
migrações, as ameaças de desestabilização das instituições 

democráticas, a criação de marcos regulatórios para aquisição 
e implementação de novas tecnologias e o monitoramento 
das desigualdades, apenas para citar alguns dos desafios mais 
urgentes (21–26).

FORTALECIMENTO DA DIREÇÃO E DA 
GOVERNANÇA
Para avançar rumo à saúde universal é necessário fortalecer a 
direção e a governança dos sistemas de saúde. Direção, nesse 
contexto, refere-se à capacidade das autoridades nacionais e 
subnacionais de conduzirem a transformação da governança 
dos sistemas de saúde. Já a governança é entendida como a 
regulamentação de recursos críticos do sistema, quer sejam 
financeiros, humanos ou medicamentos e tecnologias em 
saúde (27). Os processos de transformação dos sistemas 
de saúde da Região não têm sido homogêneos e seguiram 
três roteiros principais: alguns privilegiaram mudanças na 
governança da oferta, outros foram guiados pelas pressões da 
demanda e outros ainda optaram por modalidades  
mistas (28).

Em cada um desses roteiros, cada um com sua orientação 
lógica, a direção e a governança assumiram características 
distintivas próprias. As transformações dos sistemas de saúde 
que se basearam no controle da oferta foram caracterizadas 
por um foco principalmente na melhoria do acesso aos 
serviços de saúde. Para isso, os sistemas redesenharam 
as estruturas de gestão das redes de serviços de saúde e 
angariaram apoio na forma de ação coletiva de diferentes 
profissionais da saúde e movimentos sociais (28, 29).

Por sua vez, as transformações de governança envolveram 
mudanças no modelo de atenção e novas regulamentações 
para os trabalhadores da saúde. As mudanças no modelo 
de prestação de serviços de saúde enfocaram o aumento de 
financiamento, intervenção por regulamentações 
intersetoriais e governança de medicamentos e tecnologia. 
Os países que promoveram esse tipo de reforma conseguiram 
avanços substanciais no acesso aos serviços por meio de 
modelos de atenção mais integrados, menos fragmentados 
e com mais ênfase na saúde coletiva. Essas mudanças 
geralmente se limitaram ao setor público e tiveram pouco ou 
nenhum efeito para mitigar a segmentação dos sistemas de 
saúde (28, 29).

Os sistemas de saúde que basearam suas transformações 
na lógica da demanda exercem uma direção voltada para 
o aumento da cobertura financeira da população mediante 
incentivos econômicos à gestão institucional dos seguros. 
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Nessa modalidade de direção, participam novos organismos e 
estruturas de regulamentação e fiscalização, em geral débeis, 
que vigiam e controlam os agentes públicos e privados, que, 
por sua vez, administram os recursos ou prestam os serviços 
de saúde diretamente. Esses sistemas presumem que a 
introdução de concorrência na demanda tanto por seguros de 
saúde como por serviços de saúde em si promove mudanças 
inovadoras na organização dos serviços e no pessoal de 
saúde, e que tais mudanças beneficiam a saúde individual 
e, por extensão, a saúde pública. Na realidade, porém, a 
saúde pública e as ações coletivas têm sido prejudicadas 
por esses enfoques de concorrência regulada. Embora de 
fato essas transformações tenham conseguido estender a 
cobertura financeira a uma proporção maior da população 
mediante reformas que incluem tanto o setor público como 
a previdência social, a principal dificuldade é garantir o 
bom funcionamento dos organismos de regulamentação e 
traduzir as mudanças positivas da ampliação da cobertura em 
melhorias das condições de acesso individual e das condições 
de saúde da população (28, 29).

Nos processos de transformação dos países federativos, onde 
as estruturas estaduais, departamentais ou provinciais têm 
autonomia em relação às nacionais, e nos países com sistemas 
segmentados, onde a previdência social e o setor público 
podem adotar modalidades próprias, observam-se atributos 
das duas tendências (30).

Direção e governança são dois temas centrais na trajetória 
rumo à saúde universal. Não pode haver receita única para 
seu exercício, nem experiências extrapoláveis, porque o 
contexto é sempre um modificador poderoso dos efeitos 
e reações. O exercício da direção por parte da autoridade 
sanitária e a participação dos agentes-chave que exercem a 
ação coletiva não podem ser adaptados de modo a seguir 
pautas rígidas. O equilíbrio de ambos para o cumprimento 
ótimo das funções essenciais da saúde pública é um 
componente estratégico central no marco dos processos de 
transformação e fortalecimento dos sistemas de saúde (31).

MAIS FINANCIAMENTO QUE CONCILIE A 
IGUALDADE E A EFICIÊNCIA
Em um mundo caracterizado pela instabilidade política 
e econômica, desenvolvimento e recessão alternam-se 
com frequência, paralelamente ao aumento dos custos da 
saúde devido à crescente incidência das doenças crônicas, 
ao envelhecimento populacional e à comercialização de 
tecnologias novas e mais onerosas. Como resultado, aumenta 
a pressão social e, com ela, a urgência por implementar 

políticas de saúde eficientes e equitativas. Esse quadro se 
torna ainda mais agudo em decorrência das lacunas no acesso 
de fato a serviços de saúde de qualidade adequada e das 
diferenças regionais e nacionais quanto à situação da saúde e 
à disponibilidade de serviços de saúde.

Embora seja óbvia a necessidade de recursos suficientes e 
estáveis para a saúde, o nível de desenvolvimento econômico 
de um país não garante por si só o acesso à saúde universal. 
São necessárias mais medidas para aumentar o gasto público 
em saúde. No entanto, uma alta porcentagem dos gastos em 
saúde é dilapidada pela ineficiência. Um investimento mais 
racional dos recursos existentes poderia ajudar a aproximar o 
mundo e, em particular, a Região, do acesso universal à saúde 
e da cobertura universal.

Um sistema de saúde é eficiente na alocação de recursos 
quando consegue otimizar o equilíbrio entre gasto e saúde – 
ou seja, quando, utilizando um dado montante de recursos, 
reduz a morbidade, amplia o bem-estar e aumenta a proteção 
financeira dos domicílios, de modo que haja equidade no 
acesso aos serviços de saúde. Um sistema ideal desse tipo 
direciona suas políticas para produzir aquilo que a sociedade 
necessita e espera em matéria de saúde e bem-estar, sendo 
a responsabilidade de fazer isso acontecer compartilhada 
pelo Estado e pela sociedade. O grau de eficiência produtiva 
ou técnica que se alcança dependerá da forma como são 
administrados os serviços de saúde ou, em outras palavras, de 
como se obtém a melhor capacidade de resposta mediante 
melhorias na coordenação e articulação entre níveis do 
sistema de saúde e das redes de atenção à saúde. É essencial 
que os recursos do setor de saúde sejam alocados com base 
no melhor equilíbrio possível para alcançar ao máximo esses 
objetivos. Por sua vez, eficiência dinâmica significa assegurar 
as condições e os níveis de eficiência certos ao longo do 
tempo pela incorporação da inovação no seu sentido mais 
amplo aos sistemas de saúde (32).

Quanto ao financiamento da saúde, entre 2010 e 2015, o 
gasto público na Região aumentou, embora em ritmo muito 
lento, de forma que não foi possível atingir a meta referencial 
de 6% do PIB. Ao mesmo tempo, o desembolso pessoal 
diminuiu, porém não com rapidez suficiente. Apesar dos 
períodos de crescimento econômico, o gasto em saúde foi 
insuficiente. Alguns países chegaram a apresentar elasticidade 
negativa do gasto em saúde em relação ao aumento do PIB. 
Apesar disso tudo, o cenário regional geral mostra um saldo 
positivo em termos da integração do cuidado e um relativo 
êxito no fortalecimento da assistência primária como resultado 
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de uma ampla variedade de iniciativas, além de uma melhoria 
nos indicadores de saúde mais importantes.

O maior obstáculo ao avanço rumo à cobertura universal, 
conforme mencionado anteriormente, é o pagamento direto 
dos serviços. Embora o tema do financiamento da saúde em 
condições de igualdade e eficiência continue a ser objeto 
de árduos debates, os mecanismos de pré-pagamento, 
por meio dos quais as pessoas mais solventes subsidiam 
os menos solventes e as pessoas saudáveis subsidiam as 
doentes, parecem ser a forma mais eficiente e equitativa para 
aumentar a cobertura dos serviços de saúde integrais. Além 
disso, para que esse financiamento seja coletivo, deve haver 
também subsídios (fundamentais em políticas redistributivas). 
Tais subsídios devem ser pagos pelas famílias mais ricas e 
com maior capacidade contributiva em benefício das famílias 
mais pobres e com menos recursos, cujas contribuições são 
limitadas, mas cujas necessidades de atenção costumam ser 
maiores. O acesso ao serviço costuma ser mais equitativo 
e eficiente quanto maior for o número de pessoas que 
contribuem para um fundo. A existência de muitos 
fundos, pequenos e fragmentados, costuma gerar ações 
discriminatórias que afetam as pessoas mais vulneráveis e com 
menos recursos devido a um mecanismo de seleção de riscos. 
Os fundos pequenos são mais vulneráveis a riscos específicos 
e acabam se tornando inviáveis a longo prazo (33).

Assim como no caso da direção e da governança, nenhuma 
estratégia para o financiamento da saúde pode ser 
considerada universalmente ótima; sempre é necessária uma 
adaptação às condições de cada país.

No caminho rumo à saúde universal e, em particular, rumo 
ao acesso e à cobertura universal de saúde, surgem várias 
perguntas fundamentais que norteiam a busca por modos 
mais eficientes de financiar e otimizar os recursos disponíveis.

Quatro estudos sobre espaço fiscal — um de alcance regional 
e três de alcance nacional — realizados pela OPAS na Região 
apresentam, entre outros, os seguintes resultados (34–37):

●● de modo geral, existe espaço fiscal nos países para a 
saúde, mas o crescimento econômico não é suficiente 
para ocupar esse espaço e suprir a necessidade 
de financiamento.

●● Existem argumentos e espaço para aumentar 
os impostos específicos em favor da saúde 
(principalmente sobre o álcool e o tabaco). Mesmo 
que a arrecadação seja baixa nesses casos, as 
estimativas indicam que pode haver grande economia 
para o sistema.

●● Do ponto de vista político, os créditos e as doações 
não são uma fonte viável para os governos em médio 
e longo prazo.

●● Tais esforços devem ser acompanhados por 
medidas para melhorar a eficiência, mantendo em 
mente os princípios estabelecidos na estratégia de 
saúde universal.
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PRINCIPAIS 
PROBLEMAS E 
DESAFIOS PARA  
A SAÚDE

A Região das Américas obteve importantes conquistas em matéria de saúde durante a última década, inclusive 
o alcance de várias metas incluídas entre os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM). Entre outros, 
foram reduzidos os níveis da pobreza extrema e as taxas de mortalidade infantil, e houve algum progresso na 
sustentabilidade ambiental. Contudo, não foram alcançadas as metas associadas ao ODM 5, relativo à mortalidade 
materna.

A presente seção expõe as circunstâncias atuais e as 
tendências recentes de doenças que, seja por sua alta 
incidência ou prevalência, seja por sua gravidade ou seu 

impacto em escala individual ou populacional, representam 
um problema de saúde. Além disso, expõe e analisa problemas 
do contexto físico e social que constituem os maiores desafios 
para os governos e os sistemas de saúde da Região. Tais 
problemas são apresentados em três planos diferentes, porém 
convergentes: as doenças propriamente ditas; alguns de 
seus determinantes físicos e sociais mais destacados e seus 
efeitos já existentes ou previsíveis sobre a saúde das pessoas 
e populações, que se encontram, em boa medida, fora do 
campo de ação direta do setor da saúde. Por fim, esta seção 
destaca as barreiras que limitam a capacidade dos sistemas 
de saúde para enfrentar os desafios em matéria de saúde 
e seus determinantes, como, em especial, as desigualdades 
persistentes e a necessidade de medi-las e monitorá-las. 
As metas de saúde não se limitam a reduzir as taxas de 
prevalência ou incidência, ou melhorar a qualidade dos 
serviços, mas abrangem também a redução das desigualdades, 
o posicionamento da saúde em todas as políticas e o progresso 
rumo à saúde universal como condição do desenvolvimento 
sustentável.

Os ODM ensinaram lições úteis sobre os perigos de 
transformar metas imprecisas em programas e políticas. 
O foco sobre indicadores agregados em escala nacional e 
regional mascarou crescentes desigualdades e propiciou a 
formulação de políticas que, em alguns casos, exacerbaram as 
desigualdades (38).

A adoção da Agenda 2030 para o Desenvolvimento 
Sustentável e dos seus respectivos objetivos foi um passo 
importante rumo à erradicação da pobreza, da proteção do 
planeta e da busca pela saúde universal em condições de 
paz, prosperidade e desenvolvimento sustentável. As metas 
associadas aos ODS devem ser objetivas e mensuráveis, e 
devem abranger não apenas os indicadores diretos da saúde 
— positivos e negativos —, mas também os índices que 
medem as desigualdades sociais em saúde.

DOENÇAS EMERGENTES E PROBLEMAS CRÍTICOS 
QUE ENTRAVAM O DESENVOLVIMENTO
A Região alcançou na última década importantes metas 
relacionadas com a mortalidade infantil e materna, a saúde 
reprodutiva, as doenças infecciosas e a desnutrição. Esses 
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êxitos resultaram do desenvolvimento econômico, da atenção 
aos fatores ambientais e do aumento da capacidade e 
flexibilidade dos sistemas de saúde, bem como da ampliação 
da cobertura e do acesso aos serviços (38, 39). No entanto, 
esses avanços em escala nacional mascaram grandes lacunas 
entre subgrupos populacionais, que solapam o desempenho 
dos sistemas de saúde e entravam o desenvolvimento 
sustentável (40, 41). Dado que os determinantes da saúde 
não coincidem necessariamente com os determinantes da 
desigualdade, intervenções bem-sucedidas baseadas em 
evidências e elevadas à hierarquia de programas ou política 
de saúde podem contribuir para melhorar os indicadores de 
saúde, mas não têm efeito sobre as desigualdades.

Para preservar as conquistas no âmbito dos ODM 4, 5 e 6, e 
para enfrentar os complexos problemas da agenda inconclusa, 
será preciso reformular o enfoque estratégico – uma tarefa 
contemplada na transição para a Agenda 2030. Os países e 
todos os agentes comprometidos com o desenvolvimento 
devem ter em mente que, embora as doenças crônicas 
continuem aumentando, ainda é considerável a carga 
associada às mortes infantis e maternas, inclusive às mortes 
relacionadas com deficiências nutricionais.

A Região das Américas atravessa um período de doenças 
infecciosas emergentes devido a mudanças no ambiente, 
transformação nos estilos de vida e deslocamentos 
populacionais. Essas circunstâncias podem provocar a evolução 
de novas formas patogênicas de diferentes variedades de 
vírus (inclusive os arbovírus), o que tem implicações para 
a notificação oportuna de eventos sanitários com efeito 
potencial em escala internacional e para as estratégias 
de vigilância epidemiológica e de controle de doenças. O 
desenvolvimento de vacinas, as tecnologias inovadoras, os 
novos medicamentos e os programas de pesquisa são alguns 
dos campos em que é recomendada a colaboração entre 
diferentes agentes, tanto do setor público como privado. Nessa 
frente, assim como em outras, não é possível excluir nenhum 
agente, e muito menos pretender que a gestão da saúde 
pública seja monopólio do setor da saúde e de estruturas 
centrais de decisão.

Do ponto de vista institucional, é necessário aumentar 
a capacidade de resposta aos surtos epidêmicos, às 
emergências humanitárias e a outros tipos de crises, 
otimizando a coordenação, os fluxos de informação, as 
operações e a capacidade de administrar os riscos decorrentes 
de contingências sanitárias. Entre as ações prioritárias, 
destacam-se:

●● a gestão de riscos infecciosos associados a 
microrganismos que podem causar epidemias 
ou surtos;

●● a construção de capacidade para avaliar e monitorar a 
preparação nacional para emergências;

●● o desenvolvimento de um sistema de informação sobre 
emergências sanitárias para a detecção e verificação 
de eventos;

●● a análise de dados e a supervisão de operações; 

●● funções próprias da gestão de eventos; e

●● o apoio logístico às operações de controle.

Outra questão importante é a erradicação de várias doenças 
transmissíveis mediante a redução das novas infecções e da 
mortalidade níveis abaixo dos limites mínimos, até que deixem 
de representar um problema de saúde pública e, se possível, 
até sua erradicação definitiva.

DOENÇAS CRÔNICAS E DOENÇAS DECORRENTES 
DE CAUSAS EXTERNAS
As mudanças nos perfis demográfico e socioeconômico da 
Região já estão causando os efeitos esperados nos perfis 
epidemiológicos (42). As doenças crônicas (por exemplo, as 
doenças cardiovasculares, o diabetes, o câncer e as doenças 
respiratórias), os transtornos mentais, as deficiências, os 
traumatismos devidos aos acidentes de trânsito e todas 
as formas de violência interpessoal representam, em seu 
conjunto, os principais problemas de saúde e representam 
um desafio urgente para a elaboração e a implementação de 
políticas intersetoriais e para o fortalecimento e, em alguns 
casos, o redesenho dos sistemas de saúde (43).

As doenças crônicas são em grande parte preveníveis. As 
medidas para combater os seus determinantes e seus fatores 
de risco comuns têm demonstrado um impacto em curto 
e médio prazo (44). Essa capacidade de ação pressupõe a 
existência de sistemas de saúde que proporcionem atenção 
permanente ao ambiente físico e social, bem como às pessoas 
em risco ou que já padeçam de uma doença crônica. Os 
avanços na epigenética, na medicina social e em outras 
disciplinas que emergiram com o paradigma do ciclo vital 
demonstram que o repertório de possíveis ações dos sistemas 
de saúde não deve se limitar a intervenções reagentes quando 
o risco já está fora de controle ou quando a doença se instalou 
de modo irreversível. Antes, a estreita colaboração com outros 
setores pode levar a ações de maior repercussão e sensíveis ao 
tempo.
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Foram assumidos compromissos em âmbito mundial para 
reduzir as doenças crônicas e existem consensos científicos 
quanto a políticas de saúde factíveis e eficazes em termos 
de custo. O que é necessário, portanto, é aumentar o 
investimento, fortalecer a colaboração multissetorial, ampliar 
a autonomia e a participação da sociedade civil e aumentar as 
capacidades dos países para levar a cabo as intervenções.

No que se refere aos transtornos mentais, urge integrar o 
componente da saúde mental aos cenários da atenção primária 
e secundária, em vez de oferecer tratamento específico em 
instituições psiquiátricas (45). As pessoas com deficiências, 
tanto físicas quanto mentais, necessitam maior acesso não 
apenas aos serviços de saúde, mas também a centros de 
reabilitação e de apoio psicológico (46–49).

