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RESUMO

A tese teve como objetivo analisar os cenérios epidemiologicos e as respostas
implementadas pelos paises do BRICS durante a pandemia de COVID-19 e suas principais
implicacdes. O estudo foi alicercado nos métodos do institucionalismo histérico, método
histérico-comparado em ciéncias sociais e estudo ecoldgico com analise de séries temporais.
Inicialmente foi apresentada uma contextualizacdo dos paises do BRICS, um historico de sua
cooperacao em saude e as caracteristicas gerais de seus sistemas de saude. Foi evidenciado que
houve importantes diferencas no padrdo de letalidade por COVID-19 nos paises do BRICS,
relacionadas ao contexto de cada pais, como capacidade de testagem, sistema de registro de
Obitos e cobertura vacinal. No contexto da saude global e multilateralismo, constatou-se que o
agrupamento ndo alcancou o desempenho esperado. Em relagdo as respostas dos sistemas de
salide dos paises do BRICS a pandemia de COVID-19, com foco nas ac¢des de distanciamento
social e vacinacdo, destaca-se que os pontos fortes foram: resposta da China altamente
coordenada e oportuna; protagonismo da China e Russia no uso da biotecnologia para controlar
medidas de distanciamento social; e protagonismo da China, Russia e india na producéo de
vacinas contra a COVID-19. Os principais pontos fracos foram: gestdo fragmentada das
medidas de distanciamento social no Brasil, Russia e india, fragilidade das medidas de auxilio
econdmico e social como estratégia para viabilizar o distanciamento social, sobretudo no Brasil,
india e Africa do Sul e a hesitaco vacinal vivenciada nos cinco paises. No que se refere a
analise das medidas de distanciamento social adotadas no Brasil durante a pandemia de Covid-
19, observou-se que o pais demonstrou dificuldades na implementacdo destas medidas,
associadas a falta de coordenacdo federativa e a crise do Estado brasileiro. Este trabalho
evidenciou que os paises do BRICS ndo alcancaram um desempenho relevante no contexto do
multilateralismo e da diplomacia da satde. As principais licbes a serem aprendidas pelos paises
se referem a diplomacia e cooperacdo global em saude; fortalecimento da capacidade de
governanca e coordenagdo nacional; estabelecimento de protecéo laboral, social e econémica;
estabelecimento de mecanismos de comunicacdo clara com a sociedade e fortalecimento do

sistema de salde.

Palavras-chave: sistemas de salde; vigilancia em saude; politica de saude; COVID-19;

cooperacéo internacional.



ABSTRACT

The thesis aimed to analyze the epidemiological scenarios and responses implemented
by BRICS countries during the COVID-19 pandemic and their main implications. The study
was based on the methods of historical institutionalism, historical-comparative method in social
sciences and ecological study with time series analysis. Initially, a contextualization of the
BRICS countries, a history of their health cooperation and the general characteristics of their
health systems were presented. It was evident that there were important differences in the
mortality pattern due to COVID-19 in the BRICS countries, related to the context of each
country, such as testing capacity, death registration system and vaccination coverage. In the
context of global health and multilateralism, it was found that the grouping did not achieve the
expected performance. In relation to the responses of the BRICS countries' health systems to
the COVID-19 pandemic, with a focus on social distancing and vaccination actions, the
strengths were: China's highly coordinated and timely response; China and Russia's leading role
in the use of biotechnology to control social distancing measures; and the leading role of China,
Russia and India in the production of vaccines against COVID-19. The main weaknesses were:
fragmented management of social distancing measures in Brazil, Russia and India, fragility of
economic and social aid measures as a strategy to enable social distancing, especially in Brazil,
India and South Africa and the vaccine hesitancy experienced in the five countries. Regarding
the analysis of social distancing measures adopted in Brazil during the Covid-19 pandemic, it
was observed that the country demonstrated difficulties in implementing these measures,
associated with the lack of federative coordination and the crisis of the Brazilian State. This
work showed that the BRICS countries did not achieve relevant performance in the context of
multilateralism and health diplomacy. The main lessons to be learned by countries refer to
diplomacy and global cooperation in health; strengthening national governance and
coordination capacity; establishment of labor, social and economic protection; establishing

clear communication mechanisms with society and strengthening the health system.

Keywords: health systems; health surveillance; health policy; covid-19; international cooperation.
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1 INTRODUCAO

Em 31 de dezembro de 2019, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foi alertada para
um conjunto de casos de pneumonia que estavam sendo observados pelo governo da Republica
Popular da China. Em 7 de janeiro de 2020, as autoridades chinesas confirmaram que haviam
identificado um novo tipo de coronavirus, mais tarde nomeado de Sars-CoV-2. Mediante 0
alerta de salde global, a OMS estabeleceu um Comité de Emergéncias do Regulamento
Sanitéario Internacional (RSI), visando determinar as medidas a serem promulgadas em carater
emergencial. Dessa forma, em 30 de janeiro de 2020, ap6s a segunda reunido do Comité de
Emergéncia, a OMS declarou que o surto do novo coronavirus constituia uma Emergéncia de
Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII) e pouco mais de um més depois, a Covid-
19 foi caracterizada como uma pandemia (WHO, 2020a).

O RSI, promulgado na 58% Assembleia da OMS em 2005, compreende um instrumento
juridico internacional vinculativo para todos os Estados Membros da OMS, que visa prevenir,
proteger, controlar e dar uma resposta de salde publica contra a propagacdo internacional de
doencas, de maneiras proporcionais e restritas aos riscos para a saude publica. Em relacdo a
eventos sanitarios inesperados ou incomuns, o RSI estabelece que o Estado parte devera
fornecer todas as informac6es de sadde publica relevantes a OMS para que o desenvolvimento
de capacidades de resposta de salude publica seja implementado pelo 6rgédo (RSI, 2005).

Ao longo de trés anos da pandemia de Covid-19, diversas reunides extraordinarias foram
realizadas pelo Comité de Emergéncias do RSI para a Covid-19, a partir das quais, a OMS
deliberou as agdes estratégicas para a gestdo global da pandemia. Dentre os principais €ixos
tematicos discutidos pelo Comité, destacaram-se a necessidade de se fortalecer os sistemas de
salde dos paises para obter uma resposta eficaz a pandemia; a atuacdo efetiva dos Pontos Focais
Nacionais do RSI em cada Estado membro visando garantir uma comunicacao rapida e
coordenacdo das acOes de mitigacdo; a implementacdo da vacinagdo contra a Covid-19; o
combate a desinformacdo, mobilizagdo de organizagfes multilaterais e parceiros globais e
regionais para um compromisso politico robusto de resposta a pandemia, dentre outros (WHO,
2020).

Mediante as recomendacdes previstas pelo Comité de Emergéncias do RSI para a Covid-
19 e tendo em vista que, de acordo com 0 mesmo regulamento, a OMS deveria atuar de forma
conjunta e cooperativa junto a outros 6rgdos internacionais como a Organizacdo das Nacdes

Unidas (ONU), uma série de agdes foram implementadas por estes 6rgdos na governanca da
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pandemia de Covid-19. Dentre estas, pode-se citar a operacionalizacdo do plano estratégico
Covid-19 Strategy, o qual teve como alguns de seus objetivos centrais mobilizar todos os setores
e comunidades para participarem da resposta a pandemia; controlar casos e clusters para
prevenir a transmissdo comunitaria, isolando e tratando os casos e rastreando e estabelecendo a
quarentena a todos os contatos; suprimir a transmissdo comunitaria por meio de distanciamento
fisico e outras medidas apropriadas, como restricGes de viagens domeésticas e aglomeracdes;
reduzir a mortalidade por meio da assisténcia clinica adequada aos afetados pela Covid-19;
desenvolver vacinas e terapéuticas seguras, eficazes e acessiveis (WHO, 2020b).

A Assembleia Geral da ONU, em apoio a OMS, aprovou em 2 de abril de 2020 a
Resolucdo 74/270, estabelecendo a “Global solidarity to fight the coronavirus disease 2019
(Covid-19)”, na qual reforgou a importancia da cooperacéo internacional e do multilateralismo
e solicitou ao sistema das Nacgdes Unidas que trabalhasse com todos os agentes relevantes para
mobilizar uma resposta global a pandemia e seu impacto adverso de natureza social, econémica
e financeira em todas as sociedades (UNGA, 2020). A organizacdo também desenvolveu um
quadro global para resposta socioeconémica a Covid-19, baseado em cinco pilares cruciais, a
saber: protecdo dos servicos e sistemas de salde; protecdo social e servigos basicos; protecdo
de empregos, pequenas e médias empresas e dos atores produtivos mais vulneraveis; resposta
macroecondmica e colaboracdo multilateral; e coesao social e resiliéncia comunitaria (UNPD,
2020).

Destaca- se ainda o lancamento do Acelerador de Ferramentas para a Covid-19 (Access
to Covid-19 Tools Accelerator — ACT-Accelerator), que compreendeu o instrumento operativo
central da OMS e foi estabelecido para desenvolvimento, producdo e acesso equitativo a testes,
tratamentos e vacinas. O ACT-Accelerator coordenou a estratégia e o trabalho de varios
parceiros globais de salde com base em quatro pilares: diagnéstico, terapéutica, vacinas
(Covax) e sistemas de saude. A Covax, o pilar das vacinas do ACT-Accelerator, foi responsavel
pela equidade vacinal e buscou entregar pelo menos 2 bilhdes de doses em 2021, com especial
interesse no acesso a vacinas para paises de baixa renda (WHO, 2020c).

Ressalta-se que, além das vacinas, a OMS continuou os esforcos na busca por
terapéuticas efetivas e reforgou a necessidade de se manterem as medidas ndo farmacéuticas de
promoc&o da satde. A iniciativa R&D Blueprint realizou vérias sessdes e promoveu numerosas
atividades de pesquisa que permitiram acelerar o conhecimento e a colaboracdo necessaria entre
diferentes setores e disciplinas, possibilitando um avanco historicamente inusitado na pesquisa
(GALVAO, 2021).
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A analise da resposta dada pela OMS na governanca global da pandemia e, sobretudo,
em relacdo ao cumprimento do RSI foi enfatizada em trés relatorios principais dos comités e
painéis da instituicdo: Relatdrio do Painel Independente para Preparacéo e Resposta a Pandemia
Covid-19 - Tornemos esta a Ultima pandemia (IPPPR) (THE INDEPENDENT PANEL, 2021a);
Relatério do Comité de Revisdo sobre o Funcionamento do Regulamento Sanitario
Internacional (2005) durante a resposta a Covid-19 (RCFIHR) (WHO, 2021a); e o Relatério do
Comité Independente de Supervisdo e Consultoria para o Programa de Emergéncias de Saude
da OMS (IOAC) (THE INDEPENDENT PANEL, 2021b).

O relatorio do IPPPR incluiu recomendacdes a respeito da necessidade de transformacao
do sistema internacional responsavel pela preparagéo e resposta a pandemias, a importancia de
uma OMS mais focada e independente e a necessidade de um tratado de pandemia. O relatério
do RCFIHR ressaltou a importancia da formulagdo de um novo tratado abrangendo tépicos ndo
tratados pelo RSI, como o compartilhamento de informacg6es de sequéncias do genoma viral,
manutencdo da cadeia de abastecimento global e acesso equitativo a medidas de prevencao e
gestdo de riscos zoondticos. Por fim, o relatorio IOAC enfatizou a importancia de um novo
tratado para apoiar os Estados membros a cumprirem o RSI, particularmente no contexto de
construcdo de resiliéncia para pandemias, mobilizando recursos financeiros coletivamente e
garantindo o acesso universal a diagndsticos, tratamentos e vacinas com base nos principios de
solidariedade, equidade, responsabilidade e transparéncia (THE INDEPENDENT PANEL,
2021a; WHO, 2021a; THE INDEPENDENT PANEL, 2021D).

A respeito das conclusdes evidenciadas pelos relatérios supracitados, Buss (2021)
enfatizou que uma das principais lacunas expostas durante a pandemia de Covid-19 foi a falta
de solidariedade e compartilhamento internacional, sobretudo no tocante a dados sobre
patégenos, informacGes epidemioldgicas, recursos e tecnologias (particularmente as vacinas).
Dessa forma, a crise do multilateralismo se mostrou evidente mediante a crise sanitaria global.
Buss (2021) cita uma fala do ex-primeiro-ministro do Reino Unido, Gordon Brown (2021)

guanto ao multilateralismo no contexto da corrida pelas vacinas:

O fiasco demonstra o quanto a cooperacdo multilateral ficou em segundo plano em
relacdo ao nacionalismo de vacinas. O fracasso em transformar o milagre da ciéncia
em vacinas para todos torna dificil para o Ocidente se arrogar posi¢éo de superioridade
moral. Se o Ocidente ndo consegue coordenar a entrega de um bem publico global que
controla e estd acumulando, surgem questdes profundas sobre sua capacidade de
liderar em geral.
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A este respeito, Fukuda-Parr, Buss e Yamin (2021), afirmaram que o paradigma da
seguranca global da saude que moldou a atual resposta internacional a pandemia de Covid-19
é contrario ao propdsito central de preparacao e resposta a uma pandemia global, uma vez que
a mesma exige acdo multilateral, e ndo politicas nacionais autbnomas, garantindo o
fornecimento de bens publicos globais que atendam as necessidades de todas as pessoas
universalmente, como no caso da vacina. Gupta et al. (2021) corroboraram esta ideia,
argumentando que é necessario abordar o multilateralismo a luz da diplomacia da saude global,
que, segundo a OMS, tem como objetivos: garantir melhor seguranca sanitaria e salde da
populacdo; melhorar as relacGes entre os estados; comprometer-se a melhorar a satde por meio
do envolvimento de uma ampla gama de atores; e alcancar resultados que apoiem as metas de
reducdo da pobreza e aumento da equidade (OMS, 2014).

Sobre o enfraquecimento do multilateralismo, pode-se citar como exemplos, a postura
adotada por alguns foruns multilaterais como o G-7, que a véspera da realizacdo da sua cupula
no més de junho de 2021, em Carbis Bay, ndo colocou em discussao assuntos estratégicos e de
grande impacto para a superagdo global da pandemia, anteriormente endossados pelos 6rgéos
reguladores como OMS, Fundo Monetério Internacional (FMI) e Organizacdo Mundial do
Comeércio (OMC), como a adocdo de estratégias de financiamento para uma distribuicdo mais
equitativa de diagnosticos, oxigénio, equipamentos hospitalares, medicamentos de suporte e
vacinas e suspensdo temporaria das patentes no contexto da producao das vacinas (ALCAZAR;
BUSS, 2021).

Outro exemplo foi 0 G-20 que, a despeito dos desdobramentos otimistas advindos da
sua Cupula da Salde Global realizada em 21 de maio de 2021 em Roma, como 0
comprometimento de novas doacgdes financeiras e de doses de vacinas por Varios paises
participantes, além da venda de vacinas por precos mais acessiveis para paises de baixa e média
renda, demonstrou um comprometimento incipiente. Segundo avaliacdo do C20 - grupo de
organizacOes da sociedade civil que acompanham o G-20 - 0s compromissos e 0s principios
estabelecidos pelo G-20 ndo foram ousados e ambiciosos para abordar urgentemente 0s
impactos devastadores e a falta de respostas adequadas a Covid-19 nas regides em
desenvolvimento e mais vulnerabilizadas (C20, 2021).

Na regido da América Latina e Caribe ndo foi diferente. Segundo um relatério de 2021,
a Comissdo Econémica para a América Latina e o Caribe (Cepal) concluiu que, em 2020, mais
de 22 milhdes de pessoas na regido mergulharam na pobreza e 8 milhdes na pobreza extrema.

Os dados também indicaram uma piora nos indices de desigualdade e nas taxas de ocupacéo e



17

participacdo no mercado de trabalho, principalmente das mulheres. As consequéncias foram
uma queda do 7% do Produto Interno Bruto (PIB) regional, constituindo a maior queda da
atividade econdmica nos ultimos 120 anos na Ameérica Latina e no Caribe. Em suma, a
pandemia exacerbou as grandes lacunas estruturais da regido, e os custos da desigualdade
alcancaram niveis insustentaveis (CEPAL, 2021).

Tobar e Minayo (2021) destacaram que, mediante o cenario de crise e necessidade de
resposta coletiva imposto pela pandemia de Covid-19, a regido da América Latina e Caribe
respondeu aos desafios com letargia diplomatica. Um exemplo contundente da realidade
exposta foi a postura adotada pelo Mercosul — maior bloco econdmico da regido. As diferencas
politicas e de interesses econdmicos ndao permitiu a formulacdo de uma estratégia apropriada
para responder a pandemia. Desde o inicio da crise sanitéria, o bloco adotou apenas duas
medidas relacionadas exclusivamente ao tema: a primeira delas, em marco de 2020, quando se
reuniu e declarou a sua vontade de, entre outros assuntos, facilitar o retorno dos cidadaos de
seus Estados-membros aos paises de origem e avaliar a conveniéncia e a possibilidade de
reduzir tarifas aplicadas aos insumos destinados a prevencdo de doencas e ao cuidado da saude,
no &mbito da emergéncia sanitéaria. A outra foi a aprovacao, no més seguinte, de um aporte de
16 milhdes de dolares adicionais destinados ao combate a Covid-19 no marco do projeto
plurinacional “Investigacdo, educacdo e biotecnologias aplicadas a saide” (MERCOSUR,
2020).

No contexto da resposta dos foruns multilaterais a pandemia de Covid-19, os paises
constituintes do BRICS - Brasil, Russia, India, China e Africa do Sul - ganharam uma notavel
relevancia por motivos antagonicos. Estes paises se destacaram face ao cenario epidemiolégico
enfrentado, uma vez que india, Brasil e Russia figuraram como alguns dos paises com o maior
namero de casos de COVID-19 durante o ano de 2021. Além disso, o total cumulativo de casos
da doenca nos paises do BRICS atingiu 209,04 milhdes, representando mais de um quarto
(27,17%) do total global até o final do ano de 2022 (MATHIEU et al., 2023). Em que pese 0
impacto da pandemia nas populagdes dos paises do BRICS, estes paises assumiram uma grande
projecdo no cenario mundial de resposta a crise sanitaria, tendo uma participacdo importante
no desenvolvimento da arquitetura global da saude no contexto pandémico.

A China liderou o desenvolvimento de seis vacinas para a doenca, além de se destacar
na inovac&o e producdo de vacinas para diversas doencas contagiosas. A india abriga o Serum
Institute, o maior complexo de producdo de vacinas do mundo. A Russia detém grande

capacidade cientifica e tecnologica com énfase na area de biotecnologia e foi pioneira no
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anuncio da primeira vacina para a Covid-19, Sputnik V, anunciada em 11 de agosto de 2020. A
Africa do Sul tem historico de éxito reconhecido em seus programas de salide plblica e
lideranca continental, tendo usado desta capacidade prévia para sua resposta interna, e o Brasil,
com o Sistema Unico de Salde (SUS), Bio-Manguinhos/Fiocruz e o Instituto Butantan,
desempenhou um papel estratégico no fornecimento de vacinas para o territério nacional
(BUSS; HOIRISCH; ALCAZAR, 2021).

No que tange a cooperacéo intra BRICS, em pouco mais de uma década de cooperagao
em salde, os BRICS desenvolveram, ndo apenas consisténcia em alguns posicionamentos sobre
temas centrais de satde global (e em comum aos seus paises), tais como a Rede de Pesquisa em
Tuberculose, como também iniciaram ac¢des concretas de cooperacdo. A estratégia dos BRICS,
no entanto, apoia-se no papel das instituicdes multilaterais, que estdo num processo acentuado
de crise como ja mencionado. Ao mesmo tempo, o0 avanco da cooperagdo dos BRICS esbarra
em tensdes internas dos paises a respeito da sua inser¢do nas cadeias de valor do mercado
farmacéutico, tendendo a reformas de propriedade intelectual que fazem concessGes aos
interesses dos EUA, bem como em tensdes internas entre os paises membros que disputam
mercados farmacéuticos, especialmente China e India. Além disso, as mudancas na politica
externa brasileira também acenaram um risco para a coesao do bloco (PADULA; FONSECA,
2020).

E em meio a essa combinacdo de potencialidades e fragilidades, que os paises dos
BRICS organizaram suas respostas a pandemia de Covid-19, aproveitando arranjos
institucionais ja presentes em cada um e estabelecidos entre eles (como o Novo Banco de
Desenvolvimento e os editais de ciéncia e tecnologia). Neste contexto, emergiu a seguinte
questdo: Como o0s paises constituintes do BRICS responderam a crise sanitaria gerada pela
pandemia de Covid-19 enquanto forum multilateral e individualmente?

O objetivo geral foi analisar os cenarios epidemiologicos e as respostas implementadas
pelos paises do BRICS durante a pandemia de Covid-19 (2020 a 2022) e suas principais
implicagdes. Os objetivos especificos foram: a) Descrever o padréo de letalidade por Covid-19
nos paises do BRICS e seus fatores condicionantes, analisando a sua evolugédo temporal; b)
Analisar as respostas dos sistemas de satde dos paises dos BRICS com foco nas acdes de
distanciamento social e vacinacdo; c¢) Analisar o caso do Brasil, dentre os BRICS, em relacdo a
adocdo das medidas de distanciamento social; e d) Discutir os fatores que condicionaram a
resposta dos sistemas de satde dos BRICS e os desafios das relagdes multilaterais entre eles no

enfrentamento a Covid-19 e frente a futuras emergéncias sanitarias.
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Apds essa Introducéo, o capitulo 2 faz uma breve contextualizacdo e traz um histérico
da cooperacdo em saude nos BRICS. O capitulo 3 aborda as caracteristicas gerais dos sistemas
de salde dos paises do BRICS, finalizando com um quadro-sintese. O capitulo 4 apresenta a
metodologia do estudo, detalhando os métodos utilizados.

O capitulo 5 envolve os resultados da tese, organizados em trés artigos. O artigo 1
descreve o padrdo de letalidade por Covid-19 nos paises do BRICS e seus fatores
condicionantes, analisando a sua evolugéo temporal e discute a resposta dada pelo grupo no
contexto da salde global e multilateralismo. O artigo 2 analisa, de forma comparada, as
respostas dos sistemas de saude dos paises do BRICS a pandemia de Covid-19, com foco nas
acOes de distanciamento social e vacinagdo, discutindo os fatores que condicionaram estas
respostas e destacando os pontos fortes e fracos das mesmas. O artigo 3 realiza uma analise das
medidas de distanciamento social adotadas no Brasil durante a pandemia de Covid-19, de margo
de 2020 até o inicio do ano de 2021, e faz uma reflexdo acerca do impacto do contexto
federativo vigente no pais na adocdo destas medidas.

As consideracgdes finais apresentam um debate dos principais fatores que condicionaram
a resposta dos paises do BRICS, tanto em nivel nacional quanto como agrupamento. Essa
discussao permitiu identificar pontos fortes e fracos dessas respostas, bem como algumas licdes
aprendidas.

Por fim, vale destacar que este trabalho se insere no Projeto de Pesquisa “Governanca e
respostas nacionais dos BRICS a covid-19: caminhos, desafios e licbes para os sistemas de
saide em contextos desiguais”, financiado pelo Programa de Fomento ao Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico Aplicado a Saude Publica da ENSP/Fiocruz e coordenado pela co-
orientadora dessa tese. O projeto conta com uma equipe diversa e interinstitucional, o que

colabora para olhares interdisciplinares sobre o tema.
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2 BRICS: BREVE CONTEXTUALIZACAO E HISTORICO DE COOPERACAO EM
SAUDE

O termo BRIC surgiu no fim do ano de 2001, quando foi publicado o texto Building
Better Global Economic BRICs, de um banco de investimentos norte-americano, o Goldman
Sachs. De autoria de Jim O’Neill, o texto apontou os paises do BRIC como destaques entre as
economias emergentes. O Brasil, a Russia, a China e a India somavam 23% do PIB mundial no
fim do ano de 2000 e cresciam mais do que as sete maiores economias do mundo. A escolha da
organizacdo das letras no acronimo BRIC foi proposital, uma vez que, em inglés a sigla BRIC
soa como brick, que significa tijolo. Para o criador do grupo, os paises seriam a base da
economia em quarenta anos, os tijolos com o0s quais a economia moderna seria edificada
(LIMA, 2013).

Em setembro de 2006, a margem da 612 Assembleia Geral das Nacdes Unidas (AGNU),
os lideres do BRIC, decidiram efetivamente consolidar o acordo internacional entre os paises,
porém sem a configuracdo de um bloco econémico. Neste sentido, em 2009, na cidade russa de
Ecaterimburgo, concretizou-se a primeira conferéncia governamental dos referidos paises. A
partir de 2011, os sul-africanos ingressaram nesse acordo inter-regional, com o acréscimo do
“S” maitsculo ao final da sigla, adotando o acronimo atual BRICS (LIMA, 2013).

O agrupamento de poténcias emergentes detém cerca de 42% da populacdo mundial,
23% do PIB, 30% do territorio e 18% do comércio mundial e baseia-se nos principios da
cooperacao, do respeito mutuo e do equilibrio de interesses. Os paises do BRICS compartilham
como premissa interesses econémicos e politicos comuns na governanca global, tais como
projetos conjuntos de pesquisa, cooperacao nos campos da saude, das mudancas climaticas e
da protecdo ambiental e a criacdo de uma instituicdo financeira prépria, o0 Novo Banco de
Desenvolvimento (NBD), com um capital de US$ 100 bilhdes e um Arranjo Contingencial de
Reserva de mais US$ 100 bilhGes (NEW DEVELOPMENT BANK, 2020).

2.1 COOPERACAO EM SAUDE NO BRICS

A cooperagdo no campo da saude foi incluida na agenda do BRICS a partir do Plano de
Acdo da Declaragdo de Sanya, na 1l Cupula do férum, em 2011, motivada pela necessidade de
identificar temas de interesse conjunto que pudessem gerar colaboracGes benéficas para 0s

paises. Desde entdo, os Ministros da Saude e altos funcionarios do grupo tém se reunido em
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bases regulares, com o objetivo de debater iniciativas de cooperacdo em matéria de saude. De
acordo com Fujikawa (2018), as semelhancas no percurso de crescimento econdmico ndo se
configuram a Unica motivacao para a permanéncia dos esfor¢os de articulacdo entre os paises,
mas também a compatibilidade entre desafios comuns e respectivas oportunidades no campo
da saude.

Para Larionova et al. (2014), esses desafios se relacionam as iniquidades de acesso e de
qualidade de servicos de saude e a incidéncia de doencas crbénicas ndo transmissiveis e da
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIVV/AIDS). Buss et al. (2014) incluem, ainda, nesse
rol, as doencas transmissiveis e 0 acesso a medicamentos. Aliam-se a esses desafios as
dificuldades relacionadas ao déficit de financiamento publico da salde, a complexidade da
administracdo mista publico-privada, as variagdes demograficas e os determinantes de saude
(MARTEN et al., 2014).

Ao longo de dez anos de existéncia, o exemplo mais emblematico dos esforcos
colaborativos entre os paises do BRICS no ambito da saude foi o estabelecimento da Rede de
Pesquisa em Tuberculose (TB) em 2017. A concepgéo do projeto permeou etapas fundamentais
de identificacdo de tematica de interesse mutuo, convergéncia politica para acdo definida em
prazo determinado, estabelecimento de marco de trabalho e coordenacdo técnico-executiva.
Ressalta-se, ao longo desse percurso, a lideranca brasileira na interlocucdo com demais
governos dos BRICS, por meio da Assessoria de Assuntos Internacionais de Salde do
Ministério da Saide do Brasil, com o apoio da Coordenacéo-Geral do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose do Ministério da Saide (FUJIKAWA, 2018).