É necessário melhorar a segurança no trânsito por meio 
de legislações e regulamentações mais rigorosas no que 
diz respeito à redução da velocidade de circulação, ao uso 
obrigatório do cinto de segurança e ao uso de capacete 
pelos motociclistas, entre outras medidas (46). Por meio da 
educação e da divulgação, é necessário promover a cortesia 
no trânsito e uma conduta mais responsável por parte de 
pedestres e condutores de veículos.

Todas as formas de violência (violência familiar e de gênero e 
violências resultantes de conflitos sociais e econômicos, entre 
outras) tendem a ocorrer onde a estrutura governamental 
é fraca e o sistema jurídico é ineficaz. Outros determinantes 
estruturais importantes da violência incluem as altas taxas 
de desemprego ou subemprego, as desigualdades sociais 
e econômicas e a falta de oportunidades de educação e 
escolaridade, além da persistência de formas de discriminação 
por motivos culturais, raciais, étnicos e de gênero (50).

É preciso aplicar mais e melhores estratégias para prevenir a 
violência, bem como propor e aprovar leis e regulamentações 
que limitem drasticamente o acesso a todo tipo de armas, 
promovam a redução do consumo excessivo de álcool e 
garantam melhores condições de apoio e proteção às  
vítimas (50).

É essencial adotar a perspectiva do ciclo da vida, com tudo o 
que ela implica para a prestação de serviços e a formação do 
pessoal de saúde. O âmbito da causalidade não se limita ao 
imediatismo temporal do aparecimento dos sintomas clínicos 
nem aos períodos críticos em que os estilos de vida e outros 
fatores contextuais configuram as condições de risco. Antes, 
manifesta-se desde etapas bem precoces do ciclo da vida, com 
efeitos transgeracionais (51). Adotar essa perspectiva implicará, 
além disso, transcender a visão restrita das doenças crônicas 

e incorporar a visão mais ampla das condições crônicas e 
das diversas etapas da vida, da infância até a terceira idade, 
que não constituem por si sós doenças, mas apresentam 
necessidades múltiplas, não raro inadvertidas ou subestimadas. 
Pode-se esperar que dentro de poucos anos esse enfoque seja 
o modelo para a organização dos sistemas de saúde.

MUDANÇA CLIMÁTICA
A mudança climática já foi identificada como “a maior 
ameaça global para a saúde no século XXI” (52). Devido à 
complexidade dos processos envolvidos, é difícil estimar a 
magnitude dos possíveis efeitos da mudança climática sobre a 
saúde. No entanto, não cabe dúvida de que, dados os indícios 
disponíveis e a confiabilidade dos modelos de previsão, uma 
mudança climática está em curso, já afeta a saúde humana e 
continuará a afetá-la (53).

As consequências diretas da mudança climática, como 
as temperaturas extremas (ondas de frio e de calor), as 
inundações e as secas, bem como o aumento da frequência 
de tempestades que causam danos, põem em perigo o 
desenvolvimento alcançado em décadas recentes. O mesmo se 
aplica às repercussões sobre a saúde física e mental, algumas 
delas também diretas e outras mediadas pela poluição do ar, 
disseminação dos vetores, desnutrição, insegurança alimentar 
e migrações (54).

Fazer frente à mudança climática é um grande desafio, 
mas também uma grande oportunidade. As ações devem 
ser orientadas para minimizar os efeitos dessa mudança e 
assegurar a melhor resposta possível para reduzir a pobreza, 
ampliar a preparação e a adaptação das comunidades e 
enfrentar as desigualdades em saúde (54).

O setor da saúde precisa desempenhar um papel crucial na 
luta contra os efeitos da mudança climática, promovendo 
condições melhores e mais equitativas para todas as pessoas. 
As orientações estratégicas desses esforços são: a) ampliar 
a capacidade de adaptação e reação dos sistemas de saúde 
diante dos efeitos das mudanças do clima, tanto as previsíveis 
como as abruptas ou inesperadas; b) aproveitar plenamente os 
benefícios paralelos da saúde derivados das ações intersetoriais; 
e c) preparar melhor os centros de saúde e de prestação de 
serviços para lidar com as condições da mudança climática.

Entre as prioridades da saúde em escala universal, a mudança 
climática deve ocupar um lugar central na agenda do 
desenvolvimento sustentável. Dado o consenso universal 
sobre a saúde como componente fundamental do bem-
estar, a perspectiva da saúde pública atrairá um maior 
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apoio e receberá alta prioridade, independentemente do 
desenvolvimento global e cultural. Por isso, o setor da saúde 
precisa assumir um papel de liderança na resposta às ameaças 
da mudança climática (54).

ENVELHECIMENTO E VARIAÇÕES DEMOGRÁFICAS
Define-se envelhecimento populacional como o incremento 
na mediana de idade da população ao longo do tempo. Em 
outras palavras, é o deslocamento para cima da distribuição 
etária da população, isto é, um aumento na proporção 
de pessoas em grupos de mais idade e uma redução na 
proporção de pessoas nos grupos de menos idade.

Os três componentes básicos da dinâmica populacional são 
os nascimentos (fertilidade), as mortes (mortalidade) e as 
migrações. As mudanças relativas nesses três componentes 
determinam o envelhecimento populacional (55).

As duas principais causas de natureza demográfica do 
envelhecimento populacional são o declínio da fertilidade 
(menos nascimentos em relação a períodos anteriores, 
redução da proporção populacional dos jovens e incremento 
da proporção populacional dos idosos, caso todos os demais 
fatores se mantenham iguais) e o declínio da mortalidade nas 
idades mais avançadas (o crescimento da expectativa de vida  
aumenta a proporção de pessoas nas idades avançadas).

Entre 2000 e 2050, a proporção de pessoas com 60 anos ou 
mais passará de 11% para 22%. A expectativa de vida na 
América Latina e Caribe alcançará 74,7 anos para os homens 
e 80,7 para as mulheres em 2030. Na América do Norte, 
esses números serão de 79,5 e 83,4, respectivamente, para os 
homens e para as mulheres (55–57).

O aumento da expectativa de vida e o consequente aumento 
da proporção de pessoas economicamente dependentes 
representam um desafio para o crescimento econômico e para 
os sistemas de saúde, que devem atender as necessidades de 
uma população envelhecida (58, 59). Na próxima década, o 
envelhecimento, tanto no âmbito individual como em escala 
populacional, será um importante modulador das necessidades 
de saúde, da segurança e da previdência social, e um desafio 
para os sistemas que deverão atender as demandas derivadas 
dessas necessidades. Apesar das óbvias implicações do 
fenômeno do envelhecimento para a previdência social e a 
saúde pública, não parece haver na Região uma consciência 
coletiva clara quanto à saúde dos idosos. Por exemplo, a 
maioria dos países não dispõe de sistemas de informação 
com indicadores específicos para medir e monitorar a saúde 
e o impacto dos planos e programas de saúde nos estratos 

de idade superiores. A cobertura, a continuidade da atenção 
e o acesso aos serviços são insuficientes e exibem grandes 
desigualdades. Especialistas concordam sobre a necessidade 
de promover intervenções de saúde integradas e elaborar 
estratégias que permitam aos sistemas de saúde se adaptar às 
novas realidades demográficas e epidemiológicas (60, 61).

Boa parte das desigualdades em saúde nos idosos é injusta 
e desnecessária e, portanto, pode ser considerada como 
iniquidade. Essas desigualdades se acumulam ao longo do 
ciclo da vida devido à exposição a riscos e barreiras ambientais 
e sociais que determinam diferenças nas condições de saúde 
nos primeiros anos de vida e nas trajetórias vitais até a idade 
adulta. A distribuição de fatores que explicam as diferenças na 
saúde dos idosos é o resultado de desigualdades acumuladas 
associadas à educação e às condições de vida e de  
trabalho (62).

O envelhecimento saudável normalmente é identificado não 
com a ausência de doenças, mas com a capacidade para 
o funcionamento autônomo e para manter e conservar a 
qualidade de vida, embora ambos os conceitos possam ter 
conotações diferentes em função do contexto econômico e 
cultural. Para alcançar as metas do envelhecimento saudável 
não basta fazer mais do que já se faz ou fazer melhor: é 
preciso mudar os sistemas. O envelhecimento continuará a ser 
um fator crucial para a saúde pública nas próximas décadas. 
As consequências do envelhecimento populacional não se 
esgotam no mero fato de que haverá uma maior proporção 
de pessoas com 60 anos ou mais. O envelhecimento implica 
uma combinação de múltiplas afecções crônicas e doenças 
infecciosas recorrentes, redução da massa muscular com 
consequente aumento da fragilidade, mudanças nas funções 
sensoriais e cognitivas, e declínio da capacidade imunológica.

Diante dessa realidade, a saúde pública e os sistemas de saúde 
como um todo estão sendo forçados a reagir a um conjunto 
bem diferente de imperativos demográficos e epidemiológicos. 
Assim, estão descobrindo que já não estão aptos a enfrentar 
as necessidades e prioridades de populações que envelhecem 
(60, 63–65).

A despeito das condições socioeconômicas da Região, a 
expectativa de vida aos 60 anos está em torno de 18 a 23 
anos adicionais de vida. O estrato populacional de 80 anos 
ou mais é o grupo com maior crescimento demográfico 
proporcional na Região. Essa realidade sem precedentes 
afetará necessariamente os paradigmas atuais da saúde pública 
e dos serviços de saúde.
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Os países da Região precisarão fortalecer suas capacidades 
nacionais para formular e executar políticas e programas a 
partir de experiências bem-sucedidas e de toda a evidência 
disponível.

MIGRAÇÕES INTERNAS E ENTRE PAÍSES
As migrações sempre caracterizaram as sociedades humanas 
e têm gerado importantes desafios para a saúde, embora a 
humanidade tenha tomado consciência de suas dramáticas 
consequências apenas no passado recente. Hoje em dia, 
continuam a ser a principal via de escape diante de guerras, 
conflitos sociais, dificuldades econômicas, desastres 
naturais e ameaças climáticas. O impacto das migrações 
no desenvolvimento econômico e nas transformações 
demográficas dos países sempre foi significativo, porém, 
neste momento, talvez seja mais importante do que nunca. 
Contudo, em muitos casos, as circunstâncias políticas e 
sociais transformaram a migração em uma aventura perigosa, 
carregada de espaço duplo riscos para a saúde (66, 67).

O volume das migrações contemporâneas e o fato de que boa 
parte dos migrantes se desloca entre regiões do mundo com 
condições de saúde e perfis epidemiológicos diferentes têm 
importantes consequências para a saúde tanto dos migrantes 
como das populações que os recebem. A isso, somam-se as 
circunstâncias culturais, as barreiras idiomáticas e os diversos 
modos como as pessoas concebem a saúde e os serviços 
de saúde em diferentes regiões do planeta. As migrações 
contemporâneas são produzidas em um contexto sociopolítico 
que costuma gerar repúdio nas populações receptoras e 
desembocar tanto em atitudes (em escala individual) quanto 
em políticas (em escala social) excludentes e discriminatórias 
(68-70). A recusa de muitos Estados a subscrever e ratificar a 
Convenção dos Direitos dos Migrantes demonstra que ainda é 
preciso avançar muito para alcançar um consenso nos acordos 
éticos para a afirmação do direito universal à saúde.

As privações econômicas, as epidemias e surtos, a insegurança 
alimentar, os riscos associados ao ambiente, os conflitos 
políticos e religiosos e a discriminação de raça e orientação 
sexual são alguns dos fatores  produzem grandes fluxos 
migratórios e afetam a saúde dos migrantes em trânsito. Esses 
fatores expõem os migrantes ao risco de acidentes de trabalho, 
violência, abuso de drogas, transtornos mentais e doenças 
infecciosas, como a tuberculose (TB) e a Aids/HIV. Isso tudo é 
agravado pelas barreiras que prejudicam o acesso aos serviços 
de saúde, muitas vezes em consequência de legislações 
restritivas, custos elevados, diferenças culturais, estigma e 
discriminação.

Cerca de metade da migração internacional contemporânea 
envolve meninas e mulheres que migram independentemente 
e podem ficar encurraladas em redes ilegais ou pelo menos 
mercados não regulares. Muitos migrantes, inclusive os 
internos ou temporários, costumam ser alvo de discriminação. 
A migração pode ser unidirecional ou multidirecional, 
temporária ou permanente, e muitos dos fatores econômicos e 
sociais relacionados a ela, inclusive os vinculados diretamente 
à saúde, costumam persistir após a resolução dos problemas 
legais de nacionalidade ou residência. Os determinantes 
biológicos e genéticos da saúde têm efeitos transgeracionais 
que precisam ser levados em conta. Assim, é preciso 
implementar mecanismos para monitorar as populações 
migrantes.

Na Região das Américas, o contexto social, econômico, 
ambiental e político dos processos migratórios é fluido. 
Paralelamente a grandes desafios, também existem 
oportunidades para tornar esses processos seguros no campo 
da saúde (71–74).

O deslocamento de pessoas entre os países e dentro deles é 
um dos subprodutos da globalização e, mais do que nunca, 
um motivo de preocupação. O que em outra época era 
basicamente o resultado de gradientes socioeconômicos passa 
a ser uma das consequências da pobreza, das guerras e dos 
conflitos políticos, sociais e religiosos.

As migrações têm gerado graves pressões sobre os sistemas 
de saúde. Muitos migrantes e, em especial, os que ostentam 
a condição de refugiados, sofrem os efeitos da violência, da 
exploração e das múltiplas formas de discriminação que afetam 
diretamente sua integridade e sua saúde física e mental. 
Barreiras legais e socioeconômicas impedem ou dificultam seu 
acesso aos serviços de atenção sanitária, que não costumam 
ser sensíveis nem a problemas de saúde nem a especificidades 
culturais.

Na maioria dos sistemas de saúde, os trabalhadores 
desconhecem os direitos de saúde dos migrantes. Os serviços 
de saúde estão longe de poder garantir aos migrantes o direito 
aos mais altos padrões de saúde física e mental estabelecidos 
pelas legislações internacionais sobre direitos humanos.

Esse quadro exige uma colaboração ativa entre diversos 
setores, bem como o compromisso dos governos e de todos 
os agentes envolvidos nos processos migratórios, para garantir 
o direito à saúde e o pleno cumprimento dos princípios de 
igualdade e não discriminação. Em um mundo globalizado, 
onde as questões de saúde transcendem as fronteiras 
nacionais, a incapacidade (ou negligência) dos governantes 
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de atender os problemas derivados das migrações  seria 
desastrosa. A Região não está alheia a essas realidades.

No tocante aos sistemas de saúde, suas prioridades quanto aos 
refugiados e migrantes são: 1) reduzir as desigualdades em 
matéria de cobertura e acesso no que se refere às populações 
imigrantes em comparação com as populações locais; 2) 
proteger e garantir o direito dos migrantes e refugiados 
à saúde; 3) preparar-se com um pacote de intervenções 
oportunas para reduzir o excesso de mortalidade e morbidade, 
sobretudo entre os refugiados e as vítimas das migrações 
forçadas por desastres e conflitos; 4) implementar mecanismos 
para monitorar a saúde; 5) fortalecer e, quando necessário, 
criar marcos legais para proteger a saúde; e 6) promover 
parcerias, redes de cooperação e legislação internacional para 
garantir o financiamento dos serviços de saúde e a proteção 
legal dos migrantes (75, 76).

DESIGUALDADES E BARREIRAS NOS SISTEMAS  
DE SAÚDE
A busca da igualdade é um dos desafios permanentes dos 
sistemas de saúde na Região das Américas. Apesar dos 
significativos avanços revelados pelos indicadores de saúde 
associados ao desenvolvimento econômico e à incorporação 
de novos conceitos e recursos, a pobreza e as desigualdades 
continuam sendo um grave problema. Isso se manifesta 
nos resultados da saúde individual e coletiva. Por exemplo, 
a Região não alcançou em 2015 as metas de redução da 
mortalidade materna previstas nos ODM e, apesar de uma 
importante redução das taxas de mortalidade infantil, 
ainda persistem grandes brechas entre os países. Sem 
ações específicas para transformar os sistemas de saúde, o 
desenvolvimento econômico é insuficiente para reduzir as 
desigualdades (1, 77, 78).

Boa parte dos sistemas de saúde da Região adotou os 
princípios da saúde universal, comprometendo-se com 
a implementação de modelos de atenção centrados nas 
pessoas e nas comunidades, com base na atenção primária à 
saúde (79). Contudo, as medidas propostas, que ampliariam 
a capacidade para resolver problemas em nível da atenção 
primária e corresponderiam melhor à distribuição geográfica e 
demográfica das morbidades, são prejudicadas pelas realidades 
e práticas vigentes, bem como pelas estruturas características 
do modelo biomédico tradicional e pela destinação do maior 
volume de recursos aos cuidados e serviços hospitalares.

Os países precisam agilizar a transformação de seus sistemas 
de saúde para o modelo de saúde universal. Para tanto, a 
consolidação de processos democráticos mais participativos, 

apoiada por uma defesa cada vez mais efetiva da causa, deve 
estimular uma maior demanda social pela cobertura e acesso 
universal.

A avaliação do desempenho dos sistemas de saúde terá 
de ser feita em dois planos separados, e ambos carecem 
de informações. O plano tradicional envolve medição e 
monitoramento das tendências dos indicadores de saúde, 
tanto os negativos, que medem a mortalidade, morbidade 
e carga das doenças, como os positivos, que medem a 
cobertura, acesso e qualidade dos serviços. Nesse plano, o 
desempenho normalmente é avaliado pela mensuração da 
lacuna entre as metas desejadas e os resultados de fato.

A equidade em saúde, firmemente enraizada no princípio da 
saúde como direito humano (80, 81), representa uma segunda 
perspectiva de mensuração de desempenho. Os indicadores 
de saúde devem melhorar sem ampliar as lacunas entre os 
estratos sociais da população. A melhoria dos indicadores e a 
redução das lacunas definem as duas dimensões de avaliação 
do desempenho dos sistemas.

O monitoramento do desempenho, no entanto, cria o 
problema metodológico e prático de identificar critérios de 
estratificação e indicadores de saúde pertinentes, além de 
critérios apropriados para a mensuração das desigualdades. 
Esses critérios devem ser escolhidos não apenas por suas 
propriedades métricas, mas também pela viabilidade de 
seu cálculo, confiabilidade e oportunidade das fontes de 
informação. Além disso, o monitoramento do desempenho 
exige capacidade técnica para interpretar e comunicar os 
resultados (82–85).

Desde outra perspectiva, os sistemas de saúde também devem 
superar barreiras de natureza financeira, cultural, étnica e 
geográfica relacionadas com o contexto físico e social, que se 
interpõem no caminho para a conquista da saúde universal.