A identificacdo da Tuberculose como tema de interesse comum foi baseada no fato da
enfermidade representar uma preocupacdo significativa para todos os paises do BRICS. O
Relatorio Global sobre a Tuberculose (WHO, 2017a) informa que quase 50% de todos 0s casos
estimados da doenca estejam nos BRICS. A carga da tuberculose é tdo significativa no grupo,
gue boa parte da analise comparativa apresentada no referido relatério da OMS é entre dois
grupos distintos: “paises BRICS” e “paises fora do BRICS”. Enquanto China, Rissia e india
séo fortemente acometidas pelos casos de tuberculose resistente e a Africa do Sul enfrenta a
dupla carga da Tuberculose e da AIDS/HIV, o Brasil ainda precisa aperfeicoar estratégias para
prevenir o abandono do tratamento da Tuberculose e mitigar as diferencas regionais de
incidéncia da doenca.

A convergéncia politica em torno do tema evidenciou-se em 2014, quando 0S ministros

da Saude dos BRICS aprovaram o desenvolvimento de um Plano de Cooperacdo em
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Tuberculose. Em 2015, apesar dos poucos avangos, 0s ministros reiteraram a importancia da
concepcao do Plano, que seria adotado durante a VI Reunido de Ministros da Salde, em Nova
Délhi, em 2016. No ano seguinte, os ministros da Sadde anunciaram que a primeira atividade
do Plano de Cooperacdo do BRICS seria o estabelecimento da Rede de Pesquisa em
Tuberculose. A Assessoria de Assuntos Internacionais de Saude manteve o didlogo em voga,
propondo mencdo destacada ao tema nos comunicados conjuntos aprovados, e apresentou as
propostas base do Plano de Cooperacdo e da Rede de Tuberculose do BRICS (FUJIKAWA,
2018).

O primeiro encontro da Rede de Pesquisa de Tuberculose do BRICS ocorreu no Rio de
Janeiro, em setembro de 2017. O encontro contou com participacdo de representantes de
governo e da academia de todos os paises BRICS e representantes da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) e da OMS. Os participantes definiram, por meio de termo de
referéncia, os mecanismos de funcionamento e o cronograma de atividades da Rede. O segundo
encontro da Rede ocorreu pouco mais de trés meses depois, em Moscou, ocasido em que se
discutiram prioridades de acéo dos BRICS, a exemplo de pesquisas para diagndstico oportuno
(FUJIKAWA, 2018).

A Rede de Pesquisa em Tuberculose dos BRICS foi formalmente apresentada a
comunidade internacional durante a | Conferéncia Ministerial Global da OMS sobre
Tuberculose, realizada em Moscou, em novembro de 2017, e foi abordada durante a primeira
reunido do Grupo de Trabalho em Biotecnologia e Biomedicina (BIOMED) do BRICS,
reforcando seu carater intersetorial. A aproximacdo dos interlocutores em torno do tema levou,
ainda, a iniciativa inédita de cooperacdo entre 0s governos dos BRICS para realizacdo de
intervencdo conjunta sobre Tuberculose, que foi proferida pelo Brasil durante a 1422 sessdo do
Conselho Executivo da OMS, realizada em Genebra, em janeiro de 2018 (BRASIL, 2018). Em
maio de 2018, a Africa do Sul também proferiu, na 712 Assembleia Mundial da Sadde, o
primeiro discurso em nome dos BRICS realizado na plenaria da OMS (FUJIKAWA, 2018).

Segundo Fujikawa (2018), o potencial para novos desdobramentos em termos de
concertacdo em saude entre os paises do BRICS se mostra promissor, primeiro pela relevante
influéncia e protagonismo desses paises na governanca global e regional da saide e pela
capacidade do agrupamento de convergir esforcos para prover solugdes e modelos de tecnologia
e inovagdo custo-efetivas para paises em desenvolvimento. Estes aspectos foram corroborados
a partir da fala da ex-diretora geral da OMS, Margareth Chan, durante a primeira Reunido de

Ministros da Saude do BRICS, onde a mesma ressaltou a capacidade industrial dos BRICS para
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producdo farmacéutica, de vacinas e de tecnologia de saude, inclusive para exportacdo (OMS,
2011).

2.2 COOPERACAO EM SAUDE NO BRICS NO CONTEXTO DA PANDEMIA DE COVID-
19

Na vigéncia da pandemia de Covid-19, os paises do BRICS buscaram se articular no
intuito de promover uma coopera¢do mutua para o enfrentamento da crise sanitaria. Os lideres
do BRICS se reuniram em 11 de fevereiro de 2020, onde foi emitida uma “Declaragdo da
presidéncia russa do BRICS sobre o novo surto epidémico por coronavirus”, na qual o grupo
expressou apoio e solidariedade a China; disponibilizou-se a cooperar com aquele pais e
destacou “a importancia de evitar comportamentos discriminatorios e estigmatizados em
relagdo ao surto” (RUSSIAN FEDERATION, 2020). Outros aspectos abordados pela
declaracdo foram o apelo ao fortalecimento da colaboracéo cientifica no contexto de doencas
infecciosas e a mobilizacéo de esfor¢os conjuntos para detectar, prevenir e controlar infeccoes
pandémicas por meio de tecnologias modernas desenvolvidas nos paises do BRICS
(HOIRISCH, 2020).

Uma nova reunido por videoconferéncia com os chanceleres do BRICS ocorreu em 28
de abril de 2020, onde foi acordado o compartilhamento de informacdes e experiéncias e a
colaboracdo em pesquisas relacionadas a drogas e vacinas, além do estabelecimento de um
fundo de US$ 15 bilhGes por meio do Novo Banco de Desenvolvimento do BRICS
(NBD/Banco BRICS) para financiar a recuperacdo econdmica dos paises. Dessa forma, em
marc¢o de 2020, o NDB aprovou um Empréstimo Emergencial de 7 bilhGes de yuans para ajudar
a China no combate a Covid-19, sobretudo as trés provincias mais atingidas, Hubei, Guangdong
e Henan e posteriormente empréstimos para o enfrentamento da pandemia foram concedidos a
india, Africa do Sul e Brasil (HOIRISCH, 2020).

Um novo encontro virtual ocorreu em 7 de maio de 2020 com os altos funcionarios da
salude do BRICS. Entre os topicos centrais da discussdo estavam a melhoria de métodos de
testagem da nova infeccdo por coronavirus e a busca de métodos de tratamento de pacientes
com diagnostico confirmado. Houve troca de experiéncias sobre as medidas adotadas pelos
membros do grupo no combate a Covid-19 e acordo sobre compartilha-las posteriormente com
especialistas de outros paises; debate sobre a interacdo entre seus sistemas de salde;

concordancia em continuar fornecendo apoio mutuo em atividades para prevenir e tratar o
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coronavirus, bem como em criar condi¢des favoraveis para o fornecimento de medicamentos e
insumos de diagnostico, preparacdes imunobiologicas e equipamentos médicos (HOIRISCH,
2020).

Visando ainda estimular a cooperagdo multilateral e colocar em pratica o0s
compromissos discutidos durante a pandemia, o forum abriu uma chamada para selecionar
projetos conjuntos de pesquisa cientifica, tecnoldgica e de inovacdo na tematica da Covid-19
que envolvessem pelo menos trés dos cinco paises, em cinco linhas de pesquisa: P&D de novas
tecnologias para diagnosticos da Covid-19; P&D de vacinas e medicamentos para Covid-19;
sequenciamento genético do novo coronavirus e estudos sobre epidemiologia e modelagem
matematica; inteligéncia artificial e computacao de alto desempenho orientadas para a pesquisa
de novos medicamentos, o desenvolvimento de vacinas, tratamentos, testes clinicos e sistemas
e infraestruturas de saude relacionados a Covid-19; e estudos epidemioldgicos e testes clinicos
para avaliar a sobreposicdo de Sars-CoV-2 e outras comorbidades, em especial a Tuberculose
(HOIRISCH, 2020).

Apos estas primeiras iniciativas extraordinarias de articulagdo, o BRICS realizou sua
X1l Capula anual em 17 de novembro de 2020 em Moscou, na Russia, tendo como tema
“Parceria do BRICS para a Estabilidade Global, Seguranca Compartilhada e Crescimento
Inovador”. Na ocasido, os lideres reafirmaram seu compromisso com o multilateralismo e 0s
principios de respeito mutuo, igualdade soberana, democracia, inclusdo e colaboracédo
fortalecida e reiteraram seu empenho para a reforma da governanca internacional com vistas a
torna-la mais inclusiva, representativa, democréatica, com significativa e maior participacdo de
paises em desenvolvimento nas tomadas de decisdo internacionais. Também foi mencionado
gue os atuais desafios internacionais interconectados deveriam ser tratados por meio de
cooperacdo internacional fortalecida no interesse das nacgdes, por meio de um sistema
multilateral revigorado e reformado, incluindo a ONU, a OMC, a OMS, o FMI e outras
organizag0es internacionais (BRASIL, 2020).

Em relacdo as questBes especificas relativas & pandemia de Covid-19, algumas
declarages merecem destaque (BRASIL, 2020):

e Foi reiterado o imperativo de fortalecer a cooperagdo internacional com vistas a
aumentar as capacidades individuais e compartilhadas para enfrentar conjuntamente as
ameacas mundiais emergentes, incluindo a pandemia de Covid-19 e seus impactos
adversos, de maneira eficiente, pragmatica, coordenada e rapida. Para tanto, foi

ressaltado o valor da cooperacdo entre os Estados, necessaria para restaurar com
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urgéncia a confianca internacional, o crescimento econémico e o comércio, fortalecer a
estabilidade e a resiliéncia dos mercados, preservar empregos e renda, em particular
para 0s grupos mais vulnerabilizados da sociedade.

Foi reconhecido o papel da ampla imunizacdo contra a Covid-19 na prevengéo,
contencdo e interrupcao da pandemia, e, neste sentido, foi reafirmado o apoio do BRICS
as iniciativas da OMS, dos governos, de organizac¢des sem fins lucrativos, de institutos
de pesquisa e da inddstria farmacéutica para agilizar a pesquisa, o desenvolvimento e a
producdo da vacina e de tratamentos para a Covid-19, como a iniciativa Acelerador de
Ferramentas para a Covid-19 (ACT-Accelerator), bem como apoio a disseminacao da
mesma de forma justa, equitativa e acessivel.

Foi destacada a importancia do NBD no fornecimento de recursos financeiros para
reduzir as perdas humanas, sociais e econdmicas causadas pela pandemia do
coronavirus e para restaurar o crescimento econémico nos paises do BRICS. Neste
contexto, foi citado o Programa de Assisténcia Emergencial que disponibilizou até
US$10 bilhGes em Empréstimos de Emergéncia aos paises membros.

Houve o endosso em relacdo a intensificacdo da cooperacdo do BRICS na abordagem
dos desafios a saude e ao bem-estar humano, inclusive pelo desenvolvimento de
respostas conjuntas eficazes contra a continua propagacdo de grandes doencas
(HIV/AIDS, Tuberculose, Malaria e outras) e a emergéncia de infeccdes com potencial
pandémico. Os Estados foram parabenizados pelo desenvolvimento e implementagédo
de politicas e iniciativas relacionadas a luta contra a pandemia de Covid-19, como a
deciséo da Declaracdo de Joanesburgo (2018) de estabelecer o Centro de Pesquisa e
Desenvolvimento de Vacinas do BRICS; a publicacdo da Revisdo das medidas dos
paises do BRICS no campo da saude para combater a propagacdo da Covid-19; e a
proposta da Russia de estabelecer um Sistema Integrado de Alerta Precoce do BRICS
para prevenir riscos de doencas infecciosas em massa.

Foi reconhecido o papel fundamental do sistema das Nagdes Unidas, incluindo a OMS,
na coordenacgdo da resposta global abrangente & pandemia de Covid-19 e os esforgos
centrais dos Estados nesse sentido, ressaltando a importancia de fortalecer a
contribuicdo positiva dos paises do BRICS para a seguranca da salde publica
internacional e a necessidade de buscar a¢des coordenadas e decisivas, tanto individual
guanto coletivamente.

Foi destacado o progresso no &mbito do Programa-Quadro de Ciéncia, Tecnologia e
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Inovacdo (CT&I) do BRICS, que atraiu varias agéncias de financiamento do forum e
mais de cem projetos apoiados em diferentes areas tematicas. Isso facilitou a rede de
organizacgOes de pesquisa e cientistas do BRICS a trabalharem juntos e desenvolverem
solucdes acessiveis para desafios sociais comuns. Nesse dmbito, foi reconhecida a
importancia da Cooperacdo do BRICS em CT&I no combate a disseminacdo e aos
impactos da Covid-19, inclusive o lancamento de uma chamada conjunta especial de
P&D no ambito do Programa-Quadro do BRICS de CT&I e intercAmbios de
especialistas online. Foram reconhecidos ainda os avangos alcangados pelo Comité
Diretor em CT&I| do BRICS no ambito da Arquitetura do BRICS em CT&l,
especialmente nos grupos de trabalho tematicos.
Por fim, foi reafirmado o compromisso do BRICS com a implementacdo da Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel e reconhecimento de que a erradicacdo da pobreza
em todas as suas formas e dimens6es configura-se como o maior desafio global e um requisito
indispensavel para o desenvolvimento sustentavel. Dessa forma os paises reconheceram que
muitos paises em desenvolvimento na Africa, Asia e América Latina levariam mais tempo para
se recuperar da Covid-19 e de suas consequéncias associadas. Assim, o BRICS exortou os
paises doadores a honrarem seus compromissos de Assisténcia Oficial ao Desenvolvimento
(ODA) e facilitarem a capacitacdo e a transferéncia de tecnologia aos paises em
desenvolvimento, juntamente com recursos adicionais.
A XI1I Clpula do BRICS teve como tema “BRICS @ 15: Cooperagdo Intra-BRICS para
a Continuidade, a Consolidagdo e o Consenso” e ocorreu em 9 de setembro de 2021 em Nova
Delhi na india. Por ocasi&o do 15° aniversario do BRICS, 0s paises reiteraram seu compromisso
com o aprimoramento da cooperacdo intra-BRICS sob os trés pilares - politica e seguranca,
economia e finangas, e cultura e intercdmbios interpessoais. Ao recordar seus valores
compartilhados de paz, Estado de Direito, respeito aos direitos humanos e liberdades
fundamentais e democracia para todos, 0s paises se comprometeram a promover um sistema
internacional multipolar mais inclusivo, equitativo e representativo com as Nagdes Unidas em
seu centro, com base no direito internacional e nos objetivos e principios da Carta das Nacoes
Unidas, em particular a igualdade soberana de todos os Estados e o respeito por sua integridade
territorial. Foi ainda destacado que, apesar dos desafios continuos impostos pela pandemia de
Covid-19, o BRICS manteve o impeto e a continuidade, a0 mesmo tempo em que consolidou
suas atividades em um espirito de consenso ao longo do ano de 2021 (BRASIL, 2021b).

Em relacdo as questbes especificas relativas a pandemia de Covid-19, algumas
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declaragfes merecem destaque (BRASIL, 2021b):

Foi enfatizado que a comunidade internacional teria a responsabilidade coletiva de
trabalhar em conjunto contra a pandemia de Covid-19, dentro das estruturas
internacionais existentes, incluindo a OMS. Dessa forma foi reiterado o apoio a
processos baseados na ciéncia, que incluissem conhecimento amplo e fossem
transparentes e livres de politizagdo ou interferéncia, com vistas a fortalecer as
capacidades internacionais para entender melhor o surgimento de novos patdgenos
e para ajudar a prevenir futuras pandemias.

Os paises membro declararam que, em um mundo interconectado e globalizado,
ninguém esta seguro até que todos estejam seguros, reconhecendo que a producao
de vacinas contra a Covid-19 ofereceria a maior esperanca de vencer a pandemia e
que a imunizagdo extensiva contra a doenca representava um bem publico global.
Nesse sentido, foi lamentada a desigualdade no acesso a vacinas, diagndsticos e
terapéuticas, especialmente para as populaces mais pobres e vulneraveis do mundo.
Assim, 0s paises reconheceram mais uma vez a importancia de vacinas seguras,
eficazes, acessiveis e econdmicas, citando inclusive as discussdes que se
encontravam em andamento na OMC a respeito da suspensdo temporaria dos
direitos de propriedade intelectual da vacina contra a Covid-19 e o uso das
flexibilidades do Acordo TRIPS e da Declaracdo de Doha sobre o Acordo TRIPS e
Saude Publica.

Foi reafirmado o compromisso dos paises de levar adiante os esforcos continuos
para apoiar paises ao redor do mundo no combate a pandemia, por meio de
financiamento, doacdo, producdo local e facilitacdo da exportacdo de vacinas,
tratamentos, diagnosticos e outros equipamentos, destacando a contribuicdo feita
por paises do BRICS no fornecimento de mais um bilh&o de doses de vacinas contra
a Covid-19, incluindo subsidios e doacOes, bilateralmente, para organizacdes
internacionais e para as instalacbes de Acesso Global de Vacinas de Covid-19
(Covax).

Foi destacada também a cooperacdo intra-BRICS para fortalecer a prevencéo e a
resposta & pandemia, inclusive na cooperagao em vacinas, com énfase no progresso
feito para o langamento do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento de Vacinas do
BRICS em formato virtual. Neste contexto, foi reiterado o apoio ao estabelecimento

de um Sistema Integrado de Alerta Precoce do BRICS para prevenir riscos de
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doencas infecciosas em massa, de acordo com o0 Regulamento Sanitario
Internacional (2005) e a Rede Global de Alerta e Resposta a Surtos da OMS para
identificar futuras pandemias e prever surtos por meio de colaboragéo institucional.

e Por fim, foi reiterado o compromisso de aumentar a cooperagdo do BRICS no

enfrentamento de outros desafios a salde, inclusive pelo desenvolvimento de
respostas conjuntas eficazes contra a continua disseminacdo de doencas
significativas, especialmente a Tuberculose, destacando o trabalho desenvolvido
pela Rede de Pesquisa de Tuberculose do BRICS no contexto da pandemia de
Covid-109.

A XIV Cupula do BRICS teve como tema: “Promover a parceria BRICS de Alta
Qualidade, Inaugurar uma Nova Era para o Desenvolvimento Global”, e ocorreu entre os dias
23 e 24 de junho de 2022 em Pequim, na China. Na ocasido, 0s paises recordaram que, nos
ultimos 16 anos, mantiveram o espirito do BRICS com base no respeito e na compreensdo
matuos, na igualdade, na solidariedade, na abertura, na inclusdo e no consenso. Os paises do
BRICS aprofundaram a cooperacéo intra-BRICS e aproximaram os intercambios interpessoais,
0 que levou a uma série de resultados significativos. Foi observado ainda que, apesar da
pandemia de Covid-19, bem como outros desafios, os paises do BRICS em 2022 continuaram
conjuntamente a realcar a solidariedade e a aprofundar a cooperagdo nas areas de economia,
paz e seguranca, intercambios interpessoais, saude publica e desenvolvimento sustentavel, por
meio da realizacdo de uma série de reunides e atividades, e contribuiram para resultados
tangiveis da cooperacdo do BRICS (BRASIL, 2022).

Foi reiterado o compromisso do forum com o multilateralismo por meio da defesa do
direito internacional, inclusive os propositos e principios consagrados na Carta das Nacdes
Unidas, como sua pedra angular indispensavel, e com o papel central das Na¢bes Unidas em
um sistema internacional no qual Estados soberanos cooperam para manter a paz e a seguranca,
promover o desenvolvimento sustentavel, garantir a promocdo e protecdo da democracia, dos
direitos humanos e das liberdades fundamentais para todos e promover a cooperacdo baseada
no espirito de respeito mutuo, justica e igualdade.

Merece destaque ainda a recordagédo dos paises em relacdo a Declaracdo Conjunta do
BRICS sobre o Fortalecimento e a Reforma do Sistema Multilateral adotada pelos Ministros
das Relacdes Exteriores em 2021 englobando aspectos como: tornar os instrumentos de
governanca global mais inclusivos, representativos e participativos, visando facilitar a maior e

mais significativa participacdo de todos os paises, especialmente da Africa, nos processos e
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estruturas de tomada de decisdo globais e tornd-los mais sintonizados com as realidades

contemporaneas; tornar as organiza¢Ges multilaterais mais responsivas, eficazes, transparentes,

democréticas, objetivas, orientadas para a acao e para a solugdo e criveis, de modo a promover

a cooperacgdo na construcdo de relagfes internacionais com base nas normas e principios do

direito internacional e no espirito de respeito matuo, justica, igualdade, cooperacdo mutuamente

benéfica e nas realidades do mundo contemporaneo (BRASIL, 2022).

Em relacdo as questBes especificas relativas a pandemia de Covid-19, algumas

declaragfes merecem destaque (BRASIL, 2022):

Foi reafirmada a necessidade premente de se garantir a disponibilidade de
diagndsticos, medicamentos, vacinas e produtos meédicos essenciais seguros,
eficazes, acessiveis e econdmicos para pessoas de diferentes paises, especialmente
paises em desenvolvimento, bem como a distribuicdo equitativa de vacinas e a
vacinagdo répida, para preencher globalmente a lacuna da imunizagdo. Nesse
sentido foi reconhecida a importancia das discussdes em andamento na Organizagédo
Mundial do Comércio (OMC) sobre propostas relevantes de isencao de propriedade
intelectual (PI), bem como sobre a capacitacéo e o fortalecimento da producdo local
de vacinas e outros equipamentos de salde, especialmente nos paises em
desenvolvimento. E por fim foi ressaltada a necessidade de se continuar a fortalecer
a cooperacao para os métodos de testagem, terapéutica, producao de vacinas, bem
como pesquisas relacionadas a sua eficacia e seguranca a luz de novas variantes do
coronavirus.

Foi reafirmado o compromisso com o multilateralismo e o apoio & OMS no
desempenho do papel de lideranca na governanca global da satde, bem como da
ONU. Foi estabelecido o compromisso dos paises do BRICS em fortalecer a
cooperagdo técnica multilateral destinada a aumentar as capacidades nas areas de
resposta as principais emergéncias de satde publica, cobertura universal de salde,
prevencdo e cuidados de saude, terapéuticas e sistemas digitais de saude.

Por fim, foi destacada a importancia dos paises do BRICS estarem mais bem
preparados para a Covid-19 e futuras emergéncias de satde publica, fomentando o
intercdmbio e a cooperacdo em alerta de emergéncia de salde publica, na prevencao,
vigilancia e na resposta a pandemias. Nesse sentido, foi destacado o langcamento
virtual do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento de Vacinas do BRICS e elogiada

a “Iniciativa para fortalecer a cooperacdo em vacinas e construir conjuntamente uma
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linha de defesa contra a pandemia”. Também foi endossado o apoio ao
estabelecimento do Sistema Integrado de Alerta Precoce do BRICS para prevenir
riscos de doencas infecciosas em massa, de acordo com o Regulamento Sanitario
Internacional (2005) e a Rede Global de Alerta e Resposta a Surtos da OMS,
enfatizando que os paises do BRICS deveriam assumir medidas proativas e eficazes
para prevenir e reduzir o risco de transmissao transfronteirica de doencas infecciosas
e contribuir para a melhoria da sadde global.

Frente aos compromissos estabelecidos pelos paises do BRICS ao longo das cupulas
supracitadas, chama a atencdo o apoio do agrupamento em relacdo a diplomacia das vacinas,
reiterado de forma veemente por diversas vezes. Nesse sentido, destaca-se que a resposta do
férum em prol de uma maior equidade vacinal se concretizou por meio da implementagdo do
Centro de P&D de Vacinas do BRICS. No entanto, a iniciativa foi letargica mediante a
necessidade de resposta oportuna a pandemia da Covid-19, uma vez que o Centro sé foi
inaugurado em margo de 2022, dois anos apos o inicio da pandemia, e sem apresentar uma
estrutura fisica disponivel, valendo-se da construcdo de redes virtuais e contando com a
parceiria dos principais centros de P&D de vacinas de seus paises-membros: Bio-Manguinhos
no Brasil (AGENCIA FIOCRUZ DE NOTICIAS, 2022); empresa Sinovac na China (GLOBAL
TIMES, 2022); o Instituto de Pesquisas da Gripe Anatoly Smorodintsev, na Russia; o Conselho
Indiano de Pesquisa Médica; e o Conselho de Pesquisa Médica da Africa do Sul
(KLOMEGAH, 2022).

Dessa forma, 0 agrupamento ndo conseguiu efetivar uma resposta conjunta a pandemia
de Covid-19 que poderia ser concretizada, por exemplo, através da criacdo de uma vacina do
BRICS. Para Santos (2023), a burocracia interna do agrupamento representou um fator
preponderante para este contexto. A autora destacou neste sentido os desafios domésticos,
impostos pela COVID-19 em cada pais do agrupamento; as dificuldades de articulagéo coletiva,
em decorréncia de manifestacbes xenofobicas direcionadas & China; e 0s constrangimentos

diplomaticos ocasionados pela guerra entre Russia e Ucrania.
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3 SISTEMAS DE SAUDE DOS PAISES DO BRICS: BREVE DESCRICAO

3.1 SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O processo de redemocratizagdo permitiu que o Brasil vivenciasse sucessivas reformas
e redefinisse seu sistema publico de saude. O marco deste novo tempo foi a 8 Conferéncia
Nacional de Saude realizada em 1986, que abordou como temas centrais a saude como um
direito de cidadania, a reformulagdo do sistema nacional e seu financiamento. Os
desdobramentos destes debates culminaram na Constituicdo Federal de 1988, que trouxe
concepcdes revoluciondrias para o pais, como a consolidacdo da saude como direito dos
cidaddos brasileiros e dever do Estado. Desde entdo a Salde, a Previdéncia e a Assisténcia
Social, passaram a constituir o arcabouco da Seguridade Social e foi instituido o Sistema Unico
de Saude (SUS), de carater pablico e universal, baseado em principios e diretrizes como
universalidade, integralidade da atencdo, descentralizacdo politico-administrativa e controle
social (FREITAS; PEREIRA; MACHADO, 2022).

O SUS compreende o arranjo organizacional do Estado brasileiro que da suporte a
efetivacdo da politica de saude no Brasil, e traduz em acdo os principios e diretrizes desta
politica. Compreende um conjunto organizado e articulado de servicos e acdes de salde, e
aglutina o conjunto das organizacbes publicas de salde existentes nos ambitos municipal,
estadual e nacional, e ainda os servicos privados de satde que o integram funcionalmente para
a prestacdo de servicos aos usuarios do sistema, de forma complementar, quando contratados
ou conveniados para tal fim (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

O SUS busca coordenar e integrar as acdes de saude das trés esferas de governo e
pressupde a articulacdo da vigilancia e da assisténcia a satide nos territérios estaduais, regionais
e municipais, para atender de maneira funcional as demandas por atengdo a saude. Este
entendimento esta expresso na Lei n° 8.080/90 (BRASIL, 1990):

Art. 4.° O conjunto de acdes e servicos de salde, prestados por érgaos e instituicbes
pUblicas federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude — SUS.
§ l.u Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos,
medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para salde.
§ 2. A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Salde — SUS, em
carater complementar.

Assim, 0 SUS néo se resume a um sistema de prestacéo de servigos assistenciais. E um
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sistema complexo que tem a responsabilidade de articular e coordenar a¢des promocionais e de
prevencdo, com as de cura e reabilitacdo. Nesta medida, ndo pode ser comparado linearmente
com subsistemas de natureza privada, que apesar de compd-lo por meio de parcerias publico-
privado, em geral estabelecem sua acdo exclusivamente no campo assistencial
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Os fundamentos legais do SUS estdo explicitados no texto da Constituicdo Federal de
1988 e da Lei Organica da Saude (lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, complementada pela
lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990), que detalham a organizacéo e o funcionamento do
sistema. O ordenamento juridico do sistema é complementado pelas legislacdes estaduais e
municipais que regulamentam, em cada instancia, a criacdo ou adaptacdo de Orgaos previstos
na legislagdo federal, como os fundos e os conselhos de satde. A operacionaliza¢do do sistema
também se orienta pelas resolu¢bes dos conselhos de salde, nas trés esferas de governo
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012).