A estratégia para a saúde universal, aprovada em outubro 
de 2014 pelos Estados Membros da OPAS, propõe o 
fortalecimento dos sistemas e serviços de saúde a fim de 
reduzir as desigualdades através de cobertura e acesso 
universais. A estratégia sublinha a necessidade de aumentar e 
melhorar o investimento em saúde, em especial para fortalecer 
a atenção primária e avançar rumo à criação e implementação 
de redes integradas de atenção à saúde. Além disso, reconhece 
a necessidade de enfoques intersetoriais que permitam abarcar 
a ampla gama dos determinantes sociais da saúde, muitos 
dos quais fogem ao controle direto dos sistemas de saúde. O 
enfoque intersetorial e o princípio dos determinantes sociais 
como base da estratégia são indispensáveis para reduzir as 
desigualdades em saúde.
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PANORAMA 
REGIONAL 
DA SAÚDE 
NAS AMÉRICAS

SITUAÇÃO DA SAÚDE DA POPULAÇÃO1

1 Informações e análises mais detalhadas estão disponíveis na plataforma digital Saúde nas Américas (www.paho.org/hia2017)  
e em www.paho.org/PLISA.

Nesta seção, resumem-se algumas importantes estatísticas de saúde da Região para o período entre 2010 e 2015. 
Essas informações estão organizadas nas seguintes seções: A) características da população e suas tendências; 
B) situação e tendências da mortalidade; C) doenças e problemas de saúde críticos; D) doenças crônicas não 
transmissíveis e decorrentes de causas externas; e E) situação da saúde ao longo do ciclo da vida.

A. CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO E SUAS 
TENDÊNCIAS

Em 2015, a população das Américas somava 1,0 bilhão 
de habitantes, o que representava 13% da população 
mundial (86). A Região tem a mais alta porcentagem 

mundial de urbanização (>80%), distribuída quase igualmente 
entre a América do Norte (82%) e a América Latina e Caribe 
(80%). Conta também com três das seis maiores megalópoles 
do mundo (Cidade do México, Nova Iorque e São Paulo), 
que abrigam quase 20 milhões de habitantes cada (87). Os 
países da Região enfrentam um processo progressivo de 
envelhecimento. Em metade dos países a taxa de fecundidade 
é inferior a 2,1 filhos por mulher, típica da fase demográfica 
de “população sem substituição” (88, 89). No entanto, de 
2010 a 2015, a taxa de gravidez na adolescência na América 
Latina e Caribe ainda era a segunda no mundo (66,5 nascidos 
vivos por 1 000 mulheres de 15 a 19 anos). A expectativa de 
vida em nível global aumentou em 3 anos entre 2000 e 2005 

e entre 2010 e 2015, de 67,1 para 70,5 (88). Na Região, a 
expectativa de vida era maior do que a expectativa de vida 
mundial, variando de 74,5 anos na América Latina e Caribe a 
79,2 anos na América do Norte (Bermuda, Canadá e Estados 
Unidos) (89) (Figura 1). Em 2015, estimava-se que 26% 
da população infantil (até 14 anos) e 17% da população 
adolescente (15 a 24 anos) do mundo residiam na América 
Latina e Caribe (86). Ao mesmo tempo, os maiores de 60 anos 
representavam em média 14,6% da população dos países das 
Américas em 2015, variando de 20% em Barbados, Canadá, 
Cuba, Estados Unidos da América e Uruguai a apenas 5,9% 
em Belize (86). A população maior de 80 anos era de 3,8% na 
América do Norte e de 1,6% na América Latina (90). Espera-
se que, até 2050, essa população chegue a 8,6% e 5,7%, 
respectivamente. Entre 2010 e 2015, os imigrantes de origem 
latinoamericana e caribenha representavam 5% da população 
total dos Estados Unidos da América (90).

http://www.paho.org/hia2017
http://www.paho.org/PLISA


18    SAÚDE NAS AMÉRICAS+ | EDIÇÃO 2017

2005) para 441,3 mortes por 100 000 mortes (entre 2010 e 
2013). As causas externas das taxas de mortalidade subiram 
de 62,4 para 64,0 por 100 000 mortes entre 2002–2005 e 
2006–2009 para, em seguida, caírem para 62,7 por 100 000 
mortes no período 2010–2013 (Figura 2).

Figura 2. Carga global da doença e taxas de 
mortalidade ajustadas pela idade na Região 
das Américas, 2002–2005, 2006–2009 e 
2010–2013
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B. SITUAÇÃO E TENDÊNCIAS DA MORTALIDADE
Para avaliar a mortalidade nas Américas, um estudo ecológico 
foi conduzido utilizando a base de dados da OPAS sobre 
mortalidade no período de 2002 a 2013. Foram estimados 
indicadores de mortalidade materna e infantil obtidos de 
grupos interinstitucionais. Esta seção descreve a magnitude, 
a distribuição e as tendências dos dados da mortalidade 
ao longo de três períodos (2002–2005, 2006–2009 e 
2010–2013). As taxas de mortalidade ajustadas pela idade 
foram calculadas usando a estrutura etária da população 
mundial da OMS construída para o período 2000–2025 como 
população padrão.

Houve importantes melhorias na qualidade dos dados de 
mortalidade na Região. O sub-registro da mortalidade diminuiu 
de 7,2% para 5,9% entre 2002 e 2005 e entre 2010 e 2013, e 
as causas mal definidas recuaram de 4,7% para 3,4%, embora 
o uso de códigos inúteis (os chamados garbage codes) tenha 
crescido de 14,8% para 15,2% no mesmo período.

As taxas de mortalidade por doenças transmissíveis 
ajustadas pela idade caíram de 66,2 (entre 2002 e 2005) 
para 59,7 mortes por 100 000 mortes (entre 2010 e 2013), 
uma redução de 9,9%. De maneira análoga, as taxas de 
mortalidade por doenças transmissíveis ajustadas pela idade 
apresentaram queda constante, de 483,4 (entre 2002 e 

Figura 1. Expectativa de vida ao nascer, Região das Américas, América do Norte e América Latina 
e Caribe, 1995–2017
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Entre 2010 e 2013, as principais causas de morte por 
faixa etária foram: no grupo de 10 a 24 anos de idade, os 
homicídios (20,4 por 100 000 habitantes), os acidentes de 
trânsito (13,4 por 100 000) e os suicídios (5,7 por 100 000); 
no grupo de 25 a 64 anos de idade, as cardiopatias 
isquêmicas (35,9 por 100 000), o diabetes (19,1 por 100 000) 
e os homicídios (18,3 por 100 000); entre os maiores de 
65 anos de idade, as cardiopatias isquêmicas (620,6 por 
100 000), a doença vascular cerebral (327,5 por 100 000) e a 
demência e o mal de Alzheimer (292,8 por 100 000).

De 2002 a 2005 e de 2010 a 2013, a taxa de mortalidade 
materna diminuiu de 68,4 para 58,2 por 100 000 nascidos 
vivos (Figura 3). A sub-região com a taxa de mortalidade 
materna mais alta entre 2010 e 2013 foi o Caribe latino, com 
192,2 por 100 000 nascidos vivos. Entre 2010 e 2013, 66,4% 
de todas as mortes maternas se deveram a causas obstétricas 
diretas. A taxa de mortalidade infantil na Região diminuiu de 
17,9 para 13,6 por 1 000 nascidos vivos durante o mesmo 
período. A principal causa específica da morte neonatal nas 
Américas é a insuficiência respiratória.

Figura 3. Taxa de mortalidade materna 
(TMM) por 100 000 nascidos vivos e taxa de 
mortalidade infantil (TMI) por 1 000 nascidos 
vivos, Região das Américas, 2002–2005, 2006–
2009 e 2010–2013
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C. DOENÇAS E PROBLEMAS DE SAÚDE CRÍTICOS 
Doenças emergentes e desastres

Gripe. Desde 2009, os vírus da gripe sazonal que circulam nas 
Américas são: influenza A (H1N1) pdm09, influenza A (H3N2) 
e influenza B (linhagens Victoria e Yamagata). As tendências 

e a gravidade das estações da gripe variam conforme o ano, 
a sub-região e o país. No Brasil, Canadá e Estados Unidos, 
detectaram-se vírus de gripe de origem suína (H1N1v, H3N2v 
e H1N2v) em seres humanos.

Cólera. De 2010 a 2016, foram notificados casos de cólera 
em Cuba, Haiti, México e República Dominicana. O Haiti 
informou 179 379 casos e 3 390 mortes em 2010. Em 2011, 
registrou-se o maior número de casos no período (340 311). 
A partir do surto no Haiti, de 2010 a 2013, foram notificados 
casos em Cuba (469 casos e três mortes), na República 
Dominicana (32 778 casos e 488 mortes) e no México (203 
casos e uma morte) (91).

Resistência antimicrobiana. De 1996 até o momento, 
foram documentadas tendências de aumento da resistência 
antimicrobiana dos principais agentes patogênicos humanos, 
tanto comunitários como hospitalares (92). Os sistemas 
de vigilância permitiram documentar a disseminação de 
mecanismos emergentes de resistência na Região. Entre 2011 
e 2016, foi documentada a disseminação de enterobactérias 
produtoras de carbapenemase em quase todos os países da 
América Latina. Esse mecanismo tem uma letalidade de até 
50% no contexto de surtos em unidades de terapia intensiva 
(93). Também foi detectada a presença e disseminação 
de outros mecanismos emergentes de resistência em 
enterobactérias, como carbapenemases do tipo OXA, Nova 
Deli metalo-beta-lactamase-1 (NDM-1) e a resistência a 
colistina mediada por plasmídeos [mcr-1].

Desastres naturais. Foram registrados no mundo um 
total de 3 311 desastres entre 2010 e 2016, dos quais 
20,6% (682) ocorreram na Região das Américas e geraram 

um impacto econômico superior a US$ 300 bilhões. 
Dos eventos ocorridos na Região, 58,6% (400) foram 
fenômenos hidrometeorológicos, com custo associado 
de aproximadamente US$ 278 milhões. Os terremotos 
registrados em 2010 no Haiti e Chile, e em 2016 no Equador, 
provocaram danos consideráveis no setor da saúde, sobretudo 
na infraestrutura, reduzindo a capacidade de oferecer atenção 
eficaz à população. É necessário estabelecer sistemas de 
saúde mais resistentes diante de emergências e desastres 
naturais, fortalecer as capacidades de reação interna dos 
países e melhorar a coordenação e a cooperação entre os 
países.

Febre aftosa. Em 2017, a Região atingiu o marco histórico 
de 4 anos consecutivos sem notificação de febre aftosa. 
Contudo, o reaparecimento do sorotipo O do vírus da febre 
aftosa na Colômbia, no fim de junho de 2017, demonstra o 
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risco contínuo que essa doença impõe à Colômbia e países 
vizinhos. Esse fato recente também mostra a necessidade 
de fortalecer permanentemente os programas nacionais de 
prevenção e erradicação da febre aftosa.

Doenças transmitidas por vetores

Chikungunya. Em dezembro de 2013, foram diagnosticados 
os primeiros casos locais de chikungunya no território 
francês de Saint-Martin (94). Em 2015, a transmissão já 
estava documentada em 44 países e territórios da Região, 
com uma incidência acumulada média de 73,3 casos por 
100 000 habitantes. Em 2016, foram notificados 361 312 
casos suspeitos acumulados (taxa de incidência acumulada de 
51,9 por 100 000 habitantes), dos quais foram confirmados 
157 288 casos.

Zika. Em fevereiro de 2014, foi documentada a transmissão 
do vírus da zika nas Américas. Entre maio de 2015 e dezembro 
de 2016, foram notificados 712 167 casos autóctones de zika, 
com 18 mortes. Durante o mesmo período, foram notificados 
2 525 casos como síndrome congênita associada com a 
infecção pelo vírus da zika. Foi estabelecida uma associação 
entre a infecção pelo vírus da zika e transtornos neurológicos 
e malformações congênitas. Além da transmissão por 
mosquitos Aedes, foram documentados casos de zika 
transmitidos por via sexual (98-100).

Febre amarela. A febre amarela é endêmica em 14 países na 
Região. No entanto, apenas cinco (Bolívia, Brasil, Colômbia, 
Equador e Peru) notificaram casos de febre amarela entre 
2011 e 2016 (97, 98). De 2010 a 2016, foram notificados 269 
casos confirmados de febre amarela, com uma média de 48 
casos por ano. O Brasil notificou um surto de febre amarela 
no fim de 2016. Entre 1º de dezembro de 2016 e 17 de março 
de 2017, foram notificados 448 casos confirmados de febre 
amarela, com 144 mortes confirmadas (taxa de letalidade de 
32%). O surto afeta oito estados: Bahia, Espírito Santo, Goiás, 
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, São Paulo 
e Tocantins (99).

Dengue. Entre 2011 e 2015, o total acumulado de casos 

notificados na Região foi de 8 207 797, 58% mais que no 
período 2006–2010. Desses casos, 118 837 (1,4%) foram 
graves, e registraram-se 5 028 mortes (0,06%), um aumento 
de 93% em comparação com o período 2006–2010. Entre 
2011 e 2015, foram observados dois surtos de dengue (em 
2013, com 2 386 836 casos, e em 2015, com 2 430 278 
casos). A literatura especializada indica que os surtos de 
dengue ocorrem a cada 3 a 5 anos; no entanto, a redução do 
tempo decorrido entre os surtos foi associada principalmente 
a uma notificação excessiva de casos suspeitos devido 

à introdução de duas novas doenças por arbovírus nas 
Américas, com manifestações clínicas semelhantes às da 
dengue (chikungunya e zika) (96).

Malária. Entre 2000 e 2015, o número de casos de malária 
nas Américas diminuiu 62% (de 118 1095 casos para 
451 242). No mesmo período, as mortes relacionadas com a 
malária diminuíram 76% (de 410 para 98). De todos os casos, 
77% foram notificados pelo Brasil, Peru e Venezuela. No 
fim de 2015, a malária ainda era endêmica em 21 países das 
Américas. Todos os países endêmicos, com exceção do Haiti 
e da Venezuela, reduziram a morbidade em comparação com 
2000. Entre 2014 e 2015, os casos de malária aumentaram 
na Venezuela em 50% (de 90 708 casos para 136 402). Se 
essa tendência persistir, prevê-se que a Venezuela apresente o 
maior número de casos da Região.

Doenças negligenciadas. Estima-se que 6 milhões 
de pessoas vivam com a doença de Chagas na Região. 
Dezessete países endêmicos interromperam a transmissão 
do Trypanosoma cruzi. Originalmente, existiam 13 focos 
documentados de oncocercose em seis países — Brasil, 
Colômbia, Equador, Guatemala, México e Venezuela —, 
com uma população em risco de aproximadamente 568 000 
pessoas (100, 101). Devido ao êxito dos programas de 
eliminação na Colômbia, Equador, Guatemala e México 
(102), atualmente a população em risco de oncocercose nas 
Américas é de 29 500 pessoas, apenas 5% da população em 
risco inicial, em dois focos ativos (Brasil e Venezuela).

Doenças imunopreveníveis. Nas Américas, 36 países 
e territórios passaram da vacina oral trivalente contra a 
poliomielite para a vacina oral bivalente, em um esforço 
coordenado em âmbito mundial. Em 2015, a Região foi 
declarada livre da rubéola e da síndrome da rubéola congênita 
por um Comitê Internacional de Especialistas. Em 2016, o 
mesmo Comitê declarou a Região livre do sarampo. Segundo 
os dados informados pelos países, em 2015 a cobertura da 
vacinação contra difteria, coqueluche e tétano (DPT3) e da 
terceira dose da vacina contra a poliomielite em crianças 
menores de 1 ano na Região das Américas foi de 91% e 92%, 
respectivamente. A cobertura da vacinação contra o sarampo 
e a rubéola em crianças de 1 ano foi de 93%. No mesmo ano, 
19 países ou territórios comunicaram uma cobertura nacional 
média de pelo menos 95% da DPT3 em crianças menores de 
1 ano. No entanto, ainda há desigualdade na cobertura da 
imunização, tanto entre os países como dentro de cada país. 
Em 2015, de um total de quase 15 000 municípios da América 

Latina e Caribe, 8 456 (56%) notificaram uma cobertura de 
vacinação com DPT3 inferior a 95%.
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Doenças crônicas transmissíveis

Tuberculose. A Região das Américas foi a primeira do mundo 
a atingir as metas dos ODM relacionadas ao controle da TB, 
ao diminuir a incidência a partir de 1990 e reduzir em 50% 
a prevalência e a mortalidade em 2015 com relação a 1990 
(103, 104). No entanto, os avanços no sentido de preencher 
as lacunas de detecção ou notificação de novos casos de TB, 
de TB multirresistente e da coinfecção TB/HIV têm sido lentos, 
razão pela qual a TB continua sendo um grave problema de 
saúde pública. Os índices de mortalidade por TB baixaram de 
4,3 para 2,5 por 100 000 entre 2000 e 2015 (104), enquanto 
a coinfecção pelo HIV continua sendo um dos principais 
fatores de risco em termos de desenvolvimento, gravidade 
e número de mortes. Em 2015, foram diagnosticados e 
notificados 218 700 casos de TB, com uma incidência de 22,1 
casos por 100 000 habitantes; a tendência da incidência no 
período 2000–2015 mostrou uma redução anual de 1,8%. 
Em 2015, a Região das Américas teve 4 508 casos de TB 
multirresistente, o que representa 55% dos casos estimados 
de TB multirresistente entre os casos notificados de TB 

pulmonar. As limitações no diagnóstico se devem à limitada 
capacidade dos laboratórios e à lenta aplicação dos novos 
métodos moleculares de diagnóstico (105-107).

Hanseníase. Entre 2010 e 2014, foi registrada uma redução 
no número de novos casos notificados na América Latina e 
Caribe, de 37 571 para 33 789. O Brasil acumula 91,9% dos 
casos notificados.

HIV. Estima-se que, em 2015, 2 milhões de pessoas 
estavam infectadas pelo HIV na América Latina e Caribe, 
das quais 98% tinham 15 anos ou mais. Nesse mesmo ano, 
a prevalência estimada de infecção pelo HIV em pessoas 
de 15 a 49 anos havia se mantido estável por uma década, 
situando-se em torno de 0,5% (0,4 a 0,6%). O HIV afetou 
especialmente a área do Caribe, com uma prevalência de 1%. 
Na América Latina, essa epidemia tem afetado, sobretudo, 
os homens, que representam 68% das pessoas com HIV; já 
no Caribe, 52% das pessoas com HIV são mulheres (108). 
A população mais afetada é composta por homens que 
fazem sexo com homens, profissionais do sexo, mulheres 

  DESTAQUES DA SAÚDE NA REGIÃO DAS AMÉRICAS
●● A expectativa de vida chegou a aproximadamente 75 

anos durante o período de 2010 a 2015. A população 
ganhou uma média de 16 anos de vida nos últimos 45 
anos, um aumento de quase 2 anos a cada 5 anos.

●● A taxa de mortalidade materna caiu de 68,4 mortes 
em 2002–2005 para 58,2 mortes por 100 000 nascidos 
vivos em 2010–2013 (redução de 14,9%).

●● A taxa de mortalidade infantil recuou de 17,9 mortes 
por 1 000 nascidos vivos em 2002–2005 para 13,6 em 
2010–2013 (redução de 24,0%).

●● O número de casos de malária caiu 62% entre 2000 e 
2015 (de 1 181 095 para 451 242 casos).

●● Devido ao êxito dos programas de eliminação, o 
número de focos ativos de oncocercose caiu de 12 para 
apenas um na região amazônica do Brasil e Venezuela.

●● Entre 2010 e 2014, o número de novos casos de 
hanseníase notificados diminuiu 10,1% (de 37 571 para 
33 789).

●● Em 2015, o Comitê Internacional de Especialistas 
estabeleceu que a Região interrompeu a transmissão 
endêmica da rubéola.

●● Em 2016, o Comitê Internacional de Especialistas 
declarou a Região das Américas livre do sarampo.

●● Entre 2005 e 2015, as mortes relacionadas 
à AIDS caíram de 73 579 para 49 564, uma 
diminuição de 67%, devido ao tratamento precoce 
com antirretrovirais.

●● A Região alcançou uma redução de 67% nas taxas 
de mortalidade entre menores de 5 anos, de 53,8 por 
1 000 nascidos vivos em 1990 para 17,9 por 1 000 
nascidos vivos em 2015.

●● A taxa de fertilidade entre adolescentes na América 
Latina e Caribe recuou de 70,4 nascimentos por 1 000 
mulheres entre 15 a 19 anos em 2005–2010 para 66,5 
em 2010–2015, uma redução de 5,5%.

●● A atenção pré-natal (medida como um mínimo de 
quatro consultas de controle pré-natal) aumentou na 
Região, de uma média de 79,5% em 2005 para 88,2% 
em 2016.

●● Entre 2005 e 2015, a porcentagem de partos 
institucionais na Região aumentou de 91,3% para 
95,6%.

●● O Centro Pan-Americano de Febre Aftosa (PANAFTOSA) 
apresentou evidências de que o sorotipo C do vírus 
da febre aftosa não está mais circulando na Região 
e recomendou a retirada desse sorotipo das vacinas 
em uso.
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transgênero, usuários de drogas injetáveis e populações 
indígenas. Em 2015, a prevalência média de infecção pelo HIV 
em homens que fazem sexo com homens era de 15%.

Infecções sexualmente transmissíveis (ISTs). Estima-se 
que ocorram anualmente 64 milhões de novos casos de ISTs 
curáveis (Chlamydia trachomatis, Miséria gonorrhoeae, sífilis e 
Tricomoníase vagina lis) em pessoas de 15 a 49 anos (109). A 
infecção pelo papilomavírus humano (HPV) é a infecção viral 
mais frequente do trato genital. A prevalência estimada do 
HPV na América Latina e Caribe é de 16,1% (110). Estima-se 
que, para 2014, entre 7,1 milhões e 16,6 milhões de mulheres 
foram vacinadas contra o HPV na América Latina e Caribe, 
com uma cobertura de 19% em meninas e mulheres de 10 a 
20 anos (111).

Zoonoses

Raiva. A raiva é endêmica na maior parte do mundo e é 
considerada uma importante doença zoonótica negligenciada 
que afeta, sobretudo, as populações pobres e vulneráveis 
residentes em zonas com infraestruturas carentes em matéria 
de saúde humana e animal. Em 2015, houve 18 casos de raiva 
humana nas Américas, 12 deles decorrentes da transmissão 
por cães.

Leptospirose. Em 2014, os países da América Latina com 
maior número de casos de leptospirose foram o Brasil (3 974 
casos, com uma incidência acumulada de 2,0 por 100 000 
habitantes), o Peru (2 329 casos, taxa de 7,7) e a Colômbia 
(867 casos, taxa de 1,8). No Caribe não latino, destacam-se 
Trinidad e Tobago (363 casos, taxa de 27,0), Guadalupe (69 
casos, taxa de 15,0) e São Vicente e Granadinas (17 casos, 
taxa de 16,5).

D. DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E 
DECORRENTES DE CAUSAS EXTERNAS
Doenças crônicas não transmissíveis. As doenças 
crônicas não transmissíveis são responsáveis por quase 
quatro de cada cinco mortes por ano nas Américas, e a 
previsão é de que esses números aumentem nas próximas 
décadas em consequência do crescimento da população, 
do envelhecimento, da urbanização e da exposição ao 
ambiente e aos fatores de risco (43). Das mortes causadas 
por essas doenças nas Américas, 35% foram registradas 
prematuramente, em pessoas de 30 a 70 anos de idade, 
sendo que o câncer e as doenças cardiovasculares provocaram 
65% do total desses óbitos prematuros.

Quanto aos fatores de risco para doenças não transmissíveis, 
a média anual de consumo de álcool por pessoa entre os 

maiores de 15 anos foi de 8,4 litros (43). Em 2010, cerca 
de 81% dos estudantes adolescentes de 11 a 17 anos 
tinham atividade física insuficiente (87,1% das meninas e 
75,3% dos meninos) (44). A prevalência padronizada por 
idade do consumo atual de tabaco entre as pessoas de 15 
anos ou mais, estimada para 2013, era de 17,5%, maior 
entre os homens do que entre as mulheres (43). Em 2014, 
a prevalência padronizada da pressão arterial elevada nas 
Américas (18,7%) foi menor que a prevalência mundial, de 
22% (112). Na Região, 15% da população com mais de 18 
anos vive com diabetes. Esse número triplicou durante a 
última década; além disso, a prevalência de glicose elevada 
no sangue aumentou de 5,0% em 1980 para 8,5% em 2014 
(8,6% nos homens e 8,4% nas mulheres) (43). A taxa de 
obesidade (índice de massa corporal ≥ 30 kg por m²) nas 
Américas é mais do que o dobro da média mundial (26,8% 
contra 12,9%), com maior prevalência entre as mulheres 
(29,6%) do que entre os homens (24,0%). Em 2014, a taxa 
de mortalidade por diabetes tipo 2 padronizada segundo 
a idade na Região mostra uma ligeira diferença entre os 
homens (35,6 por 100 000 habitantes) e as mulheres (31,6 

por 100 000 habitantes) (43). A prevalência de sobrepeso em 
crianças menores de 5 anos era de 7,2% em 2012 (43).

A doença cardiovascular é a principal causa de morte nas 
Américas, embora a respectiva mortalidade tenha diminuído 
continuamente na maioria dos países da Região, com 
uma redução geral de 19% entre 2000 e 2010 (20% nas 
mulheres e 18% nos homens). Em 2012, 1 300 000 pessoas 
morreram de câncer  (43); cerca de 45% desses óbitos foram 
prematuros e corresponderam a pessoas abaixo dos 70 anos, 
inclusive quase 9 000 menores de 14 anos.

Durante as duas últimas décadas, as nações centro-americanas 
comunicaram um número crescente de casos de pessoas 
com doença renal crônica de causas não tradicionais 
(DRCnt). Essa doença é mais comum entre jovens 
trabalhadores agrícolas do sexo masculino e está associada, 
sobretudo, a determinantes ambientais, como o uso indevido 
de produtos agroquímicos, e a riscos ocupacionais, como a 
exposição a altas temperaturas e o consumo insuficiente de 
água. Uma análise da mortalidade por DRCnt mostrou um 
aumento sustentado da taxa em El Salvador, que passou de 
18,7 mortes por 100 000 em 1997 para 47,4 por 100 000 
em 2012, e na Nicarágua, que passou de 23,9 mortes por 
100 000 em 1997 para 36,7 por 100 000 em 2013.

Saúde mental. Os transtornos mentais, neurológicos e os 
causados pelo abuso de substâncias estão entre os principais 
fatores que contribuem para a morbidade, deficiências, 
lesões, mortalidade prematura e risco aumentado de 
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outros problemas de saúde. Em 2013, a prevalência desses 
transtornos nas Américas, estimada para 12 meses, variou 
entre 18,7% e 24,2%. Mais especificamente, os intervalos 
foram: transtornos de ansiedade, 9,3% a 16,1%, transtornos 
afetivos, 7,0% a 8,7%, e transtornos pelo abuso de 
substâncias, 3,6% a 5,3%.

Lesões causadas por acidentes de trânsito. Nas Américas, 
as lesões causadas pelas colisões no trânsito resultaram em 
154 089 mortes em 2013, o que representa 12% das mortes 
por acidentes de trânsito em todo o mundo, e um aumento 
de 3% nos óbitos por essa causa, em comparação com 2010.

Violência. Ficam na América Latina e Caribe 18 dos 20 
países com as taxas de homicídios mais altas do mundo, o 
que decorre, em parte, da atividade de gangues e do crime 
organizado (112). Os homens são vítimas de níveis mais altos 
de violência mortal, mas as mulheres sofrem um risco mais 
elevado de ser assassinadas pelo companheiro e de sofrer 
violência sexual e outras formas de violência não mortal 
(112, 113). A OMS calcula que, na América Latina e Caribe, 
quase um terço (29,8%) das mulheres que em algum 
momento viveram com um parceiro sofreram maus-tratos 
físicos ou sexuais por parte do companheiro em algum 
momento da vida (113). A maioria das crianças de até 17 anos 

   DESTAQUES DA SAÚDE NA REGIÃO DAS AMÉRICAS: DOENÇAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E 
CONDIÇÕES CRÔNICAS

●● As doenças não transmissíveis (DNTs) são a principal 
causa de mortes nas Américas, respondendo por quase 
quatro de cada cinco mortes por ano.

●● Entre todas as mortes decorrentes de DNTs, as quatro 
principais causas são as doenças cardiovasculares, o 
câncer, as doenças respiratórias e o diabetes. 

●● Os quatro principais fatores de risco para DNTs são a má 
alimentação, o sedentarismo, o tabagismo e o consumo 
prejudicial de álcool.

●● Nas Américas, o álcool é um importante problema 
de saúde pública. A Região aparece em segundo 
lugar em consumo per capita de álcool e consumo 
pesado episódico (beber pesado episódico) em todo 
o mundo. Existe uma relação entre dose e efeito, 
ou seja, quanto maior o consumo, maior o risco de 
consequências negativas.

●● O tabagismo é um fator de risco crucial para doenças 
cardiovasculares, câncer, doenças respiratórias crônicas e 
diabetes. A implementação eficaz das medidas previstas 
na Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco da 
OMS promove a redução do tabagismo e a exposição 
ao tabaco.

●● A obesidade aumenta a probabilidade de diabetes, 
hipertensão, doença cardíaca coronária, derrame, 
determinados tipos de câncer, apneia obstrutiva e 
osteoartrite, entre outras doenças. As Américas são 
a região da OMS com a mais alta prevalência de 
sobrepeso e obesidade; as mulheres são mais afetadas 
que os homens.

●● A obesidade alcançou proporções epidêmicas entre 
crianças, adolescentes e adultos. São necessárias 
políticas para promover, apoiar e proteger a alimentação 

saudável, restringir a comercialização, regulamentar 
a rotulagem e taxar bebidas adoçadas com açúcar e 
outros produtos processados e ultraprocessados com 
elevado teor de calorias, açúcar, gordura e sódio.

●● A pressão sanguínea elevada ou alta, comumente 
conhecida como hipertensão, afeta homens e mulheres 
sem distinção e continua tendo um impacto negativo em 
termos de mortalidade e desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares e outras DNTs.

●● Cerca de 422 milhões de adultos com mais de 18 anos 
vivem com diabetes em todo o mundo; 62 milhões 
(15,0%) vivem nas Américas. Esse número triplicou na 
Região na última década.

●● O câncer afeta quase 3 milhões de pessoas nas Américas 
a cada ano, causando 1,3 milhão de mortes; 45% 
dessas mortes são prematuras (ocorrem antes de 70 
anos de idade). Na América Latina e Caribe, os tipos de 
câncer que mais levam a mortes entre os homens são 
o de próstata, de pulmão, de estômago e o colorretal; 
entre as mulheres, os principais tipos de câncer 
causadores de mortes são o de mama, de estômago, de 
pulmão, o cervical e o colorretal.

●● As DNTs atuam como barreiras importantes ao alívio 
da pobreza e ao desenvolvimento sustentável. O 
diagnóstico precoce das DNTs, que facilita o tratamento, 
exige sistemas de saúde fortes.

●● A maioria dos países das Américas se comprometeram a 
enfrentar e monitorar efetivamente as DNTs. O custo da 
falta de ação será um impacto negativo sobre a saúde, 
a qualidade de vida e o bem-estar econômico dos 
indivíduos e da sociedade.



24    SAÚDE NAS AMÉRICAS+ | EDIÇÃO 2017

de idade sofre abuso físico, sexual ou emocional todos os 
anos (58% na América Latina e Caribe e 61% na América do 
Norte) (114).

Acidentes e doenças ocupacionais

Em 2016, a força de trabalho da Região estava estimada 
em 661 milhões de pessoas. Dessas, 63,8% (422 milhões) 
se encontravam na América Latina e Caribe e 36,2% (239 
milhões) se encontravam na América do Norte. A partir de 
2013, as taxas de desocupação/desemprego aumentaram, 
com aumento acentuado de 6,6% em 2015 para 8,1% 
em 2016 (115). Em 2007, foram estimados pelo menos 7,6 
milhões de acidentes de trabalho na Região (20 825 por 
dia), com maior frequência entre os homens. Esses acidentes  
provocaram 11 343 mortes, 5 232 delas na América Latina 
e Caribe (116). A construção, a mineração, a agricultura 
e o transporte foram os setores econômicos com o maior 
número de acidentes mortais (117). As doenças profissionais 
têm um sub-registro maior por sua longa incubação e difícil 
identificação, e ficam invisíveis nos registros das doenças não 
transmissíveis.

E. SITUAÇÃO DA SAÚDE AO LONGO DO  
CICLO DA VIDA
Saúde infantil. A Região conseguiu reduzir a mortalidade 
infantil (ODM 4) em 67%: de 53,8 para 17,9 por 1 000 
nascidos vivos entre 1990 e 2015. A diarreia e a pneumonia 
continuam sendo uma causa importante de óbitos; essas duas 
doenças causaram 14% do total de mortes de crianças em 
2015. De todos os óbitos de menores de 5 anos, a diarreia 
causa 10% no Haiti, 8% na Nicarágua, 7% na Guatemala 
e 6% na Bolívia. Nesses países, o uso de sais de reidratação 
oral é baixo (em torno de 50%). A proporção da pneumonia 
como causa de mortalidade de menores de 5 anos é 23% 
no Haiti, 17% na Guatemala, 16% na Nicarágua e 14% 
na Bolívia. O uso de serviços de saúde quando os sintomas 
de pneumonia estiverem presentes também é baixo nesses 
países (50% a 60%). O grupo de 5 a 9 anos de idade tem 
sido negligenciado, tanto no que diz respeito às intervenções 
de saúde como à quantificação. Na América Latina e Caribe, 
as lesões causadas por colisões no trânsito e as lesões não 
intencionais se encontram entre as principais causas de 
morte entre crianças de 5 a 14 anos. As doenças infecciosas 
(infecções respiratórias, diarreia, tuberculose e meningite, 
entre outras) são a segunda entre as principais causas de 
morte.

Saúde dos adolescentes. Atualmente, a população de jovens 
é a maior coorte da história do mundo e da Região. Estima-se 

que 16% da população total das Américas se encontrem no 
grupo de 10 a 19 anos de idade (18% na América Latina e 
Caribe) (118). A educação tem sido identificada como um 
dos determinantes estruturais da saúde dos adolescentes. 
Estima-se que, nas Américas, a taxa de alfabetização dos 
jovens de 15 a 24 anos supere os 98%, com um índice de 
paridade de gênero próximo a 1. No entanto, na maioria dos 
países, a porcentagem de adolescentes matriculados na escola 
secundária é significativamente menor. As principais causas 
de morte em adolescentes são as externas, especialmente 
os homicídios, suicídios e lesões causadas pelos acidentes 
de trânsito. Oito dos 11 países com dados sobre anemia em 
adolescentes de 12 a 19 anos informaram porcentagens de 
10% ou mais. A maconha é a substância psicoativa mais 
usada entre os adolescentes depois do tabaco e do álcool. 
De acordo com um relatório de 2015 da Organização dos 
Estados Americanos (OEA) sobre o uso de drogas nas 
Américas, o consumo de maconha durante toda a vida 
entre estudantes do 12º ano variou de 1,9% na Venezuela 
a 49,4% no Chile e, no ano passado, de 1,1% na República 
Dominicana a 38,9% no Chile (119). As taxas de fecundidade 
dos adolescentes no Canadá e Estados Unidos se encontram 
abaixo da média mundial e diminuíram continuamente na 
última década. Em contraste, a região da América Latina e 
Caribe está em segundo lugar no mundo quanto à taxa de 
fecundidade de adolescentes, estimada em 66,5 nascimentos 
por 1 000 mulheres de 15 a 19 anos no período 2010–2015, 
em comparação com 46 nascimentos por 1 000 mulheres 
na mesma faixa etária em todo o mundo (120). Segundo 
estimativas do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre 
o HIV/Aids (UNAIDS), a prevalência do HIV em adolescentes 
na América Latina e Caribe vem diminuindo, com uma 
taxa estimada de 0,16% entre as meninas e 0,23% entre 
os meninos. Os dados mostram tendências crescentes no 
conhecimento exaustivo sobre HIV e no uso de preservativos 
com parceiros não regulares na Região.

Saúde materna. Houve importantes avanços na área da 
saúde materna. Todos os países das Américas melhoraram 
seus índices de desenvolvimento humano (IDH) entre 1990 
e 2014, o que teve uma repercussão positiva sobre a saúde 
materna. A atenção pré-natal, avaliada pela porcentagem 
de grávidas com pelo menos quatro consultas de controle 
pré-natal, melhorou em toda a Região, passando de 79,4% 
em 2005 para 88,2% em 2016. A cobertura do controle 
pré-natal na América Latina e Caribe, de 72,6% em 2005, 
aumentou para 85,7% em 2016. No entanto, nove países 
permanecem abaixo da média regional para a América Latina 
e Caribe; oito deles são também países com IDH mais baixo 
e maior desigualdade de gênero. No período 2005–2015, a 
cobertura do parto institucionalizado passou de 91,3% para 
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95,6%. A cobertura média do parto institucionalizado na 
América Latina e Caribe é de 93,8%; sete países estão abaixo 
dessa média, com coberturas que variam de 93,2% em Belize 
a 50% no Haiti. Cinco desses sete países apresentam baixo 
IDH e alta desigualdade de gênero. Quatro deles (Bolívia, 
Guatemala, Haiti e Honduras) apresentam, além disso, 
níveis baixos de atenção pré-natal. A meta de redução da 
mortalidade materna dos ODM não foi alcançada em nenhum 
país das Américas. Mundialmente, a redução da mortalidade 
materna entre 1990 e 2015 alcançou 44%, enquanto na 
Região das Américas foi de 49%. Embora a maioria dos países 
da América Latina e Caribe tenha reduzido seus números 
de mortalidade materna, ainda há 13 países cujas taxas de 
mortalidade materna se encontram acima da mortalidade 
materna média, de 68 por 100 000 nascidos vivos em 2015 
(Figura 3).