O SUS se organiza por meio de trés diretrizes principais: a descentralizacdo, a
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos, e a participagdo comunitaria. A descentralizacdo
foi uma das diretrizes implementadas em maior grau, visto que ndo colidiu com os ideais de
reforma do Estado levadas a cabo nos anos 1990. Ela produziu a organizacdo de um sistema de
salde cujo arcabouco institucional acompanha a estrutura federativa brasileira, com papéis e
atribuicoes definidas para o &mbito municipal, estadual e federal (PEREIRA et al., 2018).

A regionalizacdo e hierarquizagdo, associadas ao comando Unico em cada esfera de
governo buscam ordenar o sistema de salde por niveis de atencdo e estabelecer fluxos
assistenciais entre os servicos por meio da redefinicdo de responsabilidades entre os entes,
reforcando a importancia dos executivos municipais e estaduais na politica de salde. Esta
proposta permite a promocao da democratizacdo da assisténcia a saude, melhora da eficiéncia
e da efetividade dos servicos prestados e dos mecanismos de prestacdo de contas e
acompanhamento das politicas publicas (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012). A
participacdo comunitéria, por sua vez, assegurada pela Constituicdo Federal e regulada pela Lei
8.142/90, ocorre mediante a participacdo dos segmentos sociais organizados nas Conferéncias
e nos Conselhos de Saude, nas trés esferas de governo, e através da participacdo em colegiados
de gestdo nos servigos de satide (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

O arcabouco institucional e decisorio vigente no SUS é constituido por uma articulacéo
estreita entre a atuacdo de gestores do sistema em cada esfera de governo, instancias de

negociacéo e decisdo envolvendo a participacdo dos gestores das diferentes esferas, a Comissao
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Intergestores Tripartite (no ambito nacional), as ComissGes Intergestores Bipartites (uma por
estado) e as Regionais (uma por regido de saude); conselhos de representacao dos secretarios
de salide no ambito nacional (Conass e Conasems) e no ambito estadual (Cosems) e conselhos
de salde de carater participativo no &mbito nacional, estadual e municipal (Figura 1). Este
arranjo institucional prevé uma série de instancias de negociacéo e estabelecimento de pactos,
envolvendo diferentes niveis gestores do sistema e diversos segmentos da sociedade,
permitindo que varios atores participem do processo decisorio sobre a politica de salde
(PEREIRA, 2014a).

Figura 1 - Arcabouco institucional e decisorio do SUS.
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Fonte: Pereira, 2014a.

As acles e servicos dentro do SUS se estruturam nos niveis de atencdo primario,
secundario e terciario. A Atencdo Primaria tem o objetivo de oferecer acesso universal e
servigos abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para niveis mais complexos de cuidado
bem como implementar a¢des intersetoriais de promocdo de saude e prevencdo de doencas.
Atualmente esta modalidade de atencdo contempla 76.08% da populacéo brasileira (BRASIL,

2021a). O Programa Saude da Familia (PSF), tem sido a principal estratégia de estruturacao da
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atencdo basica desde 1998. Inicialmente criado como um programa vertical que oferecia
especialmente servicos de salde materno-infantis a populagdes mais carentes ou de alto risco,
0 PSF foi substituido em 2006 pela denominacdo de Estratégia Saude da Familia (ESF),
adotando-se uma concepcdo mais ampla e continua da oferta de servigos de salde as familias e
comunidades, integrando as acdes de promocéo e prevencao d sadde (PAIM et al., 2011).

A ESF se estrutura por meio de equipes de saude da familia, compostas basicamente por
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios
de salde e, desde 2004, comecou a incluir equipes de saude bucal. As equipes de salde da
familia atuam em areas geograficas definidas e com populagdes adstritas, com 600 a 1.000
familias para cada Estratégia Saude da Familia (ESF). As equipes representam o primeiro ponto
de contato com o sistema de saude local, coordenam a atencdo e procuram integrar com 0s
servicos de apoio diagndsticos, assisténcia especializada e hospitalar. Em dezembro de 2020,
existiam cerca de 43.286 equipes de saude da familia, cobrindo aproximadamente 63.62% da
populacdo brasileira (BRASIL, 2021a).

Um dos grandes ganhos advindos da Atengdo Primaria no Brasil foi a reducdo na taxa
de mortalidade infantil pés-neonatal (amplamente atribuivel a reducdo no nimero de mortes
por doenca diarreica e por infeccGes do aparelho respiratério). No entanto, ainda persistem
muitos desafios nesta modalidade de atencdo, como alta rotatividade da forca de trabalho,
particularmente por conta das distintas estruturas salariais e contratos de emprego oferecidos
pelos diferentes municipios e a integracdo da atencdo basica com outros niveis assistenciais
(PAIM et al., 2011).

Quanto a prestacdo de servicos em nivel secundario, existem muitos limitantes,
sobretudo porque a oferta é restrita e o setor privado contratado muitas vezes da preferéncia aos
portadores de planos de salde privados. Este nivel de atencdo € pouco regulamentado e 0s
procedimentos de média complexidade frequentemente séo preteridos em favor dos
procedimentos de alto custo. Além disso, 0 SUS é altamente dependente de contratos com 0
setor privado, sobretudo no caso de servi¢os de apoio diagnostico e terapéutico. Para além
destas dificuldades, pode-se destacar como um dos ganhos na atencéo secundéaria no Brasil, a
aprovacdo da Lei da Reforma Psiquidtrica em 2001, que rompeu com a logica da
institucionalizacdo das pessoas com transtornos mentais, levando & implementagao de servigos
ambulatoriais, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e de servigos de residéncia
terapéutica (SRT) para egressos de longa internacéo, o que resultou na reducgéo de 20.000 leitos
psiquiatricos entre 2001 e 2010 (PAIM et al., 2011).



35

A atencdo terciaria no SUS inclui alguns procedimentos de alto custo realizados
predominantemente por prestadores privados contratados e hospitais publicos de ensino, pagos
com recursos publicos a pregos proximos ao valor de mercado. Como ocorre em varios outros
sistemas de satde em todo o0 mundo, os desafios da assisténcia hospitalar no Brasil incluem o
controle de custos, 0 aumento da eficiéncia, a garantia da qualidade da atencédo e da seguranca
do paciente, a provisdo de acesso a cuidados abrangentes, a coordenagdo com a atencdo basica
e a inclusdo de médicos na resolugdo de problemas (PAIM et al., 2011).

Em termos de infraestrutura, de acordo com dados de 2017, o sistema de salide brasileiro
possui uma concentracdo de leitos hospitalares/10.000 habitantes de 20.87. Em relacdo ao
BRICS, o Brasil ocupa a quarta posicéo, estando atras da RUssia (71,2), China (43,1) e Africa
do Sul (23), e & frente da India (5,3). Quanto aos recursos humanos, em 2021 o pais apresentava
21,42 médicos e 55,13 enfermeiros/10.000 habitantes, ocupando a segunda posi¢do dentre 0s
BRICS em relacdo ao nimero de enfermeiros (o primeiro lugar é ocupado pela Russia com
62,45) e o terceiro lugar em relacdo ao nimero de médicos, estando atras da Russia (38,27) e
da China (23,87) respectivamente (WHO, 2023c; WHO, 2023d; WHO, 2023e).

Quanto ao financiamento do SUS, o mesmo é de responsabilidade das trés esferas de
governo. No ano de 2000, foi implementada a Emenda Constitucional (EC) n°® 29, que
estabeleceu destinacdo especifica minima das receitas municipais (15%) e estaduais (12%),
estipulando as despesas da Unido com base nos recursos utilizados em 2000, acrescidos da
variagcdo nominal anual do PIB. As mudangas oriundas dessa emenda tiveram forte impacto na
composicdo do financiamento publico entre as trés esferas de governo, observando-se
crescimento da importancia dos gastos estaduais € municipais, em detrimento do gasto federal:
de 1990 a 2015, a participacdo do governo federal nos gastos publicos caiu de 72,7% para 43%
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Em 2018, este respondia por 43%, enquanto estados e municipios contribuiam,
respectivamente, com 26% e 31%. O aumento da participacdo dos niveis subnacionais ocorreu
devido as regras da EC n° 29/2000, uma vez que estados e municipios aplicavam, em média,
percentuais inferiores ao minimo estabelecido, e a Unido somente cumpriu a regra minima,
mantendo em niveis relativamente estaveis a participacdo dos gastos federais no PIB. Dessa
forma, a EC n° 29/2000 surtiu poucos efeitos na determinagdo dos gastos federais, devido as
dificuldades encontradas para sua regulamentacdo, a auséncia de definicdo do que seriam as
acOes e os servicos publicos de salude e a indefinicdo de fontes de financiamento especificas.
Apds 12 anos, a EC n° 29/2000 foi regulamentada pela Lei Complementar (LC) n° 141, de 13
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de janeiro de 2012 (IPEA, 2018).

Ressalta-se neste contexto, a implementacdo da EC n° 95 (Novo Regime Fiscal,
Proposta de Emenda a Constituicdo — PEC n° 241/2016 na Camara dos Deputados e PEC n°
55/2016 no Senado Federal) em 2016, que modificou novamente a regra de aplicacdo de
recursos pela Unido congelando-os em termos reais até 2036 (IPEA, 2018). Como
desdobramentos, a EC 95/2016 levou o estado brasileiro a uma incapacidade de financiamento
de diversos servicos de salde e a uma consequente adaptagdo do sistema de satde de forma a
demandar menos recursos, o que tem gerado o sucateamento dos servi¢os. Além disso a menor
participacdo do governo federal no financiamento da salde acabou por onerar governos
estaduais e municipais no financiamento do SUS (MENEZES; MORETTI; REIS, 2019). Para
Mendes (2017), a EC 95/2016 impde a saude publica sua desestruturacdo e privatizagdo
crescente. Ressalta-se no entanto que os efeitos desta emenda deixam de valer com a aprovagéo
do novo arcabouco fiscal aprovado em 2023. Trata-se de um marco importante, ainda que seja
necessario avancar na ampliacdo do gasto publico em sadde.

O Brasil apresentou em 2020 uma despesa com saude (como % do Produto Interno Bruto
- PIB) de 10,31%, no entanto, as despesas domésticas do Governo Geral com salide (como %
do PIB) no pais foram de apenas 4,62%, ou seja, menos de 50% das despesas com salde sdo
direcionadas ao setor publico no pais. Comparativamente aos demais paises do BRICS, no total,
o Brasil é o pais que mais destina recursos (como % do PIB) para a saude, no entanto, é o
terceiro considerando o gasto publico, ficando atras da Russia (5,36%) e da Africa do Sul
(5,33%) (WHO, 2023a; WHO, 2023b).

Em relacdo a participacdo do setor privado no SUS, as organizac@es privadas de salde
participam da oferta de servigos no sistema em carater complementar, quando demandadas em
funcdo da insuficiéncia na disponibilidade de servigos publicos. A legislagdo estabelece que as
entidades filantrdpicas e as sem fins lucrativos terdo preferéncia nessa participacao que devera
se fazer mediante contrato ou convénio, segundo as diretrizes do sistema e obediéncia as normas
do direito plblico. E vedada, nos termos da Lei n° 8.080, a destinacao de recursos publicos para
subvencao ou auxilio as instituicdes privadas com fins lucrativos. A definicdo de critérios e
valores para a remuneracdo dos servicos e 0s parametros de cobertura assistencial s@o
prerrogativas da direcdo nacional do sistema e devem ser aprovados pelo Conselho Nacional
de Satde (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

A participagdo efetiva do setor privado no SUS atualmente é mais pronunciada na

atencdo hospitalar e na oferta de servigos especializados de maior densidade tecnoldgica e
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custo, e representa uma propor¢do importante dos gastos do sistema. Essa dependéncia do SUS
em relacdo aos servicos privados reflete a insuficiéncia de investimentos na rede publica e a
baixa produtividade da maioria dos servigos sob geréncia publica. A oferta de servigos pelo
setor privado esta orientada pela lucratividade dos atos e condicionada pelos diferenciais de
remuneracdo da tabela do SUS, que tem favorecido os procedimentos especializados que
utilizam maior aporte tecnologico (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

A despeito desta predominancia do setor privado, de acordo com a Pesquisa Nacional
de Saude de 2019, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), apenas
28,5% da populacao do pais (59,7 milhdes de pessoas) possuia algum plano de saude, médico
ou odontoldgico no ano da pesquisa, sendo que na populacdo com rendimento mensal de até
um quarto de salario minimo, somente 2,2% tinham plano de salde médico, e na faixa de mais
de cinco salarios minimos, 86,8% tinham plano (IBGE, 2019). Portanto, apesar de o SUS ter
eliminado o seguro social de saude financiado pela contribuicdo sobre saléarios, em certo modo,
persiste uma segmentacao do sistema de salde como um todo, resultante do nivel de renda e da
inser¢do no mercado de trabalho (PAIM et al., 2011).

Nesse contexto, evidencia-se que um dos grandes entraves vivenciados pelo SUS é o
subfinanciamento, com consequéncias na qualidade do cuidado ofertado como longas filas de
espera e indisponibilidade de alguns servicos, comprometendo a integralidade do atendimento.

Apesar dessas dificuldades, o SUS realizou avancos significativos desde sua criacéo
como o0 desenvolvimento do Programa Nacional de Imunizagfes, criado em 1973, tendo
alcancado em 2015 a cobertura vacinal de mais de 85% da populacdo; desenvolvimento do
maior programa de atencdo primaria do mundo, a Estratégia Salde da Familia que gerou
declinios significativos na mortalidade infantil, reducéo nas hospitalizacdes evitaveis, melhoria
de acesso e utilizacdo de servicos de saude como os odontolégicos, e diminuicdo das
desigualdades; o Programa Nacional de Controle de Doengas Sexualmente Transmissiveis e
AIDS garantindo a oferta de antirretrovirais, preservativos masculinos e femininos e realizagéo
de campanhas de prevencéo contra doengas sexualmente transmissiveis (DSTSs), resultando em
reducdo na mortalidade devido & AIDS e um aumento da sobrevida dos pacientes infectados
com o HIV no pais; os servigcos de transplante de 6rgéos e tecidos, estando dentre os mais
produtivos do mundo; a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias, instituida em 2003, com o0
objetivo de garantir a universalidade, a equidade e a integralidade no atendimento as urgéncias
clinicas, cirurgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas e pediatricas, impactando em uma

cobertura de 77% da populacéo brasileira pelo Servi¢co de Atendimento Mdvel de Urgéncia
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(SAMU) (IPEA, 2018; SANTOS, 2018; VIACAVA et al., 2018).

3.2 SISTEMA DE SAUDE DA RUSSIA

O sistema de salde russo é baseado no Mandatory Health Insurance (MHI) e esta
ancorado na Constituicdo da Federacdo Russa (1993), que definiu a saide como um direito dos
cidaddos, devendo a mesma ser ofertada em todo territorio nacional de forma universal e
gratuita (RUSSIAN FEDERATION, 1993). No entanto, ressalta-se que o sistema de saude
russo nao é considerado completamente universal. Em termos de cobertura, cerca de 1,8% da
populacdo nao é coberta por este seguro, incluindo os migrantes ndo registrados ou moradores
de rua, além disso, fatores como localizacdo geografica e nivel de renda influenciam
substancialmente o nivel de cobertura dos servigos de salde a populacdo (PERLMAN;
BALABANOVA; MCKEE, 2009).

O Voluntary Health Insurance (VHI) foi introduzido no pais no ano de 1992, como
complementar ao MHI. No entanto, o0 VHI se desenvolveu amplamente passando a se sobrepor
ao pacote de beneficios do MHI. A principal diferenca é que o VHI fornece acesso a uma maior
variedade de servicos de saude, considerados de melhor qualidade, independentemente do local
de residéncia ou ocupacéo do cidaddo. Em suma, a maior parcela da populacdo russa depende
apenas do MHI (complementado sempre que possivel com despesas do proprio bolso); a
segunda maior parcela corresponde aos cidadaos que recebem o VHI suplementar através da
associacdo com sua empresa; € a terceira parcela corresponde aos cidaddos que optam por
financiar o VHI com seus préprios recursos (NIKULINA; RATKIN, 2020; AISTOV;,
ALEKSANDROVA; GERRY, 2021).

Quanto a governanca do sistema de salde russo, o Ministry of Health and Social
Development (MoHSD), com seus servigos federais associados: Rospotrebnadzor (Federal
Consumer Right Protection and Human Wellbeing Surveillance Service), Roszdravnadzor
(Federal Service on Surveillance in Healthcare and Social Development), a Federal Medical
and Biological Agency (FMBA) e o MHI, compdem os 6rgdos méaximos de regulacdo do
sistema de saude russo. Em cada regido, a administracdo governamental tem um departamento
de saude que supervisiona as unidades de salde regionais (hospitais e clinicas especializadas,
ambulatorios, centros de diagndstico e unidades de pronto-atendimento) e os estados e
municipios supervisionam os estabelecimentos de saude de sua propriedade. Nos municipios

urbanos, a rede de atendimento compreende hospitais gerais e especializados, policlinicas,
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pronto-socorros, centros de diagnosticos, entre outros. Nos municipios rurais, sdo encontrados
hospitais gerais e de pequenas aldeias (uchastkovye) (POPOVICH et al., 2011).

De acordo com a Constituicdo de 1993, as autoridades federais sdo responsaveis pelo
desenvolvimento de regulamentos federais na area de satde; implementacdo de medidas em
situacGes emergenciais; regulacdo das industrias farmacéutica e médica; regulamentacéo e
protecao dos direitos humanos na area da satde; desenvolvimento da politica unificada de satde
e do sistema federal de saude; definicdo de padrBes de atendimento médico e de instalaces
médicas; organizacdo de atendimento tercidrio fornecido nas instalagdes médicas federais;
organizacdo e monitoramento do cumprimento dos padrdes de qualidade nas areas de
assisténcia médica e farmacéutica; organizacdo da vigilancia sanitaria e epidemioldgica
estadual; coordenacdo das atividades dos poderes estaduais, regionais e municipais, entes
federativos, sistemas municipais e privados de saide (RUSSIAN FEDERATION, 1993).

As autoridades municipais sdo responsaveis pelo desenvolvimento da rede municipal de
estabelecimentos médicos; organizacdo da prestacdo de cuidados primarios; fornecimento de
medicamentos, imunobioldgicos e outros insumos para instalagdes médicas regionais; melhoria
do acesso a medicamentos; educacdo em salde publica para a populacdo, dentre outros.
Ressalta-se que 0s Orgdos gestores municipais de salde atuantes nos municipios urbanos
compreendem as secretarias de salde, e nas areas rurais este papel é desempenhado pelos
médicos coordenadores dos hospitais distritais centrais (POPOVICH et al., 2011).

As autoridades regionais sdo responsaveis pelo desenvolvimento e aprovacdo de
programas regionais de satde; desenvolvimento, aprovacdo e realizacdo de pacotes regionais
de beneficios médicos; desenvolvimento da rede regional de instalacbes médicas, fornecendo
apoio logistico as mesmas; planejamento de alocacdes or¢camentarias para salde; organizacdo
de cuidados médicos especializados; organizagdo de servicos especializados de atendimento de
emergéncia; fornecimento de medicamentos; organizacdo do MHI para a populacdo sem
vinculo empregaticio formal; implementacdo de medidas sanitarias e epidemioldgicas de
acordo com as normas federais; coordenacdo das atividades das instdncias regionais e
municipais, dentre outros (POPOVICH et al., 2011).

Destaca-se que, de acordo com a legislacdo atual, as regides possuem autonomia para
aprovar leis especificas relativas a satde, desde que as mesmas ndo contrariem a lei federal. Os
Orgaos de gestdo regional de saude (secretarias de saude ou ministérios regionais) desenvolvem
e implementam programas regionais na area da saude publica em consonancia com 0s

programas federais, porém levando em conta as especificidades de cada regido. O MoHSD é o
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0rgdo maximo de gestdo do sistema de salde da Russia e tem como funcBes centrais a
elaboracdo de politicas de salde federais e estaduais; regulacdo da industria farmacéutica;
coordenacgdo sanitario-epidemioldgica; desenvolvimento social, elaboracdo do calendario
nacional de imunizacdo; contratos com organizacgdes para compra de bens e servicos; e gestdo
dos recursos orcamentarios federais (POPOVICH et al., 2011).

O Rospotrebnadzor é o organismo responsavel pela vigilancia sanitaria e
epidemioldgica da populacdo e a protegdo dos direitos dos consumidores. O érgdo atua no
credenciamento de laboratorios que realizam testes de padrdo de qualidade e seguranca de
alimentos; registro de novas substancias quimicas e bioldgicas; monitoramento de pessoas que
sofreram exposicdo a radiacdo em Chernobyl; rastreamento das causas que levaram ao
surgimento de doencas transmissiveis e surtos ou intoxicagdes em grande escala, bem como a
implementacdo de medidas para o controle dos mesmos, como a instauragdo de quarentenas,
dentre outros (POPOVICH et al., 2011).

Juntos 0 MoHSD, pertencente ao governo federal, e seus servicos federais associados
como o Rospotrebnadzor, o Roszdravnadzor, a FMBA e o Federal Mandatory Health Insuranci

Fund, compdem a estrutura herarquica do sistema de satde russo (Figura 2).

Figura 2 - Organizagdo do Sistema de Salde Russo.
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A infraestrutura do sistema de saude russo conta com uma extensa rede de instalacdes
médicas herdadas do sistema de saude soviético (Semashko) e uma grande rede de unidades de
atencdo primaria distribuida em todo o territério do pais. Como no periodo soviético, 0s
residentes de &reas rurais sdo cobertos por pequenos centros de salde denominados Feldsher—
Midwife Posts (FAPs) que contemplam uma populacédo de cerca de 4.000 habitantes e fornecem
servigos basicos, materno-infantis, imunizacao, dentre outros. Ja a populacdo das areas urbanas
é coberta pelos servicos primérios das policlinicas locais. No entanto, a atengdo primaria a satde
esta presente de forma incipiente nos distritos e o quantitativo de méedicos generalistas também
é restrito, chegando a menos de 3% em algumas regides. Ademais, existe uma rede de clinicas
e hospitais em nivel municipal, regional e federal, que recebem casos mais complexos
(POPOVICH et al., 2011; AKSENOVA; KAMYNINA; VOSHEVA, 2021).

Os centros de saude ambulatoriais cobrem uma série de microdistritos denominados
Uchastki, ou populacdes rurais com 7.000 habitantes ou mais. Estes centros sdo compostos por
uma equipe médica de cuidados primarios, pediatra, obstetra ou ginecologista, enfermeiros e
parteiras, apresentam leitos de internacdo e possuem infraestrutura para realizacdo de partos e
pequenas cirurgias, além de ofertarem cuidados primérios como imunizacdo e
acompanhamento de condig¢des cronicas, inclusive por meio de visitas domiciliares, prestando
assisténcia em tempo integral. Ressalta-se que, de acordo com dados de 2020, a concentracdo
de médicos/10.000 habitantes na Russia era de 38,27 e de enfermeiros 62,45/10.000 habitantes,
sendo o pais do BRICS com a maior concentracdo de profissionais (POPOVICH et al., 2011;
WHO, 2023d; WHO, 2023e).

As policlinicas urbanas atendem areas divididas em microdistritos de cerca de 4.000
habitantes, sendo responsaveis por varios microdistritos. Estas instalagdes contam com o
atendimento de médicos de atencdo primaria e uma variedade de especialistas das areas de
obstetricia e ginecologia, cardiologia e oncologia, além de servicos de diagnostico e
laboratoriais. Nas grandes cidades, existem policlinicas especializadas para adultos, criancas e
mulheres em idade reprodutiva, além de policlinicas que ofertam servigos especificos como
policlinicas odontoldgicas, policlinicas para consulta e diagnostico, policlinicas
psicoterapéuticas e para tratamentos de reabilitacdo. Destaca-se que as policlinicas urbanas
possuem melhor infraestrutura em relagdo aos centros de satde rurais (POPOVICH et al., 2011,
AKSENOVA; KAMYNINA; VOSHEVA, 2021).

A rede de instalagbes secundarias e terciarias na Russia € composta por uma

infraestrutura herdada do periodo soviético e permanecem praticamente intactas nas areas
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urbanas. No entanto, nas areas rurais, houve uma reducdo substancial destas instalacdes, bem
como do numero de leitos das mesmas. Fazem parte desta rede, 0s pequenos hospitais rurais
denominados uchastkovye bol'nitsy, com capacidade média de 30 leitos e compostos por
equipes de um cirurgido, um médico de cuidados primarios e um pediatra. Estas instalacdes
prestam uma gama de servicos que abrangem tanto cuidados primarios como o
acompanhamento de condi¢des cronicas, como a realizacdo de pequenos procedimentos
cirdrgicos. Ressalta-se que a maioria destes hospitais rurais ja foi fechada e alguns deles foram
transformados em centros de saude, consultorios de clinica geral ou instituicGes de longa
permanéncia (POPOVICH et al., 2011).

Destaca-se também dentro desta rede, os hospitais distritais, denominados raionnye.
Esses atendem a populacao de grandes municipios rurais e possuem capacidade média de cerca
de 130 leitos, ofertando internagdo por especialidades basicas como obstetricia e ginecologia.
A maioria destas instituicbes também apresentam ambulatorios que funcionam como
policlinicas para a populacdo local. Existem ainda os hospitais distritais que se localizam nos
centros administrativos das areas rurais. Estes sdo denominados hospitais distritais centrais e
sua capacidade média é de 200 leitos. Os mesmos atendem as necessidades de cuidados
secundarios e terciarios, cobrindo uma populacdo de 40.000 a 150.000 habitantes e oferecem
uma gama completa de servicos como cirurgia geral, obstetricia e ginecologia, tratamento de
doencas infecciosas, dentre outros. Da mesma forma, estes hospitais também possuem
departamentos ambulatoriais que atuam como policlinicas atendendo a populacdo local
(POPOVICH et al., 2011).

Os municipios urbanos possuem hospitais municipais com capacidade de 150 a 800
leitos para adultos e cerca de 100 a 300 leitos para criancas. Além disso, existem hospitais
especializados no atendimento de emergéncia, doencas infecciosas como a Tuberculose,
transtornos mentais, dentre outros. Quanto aos hospitais regionais, cada regido possui um
hospital geral para adultos com capacidade média de 500 a 1.000 leitos e um hospital geral para
criangas, com capacidade média de 300 a 600 leitos, que atuam como centros de referéncia dos
hospitais distritais e policlinicas, além de atuarem como hospitais-escola para 0s cursos de
medicina do pais. Em 2018 a Russia apresentava uma concentracao de leitos/10.000 habitandes
de 71,2, sendo o pais do BRICS como a maior concentracgdo de leitos hospitalares (POPOVICH
etal., 2011; WHO, 2023c).

A Russia apresentou em 2020 uma despesa com saude (como % do PIB) de 7,6%, e as

despesas domeésticas do Governo Geral com saude (como % do PIB) no pais foram de 5,36%,
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0 que significa que o pais direciona cerca de 70% das despesas com salde para o setor pablico.
Comparativamente, a RUssia € o terceiro pais do BRICS com maior gasto total com satide (como
% do PIB), ficando atras apenas do Brasil e da Africa do Sul, porém é o pais que mais gasta
proporcionalmente estes recursos no setor publico (WHO, 2023a; WHO, 2023b).