Saúde do idoso. Em todos os países da Região das Américas, 
observa-se um crescente envelhecimento da população 
(121). Atualmente, a expectativa de vida aos 60 anos está 
calculada em 21 anos; 81% das pessoas que nascem na 
Região viverão até os 60 anos, e 42% delas ultrapassarão 
os 80 anos de idade (122). Em 2016, as pessoas de 80 anos 
ou mais representavam 3% da população da Região. No 
entanto, estima-se que esse grupo populacional será o de 
maior incremento proporcional, com um pico de crescimento 
muito pronunciado a partir de 2025. A sub-região do Caribe 
tem atualmente a população mais envelhecida da América 
Latina e Caribe, enquanto a América Central é a sub-região 
de população mais jovem. Quanto às causas de morte 
no grupo dos maiores de 60 anos de idade, em 2012 as 
doenças isquêmicas do coração constituíram a principal causa 
(14,51%), seguidas pelas doenças cerebrovasculares (7,67%) 
e pela demência e mal de Alzheimer (6,21%), que têm um 
peso muito maior entre as causas de morte nessa faixa etária 
na Região. O aumento da expectativa de vida não tem se 
traduzido em mais anos de vida saudável e sem deficiência. 
Em 2015, estimou-se que a expectativa de vida saudável na 
Região das Américas era de 65 anos, com um número de anos 
de vida pouco saudável que variava de país para país, desde 
8,3 anos na Guiana até 10,9 nos Estados Unidos. O Canadá 
e a Costa Rica são os países com os valores estimados mais 
altos de expectativa de vida saudável após os 70 anos. Em 
contrapartida, o Haiti e a Guiana apresentam uma expectativa 
de vida saudável inferior a 60 anos de idade, e países como 
Estados Unidos, Porto Rico e Venezuela perdem 10 anos de 
expectativa de vida saudável. Essas estimativas respaldam 
o argumento de que o aumento da expectativa de vida foi 
acompanhado por uma expansão da morbidade e, sobretudo, 
de deficiências.

AS DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAÚDE
A equidade em saúde é uma expressão cardinal da justiça 
social. Obtém-se igualdade em saúde quando todas as 
pessoas têm a oportunidade de alcançar todo o seu potencial 
em termos de saúde e, no processo de alcançar esse 
potencial, ninguém é excluído ou fica em desvantagem em 
decorrência de sua posição social ou de outras circunstâncias 
determinadas socialmente. Esse imperativo ético é 
acompanhado por um imperativo político, já que atualmente 
se reconhece que a equidade social é um requisito da boa 
governança; assim, a equidade é um objetivo político, e esse 
objetivo consiste em criar oportunidades iguais de bem-estar 
e saúde. De fato, sem igualdade social é impossível garantir 
a sustentabilidade do desenvolvimento humano (123). É por 
reconhecer tudo isso que a Agenda 2030 — adotada por 
todos os países membros das Nações Unidas em 2015 — 
explicitou a promessa de não deixar ninguém para trás.

Duas noções inseparáveis: equidade em saúde e 
determinantes sociais da saúde

Aspirar à equidade em saúde, inclusive ao acesso e cobertura 
universais de saúde, implica modificar a distribuição 
subjacente e a função dos determinantes sociais da saúde — 
ou seja, as circunstâncias em que as pessoas nascem, crescem, 
vivem, trabalham e envelhecem e o conjunto mais amplo de 
forças e sistemas que afetam essas circunstâncias, como a 
distribuição da riqueza, poder e recursos em nível mundial, 
nacional e local. Uma ação transformadora — e, portanto, 
equalizadora — que trate dos determinantes sociais da saúde 
exige, por um lado, abandonar a prática de uma saúde pública 
fundamentada no paradigma dos fatores de risco, que enfoca 
o indivíduo e os comportamentos e, por outro lado, adotar 
um enfoque mais amplo de política pública que empodere os 
indivíduos e as comunidades para exercerem controle sobre 
suas circunstâncias — uma perspectiva multidisciplinar e 
essencialmente intersetorial, norteada pelo princípio da saúde 
em todas as políticas.

As Américas: uma região vibrante que enfrenta o 
flagelo de persistentes desigualdades

Garantir o direito universal à saúde continuará sendo 
unicamente uma aspiração se não forem enfrentadas as 
profundas desigualdades sociais que existem por trás das 
lacunas de saúde na Região. Estudos empíricos oferecem 
provas claras de que os grupos populacionais que apresentam 
os piores resultados em matéria de saúde nos países de nossa 
Região são também os grupos que exibem de forma concreta 
a desigualdade socioeconômica, com baixos níveis de renda 
e consumo, moradias de má qualidade, empregos precários, 



26    SAÚDE NAS AMÉRICAS+ | EDIÇÃO 2017

acesso deficiente a serviços de saúde de qualidade, menor 
oportunidade de acesso à educação, acesso deficiente a 
serviços de água e saneamento, marginalização e exclusão e 
discriminação sociais (39, 40).

A persistência tenaz das profundas desigualdades sociais — e, 
em consequência, das profundas desigualdades na saúde da 
população e na carga da doença — é constatada inclusive nos 
países da América Latina onde têm sido realizadas reformas 
políticas, econômicas e sociais “pós-neoliberais” para fazer 
face ao modelo neoliberal surgido nos anos 1980 (124). A 
causalidade ocorre em ambas as direções: por um lado, as 
condições associadas com a pobreza (como a precariedade 
material, o estresse e a desnutrição) incidem diretamente 
sobre a saúde das pessoas e também limitam seu acesso aos 
serviços de saúde. Por outro lado, uma saúde débil limita o 
potencial de geração de renda e de mobilidade social, pois 
reduz o rendimento na escola, no trabalho e na sociedade.

Uma visão regional da saúde sob a perspectiva 
dos ODM e através da lente da equidade

Apesar do impacto estrutural de legados coloniais 
adversos, grande injustiça social e profundas desigualdades 
socioeconômicas (39), a Região das Américas, sobretudo 
a América Latina, passou por um ciclo macroeconômico 
virtuoso que produziu crescimento econômico, reduziu a 
pobreza e a miséria e diminuiu a desigualdade na distribuição 
da renda durante grande parte do período 1990–2015. 
Esse período coincidiu com o horizonte temporal dos ODM. 
Conforme registrado nesta edição e na edição anterior (116), 
a Região consolidou ganhos inegáveis em saúde, tendo 
alcançado, inclusive, várias das metas estabelecidas no ODM 4 
(mortalidade infantil), ODM 6 (incidência do HIV, TB) e ODM 7 
(acesso à água).

Apesar das melhorias indiscutíveis em termos gerais, uma 
visão regional da saúde pela perspectiva dos ODM revela um 
quadro diferente e mais preocupante quando examinado 
pela lente da equidade. De modo geral, a consecução 
e/ou o avanço rumo aos ODM na área da saúde não 
foram acompanhados por uma redução sistemática das 
desigualdades sociais em saúde, sobretudo em termos da 
diminuição da desigualdade relativa,2 que costuma ser o 
indicador mais sensível ao impacto das políticas direcionadas 
aos segmentos populacionais em situação de maior 
desvantagem social necessárias para não deixar ninguém 
para trás. O ODM 5 (mortalidade materna), um exemplo 

2 Diferentemente da desigualdade absoluta, que reflete a magnitude das diferenças em saúde entre os grupos sociais, a desigualdade relativa 
mostra as diferenças proporcionais em saúde entre os grupos sociais.

ilustrativo — e dramático —, é descrito na Figura 4 como um 
painel da situação da mortalidade materna através da lente da 
igualdade.

Em média, a Região conseguiu reduzir pela metade a taxa 
de mortalidade materna entre 1990 (101,8 por 100 000 
nascidos vivos) e 2015 (51,7 por 100 000 nascidos vivos). 
Em princípio, essa informação é necessária e suficiente para 
avaliar se o ODM 5 foi cumprido ou não (ou seja, se foi obtida 
uma redução de 75%). Contudo, tanto os equiplots (canto 
superior esquerdo do painel) como os histogramas de quartis 
do desenvolvimento humano entre os países (canto inferior 
esquerdo) mostram que, embora as lacunas absolutas na 
sobrevivência materna tenham sido reduzidas — sobretudo às 
custas de uma redução da mortalidade materna nos países do 
quartil com os níveis mais baixos de desenvolvimento humano 
—, os gradientes de desigualdade na mortalidade materna 
persistem. Tanto as curvas de regressão (canto superior 
direito) como as curvas de concentração (canto inferior direito) 
da desigualdade social (ou seja, segundo o desenvolvimento 
humano) em mortalidade materna entre os países das 
Américas, que oferecem uma medida mais sofisticada e 
precisa do gradiente de desigualdade (isto é, o coeficiente 
angular da desigualdade e o índice de concentração em 
saúde, respectivamente), confirmam esse efeito indesejável. 
De fato, 50% das mortes maternas na Região continuam 
concentradas nos 20% compostos pelos países com os níveis 
mais baixos de desenvolvimento humano — um quadro que 
não se alterou no período 1990–2015. Essas mães são as 
pessoas que deixamos para trás.

As desigualdades em saúde entre países análogas às ilustradas 
aqui com a mortalidade materna foram documentadas com 
outros indicadores de resultados em saúde e em outras 
etapas da vida (116). Mais relevantes ainda são as evidências 
disponíveis sobre as desigualdades em saúde dentro dos países 
e com base em microdados de pesquisas populacionais (41).

A persistência das iniquidades e desigualdades  
na Região

As Américas — em particular a América Latina e o Caribe 
— estão entre as regiões de maior desigualdade social e 
de saúde no mundo (77, 78, 116), sobretudo em termos 
de desigualdade na distribuição da renda — o ponto de 
partida para as crenças em geral sobre desigualdade regional. 
Contudo, as desigualdades sociais, econômicas e de saúde 
constatadas em nossa Região costumam ser resultado de 
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Figura 4. Medidas de desigualdade sociogeográfica em mortalidade materna (ODM5), América 
Latina e Caribe, 1990, 2000, 2010 e 2015
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algo mais profundo e, talvez, menos evidente: políticas, leis e 
regulamentações cuja concepção e implementação refletem a 
desigualdade no acesso ao poder arraigada em nossos países.

A desigualdade extrema pode alterar o processo de 
formulação de políticas, mesmo em contextos democráticos, 
pois se traduz em desequilíbrios na forma como o poder 
de influenciar o processo político é distribuído em uma 
sociedade. Portanto, isso reduz as possibilidades reais de 
quem não detém esse poder para superar a pobreza e a 
exclusão e, assim, desfrutar de condições de vida decentes e 
satisfatórias, inclusive gozar de plena saúde.

A formulação de políticas engloba discussão, aprovação e 
execução das políticas públicas. Pode-se entendê-la como 
um processo de negociações e intercâmbios (ou transações) 
entre agentes que ocorre em cenários formais e informais. 
Quando esse processo ocorre em contextos caracterizados por 
desigualdades profundas, as circunstâncias, as realidades e as 
agendas das elites — os agentes privilegiados que concentram 
o poder de influir no processo político — tendem a ser 
refletidas com mais força na natureza das políticas resultantes 
que regem nossas sociedades, reforçando a cultura de 
privilégios que impera em nossa região (125). Assim, as elites 
e suas redes, com suas ideias e recursos, podem ser sinônimo 
de forças com grande potencial para moldar, em seu favor, as 
condições de geração e apropriação do superávit econômico 
e do funcionamento das instituições estatais formais em 
detrimento do interesse geral. A influência exercida pelas elites 
e a consequente cooptação de políticas (por exemplo, as de 
tributação progressiva) não são apenas obstáculos estruturais 
ao combate das desigualdades, mas também violam preceitos 
básicos da democracia, enfraquecem suas instituições e 
corrompem o processo de formulação de políticas em geral.

Na conjuntura atual, em vista do cenário de desenvolvimento 
sustentável promovido pela Agenda 2030, a OPAS identifica 
um papel-chave a ser cumprido para fazer com que o 
processo de formulação de políticas seja mais equitativo e 
mais eficaz na promoção do direito universal à saúde. Em 
primeiro lugar, a OPAS deve continuar a produzir e disseminar 
análises concretas e evidências sobre os determinantes sociais 
da saúde (ou seja, sobre a estreita correlação existente entre 
as condições sociais dos diversos grupos populacionais e suas 
condições de saúde) e a desigualdade distributiva imposta 
por essas condições sociais sobre a saúde. Além disso, será 
fundamental zelar para que essas evidências sejam refletidas 
nas recomendações sobre as políticas de saúde pública — 
inclusive as relativas ao acesso aos serviços de saúde, um dos 
canais para traduzir condições socioeconômicas em condições 
de saúde — bem como nas recomendações sobre as políticas 

sociais e econômicas de maneira mais ampla. Por outro 
lado, garantir que a saúde não seja apenas um privilégio de 
poucos na Região também implica a necessidade de facilitar 
a cooperação técnica para gerar a defesa política da causa da 
igualdade social em saúde.

Não deixar ninguém para trás… Como prestar 
contas sobre a nossa promessa

Não obstante sua ênfase inegável e oportuna na igualdade, 
a Agenda 2030 e seus Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS) recomendam maior disponibilidade de 
dados desagregados por variáveis que geram estratificação 
social, porém não contemplam metas explícitas nem definem 
indicadores específicos para a redução das desigualdades 
sociais em saúde nem para o avanço rumo à igualdade 
em saúde. Construir a capacidade institucional para medir, 
analisar, monitorar e comunicar desigualdades sociais em 
saúde, bem como para embasar a tomada de decisões e gerar 
a defesa política da igualdade em saúde ao longo do ciclo 
da vida, é fundamental para criar e fortalecer as capacidades 
nacionais para prestar contas sobre a promessa de não deixar 
ninguém para trás no caminho rumo ao desenvolvimento 
sustentável em 2030.

Um debate recente e ainda sem solução sobre a definição de 
metas para a mortalidade materna nos ODS, publicado em 
uma importante revista científica (126), oferece um exemplo 
eloquente da necessidade de refletir seriamente a respeito de 
como prestar contas do impacto que a Agenda 2030 pode 
gerar — ou não — sobre a igualdade em saúde. A meta 
3.1 dos ODS contempla a redução da taxa de mortalidade 
materna mundial para menos de 70 para cada 100 000 
nascidos vivos até 2030. Embora ainda não haja definição 
sobre como essa meta será incorporada em nível nacional, 
uma proposta, de Boldosser-Boesch et al. (126), é converter a 
meta mundial em meta nacional relativa, equivalente a uma 
redução de dois terços da mortalidade materna entre 2015 
e 2030. Outra proposta (Kassebaum et al.) (126) é converter 
a meta mundial em meta nacional análoga absoluta, isto é, 
reduzir a mortalidade materna para menos de 70 por 100 000 
nascidos vivos até 2030. A Figura 5 ilustra o possível impacto 
distributivo da mortalidade materna entre 2015 e 2030 no 
gradiente social definido por quintis de renda per capita entre 
todos os países do mundo com base nessas duas propostas.

Essa análise exploratória e prospectiva gera uma mensagem 
da maior relevância para o êxito da Agenda 2030: apenas 
uma análise sistemática das desigualdades sociais em 
saúde consideradas injustas e evitáveis permitirá identificar 
quem estamos deixando para trás; isso implica construir a 
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desigualdades permitirá verificar o impacto de políticas a favor 
da igualdade e o avanço no compromisso de efetivamente 
não deixar ninguém para trás. Essa exigência de prestar 
contas sobre o avanço rumo à igualdade em saúde foi prevista 
de forma clara em 2008, no relatório final da Comissão da 
OMS sobre os Determinantes Sociais da Saúde, cuja terceira 
recomendação geral invoca a necessidade de evidências: sem 
elas, o chamado à igualdade e à justiça social será meramente 
um exercício retórico.

SISTEMAS E SERVIÇOS DE SAÚDE
O objetivo central dos sistemas de saúde é melhorar a saúde 
e o bem-estar da população mediante o avanço progressivo 
rumo à saúde universal. O financiamento, a governança e o 
planejamento eficiente da formação dos recursos humanos 
são elementos essenciais para assegurar a capacidade do 
sistema nas ações de promoção, prevenção, tratamento, 
reabilitação e atenção paliativa para toda a  
população (1, 127).

Nesta seção, estão resumidas algumas estatísticas 
selecionadas de desempenho e impacto dos sistemas de 
saúde durante a década mais recente em seu avanço rumo 
à saúde universal. Esses indicadores refletem aspectos do 
estado de saúde da população que podem ser atribuídos aos 
serviços de saúde e são considerados do ponto de vista da 
equidade, buscando vínculos explícitos com os determinantes 
sociais da saúde.

A análise de tendência é feita por meio de exemplos que 
levam em conta três dimensões: 1) acesso e cobertura 
universal dos serviços de saúde, 2) financiamento da saúde e 
3) atividades dos serviços de saúde.

Acesso e cobertura universal dos serviços  
de saúde

O monitoramento da saúde universal exige o uso de métricas 
específicas das duas dimensões inerentes a esse conceito: 
acesso e cobertura. As métricas orientadas apenas para 
descrever a oferta e a prestação de serviços de saúde ignoram 
as barreiras que impedem o acesso de alguns segmentos da 
população e, assim, têm  pouca utilidade para os responsáveis 
pela formulação de políticas com o intuito de ampliar o acesso 
(1, 128-130).

A Figura 6 mostra a distribuição segundo quintis da 
cobertura populacional, as consultas preventivas e as barreiras 
de acesso aos serviços de saúde entre 2010 e 2015 em 
seis países selecionados da Região das Américas. A figura 

Figura 5. Desigualdade relacionada à renda 
em mortalidade materna entre países: cenário 
de equidade 2030 de acordo com critérios de 
estabelecimento de metas
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capacidade institucional para estudar a igualdade distributiva 
dos ganhos em saúde (em termos de acesso e resultados) em 
grupos populacionais socialmente determinados, bem como 
quantificar a magnitude da desigualdade social em saúde 
por meio de medidas compostas padronizadas ao longo do 
tempo e do ciclo de vida. Além disso, só o monitoramento das 
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também mostra que esses países obtiveram progressos tanto 
na cobertura como no acesso, o que de modo geral foi 
acompanhado por reduções nas desigualdades associadas 
à renda. Os resultados mostram ainda que as métricas 
de cobertura e acesso são complementares e que seu 
monitoramento é necessário para avançar na efetivação da 
igualdade em saúde.