O financiamento do sistema de saude russo € considerado hibrido, sendo composto por
fontes compulsdrias caracterizadas por impostos gerais, sobretudo os provenientes das receitas
da exportagdo de petrdleo e gas, e as contribuicdes da folha de pagamento para o MHI, por meio
de uma parcela especifica do imposto social unificado; e através de pagamentos diretos.
Ressalta-se que as contribuicdes advindas do MHI provém de seus fundos federais e territoriais
— 0 Fundo Federal de Seguro Médico Obrigatério, bem como os Fundos Territoriais
compreendem uma organizacao financeira e de crédito ndo comercial estadual e independente,
gerido pelo MoHSD, além dos orcamentos dos niveis federal, regional e municipal
(POPOVICH et al., 2011; AKSENOVA; KAMYNINA; VOSHEVA, 2021).

O financiamento puablico dos servicos de salde € viabilizado pelo Programme of State
Guarantees for Medical Care Provision Free of Charge (PGG). Este é composto pelo pacote
basico do MHI e o pacote de cuidados a serem financiados pelos fundos or¢camentérios. O
pacote basico do MHI cobre a prestacdo de servigos basicos de salde a populacdo, enquanto o
pacote orcamentario cobre cuidados médicos especializados e de alta tecnologia, despesas
farmacéuticas ambulatoriais a determinados grupos e atendimento de emergéncia. Os servicos
cobertos pelo orcamento do governo incluem servigos de emergéncia; tratamento de doengas
transmissiveis como Tuberculose, HIV/AIDS; tratamento de transtornos mentais, inclusive
aqueles relacionados ao abuso de substancias; cuidados terciarios; e o fornecimento de
medicamentos para certos grupos populacionais elegiveis (POPOVICH et al., 2011).

Desde 2010, o sistema de saude russo vem sendo otimizado com vistas a estabelecer um
canal unico de financiamento, baseado nas contribui¢cbes do seguro publico, sem subsidios
adicionais do orcamento. No entanto, ao longo dos anos, o Fundo Federal do Seguro Obrigatério
de Saude tem passado por uma série de déficits orcamentérios relacionados em grande parte
pela crise econdmica vivenciada pelo pais a partir de 2014. OQutro problema sdo as
discrepancias significativas entre as tarifas de servicos médicos estabelecidas pelo Seguro
Médico Obrigatodrio e seus custos reais, sendo que os primeiros, sdo em média, de trés a dez
vezes menores que os Ultimos (POPOVICH et al., 2011).

Ressalta-se que atualmente o sistema de salde russo passa por um processo de

reestruturacdo dos seus servicos de atencdo primaria, iniciado atraves da implementacdo da
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Politica Nacional de Desenvolvimento da Federacdo Russa para 2019-2024. Esta politica elegeu
14 projetos prioritarios nacionais, dentre eles o alcance da cobertura universal de satde, tendo
os cuidados primarios de saide como a base do sistema. Para tal, o projeto centra-se na
otimizacdo de atendimentos ambulatoriais (centros de satide multifacetados), ampliando o
enfoque preventivo da sua atuacdo por meio da utilizacdo de tecnologias digitais, gestdo de
recursos humanos, investimento em infra-estrutura da atencdo primaria em areas rurais € em
unidades médicas mdveis (VERGAZOVA et al., 2021).

3.3 SISTEMA DE SAUDE DA iNDIA

O sistema de salde indiano se constitui em um sistema baseado em seguros sociais e
privados de satide. Os principais esquemas de seguros sociais da india s30 0 Employees’ State
Insurance Scheme (ESIS) e o Central Government Health Scheme (CGHS), responsaveis pela
cobertura de 133 milhdes e 3,4 milhdes de individuos, respectivamente. O esquema de Seguro
ESIS foi promulgado na india a partir da Lei de Seguro do Estado dos Empregados de 1948
(Lei ESI) e compreende um pacote abrangente de beneficios, incluindo servigos ambulatoriais
e hospitalares para funcionarios elegiveis do setor formal e seus dependentes (todos o0s
colaboradores de empresas que empregam mais de 10 funcionarios e recebem até 21.000 INR
por més sdo obrigados a se inscrever) (SELVARAJ et al., 2022).

A contribuicdo com o seguro saude é feita mediante o desconto de parcelas regulares
diretamente da folha de pagamento (0,75% dos salarios), sendo que, no caso de funcionarios
gue ganhem menos de 137 INR por dia, 0s mesmos sdo isentos do pagamento de sua parcela de
contribuicdo, tendo o financiamento de qualquer despesa adicional feita pelos governos
estaduais. Participam também do financiamento do ESIS, os empregadores (contribuem com
um adicional de 3,25% dos salarios) e o governo (contribuem com um oitavo dos custos de
salde dentro de um teto per capita de 1.500 INR por ano). O esquema é administrado por uma
pessoa juridica chamada Employees’ State Insurance Corporation (ESIC), presidida pelo
Ministro do Trabalho da Unido com representantes dos governos central e estadual
(SELVARAIJ et al., 2022).

Quanto ao CGHS, o mesmo abrange funcionarios e pensionistas do governo central,
bem como seus dependentes, e possui um pacote de beneficios mais amplo quando comparado
ao ESIS. Os funcionarios publicos tambem contribuem com parcelas de 50 a 500 INR por més,

com base nos niveis salariais, juntamente com a coparticipacdo do governo (SELVARAJ et al.,
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2022).

Recentemente, o governo indiano implementou o Pradhan Mantri Jan Arogya Yojana
(PM-JAY) — Programa de Saude Popular, langcado em 2018, com um pacote de beneficios e
cobertura populacional mais amplos. Em relacdo a cobertura, 0 PM-JAY destina-se a atender
500 milhGes de pessoas em situacdo de vulnerabilidade socioeconémica (aproximadamente
40% da populacdo indiana). Quanto a oferta de servigcos, 0 PM-JAY cobre cerca de 1.592
procedimentos médicos além de hospitalizacdo em institui¢cGes publicas ou privadas, tendo uma
cobertura anual de 500.000 INR por familia (SELVARAJ et al., 2022).

Existe ainda o Seguro da Missdao Nacional de Saude (NHM), implementado pelos
governos estaduais e cofinanciado pelo governo central (60% do financiamento). O NHM
possui uma oferta ampla de servigos preventivos, de promocao da salde e curativos com um
maior enfoque em servigos de saude reprodutiva, materna e infantil, além da prevencdo e
controle de doencas transmissiveis. Um exemplo € o Janani Suraksha Yojana (JSY) — esquema
de transferéncia de renda vinculado ao parto e cuidados pds-parto destinado a mulheres gravidas
pobres em estados com baixas taxas de partos institucionalizados. Por meio deste beneficio,
todas as mulheres gravidas que ddo a luz em centros de salde rurais do governo recebem
incentivos financeiros variados (700 INR a 1.400 INR, a depender da estrutura do estado),
havendo algumas especificidades, como no estado de Tamil Nadu, onde 0s incentivos
financeiros podem chegar a 18.000 INR (SELVARAJ et al., 2022).

A entrada do setor privado se deu na década de 1980 com o objetivo de reduzir a lacuna
entre a oferta e a procura de cuidados de satde. Para Ghuman e Mehta (2009), este novo arranjo
organizacional proporcionou avancos em termos de recursos para a satde, como equipamentos
médicos e tecnologia da informacao, no entanto, acentuou a desigualdade na oferta de servigcos
de saude no pais.

Em que pese a variedade de seguros de saude publicos, o sistema de sadde indiano néo
oferta uma cobertura universal a populacéo, sobretudo devido ao seu subfinanciamento crénico.
Além disso, os servigos de saude do setor publico variam amplamente entre os estados, tornando
0 acesso aos cuidados um desafio. Em alguns estados, como Tamil Nadu, Rajasthan e Delhi,
ocorre o fornecimento de medicamentos gratuitos, enquanto em outros ndo ha fornecimento de
suprimentos médicos e de servigos diagndsticos. Além disso, embora ndo haja taxas de
utilizacdo em unidades de saude publicas, os hospitais terciarios cobram taxas por instalacoes
adicionais, como quartos com ar-condicionado (SELVARAJ et al., 2022).

Em relacdo ao mercado de seguro de saude indiano, este é constituido por trés seguros
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principais denominados Seguro Saude Financiado Pelo Governo (GFHI); Seguro Salde
Corporativo; e Seguro Saude Individual. Durante os anos de 2019 e 2020, a parcela de
contribuicbes do Seguro Saude Corporativo representou a maior parcela no total de
contribuigdes de seguro, correspondendo a aproximadamente 50% do total de contribuicdes. As
contribuicdes dos Seguro Saude Individual e GFHI representaram cerca de 39% e 10% do total
das receitas respetivamente. Em termos de cobertura, 0 GFHI contempla cerca de trés quartos
da populacdo coberta (361 milhdes); o Seguro Salde Corporativo, contempla um quinto (93
milhdes); e o Seguro Saude Individual, 43 milhdes de habitantes. Em relacdo a distribuicéo
desta cobertura, a Pesquisa Nacional por Amostragem realizada nos anos de 2017 e 2018,
identificou que o Seguro Saude Individual abrangeu 3,8% da populacdo das areas urbanas,
contra 0,2% nas areas rurais. Estes dados demonstram como a cobertura do seguro de saude
privado ainda é inacessivel a populacdo indiana (SELVARAJ et al., 2022).

A Constituicdo da India divide as responsabilidades relacionadas a satde entre os
governos central e estadual. O governo central é responsavel pela formulacdo e implementacéo
de politicas de salde via Ministério da Salde e Bem-Estar Familiar (MoHFW). Este é
constituido por trés departamentos independentes: o Departamento de Salude e Bem-Estar
Familiar (DoHFW), o Departamento de Pesquisa em Saude (DHR) e a Agéncia Técnica
Nacional (DGHS). O DoHFW tem uma ampla gama de responsabilidades, que incluem o
desenvolvimento de politicas e planejamento nacionais, educacdo médica e supervisdo de
programas nacionais de salde e compreende uma agéncia nodal que implementa o NHM. J& o
DHR coordena a pesquisa e inovacao no diagnostico, prevencgdo e tratamento de doencgas. O
DGHS, compreende a Agéncia Técnica Nacional responsavel pela educacao em saude publica,
educacdo médica e supervisiona a implementacdo de programas nacionais de salde em
articulacdo com seus escritérios regionais e departamentos estaduais de satde. A nivel estadual,
0 sistema de salde ¢ organizado por meio das Secretarias Estaduais de Saude, gerenciadas pelo
DoHFW e responsaveis pela implementagdo dos programas nacionais de salde através das suas
redes de subcentros, PHCs, CHCs e hospitais subdistritais e distritais \( WENNERHOLM et al.,
2013).

A infraestrutura dos servicos de salde nas areas rurais se organiza a partir de um sistema
de trés niveis, a saber:

e Subcentros: constituem a base institucional da atencdo priméria a saude. Sao

responsdveis pela prestacdo de servicos médicos basicos, imunizacBes e

encaminhamentos e atuam juntamente com outras instituicdes na oferta de servicos
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como planejamento familiar e atuacdo em programas de satde publica. Cada subcentro

fornece servicos essenciais para até 5.000 pessoas. As principais fragilidades

apresentadas por estas instituicGes dizem respeito a cobertura geografica inadequada ou

desigual e financiamento inadequado (GHUMAN; MEHTA, 2009).

e Centros de saude primarios (PHC/APS): atuam na prestacdo de servigcos médicos
ambulatoriais e de internacdo. S&o equipados com cerca de 5 leitos e uma equipe de 1 a
2 meédicos qualificados, 14 paramedicos e equipe de apoio. Cada PHC constitui uma
unidade de referéncia para um agrupamento de cerca de seis subcentros. As principais
limitagcdes incluem cobertura geogréfica inadequada e desigual, e nimero insuficiente
de médicos e funcionéarios qualificados. Sua &rea de cobertura contempla 30.000 pessoas
(GHUMAN; MEHTA, 2009)

e Centros de saude comunitarios: O setor secundario do sistema de satde indiano consiste
em hospitais rurais e Centros de Saude Comunitarios (CHC). Cada CHC cobre uma
populacdo de 120.000 pessoas e atende a quatro PHCs. Séo equipados com cerca de 30
leitos, uma sala de cirurgia, um laboratério, instalacdes de raios-x, bem como uma
equipe de quatro médicos especialistas e equipe de apoio (GHUMAN; MEHTA, 2009).
Em uma tentativa de ampliar os servicos de atencdo priméaria da india, o governo tem
buscado converter os Subcentros em Ayushman Bharat - Centros de Satde e Bem-Estar
- e tornar os PHCs em centros de referéncia para cuidados preventivos e promogéo da
salde. O objetivo € que estas novas instalagGes fornecam servicos de salde preventivos
e curativos abarcando doencas cronicas e transmissiveis, servicos de planejamento
familiar e materno infantis, odontolégicos, oftalmolégicos, oferta de medicamentos e
exames diagnosticos, além da estruturacdo de um sistema de referéncia e contra
referéncia (SELVARAJ et al., 2022).

Estes centros reestruturados tem contado com um novo quadro de prestadores de
cuidados de saude de nivel medio denominados Ativistas de Saude Social Credenciados
(ASHAS). Estes atuam facilitando o acesso da comunidade aos servigos de satde, promovendo
educacdo em saude e mobilizando a comunidade para o alcance de melhores resultados de
salde. No entanto, ressalta-se que os ASHAs atuam como voluntarios, e portanto ndo recebem
salario, sendo compensados com incentivos financeiros mediante o alcance de determinadas
metas como mobilizar criangas para imunizagdo, acompanhar mulheres gravidas para parto
institucional, dentre outros. A fragilidade do vinculo destes voluntarios com os servicos de

salde tem gerado varios problemas em relagdo a sua atuacdo na comunidade como falta de
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treinamento técnico e busca por incentivos financeiros (VED et al., 2019; GOVERNMENT OF
INDIA, 2023).

Além dos CHCs, cada distrito na india possui um hospital distrital que fornece servigos
de cuidados secundarios, bem como hospitais subdistritais, que atuam como primeira unidade
de referéncia. A nivel terciario, a oferta de servicos é feita sobretudo através dos hospitais
publicos vinculados as faculdades de medicina que atuam como centros de especialidades;
hospitais privados sem fins lucrativos; ou hospitais missionarios, no entanto estes tltimos séo
restritos. Existem ainda as Unidades Médicas Mdveis (MMUS), que consistem em veiculos com
equipes de salde destinados a cobertura de areas rurais remotas (SELVARAJ et al., 2022).

Apesar dos ganhos do sistema de satide em termos de infraestrutura entre 0s anos de
2004 a 2017, existem deficiéncias substanciais no nimero de SCs, PHCs e CHCs. Em 2018, o
nimero de SCs e PHCs em funcionamento na india era de aproximadamente 80% em relacio
ao almejado, com variacdo consideravel entre os estados. O déficit é ainda maior para os CHCs,
com uma cobertura de cerca de 70%, também apresentando variagdes estaduais (SELVARAJ
etal., 2022).

De acordo com dados de 2017, o sistema de saude indiano possui uma concentragdo de
5,3 leitos hospitalares/10.000 habitantes, estando abaixo de seus pares Indonésia, Bangladesh e
seus parceiros do BRICS. Além disso, existem importantes variagcdes interestaduais que vao
desde 2,45 leitos hospitalares publicos/10.000 habitantes em Bihar a 36,76/10.000 habitantes
em Lakshadweep. A distribuicdo das instalacdes hospitalares também é desproporcional no
pais, sendo maior em areas rurais do que nas urbanas. Quanto aos recursos humanos, em 2020
0 pais apresentava 7,27 médicos/10.000 habitantes e 17,28 enfermeiros/10.000 habitantes,
ocupando a ultima posicdo em relacdo ao BRICS (SELVARAJ et al., 2022; WHO, 2023c;
WHO, 2023d; WHO, 2023e).

Em relagcdo ao acesso aos servigcos hospitalares, nas areas rurais, 0s grupos de baixa e
média renda dependem em grande parte dos hospitais publicos para internagdo. J& os estratos
sociais mais ricos das areas rurais possuem uma parcela maior de uso de hospitais privados.
Nas areas urbanas, no entanto, predomina o acesso ao setor privado, sendo que 84% deste
acesso corresponde ao estrato mais rico da populacéo e 45% do acesso, ao quintil mais pobre.
No entanto ressalta-se que este acesso varia significativamente entre o0s estados
(GOVERNMENT OF INDIA, 2016).

De forma geral, a acessibilidade e a qualidade dos cuidados hospitalares continuam a

ser um ponto critico na india. Alguns dos problemas apontados pela literatura sdo a falta de
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instalacGes de diagndstico; longos tempos de espera; ma qualidade dos servigos prestados;
problemas de acessibilidade; e indisponibilidade de medicamentos. Dentre estes, as barreiras
relacionadas a acessibilidade e as dificuldades no acesso a medicamentos merecem destaque.
Em relacdo a acessibilidade, um estudo identificou que um paciente residente na area rural da
india percorre uma distancia média de 2,2 km para chegar ao posto de satide mais proximo; 6
km para acessar um laboratorio para a realizacdo de um exame de sangue; e aproximadamente
20 km para acesso ao atendimento hospitalar, sendo que, geralmente a distancia é maior para
residentes rurais em comparacao aos residentes urbanos (CHOKSHI et al., 2015).

Quanto ao acesso a medicamentos, embora a distribuicdo gratuita dos mesmos seja
prevista pelo sistema de salde, a falta de financiamento e de gestdo leva os pacientes a
adquirirem seus medicamentos em farmécias privadas atraves de recursos proprios. A este
respeito, a literatura indica que cerca de 65% de todos 0s gastos com salde no pais sdo na forma
de gastos privados pelas familias, e destes, dois tercos sdo atribuidos a compra de medicamentos
(SELVARAJ; MEHTA, 2014).

Em relagdo aos recursos humanos, a india enfrenta o desafio de manter um nivel
adequado de qualificacéo e distribuicdo destes recursos entre os estados e especialmente nas
areas rurais mais pobres, uma vez que estas areas sdo atendidas por profissionais
desqualificados e até mesmo sem licenciamento. Um estudo na area rural de Rajasthan relatou
gue a maioria dos provedores de saude ndo era qualificada, sendo que menos de 40% possuia
diploma de medicina e quase 20% ndo tinha concluido o ensino medio. Este contexto justifica
em certa medida a insatisfacdo com a qualidade do atendimento no setor publico e a busca por
atendimento no setor privado (BALARAJAN et al., 2011), restrito a uma parcela relativamente
pequena da populacéo.

Outro aspecto preponderante para os resultados do sistema de salde indiano esta no
gasto em sadde. Segundo dados de 2020, a india apresenta uma despesa com satide (como %
do PIB) de 2,96%, no entanto, as despesas domésticas do Governo Geral com salde (como %
do PIB) no pais sdo de 1,08%. Comparativamente aos demais paises do BRICS, a india é o pais
com menor gasto total e publico (como % do PIB) e um dos cinco paises do mundo com menor
gasto publico com satde (como porcentagem do PIB) (WHO, 2023). Quanto as despesas
publicas com salde per capta, a india gasta 20,75 ddlares, o que corresponde a cerca de 4% do
gasto publico com salde per capita da Russia (545,95 dolares), que é o pais do BRICS com
maior gasto. Em relacéo as despesas domésticas privadas com sadde per capita, a India tem um

gasto de 35,32 dolares e grande parte destes gastos recai sobre as familias indianas (WHO,
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2023a; WHO, 2023b).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra realizada em 2004, 12 milhdes de
familias indianas (6,2% de todas as familias) foram rebaixadas ao nivel da pobreza devido aos
gastos com saude. A maioria dessas familias (79%) empobreceu devido aos gastos com
atendimento ambulatorial, incluindo medicamentos, e o restante (21%) devido a cuidados
hospitalares (DAS; HAMMER, 2008; BALARAJAN et al., 2011).

Algumas das areas de maior fragilidade do sistema de satde indiano contemplam a
salde materno-infantil, na qual apenas cerca de metade das mulheres gravidas recebem
cobertura pré-natal adequada (pelo menos trés consultas durante uma gravidez) e a baixa
cobertura vacinal, que entre 2005 e 2006, contemplou apenas 44% da populacdo. Além da baixa
adesdo, a cobertura vacinal no pais apresenta grandes disparidades regionais justificadas pelo
sistema de castas e as disparidades geograficas. Entre 2005 e 2006, a cobertura vacinal entre as
castas menos favorecidas foi menor em relacéo as castas superiores e se mostrou mais alta nas
areas urbanas (58%) em comparagdo com as areas rurais (39%) (BALARAJAN et al., 2011).

Chama atencéo ainda as altas taxas de desnutri¢do infantil, onde 48% das criangas com
menos de cinco anos possuem baixa estatura e 43% estdo abaixo do peso. O pais também
enfrenta uma agenda inacabada de combate as doencas transmissiveis como a AIDS,
Tuberculose, Malaria, Poliomielite e a Dengue, o que se relaciona a outro grave problema
estrutural, as precarias condi¢fes de saneamento basico da populacdo, onde mais de 50% da
mesma (638 milhdes de pessoas) ndo tem acesso a rede de esgoto (GHUMAN; MEHTA, 2009).

3.4 SISTEMA DE SAUDE DA CHINA

O sistema de satde chinés compreende um sistema de seguro social de satde publico e
de cobertura quase universal (abrange cerca de 97% da populacdo), baseado na organizagéo de
seguros estratificados com financiamento variavel entre os programas (YU, 2015; NBSC,
2019). O Seguro Social de Saude chinés, o Social Health Insurance (SHI), é formado por trés
programas: Seguro compulsorio para os trabalhadores formais urbanos, o Urban Employee
Basic Medical Insurance (UEBMI), que data de 1998; o Regime de cooperativa médica rural,
0 New Cooperative Medical Scheme (NCMS), criado em 2003 para trabalhadores e residentes
de zonas rurais; e 0 Seguro para residentes urbanos e trabalhadores informais, o Urban Resident
Basic Medical Insurance (URBMI), criado em 2007 para ofertar cobertura a criancas, idosos,
auténomos e desempregados (PEREIRA, 2022).
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O UEBMII é financiado por meio de contribuicfes sobre a folha de salarios (6% para
empregadores e 2% para trabalhadores) e de subsidios governamentais, incluindo a populagéo
mais rica. O URBMI ¢é financiado em 70% por subsidios dos governos central e locais
(provinciais e municipais) e 30% pelos beneficiarios; sua criagdo foi importante para melhorar
a acessibilidade dos residentes urbanos. O financiamento do NCMS se baseia em subsidios
governamentais (80%) e pagamentos individuais (20%), que sdo cobertos pelo governo para
pessoas em situacao de vulnerabilidade (NOGUEIRA; BACIL; GUIMARAES, 2020). Segundo
Pereira (2022), o escopo de servicos ofertados pelo sistema de salde chinés abrange hospitais
(publicos e privados), centros de Atencdo Primaria a Saude (APS) e centros de saude publica.
Em 2019, cerca de 65% do total de hospitais eram privados; contudo, a maior parte dos leitos
esta nos hospitais publicos (cerca de 72%).

A governanca do sistema de salde é compartilhada pelos governos central, provincial,
municipal e de condado, cuja atuacdo na salde esta orientada por um planejamento de Estado
pautado pelo centralismo democratico, de acordo com Pereira (2022). Para a autora, a Comisséo
Nacional de Salde (National Health Commission, China NHC) relne atribuicdes na
formulagdo, planejamento, regulacdo e financiamento da politica e do sistema de saude,
incluindo responsabilidades no estabelecimento da legislacdo nacional e diretrizes gerais para
prevencdo e controle de emergéncias sanitarias. As comissdes de Saude provinciais, municipais
e dos condados tem responsabilidade na regulacéo e prestacdo dos servicos de saude em nivel
locorregional. Essas comissfes também tém atribuicBes referentes a vigilancia em salde
pablica, coordenadas pelo Centro de Prevengdo e Controle de Doengas chinés (China CDC)
(PEREIRA, 2022).

O sistema de saude chinés é estruturado em cinco niveis hierarquicos. O primeiro
compreende o nivel estadual, que tem como 6rgdo méaximo o Governo Central (State Council),
cujos principais 6rgaos subordinados séo: o National Health and Family Planning Commission
(HFPC), que gerencia o State Administration of Traditional Chinese Medicine (ATCM); o
China FDA, Ministry of Education; Ministry of Finance, Ministry of Human Resources and
Social Security (HRSS), National Development and Reform Commission (NDRC), e seus
respectivos orgéos subordinados. O nivel provincial é regulado pelo governo provincial
(Provincial government), cujos principais 6rgdos subordinados sdo: Provincial ATCM,;
Provincial HFPC; Provincial FDA; Department of Education; Department of Finance;
Department of HRSS; NDRC, bem como seus respectivos orgaos subordinados. O nivel de

cidade é regulado pelo governo da cidade (City government), cujos principais Orgaos
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subordinados sdo: o City HFPC; City FDA; Bureau of Education; Bureau of Finance; Bureau
of HRSS e NDRC, e seus respectivos 6rgdos subordinados. O nivel de condado/distrito é
regulado pelo governo do condado (County government), cujos principais 6rgaos subordinados
sdo: County HFPC; County FDA; Bureau of Finance; Bureau of HRSS e NDRC, e seus
respectivos 6rgdos subordinados. O ultimo compreende o nivel municipal que é regulado pelo
escritério do governo municipal/subdistrito (Township government/subdistrive office) que

regula os Centros de Servico de Satde da Comunidade e Hospitais Municipais (Figura 3).

Figura 3 - Organizagdo do Sistema de Salde Chinés.
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O sistema de salde chinés passou por uma reforma em 2009, cujo objetivo era
estabelecer uma cobertura universal de saude para toda a populacao até 2020 e atuar em cinco
areas principais, a saber: seguridade social de satide; medicamentos essenciais; atencao primaria
a salde, sobretudo as clinicas de vilas rurais, centros de sade municipais e postos e centros de
salide comunitarios urbanos; pacote de servicos basicos de satde publica e hospitais pablicos.
Dentre estes, destaca-se 0 empenho da China na mudanca paradigmatica de investimento
majoritario no setor terciario para o fortalecimento da integragdo entre os niveis de atencéo a
salde, sobretudo a Atencdo Priméria a Satde (APS) (MENG et al., 2019).

Em relacdo a APS, estes servicos passaram por um amplo investimento estatal ao longo
dos anos e uma série de politicas publicas foram implementadas visando consolidar estes
servigos, com foco na prevencdo e cuidado de doencas cronicas e infecciosas, sobretudo no que
se refere a populacéo idosa. Além dos investimentos orcamentarios, um dos grandes objetivos
do governo é atrair e reter profissionais de satde qualificados na APS. O que ainda se observa
no pais é um uso insipiente deste nivel de atencdo, sobretudo devido a baixa qualidade dos
cuidados prestados pelos profissionais, sendo que, em 2010, apenas 5,6% dos médicos dos
centros de saude municipais tinham formacéo médica formal (cinco anos do curso de medicina)
e este nUmero aumentou para apenas 10% em 2017. Uma outra causa € o sistema de pagamento
de taxas por servico ofertado nos hospitais que faz com que os profissionais atuantes neste nivel
de atencdo retenham os pacientes nessas instituicGes; fragmentacdo da rede de saude
(dificuldades de integracdo entre servicos de atencao primaria e hospitais). No entanto, € mister
ressaltar que o Plano China Saudavel 2030 (anunciado em 2016), introduziu novas diretrizes
para o planejamento da saude, priorizando a prevencdo e a Atencdo Primaria (MENG et al.,
2019; PEREIRA, 2022).