Entre 2013 e 2015, a cobertura populacional foi alta nos 
países estudados, com um máximo de 98% no Chile e um 
mínimo de 73% no Peru. No entanto, a cobertura se associa 
à renda: nos Estados Unidos, a cobertura dos domicílios mais 
pobres ficou 14 pontos percentuais abaixo da média; no Peru, 
ficou 12 pontos percentuais abaixo da média.  Altos níveis 
de cobertura populacional nem sempre corresponderam a 
níveis elevados de consultas preventivas ou a uma redução nas 
barreiras de acesso aos serviços de saúde.

Assegurar o acesso às consultas preventivas é um componente 
fundamental da saúde universal. De modo geral, espera-se 
que os adultos façam pelo menos uma consulta preventiva 
ao ano, como parte da triagem e do diagnóstico precoce 
(12). A Figura  6 mostra as tendências globais de ampliação 
do acesso aos serviços preventivos de saúde, particularmente 

na Colômbia e no México, embora persistam lacunas entre 
as famílias localizadas nos extremos da distribuição da renda. 
Quanto às barreiras de acesso aos serviços, a porcentagem 
de famílias que informaram haver enfrentado tais barreiras 
entre 2014 e 2015 foi muito baixa no Chile (2,3%) e no 
Uruguai (< 1%), e alta no Peru (19,9%). Esse indicador 
também mostra características inequívocas de desigualdades 
associadas à renda. De modo geral, porém, as desigualdades 
foram reduzidas na maioria dos países selecionados conforme 
todos os indicadores, o que revela mudanças favoráveis no 
sentido da equidade.

Financiamento da saúde

Um dos indicadores mais conhecidos e informativos para 
avaliar a sustentabilidade das mudanças nos gastos em 
saúde é a razão entre esses gastos e o tamanho da economia 
medido pelo PIB. Os países da Região se comprometeram a 
aumentar o gasto público em saúde até pelo menos 6% de 
seu PIB, como meio de aumentar a proteção financeira no 
âmbito da saúde universal e reduzir as desigualdades (127).

Em 2014, o total dos gastos em saúde na Região 
correspondeu, em média, a 14,2% do PIB, porém com 
grandes desníveis, pois apenas Canadá, Costa Rica, Cuba, 

Figura 6. Evolução da distribuição por quintis da renda por cobertura populacional, consultas 
preventivas e barreiras ao acesso em países selecionados, 2010-2015
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Figura 7a. Gasto público em saúde como porcentagem do PIB, 2014
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Estados Unidos e Uruguai superaram o limiar de 6% do gasto 
público em saúde como porcentagem do PIB (Figura 7a).  
Houve aumento dos gastos públicos em 22 países entre 2010 
e 2014 (Figura 7b). À exceção de Bolívia, Peru e Uruguai, 
esses incrementos foram inferiores aos alcançados no 
quinquênio anterior (2005–2010). Entre 2010 e 2014, vários 
países reduziram seus gastos em 2% a 36%.

Atividades dos serviços de saúde

O fortalecimento da atenção primária é essencial para 
alcançar a saúde universal na Região. Um modelo de atenção 
centrado nas pessoas e nas comunidades deve ter capacidade 
resolutiva na atenção primária suficiente para oferecer um 
serviço integral e coordenado, usando equipes de saúde 
multidisciplinares e a participação de outros setores além do 
setor da saúde, inclusive para atender e tratar pacientes com 
necessidades complexas.

A avaliação das condições de saúde sensíveis à atenção 
primária (CSSAP) permite calibrar a capacidade de resposta 
da atenção primária em termos de hospitalizações 
desnecessárias, sob a lógica de que as internações hospitalares 

para doenças como asma, diabetes ou hipertensão podem 
ser evitadas ou minimizadas com melhores programas de 
promoção, intervenções preventivas específicas e acesso 
oportuno ao primeiro nível de atenção. As hospitalizações 
por CSSAP, como indicador da atividade dos serviços de 
saúde, constituem uma medida indireta e reveladora do 
funcionamento da atenção primária. Esse indicador pode 
encorajar os tomadores de decisão que supervisionam 
a organização de serviços de saúde a configurar redes 
integradas de atenção à de saúde e, assim, aumentar a 
eficácia do cuidado (131).

A Figura 8 apresenta as taxas médias de internações 
hospitalares por CSSAP entre 2001 e 2009 em seis países 
selecionados. As taxas de hospitalização variaram de 10,8% 
para a Costa Rica a 21,6% para a Colômbia. Os resultados 
desse indicador devem ser interpretados levando em conta as 
particularidades nacionais, pois a demanda por hospitalização 
está relacionada com a disponibilidade de recursos, as 
deficiências no sistema de saúde e a fase da transição 
epidemiológica em que se encontra cada país. Assim, ao 
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Figura 7b. Gasto público em saúde, variação percentual
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Figura 8. Hospitalizações por condições 
sensíveis à atenção primária em países 
selecionados, 2001–2009

   O QUE SE CONCLUI DESTA SEÇÃO:
●● quase todos os países da Região, com exceção dos 

mais pobres, alcançaram boa cobertura em termos de 
intervenções materno-infantis em nível agregado. No 
entanto, persistem desigualdades associadas à situação 
socioeconômica e a outros determinantes sociais da 
saúde, que incidem fortemente sobre a saúde e o 
acesso aos serviços.

●● A proporção de cobertura por seguro de saúde é 
elevada na Região, mas isso nem sempre se traduziu 
em níveis elevados de uso de serviços preventivos nem 
na redução das barreiras ao acesso. O uso de serviços 
preventivos está fortemente condicionado pelas 
persistentes desigualdades entre ricos e pobres.

●● A mortalidade evitável associada aos serviços de saúde 
foi reduzida na maioria dos países entre 2010 e 2014, 
mas também houve aumento, sobretudo no Caribe 
não hispânico.

●● Apesar dos esforços e avanços de alguns países, a 
distribuição dos profissionais da saúde apresenta 
grandes disparidades na Região. Alguns países 

enfrentam não apenas uma carência de profissionais 
da saúde, mas também uma distribuição dessa força 
de trabalho que é fracamente correlacionada com o 
panorama epidemiológico e a distribuição geográfica e 
demográfica da morbidade.

●● Os gastos em saúde mostram uma significativa 
variabilidade entre países e um avanço regional 
muito insuficiente.

●● Canadá, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos e Uruguai 
são os únicos que destinam mais de 6% de seu PIB para 
o gasto público em saúde. Houve aumento dos gastos 
em relação ao PIB em 22 países da Região entre 2010 
e 2014, mas o incremento foi inferior ao observado 
no quinquênio anterior, à exceção de Bolívia, Peru 
e Paraguai.

●● Os gastos diretos das pessoas continuam altos na 
maioria dos países da Região. O desembolso pessoal 
caiu em mais da metade dos países, mas aumentou 
um outros.

interpretar esse indicador, é preciso levar em conta outros 
fatores que afetam a capacidade de resposta do sistema 
de saúde. Uma das metas do Plano Estratégico da OPAS 
para o período 2014–2019 é reduzir em ao menos 0% a 
porcentagem de hospitalizações por CSSAP até 2019, razão 
pela qual é importante que os países mensurem e monitorem 
esse indicador.
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PANORAMA FUTURO 
DA SAÚDE NA  
REGIÃO

O êxito e a eficácia na gestão da saúde não dependem somente da capacidade de prever a situação de saúde e suas 
tendências na Região. Dependem também da flexibilidade dos sistemas de saúde para reagir às pressões do contexto 
físico e social em circunstâncias incertas e nas quais as contingências parecem prevalecer sobre as regularidades. A 
vigilância sanitária e a observação ganham novas dimensões diante do vasto espectro multinível dos determinantes 
da saúde e devem ser estendidas aos domínios da inteligência em saúde, indo além de simplesmente explicar o que 
ocorreu ou registrar o que ocorre. Para antever cenários não basta previsão, é preciso que haja  construção.

Paralelamente ao envelhecimento populacional, que pode 
ser previsto até certo ponto usando modelos de variações 
demográficas, outros fenômenos, como as migrações 

e as turbulências políticas nacionais e mundiais, as crises 
econômicas e os efeitos da mudança climática, parecem muito 
mais suscetíveis às intervenções do acaso ou a modelos de 
caos e complexidade.

O presente capítulo examina várias temáticas que terão 
importância fundamental na agenda de desenvolvimento das 
próximas décadas. Após uma breve análise do alcance e das 
implicações do desenvolvimento sustentável, que fundamenta 
a necessidade da presença da saúde em todas as políticas, 
destaca-se o papel da comunidade e da sociedade civil. De 
fato, sem a participação e a influência desses agentes, tanto 
em escala nacional como local, é impossível conceber as 
mudanças necessárias no ambiente e nas políticas.

Além disso, o capítulo oferece uma exposição acerca da 
mudança de paradigma para a saúde e o desenvolvimento 
que representa o enfoque do ciclo da vida; as implicações 
dessa mudança se fazem sentir não apenas no exercício da 

prática clínica e epidemiológica, mas também na organização 
dos serviços de saúde e na formação dos recursos humanos.

O capítulo também contempla as parcerias com outros 
setores, tanto dentro como fora das fronteiras nacionais, e 
os desafios que elas representam para a organização dos 
sistemas de saúde na medida em que todos trabalham juntos 
para abordar os determinantes sociais da saúde e promover o 
desenvolvimento equitativo sob o princípio do direito à saúde 
e como parte da estratégia de saúde universal.

Por último, se considera o efeito modulador das tecnologias 
da informação na sociedade moderna, juntamente com a 
relação cada vez mais palpável entre o desenvolvimento 
dessas tecnologias e o desenvolvimento social e econômico  
em geral.

O CAMINHO PARA O DESENVOLVIMENTO 
SUSTENTÁVEL
A expressão desenvolvimento sustentável foi cunhada 
em 1987 pela Comissão Mundial sobre o Meio Ambiente 
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e Desenvolvimento. A intenção original era designar um 
“desenvolvimento que satisfaz as necessidades das gerações 
atuais sem comprometer as capacidades das gerações 
futuras de satisfazer as suas” (132). Assim, os aspectos 
ambientais ficariam incluídos entre os componentes essenciais 
do desenvolvimento. Em seu sentido original, o adjetivo 
sustentável aludia, sobretudo, aos aspectos ambientais, que, 
se supunha, estavam situados no centro das necessidades das 
gerações futuras, enquanto o substantivo desenvolvimento 
se referia às questões relacionadas com a pobreza e a 
dimensão econômica, nas quais estão concentrados 
os problemas das gerações atuais. Posteriormente, o 
conceito implícito na expressão desenvolvimento 
sustentável adquiriu conotações novas e mais amplas, 
com o reconhecimento dos fatores não ambientais da 
sustentabilidade e dos aspectos não econômicos do 
desenvolvimento (133).

O Princípio 1 da Declaração do Rio sobre o Meio Ambiente 
e o Desenvolvimento, firmada em 1992, reconhece que “os 
seres humanos estão no centro das preocupações com o 
desenvolvimento sustentável”, e que “têm direito a uma vida 
saudável e produtiva, em harmonia com a natureza” (134). 
Já o Capítulo 6 da Agenda 21, emanada da Conferência das 
Nações Unidas sobre o Meio Ambiente e o Desenvolvimento, 
sublinha a necessidade de proteger e promover a saúde, 
com ênfase na assistência primária, no controle das doenças 
transmissíveis, na proteção dos grupos vulneráveis, na atenção 
à saúde nas zonas urbanas e na redução dos riscos associados 
à poluição do meio ambiente.

Desde então, se reconhece o vínculo indissolúvel entre a 
saúde e o desenvolvimento sustentável, e cada termo é ao 
mesmo tempo causa e consequência do outro. As metas do 
desenvolvimento sustentável são inalcançáveis em cenários de 
alta prevalência de doenças associadas à pobreza, e a saúde 
da população não pode ser preservada em contextos físicos 
e sociais adversos ao desenvolvimento. Se o desenvolvimento 
ocorrer à custa de estratégias não sustentáveis, as conquistas 
na esfera da saúde poderão se correlacionar com a melhoria 
das condições econômicas no curto prazo, mas elas podem 
não ser sustentáveis no longo prazo.

Os fatores sociais, como a instabilidade política, a violência, os 
conflitos armados e as desigualdades têm um efeito negativo 
sobre a saúde e o desenvolvimento. Assim, a saúde e o 
desenvolvimento sustentável ganham uma dimensão ética que 
os conecta com a saúde universal.

Dessa forma, a saúde da população deixa de ser um simples 
fator causal ou um aspecto aleatório do desenvolvimento 

econômico e se transforma em um componente essencial 
deste. Nessa posição centrípeta da saúde humana, o 
propósito do desenvolvimento é melhorar as condições para 
o pleno gozo da saúde e do bem-estar da sociedade, de 
maneira equitativa e não excludente. Se o caminho para o 
desenvolvimento não levar a melhorias sustentadas na saúde, 
não pode ser concebido como desenvolvimento sustentável.

O desenvolvimento sustentável tem três dimensões: social, 
econômica e ambiental. Para alcançar o desenvolvimento 
sustentável, as três dimensões devem estar integradas 
de forma equilibrada, prestando a devida atenção às 
necessidades do presente, mas sem comprometer a 
capacidade para suprir as necessidades do futuro. As três 
dimensões se complementam reciprocamente no conceito de 
sustentabilidade. Nesse contexto, a saúde, como objeto de 
direito, é o ponto de convergência das três dimensões para o 
desenvolvimento sustentável (135).

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 
representa um marco importante na história da saúde pública, 
pois destaca a importância da saúde como força motriz de 
uma nova qualidade de vida e bem-estar, além de situar o 
setor da saúde muito além de suas fronteiras tradicionais, 
no centro do desenvolvimento, da política e dos processos 
políticos. Os desafios da saúde exigem soluções complexas 
e, portanto, devem ter um potencial político para tirar 
proveito de oportunidades e produzir benefícios recíprocos 
em diversos setores. Por outro lado, a coprodução e os 
benefícios colaterais da saúde devem ser compartilhados 
por toda a sociedade. A Agenda 2030 estabelece um marco 
dentro do qual os bons resultados em matéria de saúde 
podem ter repercussões positivas sobre outros aspectos do 
desenvolvimento, que reciprocamente se beneficiarão da 
saúde (136).

Apesar da complexa interação dos ODS, o chamamento da 
Agenda 2030 é simples e direto: a fim de possibilitar um 
mundo mais equitativo para as gerações futuras, os países 
devem identificar quais são seus grupos mais vulneráveis, 
elaborar estratégias inovadoras para chegar a essas 
populações e monitorar os avanços rumo à consecução 
desses objetivos. No entanto, alcançar tais objetivos não deve 
ser responsabilidade exclusiva dos governos. Os ambiciosos 
objetivos e metas da Agenda 2030 devem ser apresentados 
na forma de ações práticas e factíveis para as pessoas, famílias 
e comunidades, que farão do desenvolvimento sustentável 
uma aspiração tangível.
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O PAPEL DA SOCIEDADE CIVIL E DA COMUNIDADE 
NAS POLÍTICAS PÚBLICAS EM SAÚDE

A meta 3 dos ODS é “assegurar uma vida saudável e 
promover o bem-estar para todos, em todas as idades”. 
Suas nove metas específicas representam um importante 
avanço em relação aos ODM relacionados com a saúde, 
pois contribuem com uma visão holística da saúde e seus 
determinantes que os ODM não conseguiam captar. A 
amplitude e a complexidade das metas, bem como os 
objetivos relacionados com a saúde em outras áreas da 
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável (136), 
implicarão maneiras diferentes de conceber e executar as 
estratégias de saúde pública, que envolvam outros agentes 
fora do setor da saúde. Uma sociedade civil ativa e dinâmica 
será vital para concretizar as transformações necessárias.

A Agenda 2030 afirma explicitamente que seus objetivos são 
“erradicar a pobreza e a fome, em todas as suas formas e 
dimensões, e garantir que todos os seres humanos possam 
realizar o seu potencial em dignidade e igualdade, em um 
ambiente saudável”.  Além disso, reconhece a necessidade de 
promover parcerias entre governos e com o setor privado e a 
sociedade civil.

Num sentido amplo, a sociedade civil pode ser definida como 
todo o componente humano fora do aparato formal do Estado. 
Neste texto, no entanto, o termo sociedade civil será usado para 
designar grupos não vinculados ao governo cujo fim é promover 
a saúde e o bem-estar da população (137, 138).

A comunidade é um grupo específico de pessoas que 
usualmente vivem em uma zona geográfica particular e 
compartilham os mesmos valores e costumes, a mesma cultura 
e uma estrutura social que expressa o tipo de relações que 
o grupo consolidou ao longo do tempo. Os membros de 
uma comunidade formam sua identidade pessoal e social a 
partir das crenças, costumes e valores compartilhados que 
a comunidade abraçou, mesmo que esses possam mudar 
no futuro. Estão conscientes dessa identidade comunitária, 
compartilham necessidades e assumem um compromisso mais 
ou menos explícito de satisfazê-las. A saúde da comunidade 
é mais que a soma da saúde das pessoas que a integram. 
A comunidade é o contexto que gera o processo da saúde 
e do bem-estar, e para o qual convergem os efeitos dos 
determinantes sociais, físicos e ambientais da saúde (139, 140).

Uma sociedade civil dinâmica e comprometida pode exercer 
uma influência muito positiva sobre a resposta da população 
às ações voltadas para os determinantes sociais da saúde 
e das desigualdades em saúde. Embora o efeito da ação 

comunitária esteja restrito por políticas excludentes e, de 
modo geral, pela falta de vontade política dos governos, as 
organizações sociais podem pôr em andamento movimentos 
e campanhas em grande escala, com efeitos dentro e fora das 
fronteiras nacionais (141). Aos governos, compete reservar e 
garantir um espaço para as comunidades e a sociedade civil 
na elaboração e implementação de políticas públicas. Por 
sua vez, a sociedade civil e as comunidades devem participar 
dos mecanismos de tomada de decisão de modo responsável 
e mediante processos transparentes e livres de conflitos de 
interesse. A OPAS deve instar os governos a promover espaços 
de participação, proporcionar colaboração técnica e zelar 
para que as políticas resultantes da interação com o setor 
não estatal sejam protegidas da influência e dos interesses do 
setor privado (141, 142).

É importante reconhecer a relevância local dos problemas 
de saúde. Esse reconhecimento tem grandes implicações 
práticas para programas e intervenções, pois o contexto é 
um modificador de efeitos: as soluções eficazes em termos 
de custo em um cenário poderiam carecer dessa eficácia 
em outros. Do mesmo modo, é importante aumentar as 
capacidades existentes nas comunidades e tirar partido delas. 
A construção de parcerias com órgãos governamentais, 
prestadores de serviços de saúde e organizações de base 
comunitária, entre outras entidades interessadas na saúde, 
será essencial para conseguir um avanço significativo 
no enfrentamento dos diversos desafios impostos pelas 
necessidades de saúde das comunidades. Além disso, é muito 
importante avaliar o impacto das intervenções.