A vigilancia em satde inclui centros e departamentos de diversas areas da saude publica
vinculados a Comissdo Nacional de Saude da China (China NHC) e também as comissées de
Saude provinciais, municipais e de condado. A China NHC possui funcdes relacionadas a
resposta a emergéncias de salde publica, incluindo a formulagdo e execucdo dos planos de
Prevencdo e Controle de Doencas e do Programa Nacional de Imunizacdes. Para isso, conta
com o Escritdrio de Prevencao e Controle de Doencas e 0 Gabinete de Resposta a Emergéncias
de Saude. O Centro Chinés para Controle e Prevenc¢do de Doencas (China CDC) é responsavel
pela resposta as recomendagdes do Regulamento Sanitario Internacional (RSI); pela formulagéo
de leis e regulamentos de saude publica e politicas relacionadas a prevencao e controle de

doencas, resposta a emergéncias de saude publica, saide ambiental e ocupacional, saude
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nutricional e seguranca alimentar, dentre outros; e coordena uma rede de CDCs descentralizada
no territério, conformando uma rede de alerta precoce e resposta rapida (WHO, 2005;
PEREIRA, 2022).

Em termos de infraestrutura, em 2017 o sistema de saude chinés possuia um nimero de
leitos hospitalares/10.000 habitantes de 43,1. Em relacdo ao BRICS, a China ocupa a segunda
posicao, estando atras da Russia (71,2), e a frente do Brasil (20,87), Africa do Sul (23), e india
(5,3). Quanto aos recursos humanos, em 2020 o pais apresenta 23,87 médicos e 33,05
enfermeiros/10.000 habitantes, ocupando a segunda posi¢éo dentre os BRICS em relagéo ao
nimero de médicos, ficando atras apenas da Russia (38,27) e o quarto em relacdo a
concentragdo de enfermeiros, ficando atras da Russia (62,45), Brasil (55,13) e Africa do Sul
(50,13) (WHO, 2023c; WHO, 2023d; WHO, 2023e).

A China apresentou em 2020 uma despesa com saide (como % do PIB) de 5,59%, no
entanto, as despesas domésticas do Governo Geral com satde (como % do PIB) no pais foram
de 3,06%, ou seja, cerca de 50% das despesas com saude sdo direcionadas ao setor publico no
pais. Comparativamente aos demais paises do BRICS, a China é o quarto pais que mais destina
recursos (como % do PIB) para a salde, ficando atras do Brasil (10,31%), da Africa do Sul
(8,58%) e da Russia (7,6%), e também o quarto em gastos (como % do PIB) para o setor publico,
ficando atras dos mesmos paises — RUssia (5,36%), Brasil (4,62%) e Africa do Sul (5,33%)
(WHO, 2023a; WHO, 2023b).

Neste sentido, a China segue no desafio de aprimorar seu sistema de salde, tendo agora
como principal objetivo alcancar a meta do Plano China Saudavel 2030, segundo o qual, a
expectativa de vida média dos chineses deve aumentar em trés anos, atingindo 79 anos em 2030.
Apdbs pouco mais de uma década de progresso desde as reformas da salde de 2009 e na vigéncia
da pandemia de Covid-19, os desafios continuos na satde exigem que a China estenda ainda
mais as reformas do seu sistema de salde e atenda as crescentes expectativas de salde de sua
populacdo (MENG; YIN; ABBASI, 2019; PEREIRA, 2022).

3.5 SISTEMA DE SAUDE DA AFRICA DO SUL

O sistema de salde sul-africano se baseia no seguro social de salde estratificado e sua
cobertura é variavel. De acordo com o Annual Report 2016/17 do Departamento Nacional de
Saude sul-africano, no inicio de 2017, haviam 82 seguros médicos no pais, sendo 60 associados

ao vinculo empregaticio e 22 com inscricdes abertas a populacdo geral. Entre estes, dois
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esquemas — Discovery Health Medical Scheme e Government Employee Medical Scheme
(GEMS) cobriam mais da metade do total de beneficiarios (SOUTH AFRICAN
GOVERNMENT, 2017a). A Africa do Sul apresenta um historico de rapido crescimento do
setor privado de satde, o que mudou fundamentalmente a estrutura da oferta destes servi¢os no
pais, gerando disparidades de recursos entre os sistemas de saude publico e privado, sendo
desproporcionalmente maior no setor privado, culminando em um grande desafio para a
expansédo da capacidade de prestacdo de servicos financiados publicamente (BARBER et al.,
2018).

Em meio a este cenario o pais se encontra em processo de implantacdo do National
Health Insurance (NHI) desde 2012, que compreende um sistema de financiamento de
assisténcia médica projetado para promover a cobertura universal de saude e angariar fundos
para o financiamento destes servi¢cos. O desenvolvimento do NHI se originou a partir da
Constituicdo da Republica da Africa do Sul, promulgada em 1996, que versa a respeito do
compromisso do Estado em garantir a concretizacao do direito a cuidados de saude e é ainda
endossado pela Visdo 2030 do Plano de Desenvolvimento Nacional, que prevé que, até 2030,
todos os sul-africanos tenham acesso a servigos de salde de forma equitativa através de um
fundo comum, independentemente de seu status socioeconémico. Dessa forma, o0 NHI pretende
ofertar um conjunto abrangente de servicos de salde, contemplando todos os niveis de atencédo
a saude; fornecer protecdo financeira a populacdo, uma vez que ira eliminar as formas de
pagamentos diretos, como taxas de usuario e copagamentos, passando a ser de responsabilidade
do estado o financiamento sustentivel do sistema (SOUTH AFRICAN GOVERNMENT,
2017b).

O processo de implementacdo do seguro foi organizado em trés fases, sendo a primeira
fase compreendida entre os anos de 2012 a 2016, a segunda fase entre os anos de 2017 a 2022,
e a terceira fase entre os anos de 2023 a 2026. A primeira fase envolveu o desenvolvimento do
projeto piloto do mesmo com recomendagOes de especialistas acerca das etapas de
implementacdo. A segunda fase se concentrou no desenvolvimento da legislagédo do seguro
visando estabelecer o fundo Unico do NHI. Também foi proposto o estabelecendo de
instituicdes reguladoras do seguro de saide como o Comité Nacional de Servigos Terciarios de
Saude, responsavel por desenvolver a estrutura que rege a plataforma de servigos terciarios no
pais; e o Corpo Governante Nacional de Treinamento e Desenvolvimento, responsavel pelo
desenvolvimento de politicas relacionadas a educacdo em ciéncias da saude e formacédo de

recursos humanos para atuarem no Ministério da Salde. Durante a Ultima fase sera
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implementado o pré-pagamento obrigatdrio para o seguro através de impostos especificos do
NHI e a contratacdo de hospitais privados credenciados e servicos especializados mediante as
necessidades da populagédo (SOUTH AFRICAN GOVERNMENT, 2017b).

Atualmente, o sistema de satide da Africa do Sul é composto por trés sistemas de satide
concorrentes: o Sistema Nacional de Saude, Sistema Provincial de Satde e o Sistema Distrital
de Saude. O Sistema Nacional de Saude € responsavel por assegurar a implementacdo da
Politica Nacional de Saude por meio do estabelecimento de diretrizes e promover a cria¢éo de
6rgéos de gestdo como o Departamento Nacional de Saude e sua instancia gestora caracterizada
pelo Conselho Nacional de Saude, que coordena todos os aspectos de prestacdo de cuidados de
salde puablicos e privados a nivel nacional, provincial, distrital e local, dentre outros 6rgaos.
Destaca-se ainda que a participacao publica ocorre atraves de conselhos estatutarios e conselhos
consultivos em vérios niveis. Os Sistemas de Salde Provincial e Distrital implementam as
politicas nacionais de salde e coordenam os servicos de salde prestados a nivel das provincias
e distritos através de seus respectivos Conselhos (GOVERNMENT SOUTH AFRICA, 2004).

O Sistema Nacional de Saude é responsavel pela implementacdo da politica nacional de
salde, elaboracdo de normativas e diretrizes; elaboracdo de planos estratégicos de saude
anualmente e integracdo destes planos aos departamentos provinciais, dentre outros. Esta
instancia é coordenada pelo Conselho Nacional de Saude, constituido pelo Ministro da Saude,
0 Vice-Ministro da Salde, se o0 houver, os membros relevantes dos Conselhos Executivos; um
vereador municipal, representando o governo local, o Diretor-Geral e os Diretores-Gerais
Adjuntos do departamento nacional; o chefe de cada departamento provincial, um cidad&o
empregado e nomeado pela organizacao nacional e o chefe do Servico Militar de Saude do pais
(GOVERNMENT SOUTH AFRICA, 2004).

O Conselho Nacional de Saude atua assessorando o Ministro da Saude nas questes
relativas a saide em ambito publico e privado; questdes relativas ao financiamento de salde;
coordenacdo dos servicos de salde; gestdo de recursos humanos; concepcéo e implementagéo
de programas de encaminhamento de usuarios entre estabelecimentos de salde ou prestadores
de cuidados de saude; questdes relativas a vigilancia epidemioldgica nas provincias; elaboragéo
de legislacdo acerca de questdes de salde; normas e padrdes para o estabelecimento de servicos
de saude; diretrizes para a gestdo dos distritos sanitarios, dentre outros. Faz parte ainda do
Sistema Nacional de Saude, o Forum Consultivo Nacional de Saude que promove a interagéo,
comunicagdo e compartilhamento de informagGes sobre questdes nacionais de saude entre

representantes do departamento nacional, organiza¢fes nacionais e 0rgdos consultivos
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provinciais (GOVERNMENT SOUTH AFRICA, 2004).

O Sistema Provincial de Saude possui competéncia legislativa relacionada a saide em
conjunto com o sistema nacional, é responsavel pela gestdo e prestacdo dos servigos de
emergéncia; implementacdo da politica nacional de saude a nivel provincial; prestacdo de
servigos hospitalares especializados; gestdo de recursos financeiros dos conselhos distritais de
salde; prestacdo de apoio técnico e logistico aos servicos distritais de salde; administracdo de
recursos humanos; planejamento e desenvolvimento de hospitais publicos e privados e outros
estabelecimentos de saude; incentivo & participacdo da comunidade no planejamento, execucgao
e avaliacdo dos servicos de salde, dentre outros (GOVERNMENT SOUTH AFRICA, 2004). ).

O Conselho Provincial de Saude € composto pelo membro relevante do Conselho
Executivo, um Conselheiro de cada um dos municipios metropolitanos da provincia, um
Conselheiro de cada um dos municipios distritais da provincia, o chefe do departamento
provincial e representantes do governo local. O Conselho atua orientando 0 membro relevante
do Conselho Executivo sobre politica relativa a satude da populacdo no ambito da provincia,
incluindo os setores publico e privado; financiamento equitativo de servigos de salde;
coordenacdo dos servicos de salde dentro da provincia e entre provincias vizinhas; gestdo de
recursos humanos; promocao de encaminhamento eficaz de usuarios entre estabelecimentos de
salde; vigilancia epidemioldgica; legislacdo proposta relativa a questfes de salude; normas e
padrdes para o estabelecimento de servi¢os de salde; diretrizes para a gestdo dos distritos
sanitarios; implementacdo da politica nacional e provincial de salde, dentre outros. Existem
ainda os 6rgdos consultivos provinciais responsaveis por promover e facilitar a interagdo,
comunicacdo e compartilhamento de informacgdes sobre questbes de saude provinciais entre
representantes do departamento provincial e organizacdes provinciais e municipais
identificados pelo coordenador do Conselho Executivo (GOVERNMENT SOUTH AFRICA,
2004).

O Sistema Distrital de Salde é constituido por varios distritos e subdistritos de saude.
Os conselhos distritais de salde sdo compostos por um membro do conselho municipal
metropolitano ou distrital situado no distrito sanitario; um membro do conselho de cada
municipio local dentro do distrito sanitario, indicados pelos membros do conselho competente;
e cidaddos nomeados pelo coordenador do Conselho Executivo. A funcdo do conselho é
promover a governanga cooperativa; assegurar a coordenacdo do planejamento, orgamento,
provisionamento e monitoramento de todos os servicos de saude dos distritos sanitarios;

aconselhar os membros relevantes do Conselho Executivo através dos Conselhos Provinciais
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de Saude, e os conselhos municipais ou distritais relevantes (GOVERNMENT SOUTH
AFRICA, 2004).

Cada municipio metropolitano e distrital deve assegurar que servigos de saude
municipais apropriados sejam prestados de forma eficaz e equitativa em suas respectivas areas.
O coordenador do Conselho Executivo deve designar tais servigos de saude a um municipio de
sua provincia, conforme contemplado na Constituicdo. Cada gerente distrital e metropolitano
de salde deve apresentar um plano distrital de saide elaborado de acordo com as diretrizes
nacionais emitidas pelo Diretor-Geral com as devidas consideracfes das politicas de salde
nacionais e provinciais (GOVERNMENT SOUTH AFRICA, 2004).

Quanto a estrutura dos servicos, o sistema de saude sul-africano é composto pelo setores
publico e privado da saude, sendo o primeiro dividido em servicos de salde primarios,
secundarios e terciarios, prestados atraves de varias unidades de salde localizadas e geridas
pelos diferentes departamentos provinciais, sob gestdo do Departamento Nacional de Saude.
Desde que chegou ao poder em 1994, o0 novo governo sul-africano implementou uma sucessao
de estatutos, politicas, estratégias e planos em um esforco para fortalecer o desempenho do
sistema de saude publica e melhorar a prestagdo de servicos de salde. No entanto, a despeito
destes esforcos, persistem as deficiéncias do sistema de salde publico. A trajetdria histérica da
Africa do Sul desvela que a governanca do sistema de saude do pais foi fragmentada vertical e
horizontalmente e seus recursos mal administrados e focados principalmente em apoiar o estado
do apartheid (1948-1990). Além disso, embora o setor publico possua uma infraestrutura em
salide mais robusta em relacéo ao sistema privado, 0 mesmo disp8e de uma menor quantidade
de recursos humanos a sua disposicdo e atende uma demanda desproporcionalmente maior -
84% da populacdo em relacdo ao sistema privado que cobre apenas 16% da populacdo (GRAY
et al., 2016).

Os sistemas concorrentes de saude se distribuem nas nove provincias do pais compostas
por 52 municipios distritais, 237 municipios locais e 8 municipios metropolitanos e ofertam
servicos de saude nos niveis primario, secundario e terciario. O Sistema Distrital presta
majoritariamente cuidados primarios de saude e é considerado o alicerce do sistema de salde
da Africa do Sul. Na pratica, porém, a capacidade de governanca do sistema é muito desigual
em todo o pais. Ressalta-se neste sentido que as normativas do Sistema Nacional de Saude
(NHI) que vem sendo implantado no pais, destacam a necessidade de fortalecimento da gestéo
distrital da satide e uma reorganizagéo da APS (WHO, 2017b).

Os principais desafios da APS na Africa do Sul estdo associados a “quadrupla carga de
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doenga” vivenciada pelo pais, caracterizada pela AIDS/HIV e TB; doencas materno-infantis;
Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT); e problemas de salde associados a causas
externas como violéncia. Destacam-se também os problemas de acessibilidade. Embora todas
as instalacfes de APS no pais sejam geograficamente acessiveis, 0 acesso a transporte publico
é limitado, aumentando consideravelmente o custo do acesso, especialmente nas areas rurais.
Outro entrave se relaciona a falta de infraestrutura e insumos de muitas das unidades de APS,
sobretudo medicamentos, incluindo aqueles utilizados para o tratamento da AIDS/HIV e TB
(WHO, 2017b).

De acordo com dados do ano de 2010, o sistema de saude sul-africano possui uma
infraestrutura composta por 23 leitos hospitalares/10.000 habitantes, ficando a frente apenas da
india (5,3) dentre os BRICS. Quanto aos recursos humanos, em 2021 o pais apresentava 8,09
médico/10.000 habitantes, estando a frente apenas da india (7,27), e em 2018 apresentava 50,13
enfermeiros/10.000 habitantes, estando & frente da india (17,28) e da China (33,05) (WHO,
2023c; WHO, 2023d; WHO, 2023e).

Quanto ao financiamento do sistema de salde, suas principais fontes advém de impostos
gerais, seguros privados de salde e pagamentos diretos dos cidaddos por cuidados de saude.
Em relaco aos gastos com satde, de acordo com dados de 2020, a Africa do Sul apresenta uma
despesa com saude (como % do PIB) de 8,58%, no entanto, as despesas domésticas do Governo
Geral com saude (como % do PIB) no pais sdo de 5,33%, ou seja, cerca de 62% das despesas
com saude sdo direcionadas ao setor publico no pais. Comparativamente aos demais paises do
BRICS, a Africa do Sul é o segundo pais que mais destina recursos (como % do PIB) para a
salde, ficando atras apenas do Brasil (10,31%), e também o segundo em gasto publico (como
% do PIB), ficando atras apenas da Russia (5,36%) (WHO, 2023a; WHO, 2023b). Embora
proporcionalmente a Africa do Sul tenha um gasto maior com sadde no setor publico, a extensdo
da cobertura deste setor € de 84% e caracterizada por uma populacdo em sua maioria pobre, de
origem rural e com perfil epidemioldgico de alta carga de doengas. J& os demais 38% dos gastos
séo direcionados ao setor privado que abrange apenas 16% da populacdo. Consequentemente,
a alocacéo de recursos financeiros e os gastos com saude ndo correspondem as necessidades da
maioria da populacédo (BARBER et al., 2018).

Destaca-se ainda que 0s seguros privados de salde imp&em aos cidaddos altos gastos
diretos com saude, relacionados sobretudo as taxas hospitalares, atendimento especializado e
compra de medicamentos, uma vez que seus pacotes de beneficios sdo altamente limitados
(SOUTH AFRICAN GOVERNMENT, 2004). De acordo com Fusheini e Eyles (2016), os
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gastos com seguros de saude privados na Africa do Sul sdo os mais altos do mundo e
representaram mais de seis vezes a média de gastos dos paises da OCDE em 2013.

Quanto a rede de vigilancia epidemioldgica do sistema de saude sul-africano, duas
instituicdes se destacam: o Servigo Nacional de Laboratorios de Saude (NHLS) e a Autoridade
Regulatéria de Produtos de Satde da Africa do Sul (SAHPRA), ambas pertenentes ao
Departamento Nacional de Satde da Africa do Sul. O NHLS foi criado em 2001, a partir da
juncdo entre o Instituto Sul-Africano de Pesquisa Médica e o Instituto Nacional de Virologia e
o Centro Nacional de Saude Ocupacional, com o objetivo de executar atividades de vigilancia
para doencas transmissiveis, saude ocupacional e cancer e oferecer diagndsticos com qualidade
para a populacdo, sendo o unico servico de patologia diagndstica do pais, com uma cobertura
de mais de 80% da populagio e laboratdrios estabelecidos nas nove provincias da Africa do
Sul. As unidades de servico do NHLS sdo organizadas em institutos especializados, que
incluem o Instituto Nacional de Doencgas Transmissiveis (NICD), o Instituto Nacional de Satde
Ocupacional (NIOH), Laboratorios de Quimica Forense (FCL) e os Produtores de Vacinas da
Africa do Sul (SAVP). Dentre as responsabilidades do NHLS est4o o fornecimento de servicos
laboratoriais, apoio a pesquisa e inovagdo, treinamento e formacdo académica para 0s
profissionais de satde (SOUTH AFRICAN GOVERNMENT, 2023).

A organizacdo do NHLS conta com a Divisdo de Vigilancia e Resposta em Saude
Publica (DPHSR), dispondo da oferta de conhecimentos técnicos as provincias e distritos da
Africa do Sul, para apoio a analise de dados sobre TB e AIDS/HIV, investigacdo de surtos e
interpretacdo de dados sobre doencas transmissiveis. A DPHSR incorpora o programa GERMS-
SA de vigilancia, a Unidade de Apoio a Epidemiologia e a Unidade de Resposta a Surtos, que
sdo unidades estratégicas para a vigilancia epidemiol6gica no pais. O GERMS-SA atua por
meio da disponibilidade de informacdes estratégicas sobre tendéncias de patdgenos,
supervisionando o impacto dos imunobiologicos e a resisténcia a antibioticos, alem de
monitorar a resposta a surtos. Dessa forma, 0 mesmo tem como objetivos fornecer informagoes
de vigilancia estratégica precisas e com controle de qualidade, melhorar a participacdo dos
laboratdrios no sistema de vigilancia em saude, melhorar a coleta de dados clinicos em locais
onde a vigilancia deve ser reforcada, realizar estudos e pesquisas de interesse do DPHSR, entre
outros (SOUTH AFRICAN GOVERNMENT, 2023).

Uma das divisdes do NHLS é o Instituto Nacional de Doengas Transmissiveis (NICD),
que tem por objetivo realizar o servico de vigilancia de doencas, diagnosticos especializados,

respostas a surtos, pesquisa e formacao profissional para apoio as respostas governamentais
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frente as ameacas de doencas transmissiveis, sendo um agente fundamental para as respostas as
emergéncias em saude no ambito nacional, regionais e internacionais. O NICD possui acordos
de cooperagdo com a ONU e o Centro de Controle e Prevencio de Doengas da Africa (CDC
Africa), no intuito de promover o intercambio de informacdes de saide com a comunidade
global e para o desenvolvimento de pesquisas cientificas. Na Africa do Sul, a inteligéncia em
vigilancia atua regularmente, por meio do NICD, a partir de diagnostico de doencas
transmissiveis e seu monitoramento, além de oferecer suporte técnico aos demais organismos
do pais (SOUTH AFRICAN GOVERNMENT, 2023).

O SAHPRA, por sua vez, tem por objetivo garantir a salde e bem-estar humano e
animal, conciliando funcBes de monitoramento, inspecdo, investigacdo, avaliacéo,
regulamentac&o e registro de produtos de salide, medicamentos, materiais e insumos de salde
e o controle e supervisdo de agentes emissores de radiagdo. O SAHPRA dispde de 11 unidades
operacionais que atuam em diferentes areas: Medicamentos bioldgicos; Medicamentos
complementares; Ensaios clinicos; Inspecdo, licenciamento farmacéutico e conformidade
regulatéria; Dispositivos Médicos; Nomes e agendas; Processo de Registro de Produtos;
Controle de radiacdo; InformacOes de seguranca e atualizacbes; Produtos sem registro;
Medicamentos veterinarios (COOVADIA et al., 2009).

Quanto ao fluxo e rotinas de notificaces de agravos e eventos, os médicos e enfermeiros
dos estabelecimentos de salde, tanto do setor publico quanto privado, sdo legalmente
responsaveis por relatar o diagnostico de doencas e agravos. O rol de doengas notificaveis é
classificado em quatro categorias, que se diferem a partir de sua importancia e modificam o
prazo (em até 24h, semanal ou mensal) para a notificacdo. O NICD publica mensalmente o
relatorio epidemioldgico e demais documentos com informacdes e analises epidemioldgicas das
provincias, considerando a realidade nacional e dos diferentes territérios do pais, bem como
comparativos e destaques dos demais paises do continente. Além disso, divulga periodicamente
boletins informativos acerca das principais doencas transmissiveis no pais, bem como artigos
cientificos, estudos especificos e outros documentos informativos especiais, podendo ser
acessados nas péaginas oficiais do sistema de saude sul-africano (SOUTH AFRICAN
GOVERNMENT, 2023).

Para a comparagdo entre os paises, foi construido um quadro-sintese (Quadro 1)
relacionando elementos importantes para a analise dos sistemas de salde dos cinco paises
analisados (tipo de sistema; organizacdo do sistema; financiamento; regulacao e infraestrutura

do sistema de saude).



Quadro 1 - Sintese da caracterizacao dos sistemas de saude dos paises constituintes do BRICS
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Pais Tipo de Sistema Organizacao do Sistema Financiamento?! Regula¢do Infraestrutura do
. , . . . . L Sistema de Saude?
- Marco legal e | - Responsabilidades de cada esfera de governo - Responsével pelo financiamento - Regulagdo do sistema de salde;
constitucional - Organizagdo da rede assistencial - Fontes de financiamento - Regulacéo de servigos de salde; - Recursos Materiais
- Cobertura - Mecanismos de articulacdo, integracdo e | - Gasto em salde % do Produto | - Regulacdo sanitaria; - Recursos Humanos
- Modelo de vinculacdo | controle do sistema Interno Bruto (PIB)
ao sistema de salde - Despesas Domésticas do Governo
(asseguramento ou Geral com Salde como % do
direito de cidadania)? Produto Interno Bruto (PIB)
- Copagamento no setor publico
Brasil Sistema de saltde publico | Gestor municipal: responséavel pelos servigos de | Por meio de recursos do orgamento | Regulagdo do sistema e de servicos | Leitos hospitalares (por

universal (Constituicdo | atencdo priméria a salde (APS) e emergéncias. | da seguridade social, da Unido, dos | de saude é competéncia das trés | 10.000 hab)/2017: 20,87
Federal de 1988, Lei | Gestor estadual: apoio financeiro e na | Estados, do Distrito Federal e dos | esferas de governo. Espagos formais
Organica e normas | organizacdo da APS nos municipios; responsavel | Municipios, além de outras fontes | de regulacdo e gestdo | Médicos (por 10.000
complementares). por servigos de média e alta complexidade. (art. 198 da CF 1988). compartilhada: Comissdo | hab)/2021: 21,42
Acesso  baseado  na | Gestor federal: planeja e induz a politica nacional | - Gasto em Saude (% do PIB): | Intergestores Tripartite, Bipartite e
concepgdo de salde | por meio de incentivos financeiros. O Sistema | 10,31% Regionais (CIT, CIB e CIR). | Pessoal de enfermagem e
como direito de | Unico de Saude (SUS) prevé que a rede | - Despesas do governo com salde | Regulacdo sanitaria exercida pela | obstetricia (por 10.000
cidadania. assistencial se organize por meio de regides de | (% do PIB): 4,62% Agéncia Nacional de Vigilancia | hab)/2021: 55,13

saude. Os mecanismos de coordenagdo entre 0s | - Ndo ha copagamento no sistema | Sanitdria (ANVISA) em nivel

niveis dependem de processos de referéncia e | publico. federal e exercida

contra-referéncia. complementarmente pelos estados.

Russia | Sistema de seguro social, | - Gestor federal:  Ministério da Salde e | Impostos gerais, Seguro de Salde | Regulagdo do sistema e de servicos | Leitos hospitalares (por

de cobertura quase-
universal.

Acesso mediante
condicdo de
asseguramento.

Desenvolvimento Social (MoHSD). Atua na
elaboracdo de politicas de salde federais e
estaduais; regulagdo da industria farmacéutica;
coordenacdo sanitario-epidemioldgica; gestdo
dos recursos or¢camentéarios federais.

- Gestor regional: desenvolvimento da rede
regional de instalagGes médicas.

- Gestor municipal: desenvolvimento da rede
municipal de estabelecimentos médicos;
organizacao da prestacdo de cuidados primarios;
fornecimento de medicamentos.

publico,  pagamentos  diretos.
Formalmente o setor privado atua
em carater suplementar, no entanto o
mesmo esta em expansao.

- Gasto em Saude (% do PIB): 7,6%
- Despesas do governo com salde
(% do PIB): 5,36%

Ha copagamento no sistema publico.

de salde é competéncia das trés
esferas de governo. Espagos formais
de regulacdo e gestdo
compartilhada: departamentos de
salde regionais.

Regulacdo sanitéria exercida pelo
Ministério da Saude e
Desenvolvimento Social (MoHSD) -
especificamente departamento
Rospotrebnadzor - em nivel federal
e exercida complementarmente
pelos municipios e regides.