Os programas comunitários baseados em múltiplas 
intervenções demonstraram êxito cada vez maior no sentido 
de gerar mudanças nos comportamentos de risco e no 
estilo de vida das populações. A ênfase nesse enfoque tem 
aumentado nas últimas décadas por conta da substituição 
de um paradigma centrado na busca quase frenética de 
fatores de risco individuais por outro que inclui em paralelo 
efeitos socioambientais, com base na convicção de que os 
estilos de vida e os comportamentos não resultam da livre 
escolha individual, mas são determinados, em grande parte, 
pelo contexto físico e social, com impactos sobre as relações 
interpessoais, a comunidade e as macroesferas políticas.

Apesar da ênfase na promoção da saúde comunitária, ainda 
resta muito a pesquisar quanto aos fatores determinantes 
e à dinâmica das mudanças em nível das populações. A 
promoção da saúde em nível comunitário é um marco 
conceitual que privilegia a prevenção primária do ponto de 
vista populacional. Os programas de prevenção de base 
comunitária são integrados e abrangentes e não se limitam 
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aos hospitais ou outros centros de atendimento. Ao contrário, 
envolvem os líderes comunitários, as redes sociais, as 
campanhas de comunicação em massa e a educação direta 
da população e estão voltados para o uso de estratégias que 
promovam mudanças no ambiente e nas políticas.

A CONSTRUÇÃO DA SAÚDE NO CICLO DA VIDA
O enfoque do ciclo da vida é tanto um novo paradigma de 
causalidade para a saúde e o desenvolvimento como um novo 
modelo para a organização dos serviços de saúde. A rede 
causal da saúde e do desenvolvimento não está confinada a 
intervalos de tempo estreitos; antes, se estende ao longo de 
todo o ciclo da vida, com implicações intergeracionais (143). 
Os sistemas de saúde devem ser adaptados a essa realidade e 
conceber um modelo de atenção proativo e contínuo.

Várias disciplinas médicas, desde a epidemiologia até as 
ciências médicas básicas, contribuíram para uma melhor 
compreensão da saúde e dos eventos de saúde que ocorrem 
no ciclo da vida. A saúde do adulto não é mais interpretada 
como o resultado de influências individuais que ocorrem em 
intervalos demarcados de tempo, mas como o resultado de 
uma complexa rede de fatores reciprocamente associados, 
cuja influência é sentida primeiro na vida pré-natal e tem 
efeitos intergeracionais (60, 144).

Os determinantes ambientais e sociais desempenham um 
papel decisivo nessa rede causal, seja como variáveis exógenas, 
seja como modificadores de efeitos, ou ambos. Tanto nos 
modelos baseados no acúmulo de efeitos como nos períodos 
críticos, esses determinantes produzem um enorme impacto 
sobre a saúde e sobre as desigualdades em saúde (51).

O paradigma causal do ciclo da vida tem profundas 
implicações para a organização e a prestação de serviços. 
Os sistemas de saúde devem deixar de ser estruturas que 
reagem a demandas episódicas de atenção, ou que operam 
a partir de programas verticais, para se transformar em 
sistemas proativos que contribuem para o empenho social de 
construir saúde e bem-estar (51). Esses horizontes expandidos 
de causalidade também influem na formação e alocação 
de recursos humanos, bem como em sua distribuição nos 
serviços de saúde (51).

Em um futuro não tão distante, a saúde pública, a 
organização dos serviços e a prática clínica estarão 
condicionadas também pelas necessidades de atender a um 
paciente que então já gozará de uma elevada expectativa de 
vida, embora com moléstias crônicas por muitos anos, além 
de limitações crescentes e da necessidade de receber atenção 

de saúde por longos períodos. Apesar de seus males, porém, 
esse paciente pode chegar a desfrutar de certo bem-estar e 
sentir-se saudável (145).

No presente, já se vislumbra o início da evolução para 
um enfoque no qual a pessoa deixa de ser o “objeto das 
intervenções de saúde” para se transformar cada vez mais 
em um participante ativo na construção de sua saúde e na 
atenção às suas doenças (60, 145). Apesar das profundas 
desigualdades, as pessoas tendem a estar mais informadas 
— embora não necessariamente mais bem informadas — e 
a tomar decisões autônomas cada vez mais precoces e 
frequentes, sem a participação dos serviços de saúde. A 
saúde pública contemporânea não pode mais fechar os 
olhos para a participação das pessoas e de outros agentes na 
promoção da saúde (60). Um grande desafio na construção 
da saúde na próxima década será determinar as estratégias 
que considerem as influências bidirecionais entre esses novos 
agentes e os profissionais de saúde.

Como o enfoque do ciclo da vida é um processo dinâmico 
e um aspecto integral dos sistemas de atenção à saúde, os 
atuais sistemas de informação deverão ser redesenhados  
e fortalecidos, com melhorias de cobertura, qualidade e 
capacidade analítica para que seja possível trabalhar com 
indicadores relevantes e mensurar o progresso. A avaliação do 
impacto a partir do modelo do ciclo da vida deverá ter como 
base informações confiáveis provenientes de vários setores 
(educação, transportes, meio ambiente, finanças, emprego e 
sistema jurídico, entre outros), sem excluir os componentes 
do setor privado. Os sistemas de informação terão de ser 
reorientados para a busca e o registro de indicadores de 
bem-estar, dos níveis de funcionamento, da qualidade de 
vida e dos fatores ambientais, levando em consideração a 
interoperabilidade com os conjuntos de dados de outros 
setores. Caberá aos organismos regionais e aos governos 
dos países defender a adoção do enfoque do ciclo da vida 
e alcançar uma compreensão mais ampla da saúde da 
população e da prestação dos serviços de saúde.

TRANSFORMAÇÕES NOS SISTEMAS DE SAÚDE 
PARA ALCANÇAR A SAÚDE UNIVERSAL
A falta de eficiência e igualdade nos sistemas de saúde 
foi responsável em grande medida pelo lento progresso 
de vários países na busca dos ODM. Ainda hoje, restam 
barreiras difíceis de superar na consecução das metas dos 
ODS. Alguns sistemas de saúde foram incapazes de enfrentar 
vários desafios contemporâneos diante da saúde e seus 
determinantes na Região, em particular os derivados da 
transição demográfica e epidemiológica ao longo de décadas 
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e os que surgem como consequência de desastres, epidemias, 
conflitos internos, mudança climática, corrupção, fontes 
escassas de financiamento, segmentação e fragmentação 
dos próprios sistemas e uma multiplicidade de outros fatores 
associados ao contexto físico e social.

A estratégia para o acesso à saúde universal acentua a 
necessidade de transformar os sistemas de saúde com 
base nos valores do direito à saúde, da solidariedade e da 
igualdade. Por esse ponto de vista, os sistemas de saúde 
constituem um componente essencial dos sistemas de 
proteção social. A saúde não pode ser concebida sem 
levar em consideração os seus determinantes sociais, as 
necessidades especiais das populações vulneráveis e uma 
perspectiva de longo prazo durante todo o ciclo da vida. Uma 
visão mais abrangente da saúde universal implica transcender 
o mero financiamento e alcançar uma transformação integral 
dos arranjos institucionais que regulam os recursos cruciais do 
sistema de saúde e influenciam o modelo de atenção. Nesse 
contexto, a igualdade de acesso a um modelo de atenção 
centrado nas pessoas e nas comunidades representa uma 
dimensão central na formulação de políticas de saúde que 
procurem avançar rumo à saúde universal (27, 146).

É essencial forjar consensos quanto ao significado do 
acesso universal e da cobertura universal de saúde com 
a participação da comunidade e da sociedade civil, em 
parceria com todos os governos e comprometendo todos 
os setores. A necessidade de uma ação coletiva e integrada 
sob a liderança das autoridades de saúde revela que os 
processos de transformação têm caráter eminentemente 
político. A natureza dos agentes envolvidos na formulação 
e implementação desses processos define as capacidades 
políticas e técnicas necessárias para garantir um caminho 
rumo à saúde universal.

Resolver os principais problemas de saúde e seus 
determinantes sociais e ambientais exigirá profundas 
transformações nos modelos de saúde a fim de fortalecer a 
governança e, ao mesmo tempo, a direção do setor. Exigirá 
ainda sistemas de regulamentação mais ativos e eficientes, 
mecanismos de financiamento mais transparentes e eficazes 
baseados nos princípios e valores da igualdade em saúde e 
uma melhor distribuição dos recursos humanos, de modo a 
atender as necessidades dos sistemas de saúde centrados nas 
pessoas e nas comunidades (147).

Nos países da Região é possível reconhecer diferentes 
dinâmicas de transformação em termos de: 1) coordenação 
das ações coletivas resultantes de processos políticos distintos; 
2) problemas considerados estratégicos na formulação das 

reformas implementadas e 3) reformas e modernizações 
institucionais que permitirão estruturar os processos de 
mudança.

Os processos de transformação que enfocam a superação 
de barreiras ao acesso equitativo como questão central em 
modelos centrados nas pessoas e comunidades se basearam 
em uma ação coletiva integrada por parte das autoridades 
de saúde, movimentos sociais e grupos de profissionais. As 
inovações do modelo de atenção, os recursos humanos e uma 
abordagem intersetorial são eixos estruturantes do processo 
de mudança. No entanto, essas reformas enfrentam desafios 
ainda sem solução associados à necessidade de aumentar o 
financiamento público e atacar a segmentação dos sistemas 
de saúde.

Outro enfoque dos processos de transformação define como 
problema central a cobertura financeira. Nesse enfoque, 
provedores e seguradoras do setor privado são convidados a 
participar como interlocutores no âmbito da saúde pública. 
Nesse tipo de reforma, as autoridades de saúde se fazem 
presentes por meio de agências reguladoras e fiscalizadoras de 
financiadores e provedores. As transformações institucionais 
mais relevantes desse tipo de reforma são as inovações 
nos mecanismos de seguro para a população. Os principais 
desafios são a escassa melhoria da igualdade no acesso aos 
serviços de saúde e as mudanças do modelo de atenção.

Levando em consideração a trajetória de cada país, é 
necessário aprofundar as mudanças com uma agenda que 
inclua melhorias tanto na igualdade de acesso como na 
cobertura por meio da ampliação da ação coletiva, com 
transformações institucionais na governança nos serviços de 
saúde, recursos humanos, financiamento, tecnologia da saúde 
e medicamentos.

A SAÚDE PÚBLICA NA SOCIEDADE DA INFORMAÇÃO
Todas as áreas da vida moderna — econômica, política, 
social e cultural, entre outras — são marcadas pela sociedade 
da informação. O maior ou menor grau de informatização 
da sociedade é um indicador bastante confiável do 
desenvolvimento de um país. O desenvolvimento sustentável 
parece um horizonte mais próximo na sociedade da 
informação, que abriu novos espaços de encontro para as 
relações entre as pessoas, as instituições e as nações.

A informação é, por um lado, um recurso econômico, pois 
permite aumentar a eficiência e estimula a criatividade e a 
inovação em todos os níveis de organização da sociedade. 
Por outro lado, é uma via para o exercício do direito e para o 
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cumprimento das responsabilidades civis. Sua transcendência 
é de tal magnitude que deu lugar a um novo setor dentro 
das estruturas de organização da sociedade: o setor da 
informação e da gestão do conhecimento. As funções da 
saúde pública não mudam, mas muda o modo como essas 
funções são exercidas numa sociedade informatizada. Para 
que o exercício da saúde pública na sociedade da informação 
seja orientado no rumo do desenvolvimento sustentável, é 
preciso ater-se a cinco princípios norteadores: 1) a ciência 
aberta, 2) os dados abertos, 3) os dados não estruturados, 4) 
as competências renovadas e 5) o governo eletrônico.

Quando aplicado ao âmbito da saúde pública, o princípio 
da ciência aberta abriga em si o acesso pleno e gratuito à 
informação e aos conhecimentos científicos e técnicos, bem 
como a atualização profissional do pessoal de saúde e dos 
responsáveis por formular e implementar as políticas, o que 
proporciona o exercício de uma saúde pública com base 
científica. A ciência aberta implica o estímulo permanente 
à pesquisa e à gestão eficiente para que seus resultados 
transcendam o âmbito público nos prazos mais curtos 
possíveis e se transformem em insumos para melhorar as 
políticas públicas (148, 149).

Na sociedade informatizada, o conceito de igualdade em saúde 
pode ser estendido ao acesso de todos os países a dados 
válidos, confiáveis e seguros, bem como a evidências sobre 
o direito à educação e a receber informações sobre temas 
relacionados com a saúde. Esse acesso livre à informação 
ajudaria, entre outras coisas, a melhorar tanto as capacidades 
analíticas e a qualidade dos sistemas de vigilância sanitária 
como a capacidade de resposta dos sistemas de saúde a 
ameaças previsíveis ou contingentes do contexto físico e social.

As políticas de dados abertos permitirão implementar ou 
melhorar os controles de qualidade nos processos de  
compilação, armazenamento e segurança dos dados 
(estruturados e não estruturados), assegurando a 
confidencialidade e a privacidade das pessoas mediante a 
aplicação de critérios internacionais relativos a condições de 
acesso e ao estabelecimento de estratégias de governança 
(150, 151).

Os dados não estruturados são os que emergem de fontes 
não formais de informação, como as redes sociais ou o livre 
intercâmbio de informações, especializadas ou não, entre 
as pessoas na rede. Esses dados, devidamente filtrados, 
poderiam aportar pistas valiosas que complementariam os 
sistemas formais de informação em saúde (152, 154).

Para a implementação de sistemas de vigilância epidemiológica,  
a combinação de dados estruturados e não estruturados, 
geridos adequadamente, de forma confidencial e seguindo 
rigorosos princípios éticos e técnicos, pode ser a base de uma 
estratégia de dados abertos para a pesquisa e a gestão da 
saúde. A coleta e gestão de dados não estruturados deve ser 
baseada em modelos e normas custo-efetivas e sensíveis às 
realidades locais. O uso, o destino e as ações para garantir a 
segurança dos dados devem ser totalmente transparentes (154).

Um dos maiores desafios para os sistemas de saúde 
no que diz respeito a coleta, processamento, análise e 
divulgação de informações é a baixa capacidade analítica 
e a competência insuficiente dos responsáveis envolvidos 
nessas tarefas, sobretudo em locais afastados dos centros 
onde as informações são captadas e consolidadas. Essas 
dificuldades se revestem de especial urgência em nossa 
Região. A sociedade da informação exige uma atualização 
constante das aptidões e habilidades profissionais (155). Os 
profissionais da saúde devem ser cada vez mais especializados 
na gestão de dados estruturados e não estruturados, no uso 
das tecnologias da informação e da comunicação (TIC) e na 
aplicação de recursos e técnicas para a gestão da informação 
e o intercâmbio de conhecimentos em ambientes multilíngues 
e multiculturais. Essa realidade confere importância especial à 
linha estratégica das competências renovadas.

No desempenho moderno das funções da saúde pública, 
as TIC já não constituem simples recursos instrumentais. 
São peças essenciais da formulação de políticas, incluídas 
as estratégias de comunicação social e de risco, a vigilância 
epidemiológica, a resposta a emergências e desastres, os 
processos de planejamento e inovação e a priorização de 
investimentos.

Governo eletrônico é o termo cunhado para designar 
um enfoque apoiado nas TIC para tornar mais eficazes e 
transparentes todos os processos de gestão, inclusive a 
gestão da saúde. A implementação de estratégias de saúde 
pública no âmbito do governo eletrônico permite inovar, 
promover a transparência e fortalecer a prestação de contas 
na administração pública e nos processos democráticos. Além 
disso, favorece o aumento da eficiência e o aprimoramento 
das relações e comunicação com os cidadãos (156).

A sociedade da informação não é uma opção, mas um 
produto do desenvolvimento a que devem adaptar-se todas 
as esferas da governança, inclusive a governança em saúde. 
Para a saúde pública, é um desafio urgente assimilar os 
princípios estabelecidos pela sociedade da informação, a fim 
de avançar nos esforços coletivos dos Estados Membros para 
a consecução das metas do desenvolvimento sustentável.
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CONCLUSÕES

Esses 5 anos desde a publicação da edição de 2012 do relatório Saúde nas Américas não foram de poucos avanços 
no panorama da saúde regional. O propósito dos sistemas de saúde tem sido melhorar a saúde e o bem-estar 
da população mediante o avanço progressivo rumo à conquista da saúde universal na Região. À medida que se 
estabelecem os avanços, mais  esforços deverão ser devotados a planejamento, financiamento e formação de 
recursos humanos, bem como ao fortalecimento das lideranças e da governança setorial e intersetorial. Muitos países 
reduziram seus índices de pobreza extrema e melhoraram vários dos indicadores de saúde em áreas sensíveis, como 
a mortalidade infantil e materna, a saúde reprodutiva, as doenças transmissíveis e a desnutrição. Entretanto, surgiram 
novos desafios; e outros já presentes, como a violência, os acidentes e as doenças não transmissíveis, se tornaram 
mais agudos, levantando questões que demarcarão o roteiro das políticas de saúde nos próximos anos.

A saúde precisa ser reconhecida como um direito 
humano básico e não apenas um benefício social. A 
saúde deve estar presente em todas as políticas por 

motivos éticos — porque é um direito — e pelos imperativos 
práticos do desenvolvimento. A ideia de que a saúde é um 
direito humano impõe aos governos e aos sistemas de saúde 
responsabilidades que superam de longe a simples melhoria 
dos indicadores de saúde mundiais e a ampliação das 
coberturas. A primeira grande responsabilidade decorre do 
conceito de igualdade em saúde. Ao direcionar a atenção para 
todas as desigualdades injustas, desnecessárias e evitáveis, 
acrescenta-se à avaliação do desempenho do sistema de 
saúde uma noção distributiva que recebia pouca atenção há 
quatro ou cinco décadas.

A necessidade de mensurar e monitorar duas dimensões 
(médias e distribuição) cria novas exigências para os sistemas 
de informação, que devem garantir materiais relevantes 

e oportunos obtidos de fontes confiáveis. Esses sistemas 
também precisam oferecer fluxos de coleta de dados 
adequados e ter a capacidade de interpretar e comunicar 
resultados no tocante a um repertório de ações factíveis 
e previsíveis. Em especial, a medição das desigualdades 
implica escolher indicadores de saúde relevante e critérios de 
estratificação e métricas adequados.

Quanto aos demais desafios, os sistemas de saúde terão de 
enfrentar os problemas associados a mudanças demográficas 
e outras mudanças originadas fora das esferas de ação 
imediata do setor de saúde. O envelhecimento já é um fator-
chave para a saúde pública e isso ficará cada vez mais explícito 
nas próximas décadas. A média de idade da população 
está aumentando, assim como a proporção de pessoas 
nos estratos de maior idade e a multimorbidade; para essa 
situação concorrem as enfermidades crônicas, a deterioração 
das funções sensoriais e cognitivas e o aumento da fragilidade.
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A prática clínica, a administração da saúde e a organização 
dos serviços terão de evoluir e se remodelar para atender 
a um paciente com elevada expectativa de vida e múltiplas 
afecções crônicas, paciente este que terá de assumir um papel 
cada vez mais ativo no autocuidado. Em nível da população, 
será necessário avançar rumo à organização de comunidades 
parcialmente autogestoras para catalisar o progresso em 
direção à saúde universal. Será imprescindível, ademais, 
assimilar e traduzir em políticas consequentes o paradigma da 
causalidade do ciclo da vida. A construção da saúde precisará 
ser incorporada como nova missão dos sistemas de saúde — 
com um alcance que vá além da prevenção e da promoção e 
além até da própria atenção. Essa transição não se realizará 
sem o concurso de outros setores e sem a participação ativa 
de todos os jovens e adultos como sujeitos da saúde, e da 
comunidade como contexto em que se desenvolvem.

Só uns poucos países da Região alcançaram os níveis 
mínimos estabelecidos de gasto público em relação ao 
PIB. Além de preencher essa lacuna insatisfatória e ainda 
pendente, os sistemas devem buscar formas mais eficientes 
de financiamento e reduzir sua fragmentação e segmentação. 
As soluções não são únicas nem universais: dependem 
do contexto. Embora as estratégias sejam discutíveis, há 
dois princípios que parecem livres de qualquer polêmica: 
a eliminação do pagamento direto pelos serviços e o uso 
de fórmulas de pré-pagamento que transfira recursos das 
pessoas de maior solvência para as de menor solvência, e das 
pessoas com menos necessidades para aquelas com maiores 
necessidades de atenção.

O contexto físico e social também está carregado de riscos 
e ameaças, algumas previsíveis e outras contingentes, que 
obrigam os sistemas de saúde a adotarem uma organização 
flexível, que lhes permita desempenhar as funções da saúde 
pública e, paralelamente, contar com mecanismos especiais 
para fazer face a situações de emergência de forma oportuna 
e eficaz.

A violência em todas as suas formas e a instabilidade política 
em alguns países, causada por rupturas nas instituições 
democráticas, são fatores endógenos que, em uma sociedade, 
têm efeitos diretos e indiretos sobre a saúde e o bem-estar 
humanos.

A mudança climática e as migrações forçadas ou 
desordenadas são fatores exógenos cujas influências negativas 
se fazem sentir em toda a sociedade, com efeitos profundos e 
duradouros sobre a saúde.

Uma vez que a saúde é considerada o bem mais precioso do 
ser humano, os sistemas de saúde têm um importante papel 
a cumprir, em estreita parceria com outros setores e com o 
resto da sociedade, na abordagem desse labirinto de desafios 
endógenos e exógenos.

A sustentabilidade é um conceito que se impõe em qualquer 
visão da saúde no futuro. Muito embora haja muito ainda 
por compreender em matéria de seus determinantes e dos 
procedimentos para monitorá-la, já é possível identificar 
alguns elementos-chave, entre eles a permanência dos 
benefícios da saúde obtidos a partir de intervenções, 
programas ou políticas locais, o nível de institucionalização 
dos programas e o aumento da autonomia da comunidade. 
Em uma sociedade cada vez mais informatizada e com um 
futuro ligado ao desenvolvimento das TIC, o emprego dessas 
tecnologias na implementação de estratégias de saúde 
pública será vital para avançar rumo à saúde universal e ao 
desenvolvimento sustentável.

A Agenda 2030 representa um marco na história da saúde 
pública, pois coloca a saúde e o bem-estar em uma posição 
que amplia as fronteiras do setor e confere à saúde uma 
proeminência essencial dentro das políticas e dos processos 
políticos. As estratégias para fazer face aos desafios da saúde 
devem beneficiar todos os setores da sociedade. A ampla 
projeção da Agenda permitirá que o efeito dos resultados em 
saúde se faça sentir em todas as facetas do desenvolvimento 
e, reciprocamente, que o desenvolvimento tenha efeitos 
positivos sobre a saúde. Apesar da complexidade inerente 
ao desenvolvimento sustentável, a Agenda é clara: as ações 
transcendem as fronteiras, e os países devem identificar 
os setores mais vulneráveis (nem sempre identificáveis 
por meio de critérios de fácil estratificação), elaborar 
estratégias inovadoras que beneficiem esses setores e 
monitorar os avanços rumo à consecução dos objetivos do 
desenvolvimento.

A Agenda chama indivíduos, famílias e comunidades para 
que tomem medidas práticas voltadas ao alcance de metas 
objetivas e tangíveis. Só assim será possível transformar em 
realidade as aspirações  de desenvolvimento sustentável.
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O Brasil tem uma população de 204,4 milhões de habitantes e uma 
extensão territorial superior a 8 500 000 km². O país é organizado 
politicamente em 26 estados, divididos em 5 570 municípios, e 
um Distrito Federal. Os estados são agrupados em cinco regiões 
geográficas. 

De 1990 a 2015, a população cresceu 35,9%. Em 1990, a pirâmide 
populacional tinha uma estrutura expansiva, mas adquiriu 
posteriormente uma forma regressiva. 

A expectativa de vida é de 75,0 anos em 2013 (78,5 anos para 
mulheres e 71,3 anos para homens). 

Em 2014, o gasto em saúde representou 6,7% do gasto total do 
governo. Um quarto de todos os gastos em saúde correspondeu a 
desembolsos pessoais. 

Brasília
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INDICADORES BÁSICOS SELECIONADOS

1990-2015
Valor 
1990

Valor 
e ano

Variação 
(%)

Renda nacional bruta,  
paridade do poder de compra 
(PPC, US$ per capita)

... 15 570 
(2014)

...

Índice de desenvolvimento 
humano

0,611 0,755 
(2013)

23,6

Média dos anos de escolaridade 3,8 7,3 
(2014)

91,3

Acesso a fontes melhoradas  
de água potável (%)

89,0 98,0 
(2015)

10,1

Acesso a saneamento 
melhorado (%)

67,0 83,0 
(2015)

23,9

Expectativa de vida ao nascer 
(anos)

66,5 75,0 
(2013)

12,8

Mortalidade infantil 
(por 1 000 nascidos vivos)

51,4 14,1 
(2013)

-72,6

Mortalidade materna 
(por 100 000 nascidos vivos)

... 58,2 
(2013)

...

Incidência de tuberculose 
(por 100 000 habitantes)

84,0 35,9 
(2013)

-57,3

Mortalidade por tuberculose 
(por 100 000 habitantes)

5,4 2,2 
(2013)

-59,3

Cobertura de imunização contra 
o sarampo (%)

78,0 96,0 
(2015)

23,1

Cobertura de atendimento no 
parto por pessoal qualificado 
(%)

... 98,4 
(2015)

...

BRASIL

População (milhões) 1990 150,4

População (milhões) 2015 204,4

Variação (%) 35,9
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DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE
De 2000 a 2013, o produto interno bruto (PIB) per capita 
aumentou 29%, com uma redução da lacuna entre os quintis 
extremos devido ao aumento três vezes maior da renda 
do quintil mais pobre em relação ao quintil mais rico. O 
coeficiente de Gini diminuiu de 0,553 para 0,497. 

A taxa de desemprego diminuiu de 10,2% para 7,1% de 2000 
a 2013, mas, como resultado da crise econômica e social 
de vários anos, o mercado de trabalho acusou um impacto 
negativo e o desemprego aumentou para 11,3% em 2016, 
com uma significativa redução da renda. 

A população indígena brasileira chegou a 896 900 em 2010, 
composta por 305 etnias. 

O número de imigrantes duplicou entre 2010 e 2015, 
provenientes principalmente do Haiti, da Bolívia, da Colômbia, 
da Argentina e da China. 

De 2001 a 2012, mais de 17 milhões de domicílios passaram 
a dispor de encanamento, e a cobertura da rede de esgoto 
chegou a 66,7%. Somando-se as fossas sépticas, 78,6% 
das residências estavam cobertas. O acesso à água potável 
aumentou de 81,1% para 86,4% no mesmo período. 

Nos últimos anos, houve tornados, inundações, crises hídricas 
e deslizamentos de terra, entre outros desastres naturais que 
afetaram a situação da saúde do país. 

O Brasil é o país com o maior consumo de agrotóxicos. No 
período de 2008 a 2013, houve um aumento das intoxicações 

de 3,7 para 6,26 por 100 000 habitantes. 

O número médio de anos de escolaridade aumentou em todas 
as faixas etárias. A taxa de analfabetismo na população acima 
de 15 anos diminuiu de 13,6% para 8,3% de 2000 a 2013. 

SITUAÇÃO DA SAÚDE E DO SISTEMA DE SAÚDE
De 2000 a 2014, registrou-se um aumento do controle pré-
natal de 43,7% para 64,6%, com 98,4% de cobertura de 
parto hospitalar. De todos os partos, 57,1% corresponderam 
a cesáreas. 

A mortalidade materna caiu de 73,3 para 58,2 por 100 000 
nascidos vivos no período de 2000 a 2013. 

A mortalidade infantil diminuiu de 16,0 para 14,1 por 1 000 
nascidos vivos de 2000 a 2014. A mortalidade de menores de 
5 anos baixou de 32,0 para 16,3 por 1 000 nascidos vivos. 

Embora tenha havido um surto de sarampo nos estados de 
Pernambuco e Ceará (2013-2014), conseguiu-se eliminar 
o sarampo e a rubéola, erradicar a poliomielite e reduzir a 
incidência de difteria, tétano, coqueluche, rotavírus e doença 
pneumocócica invasiva. 

A cobertura de BCG contra a tuberculose alcançou 100%, 
enquanto a cobertura das vacinas contra o rotavírus e 

Estrutura da população por idade e sexo: Brasil, 1990 e 2015
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Mortalidade proporcional (% de todas as 
mortes, todas as idades, ambos os sexos), 2014

pneumocócica ficou entre 80% e 90%. Desde 2014, a vacina 
do HPV foi incorporada ao programa nacional de vacinação. 

Desde a reintrodução da dengue no país, em 1981, registrou-
se tendência de aumento na incidência da doença. Em 2014, 
foi detectada a introdução do vírus chikungunya e, em 2015, 
do virus da zika. Ambas as arboviroses emergentes, assim 
como a dengue, são transmitidas pelo mosquito Aedes 
aegypti, que está presente em todos os estados brasileiros. 

Os casos de malária registraram uma redução constante; por 
outro lado, houve ciclos de transmissão da febre amarela com 
alta letalidade e da doença de Chagas aguda relacionados à 
ingestão de alimentos contaminados e à transmissão vetorial 
na Amazônia. 

Em 2014, a prevalência da hanseníase era de 1,27 por 10 000 
habitantes (única nas Américas), e a esquistossomose ainda 
é endêmica em nove estados, com casos graves e mortes 
notificadas. 

No estado de Pernambuco, Recife é a única área com 
transmissão ativa da filariose linfática. Na zona ianomâmi, 
há um foco conhecido de oncocercose com transmissão 
ativa. Existem 486 municípios endêmicos para o tracoma 
inflamatório, onde a prevalência no grupo de 1 a 14 anos de 
idade supera 5%. 

Em 2013, registrou-se uma alta carga de tuberculose, com 
taxa de incidência de 33,5 casos por 100 000 habitantes. 

Estima-se que 734 000 pessoas sofrem de HIV/Aids no país. 
A taxa de prevalência da infecção pelo HIV na população de 
15 a 49 anos se mantém estável (0,6% global, 0,4% para 
mulheres, 0,7% para homens). Constata-se uma redução 
da transmissão por contato entre consumidores de drogas 
injetáveis, bem como da transmissão vertical.Em 2014, a taxa 
de mortalidade geral foi de 6,2 mortes por 1 000 habitantes 
(7,8 para homens e 4,7 para mulheres). As causas específicas 
mais frequentes foram as doenças cerebrovasculares 
(46,2 mortes por 100 000 habitantes), o infarto agudo do 
miocárdio (39,7), as pneumonias (31,8), o diabetes melito 
(26,7) e os homicídios (28,1). 

Em 2013, 39,3% da população adulta sofria de pelo menos 
uma doença crônica não transmissível (44,5% das mulheres 
e 33,4% dos homens). A prevalência era de 21,4% para a 
hipertensão arterial, 8,5% para problemas crônicos de coluna, 
7,6% para depressão, 6,4% para artrite e 6,2% para diabetes.  

A melhoria do acesso à saúde e da renda contribuiu para uma 
melhor situação nutricional. No entanto, ainda há uma alta 
prevalência de desnutrição crônica em grupos vulneráveis, 
como as crianças indígenas, além de deficiências de ferro, 
vitamina A e vitamina B1 e tiamina, com o ressurgimento dos 
casos de beribéri. 

Em 2013, foram registradas mais de um milhão de 
hospitalizações por causas externas, em sua maioria de 
homens entre 20 e 39 anos de idade, com índice de 
mortalidade de 75,5 por 100 000 habitantes. Os acidentes de 
trânsito foram a primeira causa de morte específica nas faixas 
etárias de 10 a 14 anos e de 40 a 59 anos. 

Em 2013, 6,2% da população com mais de 18 anos informou 
algum tipo de deficiência. A deficiência visual é a mais comum 
(3,6%), seguida das deficiências física (1,3%), auditiva (1,1%) 
e intelectual (0,8%). 

O consumo de tabaco diminuiu de 18,2% para 14,7% da 
população de 2008 a 2013. Até 13,7% da população com 
mais de 18 anos havia consumido bebidas alcoólicas em 
excesso no último mês, sendo a proporção entre os homens 
três vezes maior. 

A prevalência da obesidade aumentou durante o período de 
2002 a 2013, alcançando 17,5% da população masculina 
e 25,2% da população feminina. O excesso de peso (soma 
do sobrepeso e da obesidade) chega a 57,3% da população 
masculina e 59,8% da população feminina. Até 46% dos 
adultos não realizavam atividade física, com destaque especial 
para a população feminina com mais de 60 anos. 
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A gestão do sistema é compartilhada entre o Ministério da 
Saúde, as secretarias de saúde estaduais e as secretarias de 
saúde municipais. 

O financiamento é obtido por meio de impostos e 
contribuições dos estados e municípios. De 2000 a 2013, o 
gasto total em saúde aumentou de 7,2% para 8,0% do PIB 
(3,8% público) e de US$ 502 para US$ 946 per capita. 

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado com a Constituição 
Federal de 1988, tendo como princípios o acesso universal e 
integral aos serviços de saúde, a promoção da igualdade, a 
descentralização da gestão e a participação social. 

Em 2016, o Governo Federal lançou um novo Plano Nacional 
de Saúde para o período de 2016 a 2019. O objetivo central 
do Plano é a ampliação e a qualificação do acesso universal 
em tempo oportuno, a fim de contribuir para a melhoria das 
condições de saúde, a promoção da igualdade e a qualidade 
de vida da população. A ampliação da cobertura da atenção 
primária à saúde (APS) tem sido uma importante prioridade 
nos últimos 20 anos, enfocada na Estratégia de Saúde da 
Família. De 2000 a 2015, a proporção da população coberta 
por equipes de saúde familiar aumentou de 17,43% para 
63,72%. 

O país conta com 1,8 médico por 1 000 habitantes, com 
uma distribuição geográfica desigual, já que os profissionais 
se concentram nos grandes centros urbanos, deixando mais 
desatendidos os municípios de difícil acesso. 

RESULTADOS, DESAFIOS E PERSPECTIVAS
Desde a década de 2000, o Brasil vem reduzindo as 
desigualdades de sua população. Isso foi possível pela 
implementação continuada de políticas de inclusão social 
que levaram à redução da pobreza e à melhoria gradual da 
situação da saúde. A redução dos índices de mortalidade 
materna e infantil foi resultado da melhoria das condições 
sanitárias e sociais. 

Foram adotadas medidas voltadas para a origem das 
desigualdades, que configuram determinantes sociais 
estruturais de saúde, inclusive a etnia e o gênero. Entre essas 
medidas, destacam-se a incorporação da universalidade, da 
igualdade e da integralidade na política nacional da atenção 
integral à saúde da mulher; um plano integrado contra a 
feminização da epidemia de AIDS; e uma política nacional de 
saúde integral da população negra. 

Depois da introdução do vírus da zika no país, a síndrome 
de Guillain-Barré e a microcefalia se tornaram um motivo 
real de preocupação. Em 2015, o Governo Federal destinou 
US$ 200 milhões para combater o Aedes aegypti e as doenças 
transmitidas por esse mosquito: zika, dengue e chikungunya. 
Os resultados estão sendo vislumbrados com o controle 
parcial da transmissão dessas arboviroses. 

Em 2016, o Governo Federal lançou um novo Plano Nacional 
de Saúde para o período de 2016 a 2019. O objetivo central 
desse plano é a ampliação e a qualificação do acesso universal 
em tempo oportuno, contribuindo para a melhoria das 
condições de saúde, da equidade e da qualidade de vida dos 
brasileiros. Apesar dos avanços obtidos na situação de saúde 
e no sistema sanitário, continua sendo necessário apoiar 
a formulação e a execução de políticas públicas efetivas, 
integradas, sustentáveis e baseadas na atenção primária à 
saúde, além de melhorar as redes e os serviços de saúde. 

  PONTOS ADICIONAIS
●● O programa Mais Médicos, desenvolvido com a OPAS 

desde 2013, tem colaborado para a expansão e a 
garantia do acesso dos usuários ao SUS.

●●  Foram alocados 18 240 médicos em 4 058 municípios;  
a oferta de vagas nos cursos de graduação em medicina 
(5 306 novas vagas anuais) e nas residências médicas 
(4 742 vagas) foi ampliada; e os currículos dos cursos de 
medicina estão sendo reestruturados. 

●● Estão sendo investidos recursos para a construção e a 
reforma de 26 000 unidades básicas de saúde. 

●● A fim de melhorar o papel da atenção primária à saúde 
como instância coordenadora da rede e responsável 
pela resolução de problemas, estão sendo aplicadas 
estratégias de atenção multiprofissional, o que permitiu 
somar às equipes de saúde da família 22 227 equipes 
de saúde bucal e 4 288 núcleos de apoio à saúde 
da família.




	Capa
	Título
	Direito autoral
	SUMÁRIO
	PRÓLOGO
	PREFÁCIO
	NOTA AOS LEITORES
	AGRADECIMENTOS
	INTRODUÇÃO
	PANORAMA REGIONAL
	Saúde universal
	Principais problemas e desafios para a saúde
	Panorama regional da saúde nas Américas
	Panorama futuro da saúde na Região
	Conclusões
	Referências

	PERFIL DO BRASIL