10.000 hab)/2018: 71,2
Médicos (por 10.000
hab)/2020: 38,27

Pessoal de enfermagem e
obstetricia (por 10.000
hab)/2020: 62,45
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india Sistema de seguro social, | - Gestor central: Ministério da Salde e Bem- | Receitas gerais do governo, | Regulagdo sanitaria exercida pelo | Leitos hospitalares (por
estratificado e de | Estar Familiar (MoHFW), constituido por | sobretudo esfera estadual; Seguros | Departamento de Saldde e Bem- | 10.000 hab)/2017: 5,3
cobertura muito variavel. | departamentos como o Departamento de Salde e | Sociais de Salde e seguros privados | Estar Familiar (DoHFW), via
Grandes parcelas da | Bem-Estar Familiar (DoHFW); Departamento de | de saide. Departamento de Pesquisa em | Médicos (por 10.000
populagdo ndo estdo | Pesquisa em Salde (DHR); e a Agéncia Técnica | Formalmente o setor privado atua | Saide (DHR) em nivel federal e | hab)/2020: 7,27
cobertas, ainda que o | Nacional (DGHS). Responsavel pela formulagcdo | em carater suplementar, no entanto, | exercida complementarmente pelos
artigo 19 da Constituicdo | e implementacdo de politicas de salde; regulacdo | 0 mesmo se encontra em expansao, | estados. Pessoal de enfermagem e
Federal de 1950 | do seguro de saude publico. sobretudo na prestacdo de cuidados obstetricia (por 10.000
reconheca o direito a ambulatoriais e hospitalares. hab)/2020: 17,28
salde de forma implicita, | - Gestor estadual: Secretarias Estaduais de | - Gasto em Saude (% do PIB):
como parte do direito a | Salde, responsaveis pela implementacdo dos | 2,96%
vida. programas nacionais de salde através das suas | - Despesas do governo com saude
Acesso mediante | redes de subcentros, PHCs, CHCs e hospitais | (% do PIB): 1,08%
condicdo de | subdistritais e distritais. - H& copagamento no sistema
asseguramento. publico.

China Sistema de seguro social | - Comissdo Nacional de Sadde (National Health | Orcamento do governo | Regulacdo do  sistema  pela | Leitos hospitalares (por
estratificado e de | Commission, China NHC): formulagdo, | (contribuic®es fiscais diretas para os | Comissdo Nacional de Satde (China | 10.000 hab)/2017: 43,1
cobertura quase universal | planejamento, regulacdo e financiamento da | fundos dos seguros de salde e da | NHC) e Comissbes de Salde
(Constituicdo da | politica e do sistema de salde, incluindo | previdéncia social), seguro médico | provinciais, municipais e dos | Médicos (por 10.000
Replblica Popular da | responsabilidades no  estabelecimento  da | pablico, seguro médico privado e | condados. hab)/2020: 23,87
China de 1982). legislacdo nacional e diretrizes gerais para | gastos privados das familias com | A Regulacdo sanitéria é feita a nivel
Acesso mediante | prevencéo e controle de salde. Formalmente o setor privado | nacional pela Comissdo Nacional de | Pessoal de enfermagem e
condicdo de | emergéncias sanitérias; atua em caréter suplementar. Saude (China NHC) e pelas | obstetricia (por 10.000
asseguramento. - ComissOes de Salde provinciais, municipaise | - Gasto em Salde (% do PIB): | Comissbes de Salde provinciais, | hab)/2020: 33,05

dos condados, que atuam na regulacdo e | 5,59% municipais e dos condados.
prestacdo de servicos. - Despesas do governo com salde
(% do PIB): 3,06%
- H& copagamento no sistema
publico.
Africa | Sistema de seguro social Impostos gerais, seguros privados de | Regulacdo do sistema e de servigos | Leitos hospitalares (por
do Sul de salde estratificado, | - Sistema Nacional de Salde: planejamento da | saide e pagamentos diretos dos | de sadde é competéncia dos sistemas | 10.000 hab)/2010: 23

com cobertura variavel
da populacéo.

politica nacional de salde e de normativas
relacionadas a satde

- Sistema Provincial de Salde: compartilha
competéncia legislativa com o sistema nacional;

cidadaos por cuidados de satde.
- Gasto em Saude (% do PIB):
8,58%

de salde nacional, provincial e
distrital.  Espacos formais de
regulagdo e gestdo compartilhada:
Conselhos Nacional, Provincial e

Médicos (por 10.000

hab)/2021: 8,09
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Acesso mediante
condicdo de
asseguramento.

presta servicos de emergéncia; auxilia sistema
distrital.

- Sistema Distrital de Salde: responsavel pelos
servicos de atencdo primaria a salde (APS)

- Despesas do governo com salde
(% do PIB): 5,33%

- H& copagamento no sistema
publico.

Distrital de SaGde e Fdruns
Consultivos.

Regulacdo sanitaria exercida por
orgdos do Departamento Nacional
de Sadde da Africa do Sul: Servigo
Nacional de Laboratérios de Saude
(NHLS) e pela Autoridade
Regulatéria de Produtos de Salide da

Africa do Sul (SAHPRA).

Pessoal de enfermagem e
obstetricia (por 10.000
hab)/2018: 50,13

Fonte: Modelo de anélise adaptado de Pereira et al. (2012). Dados obtidos de Brasil, 1990; Popovich et al., 2011; Selvaraj et al., 2022; Meng et al., 2019; Pereira, 2022;
Government South Africa, 2004; World Health Organization, 2023.

1- Indicadores de gastos com saude dos paises do BRICS referentes ao ano de 2020. https://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en
- Current Health Expenditure (CHE) as % Gross Domestic Product (GDP)/Despesas Atuais com Salde como % do Produto Interno Bruto (PIB).
- Domestic General Government Health Expenditure (GGHE-D) as % Gross Domestic Product (GDP)/Despesas Domésticas do Governo Geral com Salide como % do Produto

Interno Bruto (PIB).

2- Indicadores da infraestrutura dos sistemas de salde dos paises do BRICS variando de 2017 a 2021 de acordo com o pais.
- Hospital beds (per 10 000 population)/Leitos hospitalares (por 10.000 hab): https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/fGHO/hospital-beds-(per-10-000-

population).

- Medical doctors (per 10,000)/ Médicos (por 10.000) e Nursing and midwifery personnel (per 10,000)/ Pessoal de enfermagem e obstetricia (por 10.000):
https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/health-workforce.




65

4 METODOLOGIA

4.1 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Este estudo se baseia nas contribui¢cdes do institucionalismo historico (PEREIRA,
2014b) e do método historico-comparado em ciéncias sociais (MAHONEY;
RUESCHEMEYER, 2003). O institucionalismo histdrico tem origem na sociologia histdrica,
de inspiragdo marxista e weberiana (MARQUES, 1997) e se desenvolveu como reagédo contra
a analise da vida politica em termos de grupos e contra o estruturo-funcionalismo, que
dominavam a ciéncia politica nos anos 60 e 70. Dessa forma, este método atribui importancia
as instituicOes politicas oficiais e como as mesmas estruturam a resposta de uma dada nacéo a
novos desafios, a0 mesmo tempo em que desenvolve uma concep¢do mais ampla das
instituicGes que tém importancia e do modo como essa importancia se manifesta. A este
respeito, Pereira (2014b) afirma que, para este método, as instituicbes ddo forma as estratégias
dos atores e condicionam suas preferéncias e metas e Marques (1997) ainda acrescenta que o0
mesmo valoriza a anélise dos atores, seus interesses e a¢des estratégicas no estudo das politicas
publicas.

Ressalta-se ainda que segundo Pereira (2014b), o institucionalismo histérico aborda
como ideia central a figura do Estado como ator, construindo a narrativa de que a acdo do
mesmo (e das suas institui¢cGes) é dotada de sentido, ou seja, influenciada pela relacéo de forcas
que se estabelece entre burocracias estatais, partidos politicos, grupos de interesses e outras
estruturas presentes no interior das instituicbes, que podem tensionar uma politica publica,
acelerando-a ou a interrompendo; e de que a acdo estatal € historicamente condicionada. Dessa
forma, para a abordagem institucionalista histdrica, o contexto histérico de uma instituicéo ou
uma politica, condiciona a definicdo dos interesses dos atores e a construcao de suas relagdes
de poder. Hall e Taylor (2003) também ressaltam a importancia do conceito de dependéncia da
trajetoria para os institucionalistas historicos. De acordo com esses autores, as instituicoes
constituem elementos relativamente permanentes do contexto historico, capazes de manter tal
contexto sob um conjunto de trajetos, dependendo da forma como se estruturam as capacidades
do Estado e as politicas herdadas. Ou seja, segundo a perspectiva de dependéncia da trajetoéria,
as decisdes e politicas anteriores condicionam as posteriores (Immergut, 1998; Pierson, 2004).

A partir do exposto, tem-se que o institucionalismo historico € uma abordagem

interessante para a analise da politica e dos sistemas de saude, valorizando a interligacao entre
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0S aspectos institucionais, historicos, econdbmicos e sociais que impactam diretamente na
capacidade de resposta do Estado a questfes que afetam a populacdo (PEREIRA, 2014b).

Os sistemas de saude do mundo contemporéneo mostram algumas semelhangas em
funcdo de politicas sociais que se tornaram gradativamente mais inclusivas, pela difuséo de
avancos tecnologicos e por inumeras contradi¢cdes geradas pela transformacdo da doenca em
mercadoria altamente geradora de valor. Divergem, no entanto, quanto ao acesso das
populacbes aos servicos oferecidos, quanto a forma como esses servigos estdo organizados e
qguanto ao seu desempenho. Essas diferencas sdo resultado de uma complexa interacdo entre
elementos histdricos, econdmicos, politicos e culturais especificos de cada sociedade. Assim
como a situacdo de saude ou doenca nos informa sobre cada individuo, sua genética, historia
familiar, condi¢bes de vida e trabalho, os sistemas de salde expressam ndo apenas a
disponibilidade de recursos em cada pais, mas, também, os valores e as opcGes politicas ante as
necessidades da populacdo (CONILL, 2006).

Segundo Conill (2006), comparar é buscar semelhancas, diferencas ou relagcdes entre
fendmenos que podem ser contemporéneos ou ndo, que ocorram em espacgos distintos ou nao,
para melhor compreendé-los. A realizacdo de estudos comparados no campo da analise de
politicas publicas é relativamente recente, datando dos anos 1960/1970, embora seja uma
pratica bastante comum na ciéncia politica desde seus primérdios.

Entre as vantagens da analise comparada, pode-se citar a possibilidade de aprimorar as
investigacdes mediante a transposicao de hipdteses e resultados obtidos em outros campos ou
contextos; de ampliar os horizontes da analise de um caso a partir das experiéncias de outro; e
valorizar as especificidades decorrentes do contexto histérico, politico-administrativo e cultural
das politicas. As desvantagens, por sua vez, estdo associadas a impossibilidade de se estabelecer
generalizacOes, e, sobretudo aos riscos de se comparar dados incomparaveis ou se subestimar
caracteristicas historicas e contextuais em funcdo de resultados comparaveis (MENY;
THOENIG, 1992).

A contribuicdo crescente da analise comparada para o estudo dos sistemas de satde
coincide com a expanséo dos servigos, uma vez que a intervencdo governamental nas politicas
sociais e de saude aumentou consideravelmente ao longo do século XIX. Fleury (1994) faz uma
sintese dos principais aspectos constitutivos dos modelos de prote¢do social contemporaneos,
0s quais, por sua vez, influenciam o tipo de sistema de salde: a assisténcia, 0 seguro e a
seguridade. O primeiro baseia-se na caridade e o0 acesso esta condicionado a provas de pobreza,

0 segundo, na solidariedade e a obtencdo de beneficios depende do vinculo de trabalho ou da
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filiacdo, e o terceiro modelo tem como principio a justica e 0 acesso universal.

Uma das primeiras classificacbes de sistemas de saude feita por Terris (1980) é
coincidente com essa tipologia, dividindo-os em assisténcia publica, seguros e servicos
nacionais, correlacionando sua organizagdo com o desenvolvimento econdmico e 0 regime
politico de cada pais. Ao longo da década de 1980, essa classificacdo foi ligeiramente
modificada apontando-se a existéncia de pelo menos trés grandes formatos: o sistema de tipo
empresarial-permissivo ou de mercado (Estados Unidos), os seguros sociais publicos (Franca,
Alemanha, entre outros) e os sistemas ou servicos nacionais (Reino Unido, Canada). Sabe-se
gue ndo existem sistemas puros e que nem sempre a riqueza de uma sociedade se expressa por
justica social ou por uma boa organiza¢do nos servicos.

Para Roemer (1989), um sistema de saude é uma combinacdo de quatro componentes
fundamentais: recursos, organizagdo, financiamento e gestdo, os quais culminam com a
prestacdo de servicos em resposta as necessidades da populacdo. Assim, trés grandes funcdes
sdo apontadas como essenciais para a compreensdo da estrutura dos sistemas de salde: a
regulacdo, o financiamento e a prestacao de servicos.

Em suma, a analise comparada mostra que a trajetoria dos sistemas de servigos de saude
tem uma dinamica que é ao mesmo tempo convergente e divergente. Por um lado, cada sistema
é Unico, sendo o resultado da historia e dos valores de cada pais, do desenvolvimento econémico
e social e da capacidade que cada governo tem de implementar politicas sociais. Em
contrapartida, os servigos, recebem e incorporam influéncias universais no campo tecnoldgico
e no campo da informagéo, que se difundem cada vez mais rapidamente, enfrentando desafios
determinados por mudancas demograficas e epidemiologicas. Além disso, 0s organismos
internacionais tendem a criar consensos em torno de politicas que, em geral, exercem pressdes
mais evidentes sobre os paises em desenvolvimento. Um dos aspectos importantes do método
comparado é mostrar a importancia de se conhecer diferentes experiéncias para refletir acerca
de sua utilidade, mas tendo sempre em mente a impossibilidade da importacdo mecénica de
qualquer um de seus elementos para contextos socialmente distintos (CONILL, 2006).

No contexto da pandemia de Covid-19, algumas dessas diferencas entre os sistemas de
saude influenciaram decisivamente sua capacidade de resposta. Em estudos recentes, Pereira et
al. (2021) e Machado et al. (2022) identificaram algumas dimensdes importantes para
compreensdo das respostas dos sistemas de salde e seus condicionantes, como: governancga da
resposta a pandemia; estratégias suprassetoriais implementadas; resposta dos sistemas de satde

com énfase na vigilancia e atencdo a saude; condicionantes, aspectos positivos e limites;
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desafios, aspectos criticos e licdes associadas ao contexto; e caracteristicas dos paises e sistemas
de salde pre-pandemia de Covid-19.

Machado et al. (2022) mostraram uma variacdo das respostas dos paises quanto a
capacidade de adocdo de medidas de contencdo e mitigacdo e a efetividade das acGes
implementadas. Para esses autores, as respostas nacionais a Covid-19 sdo condicionadas pela
articulacdo entre a salide e outras areas sociais, de maneira que haja convergéncia entre medidas
de protecdo individual e coletiva, em conjunto com medidas econémicas e de prote¢éo social
que garantam a adesdo dos individuos as estratégias propostas. Os autores ainda afirmam que
0s mecanismos de governanca e coordenacdo estatal sdo essenciais para implementacdo de
estratégias de vigilancia e de atencdo de forma articulada, que garantam a infraestrutura e
equipamentos adequados, medicamentos e profissionais da satde qualificados distribuidos de
forma a garantir a integralidade da rede, e que possam ser mobilizados de acordo com as
necessidades das diversas regides com base em um planejamento coordenado.

Neste sentido, esta tese foi orientada pela seguinte questdo: Como 0s paises constituintes
do BRICS responderam a crise sanitaria gerada pela pandemia de Covid-19 enquanto forum
multilateral e individualmente? O objetivo geral foi analisar os cenarios epidemiolégicos e as
respostas implementadas pelos paises do BRICS durante a pandemia de Covid-19 (2020 a 2022)
e suas principais implicacoes.

Para isso, o trabalho foi desenvolvido em quatro etapas, de acordo com seus objetivos
especificos, como mostra o Quadro 2. Cada etapa corresponde a um objetivo especifico, que
foi respondido a partir de um conjunto de estratégias e técnicas de pesquisa adequados. Para
cada etapa, esse quadro apresenta 0s componentes e variaveis de analise, conformando a matriz

analitica da tese.



Quadro 2 - Matriz de andlise: etapas, objetivos, métodos, componentes e variaveis do estudo.
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Etapas
Metodoldgicas

Objetivo especifico (OE)

Estratégias e
métodos de pesquisa

Componentes de Analise

Variaveis de Analise

Descrever o padréo de letalidade por Covid-19

Estudo ecoldgico

Medidas sumaérias — taxas ajustadas,
médias e medidas de dispersdo

- NUmero de novos casos de Covid-19

12 Etapa nos paises do BRICS e seus fatores " 2. A . . - NUmero de 6bitos por Covid-19
condicionantes, analisando a sua evolugdo (andlise e séries | Incidéncia, mortalidade e letalidade por | | o)jgaqe
temporal (OE 1) temporais) Coyld—19 nos paises do BRICS no | Periodo no tempo
' periodo de 2020 a mar¢o de 2023
- Momento de implementacdo das medidas de
. . . . distanciamento social;
Estudo exploratono Distanciamento SOCIal _ AdeSﬁO pOpulaCional;
_ _ ) por meio de analise - Influéncia de aspectos politicos/sociais
28 Etapa Analisar as respostas dos sistemas de satde dos | bibliografica e de - Coordenacio da campanha vacinal/logistica de
paises dos BRICS com foco nas agdes de | dados secundarios. ¢ P g
distanciamento social e vacinacdo (OE2). distribuicdo da vacina no pais;
Anélise comparada Vacinagéo contra a Covid-19 x . )
- Adesdo populacional;
- Influéncia de aspectos politicos/sociais.
Estudo  exploratério - Momento de implementacdo das medidas de
3% Etapa Analisar o caso do Brasil, dentre os BRICS, em | por meio de analise distanciamento social;
P relagdo a adocdo das medidas de | bibliografica e de | Distanciamento Social - Momento de flexibilizagdo das medidas de
distanciamento social (OE3). dados secundérios. distanciamento social;
- Influéncia de aspectos politicos/sociais.
Discutir os fatores que condicionaram a Condicionantes da resposta dos sistemas
resposta dos sistemas de salde dos BRICS em de saude dos paises do BRICS em relacéo .
< A ~ . - . . - . N e - Semelhangas e diferencas entre as respostas
relacdo a adocdo de medidas de distanciamento ao distanciamento social e a vacinacdo P
a . s : ~ - - Pontos fortes e fracos de cada caso
42 Etapa social e vacinacdo e os desafios das relaces | Analise comparada

multilaterais  entre  estes  paises  no
enfrentamento a Covid-19 e frente a futuras
emergéncias sanitarias (OE 4).

Desafios das relagbes multilaterais entre
os paises do BRICS frente a Covid-19¢ea
futuras emergéncias sanitarias

- Fatores que condicionaram as respostas em cada caso

- LicGes aprendidas

Fonte: Elaboragao propria.




70

4.2 ESTRATEGIAS E METODOS DE PESQUISA

Como visto no Quadro 2, o estudo se valeu de uma combinacao de estratégias e métodos
de pesquisa.

Na primeira etapa, com foco em descrever o padrdo de letalidade por Covid-19 nos
paises do BRICS e seus fatores condicionantes, analisando a sua evolucdo temporal, foi
realizado um estudo ecoldgico com analise de series temporais. Os estudos ecoldgicos
compreendem aqueles cuja unidade de analise é uma populacdo ou um grupo de pessoas, que
geralmente pertence a uma area geogréfica definida, como por exemplo um pais, um estado,
uma cidade, um municipio ou um setor censitario. Sdo frequentemente realizados combinando-
se bases de dados referentes a grandes populac@es e procuram avaliar como 0s contextos social
e ambiental podem afetar a salde de grupos populacionais. Dentre os desenhos de estudos
ecoldgicos, tem-se as séries temporais (MEDRONHO, 2009). Estas também podem ser
definidas como séries historicas e compreendem uma sequéncia de dados obtidos em intervalos
regulares de tempo durante um periodo especifico. Na analise de uma série temporal, deseja-se modelar
o fendbmeno estudado para, a partir dai, descrever o comportamento da série, fazer estimativas e, por
ultimo, avaliar quais os fatores que influenciaram o comportamento da série, buscando definir relagGes de
causa e efeito entre duas ou mais séries (LATORRE; CARDOSO, 2001).

A analise de séries temporais foi realizada para descrever o padrdo de letalidade por
Covid-19 nos paises do BRICS. Esta analise compreendeu a descri¢do da tendéncia no periodo
de marco de 2020 a maio de 2023. Este intervalo corresponde a todo o periodo em que a Covid-
19 foi considerada uma pandemia pela Organizacdo Mundial de Saide. Os dados de novos
casos, novas mortes e letalidade por Covid-19 foram obtidos da plataforma Our World in Data
(https://ourworldindata.org/), uma publicacdo digital especializada em expor pesquisas
empiricas e dados analiticos sobre mudancas nas condicGes de qualidade de vida ao redor do
mundo. As variaveis dependentes foram as taxas de incidéncia, de mortalidade e de letalidade
por Covid-19 e a variavel independente, o tempo.

Na segunda e terceira etapas, voltadas para as respostas dos sistemas de satde dos paises
do BRICS, com foco nas acOes de distanciamento social e vacinagdo, foi realizado um estudo
exploratorio por meio de revisdo, analise bibliografica e documental, bem como da anélise de
dados secundéarios. A analise bibliografica e documental contemplou a consulta a artigos
cientificos, paginas eletrénicas oficiais do governo de cada pais, decretos, leis, portarias, notas
técnicas, relatérios de 6rgdos oficiais e noticias veiculadas na midia. Os dados secundarios

foram obtidos de sites de livre acesso (Our World in Data (https://ourworldindata.org/)
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recebendo tratamento estatistico adequado.

Na quarta e Gltima etapa, foi feita uma anélise comparada dos fatores que condicionaram
a resposta dos sistemas de satde dos BRICS em relacéo a adocdo de medidas de distanciamento
social e vacinacgdo, e dos desafios das relacdes multilaterais entre eles frente a Covid-19 e a
futuras emergéncias sanitarias. Para tanto, usou-se o metodo historico-comparado para
identificar semelhancas e diferengas entre as respostas, pontos fortes e fracos de cada caso,

fatores que condicionaram suas respostas e licdes aprendidas.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

Por se tratar da utilizacdo de dados secundarios e de acesso livre, ndo foi necessaria a

aprovacdo do estudo no Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1 - ANALISE COMPARADA DO PADRAO DE LETALIDADE POR COVID-
19 E DA RESPOSTA DOS PAISES DO BRICS A PANDEMIA NO CONTEXTO DO
MULTILATERALISMO: UM ESTUDO ECOLOGICO
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Introducéo

A pandemia da Covid-19 atingiu todos os paises do mundo gerando grande impacto
sobre os sistemas de saude, sistemas econdmicos, sociais e politicos, criando desafios para a
soberania na salde global e exigindo uma mudanca de uma resposta individual para uma
abordagem multilateral pautada na diplomacia da saide (GUPTA et al., 2021). Segundo a
OMS, os principais objetivos da diplomacia da salde sdo: garantir melhor seguranca sanitéria
e salde da populacdo, melhorar as relacBes entre os estados, comprometer-se a melhorar a
salde por meio do envolvimento de uma ampla gama de atores, e alcancar resultados que
apoiem as metas de reducgéo da pobreza e aumento da equidade (WHO, 2014).

O principio coordenador do multilateralismo é ilustrado por foruns politicos regionais
e intergovernamentais como o BRICS. Este agrupamento constituido por Brasil, China, Russia,
Africa do Sul e india possuem em comum o status de poténcias emergentes e cinco maiores
economias do Sul Global. Juntos abrigam 41% da populagdo mundial, detém 25% do PIB
nominal do mundo; 18% do comercio mundial e 30% da cobertura da terra. Além disso

exercem grande influéncia social e politica em suas respectivas regides (VISENTINI et al.,
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2013; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATITICA, 2022).

No contexto da pandemia da Covid-19 os paises do BRICS ganharam proje¢do em face
ao cenario epidemioldgico pandémico enfrentado. Durante o ano de 2021 india, RUssia e Brasil
figuraram como alguns dos paises com maior nimero de casos de Covid-19 no mundo, além
disso, a maioria das variantes foram registradas inicialmente em paises do BRICS (B.1.351 -
Beta na Africa do Sul, a P.1 - Gama no Brasil, e a B.1.617.2 Delta na india) (OPAS, 2021). Em
agosto de 2023 os BRICS eram responsaveis por mais de um quarto do total global de casos e
de mortes por Covid-19 (27,19% e 26,77% respectivamente) (MATHIEU et al., 2023).

Quanto a articulagdo coletiva do agrupamento, em abril de 2020, o BRICS declarou que
o combate a Covid-19 estava na agenda do Bloco, o que foi reafirmado durante a Conferéncia
Extraordinaria de Ministros das Relagcbes Exteriores sobre Covid-19 realizada no mesmo més.
A época, os paises do bloco concordaram em intensificar compartilhamento de informagcdes e
colaboragdo em pesquisas, sobretudo no campo de produgéo de vacinas, e se comprometeram
com o refor¢co do multilateralismo (PADULA e FONSECA, 2020). No entanto, a producgéo
conjunta de um imunizante pelo BRICS néo foi efetivada devido a inauguracdo tardia do Centro
de Producdo e Desenvolvimento de Vacinas do BRICS, em marco de 2022, dois anos apds a
pandemia, de forma on line, além de entraves burocraticos internos ao agrupamento como 0s
desafios enfrentados por cada pais na conducéo da crise sanitaria, as dificuldades de articulacdo
coletiva, em decorréncia de manifestacGes xenofdbicas direcionadas a China; e devido aos
constrangimentos diplomaticos ocasionados pela guerra entre Russia e Ucrania (SANTOS,
2023).

Frenk et al. (2022) endossam que é premente o0 estabelecimento de uma nova arquitetura
de governanca global, apoiada, dentre outras premissas, na reestruturacdo das instituicoes
multilaterais como um meio seguro de se enfrentar ameagas comuns como a Covid-19. Neste
contexto, frente as enormes potencialidades da cooperacdo do BRICS no cenario atual do
multilateralismo, emergiu as seguintes perguntas de pesquisa: Houve convergéncia no padrédo
de letalidade por Covid-19 entre os paises do BRICS e no enfrentamento da doenca pelo
agrupamento enquanto instituicdo multilateral? Neste sentido, este artigo pretende descrever o
padrdo de letalidade por Covid-19 nos paises do BRICS e seus fatores condicionantes,
analisando a sua evolucdo temporal, bem como analisar a resposta dada pelo agrupamento a

crise sanitaria enquanto forum multilateral.
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Método

Desenho do estudo e fonte de dados

Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais que avaliou a letalidade por Covid-
19 nos paises do BRICS (Brasil, Russia, india, China e Africa do Sul), no periodo de marco de
2020 a maio de 2023. Este intervalo corresponde a todo o periodo em que a Covid-19 foi
considerada uma pandemia pela Organizacdo Mundial de Saude. Os dados de novos casos,
novas mortes e letalidade por Covid-19 foram obtidos da plataforma Our World in Data
(https://lourworldindata.org/), uma publicacdo digital especializada em expor pesquisas
empiricas e dados analiticos sobre mudancas nas condi¢fes de qualidade de vida ao redor do
mundo. As variaveis dependentes foram as taxas de incidéncia, de mortalidade e de letalidade

por Covid-19 e a variavel independente, o tempo.

Anélise de Dados

Inicialmente, consideramos o nimero absoluto de casos novos diarios por covid-19 nos
cinco paises componentes do BRICS. Uma vez que a andlise considerou um periodo curto,
assumimos que a variacdo da populacdo ndo foi grande e, portanto, era possivel utilizar os
dados absolutos para a descricdo da série histdrica em cada pais. Ressaltamos que esta
estratégia soO é possivel porgue ndo realizamos a comparagdo da magnitude da incidéncia entre
0s paises, e sim para 0s paises um a um.

A partir da criacdo da serie historica de cada pais, pudemos descrever as fases da
pandemia em cada pais. Consideramos fase todo periodo em que houve notavel crescimento de
casos, apresentacdo de um pico e um declinio subsequente, até que novamente houvesse uma
retomada do aumento de casos novos. Uma vez que classificamos as fases em cada pais,
verificamos o comportamento da taxa de letalidade em cada uma delas.

A taxa de letalidade foi calculada dividindo-se o nimero de dbitos confirmados por
Covid-19 nos ultimos sete dias na populacdo residente no pais (numerador) dividido pelo total
de casos de Covid-19 notificados nos ultimos sete dias, multiplicado por 100. A primeira etapa
foi de inspecdo visual da série historica da letalidade, a fim de verificar discrepancias entre 0s
paises, e verificar se houve similaridade de tendéncias entre as séries de incidéncia e letalidade.
Em seguida, procuramos verificar quais foram os pontos de inflexdo dentro de cada fase, e que
criou rupturas na tendéncia temporal, iniciando assim novo segmento de tempo com tendéncia
distinta da anterior. Esta técnica é conhecida como regressdo segmentada.

A analise de tendéncia temporal das taxas de letalidade por regressdao segmentada para
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cada pais do BRICS foi realizada pelo método do Joinpoint, por meio do qual buscou-se
identificar as mudancas de nivel e tendéncia nas séries historicas nos paises estudados (KIM et
al., 2000). Para isso, este modelo assume uma tendéncia linear entre os pontos de inflexao
(joinpoints). Desta forma, sempre que houver mudanca significativa entre uma juncdo de
pontos e o ponto seguinte, ao longo do tempo, assumimos que ali hd um ponto de inflexdo. A
partir deste ponto uma nova reta de regressédo € iniciada. Definimos o0 modelo de joinpoint para

as observacoes, (X1,V1), ..., (Xn, Yn), Onde x; < -+ <x,, sSem perda de generalidade, como:
Elylx] =Bo+Bix+86:x—T1t)" + + &(x— )"

onde o0s T«'s s30 os joinpoints desconhecidos e a”+=a paraa> 0 e 0 caso contrario (KIM
et al., 2000). Para garantir o pressuposto de homocedasticidade, utilizamos os parametros de
distribuicdo de Poisson com variancia robusta.

Uma das vantagens deste método € conseguir identificar o nimero e a localizacdo das
alteracbes na tendéncia, e estimar a variacdo percentual anual (Annual Percentage Change -
APC) para cada periodo entre pontos de inflex&o. Para estimar a APC, utilizamos o seguinte

modelo:
log log(Yy) = Bo + B1x

onde log (Yx) € o logaritmo natural da taxa no ano x.

Entdo, a APC do ano x para o ano x + 1 é:

eBotB1(x+1) _ oBo+B1x

APC = R x100 = (ePr —1)x100

O intervalo de confianca de 95% para a APC ¢é definido por: (APCL, APCU), onde:

APC, = (elog(APC+1)—1,961/w§c§) _ 1) x100; APCy = (elog(APC+1)+1,96‘/w,2(0,z() _ 1) %100

sendo o? a estimativa da variancia de bxobtida a partir do ajuste do modelo de
joinpoint.

Finalmente, analisamos as correlagdes entre as taxas de incidéncia e de mortalidade por
Covid-19 pelo teste de correlagéo de Pearson (VIEIRA, 2008). Foram realizados os testes de

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e de ShapiroWilk, para evidenciar a distribuicdo nao
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normal da incidéncia e mortalidade com p-valor < 0,05 em ambos os testes. Os resultados
estatisticamente significativos (p-valor < 0,05) da correlagcdo de Pearson foram classificados
em cinco categorias: muito fraca (0,00-0,19); fraca (0,20-0,39); moderada (0,40-0,59); forte
(0,60- 0,79); muito forte (0,80-1,00) (MARTINS-FILHO et al., 2021).

Realizamos a selecdo do nimero de pontos de inflexdo utilizando o software Joinpoint
Regression Program (Statistical Research and Applications Branch, National Cancer Institute,
Bethesda, Maryland, EUA), versao 4.9.1.0,, de abril de 2022
(https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/), por meio de testes de permutacdo de Monte Carlo
(KIM, et al. 2022) Consideramos o nivel de significancia de 5%. As analises de correlacdo
foram realizadas utilizando-se o programa R versdo 4.2.1; e os graficos, construidos com a
utilizacdo do programa Excel.

O presente estudo foi realizado exclusivamente com dados secundarios de acesso publico,
estando de acordo com as condutas éticas na pesquisa envolvendo seres humanos, previstas na
Resolugdo n°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Desta forma, ndo

foi necesséria a apreciacdo por Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

Os paises apresentaram séries historicas de incidéncia por Covid-19 muito distintas
(Figura 1). O Brasil foi o pais com o maior nimero de casos acumulados por milhédo
(172.518,27), seguido pela Russia (155.347,54), Africa do Sul (67.923,86), China (69.573,69),
e India (31.537,08). No caso do Brasil, a segunda fase pandémica, ocorrida entre as semanas
epidemioldgicas 47 de 2020 a 49 de 2021 foi a mais longa, e a terceira, registrada entre as
semanas epidemioldgicas 2 a 17 de 2022, a mais severa, chegando a uma média semanal de
mais de 1.200.000 casos. Na Russia a fase pandémica mais significativa, ocorrida entre as
semanas epidemioldgicas 02 e 17 de 2022, registrou mais de 1.200.000 casos novos semanais.
Na India a segunda e a terceira fases pandémicas, ocorridas entre as semanas epidemiolégicas
09 a29 de 2021 e 02 a 12 de 2022 respectivamente, foram as mais severas, chegando a registrar
uma média de mais de 2.500.000 casos. Na China as duas primeiras fases pandémicas ocorridas
entre os anos de 2020 e 2022 n&o registraram um namero significativo de casos de Covid-19
no pais. A terceira fase, no entanto, ocorrida entre as semanas epidemiologicas 47 de 2022 e
05 de 2023 chegou a registrar uma média semanal de cerca de 35.000.000 de novos casos. Na
Africa do Sul, chama a atenc&o a terceira onda registrada entre as semanas epidemioldgicas 19

e 39 de 2021, onde houve a juncdo de duas ondas contiguas e logo na sequéncia a quarta onda,
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ocorrida entre as semanas epidemioldgicas 44 de 2021 a 17 de 2022, que registrou a maior
média de casos semanais no pais (160.000).
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Figura 1 — Série temporal de incidéncia de Covid-19 nos paises do BRICS (2020-2023).
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Ao longo dos 3 anos de pandemia houve mudangas importantes com relagcdo ao
surgimento de novas variantes, capacidade de resposta dos sistemas de salde, acimulo de
conhecimento sobre a doenca e sobre as formas de enfrentamento. Dessa forma, observou-se
uma mudanca na relacdo entre incidéncia e mortalidade pela Covid-19 nos paises do BRICS
(Figura 2). No caso do Brasil a forca de correlagdo entre os dois indices foi muito forte e
apresentou uma variagdo muito discreta independente da fase (variou entre r = 0,9664; p-
valor<0,001 e r = 0,8282; p-valor<0,001). Na Russia, destaca-se que durante a ultima fase da
pandemia a correlacdo entre a incidéncia e a mortalidade passou a ser negativa (r = - 0,326; p-
valor=0,043), diferentemente do que ocorreu nas fases anteriores. Na india a correlagdo reduziu
gradativamente durante as fases 1, 2 e 3, apresentando aumento na Gltima fase (r=0,9337; p-
valor<0,001). Destaca-se na China, o aumento acentuado da correlacdo na ultima fase da
pandemia (r= 0,9138; p-valor<0,001) e na Africa do Sul observou-se um comportamento ciclico,

com correlacdo alta nas fases impares e baixa nas fases pares (Tabela 1).
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Figura 2 — Correlacdo entre novos casos e novas mortes por Covid-19 nos paises do BRICS (2020-2023).
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Tabela 1 - Correlagdo entre indicadores das taxas de incidéncia e de mortalidade por Covid-19 (por 1 milhdo de
hab.), paises do BRICS, janeiro/2020 a dezembro/2023.

Paises BRASIL RUSSIA INDIA CHINA AFRICA DO
SUL
R p- r p- r p- r p- r p-
valor® valor® valor® valor® valor®

1fase  0,9568 <0,001 0,9769 <0,001 09769 <0001 04648 0,048 0,9372 <0,001
2fase  0,9306 <0,001 0,5509 0,034 0,7818 0,011 01938 0,613 0,7183 0,015
3*fase 08282  <0,001 0,8447 0,002 08101 0,009 0,9138 <0,001 09191 <0,001
4*fase  0,8938 <0,001 0,9564 <0,001 0,9337 <0,001 - 0,2533 0,583
5fase 09664 <0,001 0,6623 0,029 - - 0,8120 0,008
6* fase - -0,3260 0,057 - - 0,2313 0,602

Legenda: @ valor de p estimado através do teste de correlacdo de Pearson; r — coeficiente de correlacdo de Pearson
Fonte: Mathieu et al., 2023.

De forma semelhante ao observado para as fases, as curvas de letalidade por Covid-19
foram distintas entre os paises do BRICS, apresentando picos em diferentes periodos e com
magnitudes também diversas. No Brasil os dois periodos com as fases mais bem demarcadas
ocorreu, incialmente entre as semanas epidemioldgicas 17 e 27 de 2020, onde foi registrada a
maior magnitude da taxa (8%), e posteriormente entre as semanas epidemioldgicas 49 de 2021
a 02 de 2022. A Russia apresentou trés fases contiguas para a letalidade ao longo dos anos de
2020 a 2021 e no inicio do ano de 2022 registrou uma fase bem demarcada atingindo o pico
maximo de letalidade (5%), seguida por outras duas fases bem demarcadas. A india apresentou
trés fases bem delimitadas, a primeira entre as semanas epidemiolégicas 12 e 27, a segunda e a
terceira foram seguidas e ocorreram entre as semanas epidemioldgicas 44 de 2021 a 17 de 2022,
sendo que na Gltima foi registrado o maior pico da taxa no pais (8,5%). Durante o ano de 2020
as fases da letalidade ndo foram bem demarcadas na China e durante o ano de 2021, o pais
registrou seu maior pico da taxa (12%), com uma fase bem demarcada entre as semanas
epidemioldgicas 19 e 29 de 2021. A Africa do Sul apresentou fases contiguas de letalidade,
sendo as duas mais acentuadas ocorridas durante o ano de 2021, onde houve a junc¢éo de fases
contiguas e o pais chegou a registrar uma letalidade de cerca de 10,3% entre as semanas

epidemioldgicas 09 a 14 (Figura 3).



Figura 3 — Série temporal de letalidade associada a Covid-19 nos paises do BRICS (2020-2023)
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Ao sobrepor as fases da pandemia em cada pais (determinadas pela incidéncia de Covid-
19), com a curva de letalidade evidenciou-se que as séries historicas de letalidade ndo foram
estaveis e ndo acompanharam a série historica de casos. No Brasil, a maior taxa de letalidade
foi registrada durante a fase 1 da pandemia (8%), embora o pico de incidéncia de casos novos
da doenga tenha ocorrido na fase 3 (cerca de 1.200.000 casos semanais). Na Russia, a fase 2 que
foi um dos periodos com 0 menor numero de casos registrou a segunda maior taxa de letalidade
do pais durante a pandemia (4,5%). Na India, durante a fase 2, o maior pico de incidéncia
ocorrido entre as semanas epidemiologicas 09 a 19 de 2021 ndo coincidiu com o pico de
letalidade, ocorrido entre as semanas 43 a 50 de 2021. Na China, embora a curva de incidéncia
ndo tenha sido significativa durante a fase 1, durante a mesma fase o pais registrou sua maior
taxa de letalidade (12%). Em contrapartida, a fase 3 que registrou o maior pico de incidéncia
durante a pandemia, apresentou uma taxa de letalidade de cerca de 2%. Na Africa do Sul, o
maior pico de incidéncia ocorrido entre as semanas epidemiolégicas 49 de 2021 a 02 de 2022,
ndo registrou a maior taxa de letalidade, embora tenha sido alta, chegando a 7%. Além disso, ao
final do ano de 2022, entre as semanas epidemioldgicas 32 a 52, mesmo mediante a queda
vertiginosa da incidéncia de Covid-19 no pais a taxa de letalidade chegou a cerca de 4,5%
(Figura 4).
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do BRICS, 2020-2023.
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Figura 4 — Letalidade por fase da pandem
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Tabela 2 — Parametros de verificacdo do efeito de tendéncia das séries historicas de letalidade nos paises do BRICS,

2020-2023.
Pais Fase Periodo APC IC 95% P valor?
SE 12/2020 a SE 152020 79,29% 60,85299,04  <0,001
1 SE 152020 a SE 20[2021 - 0,90 -6,4729,25  <0,001
SE 20[2020 a SE 27[2020 - 12,53* 21,71 a 9,15 0,020
SE 27/2020 a SE 45[2020 - 1,15% 2,16a -0,01  <0,001
SE 45/2020 a SE 492020 -8,84 -26,59 23,99 0,201
2 SE 49[2020 a SE 14[2021 5,2420 -2,15a 18,52 0,051
SE 14[2021 a SE 502021 -1,05* -1,88a -0,13  <0,001
Brasil SE 50[2021 a SE 03[2022  -47,85*  -54,84a -41,93  <0,001
3 SE 03]2022 a SE 08[2022 38,05* 23,71a73,57  <0,001
SE 08/2022 a SE 212022 -2,96* -6,10a -0,25 0,002
SE 21]2022 a SE 23[2022  -34,91* 47,47 a 2,29 0,102
4 SE23|2022 a SE 332022 12,58* 8,452 42,18 0,042
SE 33/2022 a SE 452022 1,95 -4,22 a 5,05 0,001
5  SE45[2022 a SE 18]2023 -1,30 -11,71 a 10,24 0,708
1 SE 122020 a SE 14[2020  1983,04* 574,07 a3457,61  <0,001
SE 14/2020 a SE 38/2020 3,51% 0,33a6,51  <0,001
SE 38/2020 a SE 41]2020 -9,79* -15,03a -6,48  <0,001
SE 41/2020 a SE 01]2021 2,26* 1,7222,81  <0,001
2 SE01]2021 a SE 10[2021 8,32* 735a9,70  <0,001
SE 10[2021 a SE 21]2021 0,15 -039al,15  <0,001
SE 21/2021 a SE 23[2021 -7,71% -11,13 a -2,30 0,069
SE 232021 a SE 25[2021  -11,85* -15,97a 428  0,0371
3 SE25]2021 a SE 36/2021 4,52% 3,71a5,79 0,006
SE 36/2021 a SE 43[2021 -5,74* 847a -411  <0,001
o SE 43|2021 a SE 02]2022 4,23% 339a525 <0,001
Russia SE 022022 a SE 06[2022  -46,84*  -49.40a -4438  <0,001
4 SE 062022 a SE 11]2022 35,91%* 30,68 244,92  <0,001
SE 11]2022 a SE 15[2022 13,02* 1,65a23,71  <0,001
SE 15/2022 a SE 26]2022 -1,22 3.86a0,18 <0,001
SE 26[2022 a SE 33[2022  -29.49*  -32.64a -27,02  <0,001
5  SE 33[2022 a SE 38/2022 1,05 -8.97a10,02  <0,001
SE 38|2022 a SE 43[2022 46,59* 35,58 258,97  <0,001
SE 43|2022 a SE 51]2022 -6,09* -12,18a -2,94  <0,001
SE 51/2022 a SE 01]2023 23,11% 0,87 a 35,78 0,036
6 SE01]2023 a SE 082023  -22,02*  -27,13a -17,99  <0,001
SE 08/2023 a SE 18/2023 9,88* 6,60a 14,14  <0,001
SE 12/2020 a SE 18/2020 8,38* 4,07a17,62 <0,001
SE 18]2020 a SE 22[2020  -10,69* -19,75a -2,68 0,003
1 SE 22/2020 a SE 25[2020 14,65 -3,20 a 23,56 0,061
SE 25[2020 a SE 31[2020  -14,57* 24,17 a -2.88 0,018
] SE 31/2020 a SE 02]2021 -0,44 -1,08a1,38  <0,001
India SE 02/2021 a SE 072021 -8,80* -19,65a -3,07 0,001
SE 07/2021 a SE 14]2021 -6,71 24,47 22,28 0,156
2 SE 142021 a SE 24[2021 21,60* 15,02248,58  <0,001
SE 24[2021 a SE 36[2021  -10,13* -17,84a -6,31  <0,001



86

SE 36/2021 a SE 52]2021 12,72* 9,57a16,54  <0,001
3 SE 52|2021 a SE 02]2022 -76,16* -87,25a -19,89 0,069
SE 02]2022 a SE 12]2022 45,71* 30,76 a 128,63 0,026

SE 122022 a SE 22|2022  -20,11* -32,0la -9,54  <0,001

SE 22[2022 a SE 24[2022 -46,81 -63,49 2 6,55 0,264

4 SE 24/2022 a SE 49]2022 9,22% 0,84 a 15,55 0,204
SE 49]2022 a SE 18]2023 -7,61% -10.84a -4,63  <0,001

SE 12[2020 a SE 22[2020 -42,75 95372231 0,085

1 SE 22[2020 a SE 292021 6,61 29,54 a 234,32 0,056
SE 292021 a SE 07|2022  -20,74* -36,84a -4,89  <0,001

SE 07]2022 a SE 142022 54,70* 4446 266,00 <0,001

SE 14/2022 a SE 19]2022  -58,99*  -63,30a -5443  <0,001
China 2 SE 192022 a SE 25[2022 38,48* 257226028  <0,001
SE 25[2022 a SE 36[2022  -10,68* -17.98a -6,68  <0,001

SE 36]2022 a SE 49]2022 8,91% 533a14,15  <0,001

SE 49]2022 a SE 51|2022 -83,76* -92,06 a -61,53 0,016
3 SE 51J2022 a SE 02]2023 472,67* 210,39 a 777,56 < 0,001

SE 02]2023 a SE 142023  -13,70* 35,57 a -1,53 0,013

SE 14/2023 a SE 182023 54,79* 5,21a231,96 0,016

1 SE 122020 a SE 152020  1571,31* 557,72a6524,51  <0,001

SE 15[2020 a SE 4012020 2,89 -1,57a7,09 <0,001

SE 4012020 a SE 44[2020  -4224*  -67,58a -25.02  <0,001

2 SE 44[2020 a SE 07]2021 17,14* 13,48239,78  <0,001

SE 072021 a SE 132021 -6,51 -32,2427,26 0,005

3 SE13]2021 aSE25[2021  -10,81* -15,19a -7.42  <0,001

) SE 25[2021 a SE 452021 10,69* 8,70212,94  <0,001
Africa SE 462021 a SE49[2021  -70,01*  -7849a -5891  <0,001
doSul 4 "SE 492021 a SE 022022 88,73* 60,64 a 153,91  <0,001
SE 02]2022 a SE 072022 24,47 -21,69 a 45,37 0,043

SE 07]2022 a SE 152022 -29.07*  -38,43 a -22.37 0,001

SE 15[2022 a SE 182022 -32,49 -59,57 a 0,63 0,139

5 SE 152022 a SE 26[2022 33,75* 22,25 2 94,35 0,023

SE 15[2022 a SE 31]2022  -23,74* 43,16 a -8,72 0,001

SE 31]2022 a SE 492022 14,65  -36,12a108,76 0,246

6  SE 31|2022 a SE 52/2022 9329  -97,60 a 155,55 0,437

SE 31]2022 a SE 182023 12,57 -36,98a 156,21 0,481

Legenda: APC - Annual Percentage Change; IC 95% - intervalo de confianca de 95%; @ valor de p estimado através
do teste ANOVA

*Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0,05 level.
Fonte: Mathieu et al., 2023.

Discussao

Ao se analisar o padréo de letalidade por Covid-19 dentre os paises do BRICS observa-

se que houve importantes diferencas relacionadas a fatores condicionantes do contexto de cada
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pais. O Brasil foi o pais do BRICS a registrar a maior letalidade por Covid-19 na primeira fase
da pandemia, a despeito de contar com um sistema de salde robusto e bem estruturado, o
Sistema Unico de Satde (SUS). Como possiveis fatores condicionantes, destaca-se a auséncia
de uma politica de testagem massiva de casos suspeitos, casos leves e contatos, 0 que seria
fundamental em um processo de vigilancia ativa para a contencédo da transmissao da Covid-19.
Na maior parte do periodo analisado, o processo de testagem priorizou casos sintomaticos,
primeiro 0s mais graves e depois 0s casos moderados com quadros tipicos, e permaneceu
concentrado em municipios com maior capacidade de atendimento. Soma-se a isso as
dificuldades logisticas de distribuicdo dos testes e a decisdo politica em diferentes niveis de
governo que também afetou a capacidade de testagem (FREITAS; PEREIRA; MACHADO,
2022).

Em complemento destaca-se as grandes discrepancias inter-regionais em termos de
recursos de salide no Brasil. De acordo com dados de fevereiro de 2020 do Cadastro Nacional
de Estabelecimento de Saide (CNES), 90,4% dos municipios e 27,6% das 450 regibes de salde
ndo dispunham de recursos para o atendimento de casos graves de Covid-19 como leitos de UTI
e respiradores, especialmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Essa desigualdade
resultou em grandes filas de espera para internacdo em UTI e elevada ocorréncia de 6bitos por
falta de acesso, ou acesso tardio aos cuidados de alta complexidade (FIOCRUZ, 2022). Soma-
se ainda a este contexto a postura negacionista do governo que influenciou os baixos niveis de
distanciamento social impactando na mortalidade por Covid-19, 0 que certamente contribuiu
para 0 aumento da taxa de letalidade no pais (SIQUEIRA et al., 2022).

A alta letalidade registrada pela Russia durante as primeiras fases pandémicas em um
contexto de baixo nimero de casos registrados pode ser atribuida ao fato de que no inicio da
pandemia o pais sofreu acusagdes de subnotificacdo e baixa cobertura de testagem. Desde entédo
0 mesmo mudou de estratégia e adotou uma politica de testagem massiva, se tornando um dos
paises que mais testou para a Covid-19 no mundo (GARCIA et al., 2020). Ressalta-se ainda que
no inicio de 2022 a Rdussia vivenciou a sua mais severa fase pandémica, associada ao
espraiamento da subvariante BA.5 da Omicrom, quando registrou a mais alta taxa de letalidade
durante a pandemia. E importante destacar que neste periodo o pais apresentava apenas cerca
de 50% da populacédo vacinada. Um estudo que analisou a mortalidade associada a subvariante
BA.5 de forma comparada, identificou que o nimero de mortes na Rudssia foi de 3 a 5 vezes
maior do que no Reino Unido, que no mesmo periodo apresentava cerca de 80% da sua
populagéo vacinada contra a Covid-19 (LOSEVA, 2022; MATHIEU et al., 2023).

No caso da india, durante a primeira fase pandémica o pais apresentou uma letalidade
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baixa, de cerca de 1%, possivelmente associada a baixa testagem e a subnotificacdo de dbitos.
A respeito do primeiro, até junho de 2022 o pais havia realizado cerca de ¥ do numero de testes
da Rassia (609 e 2.034 testes por 1000 habitantes respectivamente) (MATHIEU et al., 2023).
Além disso, em muitos estados indianos foram utilizados os testes rapidos de deteccdo de
antigenos, conhecidos por terem uma alta porcentagem de falsos negativos (CHATTERJEE,
2020). Quanto a subnotificacdo de Obitos, embora as diretrizes do Conselho Indiano de
Investigacdo Médica (ICMR) estipulassem que as mortes por Covid-19 confirmadas ou
suspeitas deveriam ser incluidas nos dados de mortalidade, ndo houve uma coordenagédo do
Ministério da Satde e Bem-Estar Familiar indiano (MOHFW) a respeito da padronizacdo do
registro de mortalidade entre os estados. Além disso, entre as mortes registadas no sistema de
registo civil, em apenas 22% constava a causa da mesma.

Destaca-se ainda que houve um atraso na curva de letalidade na india em relacéo a
incidéncia durante as fases 2 e trés da pandemia. Isso pode se justificar pelo fato de que o pais
enfrentou uma dificuldade de registro de Obitos nas areas rurais, onde vive a maior parte da
populacdo indiana. Nestas localidades a maioria das mortes ocorreu fora do hospital, gerando
atrasos no registro de ébitos (CHATTERJEE, 2020).

A China apresentou a segunda maior taxa de letalidade no inicio da pandemia em relacéo
aos BRICS, associada ao espraiamento do virus na cidade Wuhan e a provavel subnotificacdo
de casos no inicio da crise sanitaria. No entanto, mediante a situacdo alarmante registrada em
Wuhan, a China implementou um pacote de estratégias oportunas que incluiram a testagem em
massa, 0 rapido estabelecimento de lockdown, tanto em Wuhan como em outras cidades de
Hubei, além do controle de fronteiras nas rodovias, estacdes de trem e aeroportos das demais
regibes do pais, e, posteriormente, uma ampla cobertura vacinal. Este arcabouco de resposta
compds o instrumento de coordenacdo intersetorial e setorial da resposta a Covid-19
denominado Mecanismo Conjunto de Prevencédo e Controle, responsavel pela resposta exitosa
do pais na gestdo da crise sanitaria (PEREIRA, 2022; ZHOU, JIANG, WANG et al, 2021).

Destaca-se, no entanto, que a despeito da resposta robusta de combate a pandemia,
durante 0 ano de 2021 o pais vivenciou um pico significativo de letalidade, possivelmente
associado ao espraiamento da variante delta, afetando particularmente regibes como
Guangzhou, Shenzhen e Nanjing. Este contexto se deu tanto pela alta transmissibilidade da
variante quanto pela baixa cobertura vacinal apresentada pelo pais naquele momento (em torno
de 40%) (XIANG et al, 2022). A este respeito, outros estudos também destacaram casos de
infeccdo por SARS-CoV-2 pds-vacinacdo associados & variante delta em (GRAHAM et al,
2021; ANTONELLI et al, 2022).
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E importante ressaltar que, 8 medida que a vacinacio foi avancando entre os paises,
observou-se uma tendéncia de queda no nimero de internacdes, na mortalidade e na letalidade
por Covid-19, mesmo em meio a circulacdo das variantes de preocupacdo, como foi evidenciado
em diversos estudos (CHEMAITELLY etal., 2021; HAAS et al., 2021; NASREEN et al., 2022).
Contraditoriamente, a Africa do Sul registrou um aumento da letalidade ao final do ano de 2022,
associada a baixa cobertura vacinal da sua populacdo. Um estudo que avaliou os impactos da
variante Omicron na transmissdo, mortalidade e reinfec¢do por Covid-19 na Africa do Sul e em
outros dois paises identificou que a populacdo ndo vacinada nestes paises tinha, em média, trés
a quatro vezes mais probabilidade de morrer devido a complicaces da Covid-19, o que foi
particularmente alarmante no contexto da Africa do Sul que até dezembro de 2022 apresentava
uma cobertura vacinal irrisoria de 35% (XAVIER et al., 2022; MATHIEU et al., 2023).

A andlise do padrdo de letalidade nos paises do BRICS evidenciou que ndo houve
convergéncia entre os paises e que os mesmos enfrentaram dificuldades em diferentes
proporcdes, relacionadas a producédo e aquisicdo de insumos como testes e vacinas e sistemas
de informacdo falhos, demonstrando que na préatica, ndo houve uma resposta coordenada intra
BRICS, mas sim diversas abordagens adotadas de acordo com a politica e a capacidade internas
de cada Estado. Esta realidade foi de encontro ao acordado nas X112, X1112 e X1V2 Clpulas anuais
do agrupamento, entre 2020 e 2022, onde os paises endossaram a coopera¢do no ambito da
pandemia da Covid-19, sobretudo em relacdo aos métodos de testagem, terapéutica, pesquisa e
producdo de vacinas, propondo por exemplo a operacionaliza¢do do Centro de P&D de Vacinas
do BRICS e o langamento do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento de Vacinas do BRICS
(CPDV/Brics) (BRASIL, 2020; BRASIL, 2021; BRASIL, 2022).

Dentre todas as possibilidades de cooperacdo intra BRICS, a falta de diplomacia das
vacinas foi o exemplo mais emblematico da crise multilateral no bloco (que refletiu uma crise
global da multilateralismo). O Brasil enfrentou dificuldades diplomaticas com a China apés
ataques do chefe do executivo brasileiro ao pais resultando em atrasos no fornecimento do
insumo farmacéutico ativo (IFA) da Sinovac ao Instituto Butantan para a producdo da vacina. O
conflito india-China por influéncia regional impediu que a india buscasse ajuda na China, apesar
de esta ter oferecido compartilhar conhecimento (HOIRISCH, 2021). Além disso, a Africa do
Sul enfrentou dificuldade de aquisicdo de doses de vacina compondo 0 cenario tragico
vivenciado pelo continente africano, no que foi denominado pelo diretor geral da OMS Tedros
Adhanom como o “Apartheid das vacinas” (MUNDO..., 2021).

Ressalta-se ainda que a busca pela quebra da patente dos imunizantes, encabegada pela

india e Africa do Sul em outubro de 2020 n3o contou com o endosso imediato dos demais paises
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do agrupamento. Os BRICS restantes embarcaram somente seis meses depois, oferecendo seu
apoio em maio e junho de 2021. Além disso, mesmo apos o langamento do CPDV/BRICS em
marco de 2022, ndo houve uma iniciativa concreta para o desenvolvimento de uma vacina
(MOORE, 2022). A este respeito Hoirisch (2021), afirmou que a producao compartilhada de
uma vacina diplomaética Unica no BRICS representaria um modelo de diplomacia pandémica e
propiciaria 0 acesso mais rapido e equitativo a vacina para o Sul Global. Porém, o conflito india-
China, a relacdo desgastada entre Brasil-China e interesses geopoliticos e econdmicos distintos
podem ter impedido que o grupo langasse um imunizante com o “selo” do BRICS.

A falta de cooperacdo multilateral demonstrada pelo BRICS durante a pandemia da
Covid-19 também foi evidenciada em outros féruns como a Unido Europeia que vivenciou a
falta de apoio mutuo e solidariedade entre seus Estados-Membros, atrasando uma acgéo rapida
para lidar com a crise pandémica; o0 G20 que em sua Cupula da Saude Global realizada em 2021
néo estabeleceu compromissos ambiciosos que abordassem o0s impactos e a falta de respostas
adequadas a Covid-19 nas regifes em desenvolvimento e mais vulnerabilizadas; e o0 G-7 que
ndo colocou em discussdo assuntos estratégicos e de grande impacto para a superacdo global da
pandemia como uma distribuicdo mais equitativa de diagndsticos, oxigénio, equipamentos
hospitalares e vacinas, em sua ctpula realizada em junho de 2021 (AKON; RAHMAN, 2020;
ALCAZAR; BUSS, 2021; C20, 2021).

Mediante este contexto, Fukuda-Parr, Buss e Yamin (2021) afirmaram que o paradigma
da seguranca global da satde que determinou a resposta internacional a pandemia da Covid-19
foi contraditdrio ao propdsito central de preparacédo e resposta a uma pandemia global, uma vez
que a mesma exige acdo multilateral, e ndo politicas nacionais autdbnomas, garantindo o
fornecimento de bens publicos globais que atendam as necessidades de todas as pessoas
universalmente, como no caso da vacina. Neste sentido, a principal licdo a ser aprendida pelos
paises do BRICS se refere a diplomacia e cooperacdo global em saude. Para Petrone (2023), o
potencial e a projecdo que o BRICS vem alcancando nos ultimos anos fazem do agrupamento
uma via alternativa para a reconstrucdo do multilateralismo, podendo trazer ao mundo uma
maior democratizagcdo dos processos de tomada de decisdo, promovendo uma pluralidade de

visdes e renovando a Governanca Global.

Conclusao

Os padrdes diversos de letalidade registrados pelos paises do BRICS ao longo da

pandemia, influenciados por fatores como falhas na capacidade de testagem, no sistema e
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registro de Obito e no acesso a&s vacinas, evidencou que o agrupamento ndo alcangou o
desempenho esperado em um momento extremamente oportuno para demonstrar a0 mundo o
seu diferencial enquanto representantes de poténcias emergentes, gerando menos impacto,
sobretudo nas populagdes mais vulneraveis, presentes em todos os paises do BRICS. Uma das
possiveis razdes para este cenario foi a incipiente articulagdo do BRICS enquanto forum
multilateral, refletindo o enfraquecimento do multilateralismo mundial. Ademais, ressalta-se
que a conjuntura de resposta dos paises do BRICS também foi influenciada por caracteristicas
internas a cada pais, como a estrutura de seus sistemas de salde e respostas politicas de
mitigacdo da pandemia, como o distanciamento social e a vacinagdo, demandando novos
estudos acerca da realidade de cada caso com vistas a uma melhor compreensdo da resposta

deles.
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Introducéo

A pandemia da Covid-19 causou uma crise global sem precedentes, desafiando as
capacidades locais, nacionais e globais de preparacdo e resposta, colocando em evidéncia
sobretudo os sistemas de salde e sua capacidade adaptativa (PORTELA; REIS; LIMA, 2022).
Para Pereira et al. (2021) a capacidade de adaptacdo de um sistema de salde esta relacionada a
institucionalidade da resposta governamental a Covid-19, ou seja, as capacidades estatais que
cada pais detém para desenvolvimento de acdes e estratégias em cinco dimensdes: governanca
e coordenacdo nacional, controle da propagacdo da epidemia, fortalecimento do sistema de
salde, apoio social e econbémico e comunicacdo com a sociedade. Ressalta-se que as
capacidades estatais de cada pais impactaram de forma contundente a ado¢do de medidas de
mitigacdo como o distanciamento social e a vacinacdo (MACHADO; PEREIRA; FREITAS,
2022).

Durante a primeira fase da pandemia, as intervencGes ndo farmacéuticas como o
isolamento, a quarentena, o distanciamento social e as medidas de contengdo comunitarias se
configuraram como as principais estratégias de mitigacdo do virus, visto que ndo haviam vacinas
disponiveis e medicamentos com eficicia cientificamente comprovada contra a doenca
(LEWNARD; LO, 2020). Alguns dos principais ganhos oriundos da adocdo destas medidas
pelos paises foi 0 ganho de tempo para a organizacao dos servicos, evitando em muitos contextos
o0 colapso dos sistemas de salde e por consequéncia as mortes decorrentes da falta de assisténcia
aos casos graves da doenca, como foi evidenciado em diversos estudos (KRAEMER et al., 2020;
LAU et al., 2020).
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Na segunda fase da pandemia, no entanto, com o advento das vacinas contra a Covid-
19, os imunizantes se tornaram a ferramenta mais eficaz de combate ao virus e, apds a realizacao
das campanhas vacinais contra a Covid-19 e a ampla imunizagdo da populacdo, muitos estudos
evidenciaram o impacto das mesmas na reducdo do nimero de internac6es hospitalares e mortes
pela doenca (BERNAL et al., 2021; SHROTRI, et al., 2021).

Embora as estratégias de distanciamento social e vacinagdo tenham se mostrado
fundamentais para a contencdo da pandemia em diferentes momentos, sendo inclusive listadas
como alguns dos objetivos do Covid-19 Strategy, uma recomendacdo do Comité de
Emergéncias do Regulamento Sanitario Internacional (RSI), fruto da acdo conjunta de diversos
Orgdos internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU), a implementacdo destas estratégias se deparou com inimeros desafios
de ordem social, econdmica e politica, sobretudo nos paises do Sul global, onde se enquadram
os paises do BRICS (WHO, 2020; ALCAZAR et al., 2021).

A despeito das dificuldades associadas a seus contextos internos, os paises do BRICS
assumiram uma grande projecdo no cenario mundial de resposta a crise sanitaria em relacdo as
medidas de distanciamento social e vacinacdo, uma vez que a India foi crucial para o
fornecimento dos imunizantes através do Serum Institute, 0 maior complexo de producdo de
vacinas do mundo; China e Russia despontaram no uso da biotecnologia liderando o
desenvolvimento de vacinas contra a Covid-19 além de utilizarem destes recursos para
promoverem as estratégias de distanciamento social em seus paises, com destaque para a China
gque manteve um dos niveis mais rigorosos de distanciamento social do mundo; o Brasil
desempenhou um papel estratégico no fornecimento de vacinas para o territério nacional, bem
como para o0s paises do Mercosul e da América Latina através do Sistema Unico de Saude
(SUS), Bio-Manguinhos/Fiocruz e o Instituto Butantan; e a Africa do Sul também se destacou
na instauracdo de medidas de distanciamento social de forma muito oportuna e baseada em
critérios definidos (BUSS; HOIRISCH; ALCAZAR, 2021; MINISTERIO DA SAUDE DA
FEDERACAO RUSSA, 2020; WU et al., 2020; SOUTH AFRICAN GOVERNMENT, 2021).

Tendo em vista as dificuldades e potencialidades dos paises do BRICS, este estudo
objetivou analisar, de forma comparada, as respostas dos sistemas de salde destes paises a
pandemia da Covid-19, com foco nas agdes de distanciamento social e vacinagédo, discutindo

pontos fortes e fracos destas respostas.
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Metodologia

Trata-se de um estudo baseado nas contribui¢bes do institucionalismo histérico
(PEREIRA, 2014) e do método historico-comparado em ciéncias sociais (MAHONEY;
RUESCHEMEYER, 2003). A utilizacdo do institucionalismo histérico para a analise da politica
e dos sistemas de saude permite a valorizacdo de aspectos institucionais, histéricos, econdbmicos
e sociais que impactam diretamente na capacidade de resposta do Estado a questfes que afetam
apopulacéo (PEREIRA, 2014). O método historico-comparado por sua vez, discorre que ir além
dos limites de um unico caso pode colocar em questdo relatos causais aparentemente bem
estabelecidos e gerar novos insights. Portanto, ainda que ndo constituam proposigdes
diretamente testaveis, 0 método histérico-comparado proporciona ganhos tedricos reais que
orientam o trabalho histérico analitico (MAHONEY; RUESCHEMEYER, 2003).

Os eixos de andlise foram: 1) Medidas de distanciamento social, incluindo o0 momento
de implementacdo das medidas de distanciamento social, ades&o populacional e influéncia de
aspectos politicos/sociais; 2) Campanha vacinal contra a Covid-19, abrangendo a coordenagdo
da campanha vacinal/logistica de distribuicdo da vacina no pais, adesdo populacional e
influéncia de aspectos politicos/sociais.

As técnicas de pesquisa se basearam em: revisdo bibliografica da producgéo sobre Covid-
19 publicada em revistas cientificas internacionais e nacionais; analise documental de
legislacdo, documentos e relatérios oficiais do governo de cada pais e a analise de dados
secundarios disponiveis em bases de agéncias internacionais (Our World in Data), com énfase
nos dados relativos a distanciamento social e vacinagdo, nimero de casos e 6bitos por Covid-
19. Por se tratar de um estudo que teve como recorte temporal o periodo da pandemia da Covid-
19, a coleta de dados foi delimitada entre o ano de 2020 a dezembro de 2022.

Os critérios utilizados para a sele¢do dos casos do estudo foram: paises considerados
poténcias emergentes e que tiveram relevancia estratégica durante a pandemia por sua
capacidade tecnoldgica e de fornecimento de imunizantes; com nimero de casos e 6bitos por
Covid-19 expressivos (Quadro 1); com sistemas de satde baseados em diferentes modelos e
com capacidades de resposta variaveis a crise sanitaria quanto ao distanciamento social e a
vacinacdo. Com base nesses critérios, foram selecionados os paises do BRICS — Brasil, Russia,
india, China e Africa do Sul.
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Quadro 1 - Nimero de casos e 6bitos por COVID-19. BRICS, jan. 2020 a dez. 2022.

Indicadores Brasil Russia India China Africa do
Sul

Casos cumulativos 168.427,53 150.594,18 | 31.526,25 | 57.855,74 | 67.595,88

confirmados de Covid-

19 (por milhao)

Casos cumulativos | 36,26 milhdes 21,79 44,68 82,50 4,05

confirmados de Covid- milhoes milhoes milhoes milhoes

19

Mortes confirmadas 3.221,17 2.720,23 374,48 34,18 1.712,49

cumulativas por

COVID-19 (por

milho)

Mortes cumulativas 693.562 mil 393.604 530.699 48.738 102.568

confirmadas por mil mil mil mil

Covid-19

Fonte: Mathieu et al., 2023.

Resultados

Medidas de distanciamento social

As primeiras medidas de distanciamento social implementadas no Brasil ocorreram por
meio de iniciativas autbnomas das Unidades Federadas (UF) a partir de 11 de marcgo de 2020 e
apresentaram niveis de rigor variaveis, visto que ndo houve uma coordenacéo federativa voltada
a todo territorio nacional. De forma geral, os estados brasileiros apresentaram niveis altos e
sustentados de distanciamento social até o final do més de marco de 2020, a despeito das
pressdes exercidas por entidades como associacBes de classe de empresas, e até mesmo
discursos de autoridades do governo que defendiam menor rigor destas normas e, desde entdo,
mantiveram-se em niveis baixos com alguns periodos de maior reclusdo pautados, ndo em
diretrizes governamentais, mas na necessidade imperativa da populagédo diante do contato com
pessoas doentes (MARTINS; GUIMARAES, 2022; FIOCRUZ, 2022).

Além da falta de articulacdo intergovernamental na adogdo das medidas de
distanciamento social, o Brasil também enfrentou dificuldades de ordem econdmica e social na
implementag&o das medidas de distanciamento social, assim como ocorreu na india e Africa do
Sul, visto que uma parcela consideravel da populagdo exposta a vinculos de trabalho frageis ndo
teve a opgdo de adotar o trabalho remoto, além do auxilio insuficiente ofertado pelo governo
brasileiro para suprir as mais diversas caréncias sociais (FIOCRUZ, 2022).

A primeira medida de distanciamento social implementada na Russia foi instaurada pelo
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governo federal em 25 de margo de 2020, baseando-se em um recesso de 30 de marco a 3 de
abril. Na mesma data, foi implantado o lockdown em Moscou e em outras regides russas
(LUKYANOVA et al.,2020). A Russia lancou méo de sua tecnologia na adogédo de mecanismos
de manutencdo do distanciamento social, como a introducdo de um sistema de passes digitais
para verificagdo do movimento de cidad&dos via aplicativo; a implementagdo do programa
Moscow Safe City de cAmeras de reconhecimento facial em espagos publicos e o uso de drones
por parte da Guarda Nacional Russa para controle da circulacdo de pessoas nas grandes cidades
(MINISTERIO DA SAUDE DA FEDERACAO RUSSA, 2020). A partir do dia 9 de junho de
2020, o governo de Moscou anunciou o inicio das medidas de flexibilizacdo mediante a queda
no nimero de novos casos diarios no pais (WHICH..., 2020).

De forma semelhante ao Brasil, as medidas de distanciamento social na Russia foram
relegadas aos governos regionais, provocando uma resposta subnacional variavel e
descoordenada a crise sanitaria. Dessa forma, enquanto Moscou adotou medidas rigidas de
distanciamento social, algumas regides como do extremo oriente adotaram medidas irrisérias e
enguanto se observou um movimento de flexibilizacdo das medidas de mitigacdo em Moscou,
concomitantemente houve um processo de interiorizacdo do virus, e 0 surgimento de novos
epicentros, como nas regides do Daguestdo e de Zabaikalsky, o que fez com que o relaxamento
da quarentena ndo fosse adotado de forma uniforme em todo o pais (LUKYANOVA et al.,
2020).

Na india, o governo decretou um lockdonw em 24 de marco de 2020 a ser cumprido por
21 dias inicialmente e este foi estendido sucessivamente perdurando até cerca de 31 de maio.
Durante este periodo, o governo indiano dividiu os distritos em trés zonas com base na
propagacao do virus — zona verde sem infeccdes, zona laranja com registro de algumas infeccdes
e zonas vermelhas consideradas focos de infec¢do. Desde entdo, esta classificacdo passou a ser
utilizada como critério para a implementacdo de medidas, dentre elas o distanciamento social,
em cada regido, descentralizando a implementacdo das mesmas — assim como se viu em alguns
estados no Brasil e na Russia. Além disso, assim como ocorreu na Africa do Sul e no Brasil, a
eficAcia das medidas introduzidas foi limitada por questdes sociais e econdmicas, como
adensamentos populacionais urbanos como os de Mumbai, com precarias condigdes de moradia
e desemprego (MISHRA; MAJUMDAR, 2020; BBC NEWS, 2020a; BBC NEWS, 2020b).

Soma-se ao contexto social, as posturas controversas do governo indiano que
desencorajaram o distanciamento social em prol de questfes politicas e religiosas, como o
incentivo a participagdo em comicios politicos durante as elei¢es estaduais e a permisséo para

a realizacdo do Kumbh Mela em 1° de abril, evento religioso anual, que atraiu cerca de 3,5
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milhdes de devotos indianos até o estado de Uttarakhand para o mergulho sagrado anual no rio
Ganges. Apos 0 evento, o estado testemunhou um aumento de 1.800% nos casos da Covid-19 e
0 Mesmo ocorreu em outros estados onde grandes reunides eleitorais foram realizadas (BHATT
etal., 2021).

O caso da China se diferiu dos demais paises do BRICS em relacdo as medidas de
distanciamento social porque ao longo do tempo o pais apresentou uma tendéncia de
acirramento destas medidas, e ndo de flexibilizacdo. As primeiras inciativas de lockdown no
pais foram implementadas em 23 de janeiro na cidade de Wuhan, e no dia seguinte estendidas
para outras 15 cidades da provincia de Hubei. Além disso, o feriado nacional de celebragdo do
Ano Novo Lunar que ocorreu entre os dias 25 a 31 de janeiro foi estendido até 10 de fevereiro,
com suspensdo das atividades escolares e laborais em todo o territério nacional, exceto em areas
essenciais como os servigos de saude. As restricbes implementadas foram rigorosas e incluiam
sistemas de monitoramento como drones equipados com alto-falantes; desenvolvimento de um
aplicativo denominado “codigo QR de saude”, necessario para entrar em lugares publicos; e
reconhecimento facial por meio de cdmeras nas ruas (WU; MCGOOGAN, 2020; WU et al.,
2020).

Em agosto de 2021, a China implementou a politica de distanciamento social “Dynamic
zero-COVID”, face a propagagdo da variante Delta no pais. A politica propds um pacote de
medidas rigidas, como o estabelecimento de lockdowns rigorosos, realizacdo de testes em massa
nos locais onde casos fossem relatados e isolamento de casos, inclusive em instalaces
governamentais. Esta estratégia manteve os niveis mais rigidos de lockdown do mundo e
permitiu a China um controle sem precedentes da pandemia (L1U; LIU; LIANG, 2022).

A Africa do Sul foi um dos primeiros paises do mundo a decretar um completo lockdown
em 23 de marco, antes mesmo de registrar sua primeira morte por COVID-19 e cerca de uma
semana apods declarar desastre nacional. O governo adotou um sistema de niveis de restricdo
baseado em 5 estagios que comtemplava desde um lockdown com abertura apenas de comércios
essenciais tais como farmaécias e supermercados para gerenciar o alivio gradual das medidas
(nivel 5) até a retomada da maioria das atividades normais, com precaugdes e orientacdes de
salde seguidas em todos os momentos (nivel 1) (SOUTH AFRICAN GOVERNMENT, 2021).

Ressalta-se que, a despeito do desenvolvimento do sistema de niveis de restricdo, o
governo sul-africano foi adotando paulatinamente medidas de flexibilizagdo assim como se viu
em outros paises do BRICS, como Brasil, india e Rissia (HOIRISCH, 2021). Um dos fatores
preponderantes para esta postura do governo sul-africano foi o aumento da pobreza e

desemprego no pais, uma vez que as medidas de distanciamento social levaram a perda da
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principal fonte de renda a cerca de 54% dos adultos pertencentes a familias pobres nédo
contempladas por beneficios sociais (WILLS et al., 2020).

Considerando o periodo-chave de 2020 a 2022, Brasil, india e Africa do Sul
apresentaram uma queda acentuada nos niveis de mobilidade nas estacdes de transporte publico
e locais de trabalho durante os primeiros meses da pandemia, refletindo um maior rigor das
medidas de distanciamento social. Ao longo do tempo, no entanto, estes niveis apresentaram
tendéncia de crescimento, sendo que o Brasil foi o0 pais a registrar os menores niveis de reducdo
da mobilidade nestes locais (Figura 1). Ressalta-se que China e Russia ndo apresentaram dados

disponiveis relativos & mobilidade social durante a pandemia.
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Figura 1 - Mobilidade em estacdes de transporte ptblico e locais de trabalho no Brasil, india e Africa do Sul (2020-2022).
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Vacinagao

A despeito do Brasil possuir o Programa Nacional de ImunizagGes (PNI) que
compreende um dos maiores e mais completos programas de vacinacdo do mundo, sendo parte
integrante do Sistema Unico de Saude (SUS), a estratégia brasileira de vacinacdo contra a
COVID-19 apresentou muitos problemas e deixou diversas lacunas (MACIEL et al., 2022). O
pais iniciou sua campanha de vacinagdo em 17 de janeiro de 2021, quase um més apds seus
vizinhos da América Latina, e desde o inicio da pandemia, o governo federal criou crises
diplomaticas com a China e a india (os maiores produtores de insumos farmacéuticos ativos do
mundo), o que impactou de forma contundente na capacidade de producéo de vacinas do Brasil
por afetar as duas maiores instituicdes brasileiras produtoras dos imunizantes, o Instituto
Butantan, responsavel pela CoronaVac, e a Fiocruz, pela AstraZeneca (CEPEDISA, 2021).

Ressalta-se ainda que houve atraso na compra de vacinas pelo governo federal no ano
de 2020 via Alianca Mundial de Vacinas (COVAX Facility), e que mesmo ap0s a entrada tardia
do Brasil na coaliz&o, a aquisi¢cdo de doses se mostrou incipiente (apenas 42,5 milhdes), sendo
insuficiente até mesmo para 0s grupos prioritarios. Soma-se ainda a ina¢do do governo mediante
as negociacdes de compra dos insumos com a Pfizer, onde ndo houve resposta mediante
inimeras consultas da empresa; a suspensdo da compra de 46 milhdes de doses da CoronaVac
pelo presidente da Republica apds anincio pelo entdo ministro da satide Eduardo Pazuello; e a
ndo assinatura do contrato com a Janssen em 2020, mesmo com a empresa afirmando que o
Brasil seria prioridade para a entrega de vacinas por ter sediado o estudo clinico de fase 3
(MACIEL et al., 2021). Soma-se a este contexto, a hesitacdo vacinal vivenciada no pais que,
segundo Fonseca, Chadlen e Bastos (2021), foi impulsionada em partes pelas declaracdes
controversas e negacionistas do presidente da republica em relacdo as vacinas.

No caso da China, desde dezembro de 2020, o pais concedeu aprovacdo condicional ou
aprovacao de uso emergencial para sete vacinas da Covid-19, e, no mesmo més, o programa de
vacinacdo foi formalmente langado. Inicialmente foram priorizados trabalhadores essenciais,
vacinados no primeiro trimestre de 2021 e posteriormente a populacdo adulta economicamente
ativa e residente em comunidades fronteiricas. Na segunda etapa, foram priorizados adultos e
idosos em idade laboral, vacinados até setembro de 2021. A terceira etapa contemplou 0s
cidaddos menores de 18 anos (MOHAMADI et al., 2021).

Um dos principais desafios enfrentados pela China durante a campanha de vacinagéo
contra a Covid-19 foi a adeséo a vacinacao pela populagdo idosa. A este respeito, Yuan (2022)
afirmou que entre os cidadaos maiores de 80 anos, pouco mais da metade havia recebido duas

doses e menos de 20% receberam um reforgo. Um fator preponderante para este cenério foi a
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hesitacéo vacinal, fomentada pelo senso coletivo de falta de urgéncia em ser vacinado, sobretudo
pelo rigor das medidas de distanciamento social, além da onda de desinformacéo generalizada
sobre os efeitos colaterais das vacinas.

Na india, a campanha de vacinagéo contra a COVID-19 foi iniciada em 16 de janeiro de
2021. A despeito de sediar o maior produtor mundial de vacinas do mundo, o Serum Institute,
além de outros grandes centros biotecnoldgicos de producdo de vacinas e medicamentos como
a Bharat Biotech e a Indian Immunologicals, o pais enfrentou dificuldades de aquisicdo de
imunizantes para atender as demandas internas da populagédo que corresponde a cerca de 17%
da populagdo mundial. Outro desafio enfrentado pela india se relacionou as dificuldades
logisticas em sua campanha vacinal. Inicialmente o agendamento da vacinagdo era feito através
de aplicativos como o CoWIN ou Aarogya Setu, no entanto, o nimero limitado de vagas resultou
em um ritmo lento de vacinacdo durante os cinco primeiros meses da campanha
(CHOUDHARY et al., 2021).

Destaca-se ainda que a India enfrentou um forte movimento de hesitagdo vacinal
associada a desinformacao, sobretudo em meio a populacdo da zona rural onde reside cerca de
65% da populacdo, com crencas de que a vacina da COVID-19 poderia alterar o ciclo menstrual
e reduzir a fertilidade (CHOUDHARY et al., 2021).

A Russia se destacou por ser o primeiro pais do mundo a anunciar um imunizante contra
a COVID-19 em 11 de agosto de 2020 pelo presidente Vladimir Putin. A vacina intitulada
Sputnik V em referéncia ao lancamento do primeiro satélite do mundo, em 1957 pela entéo
Unido Soviética, foi desenvolvida pelo Gamaleya Research Institute em Moscou. Desde o inicio
de seu anuincio, a vacina russa levantou uma série de questionamentos relativos a sua seguranca
e eficacia, uma vez que a mesma foi anunciada apds menos de dois meses de testes em humanos,
antes que os dados da fase I ou Il fossem publicados e antes do inicio do ensaio da fase IlI
(BARANIUK, 2021).

A campanha de vacinagdo contra a Covid-19 se iniciou no pais em 5 de dezembro de
2020 e desde o inicio enfrentou baixa adesao, de modo que, o governo de Moscou implementou
medidas como a concessao de incentivos financeiros aos moradores da capital com mais de 60
anos que fossem vacinados, vacinacdo obrigatoria de trabalhadores na capital e a
obrigatoriedade de comprovacao vacinal para a circulagdo em ambientes publicos. Alguns dias
depois, a medida de obrigatoriedade da vacinacdo foi estendida a outras regides, como Sé&o
Petersburgo, Republica de Sakha e Leningrado (HOW..., 2021; RUSSIAN..., 2021). A baixa
adesdo a campanha de vacinagdo na Russia se justificou sobretudo pelo ceticismo da populagéo

em relacdo as vacinas desenvolvidas no pais. De acordo com uma pesquisa do Levada Center
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divulgada em 12 de maio de 2021, o principal motivo para a populacdo ndo se vacinar foi a
crenga nos efeitos colaterais da vacina. Além disso foi identificado que dentre a parcela da
populacdo que nao aprova o governo do presidente Vladimir Putin, 71% declararam que néo
estavam prontos para serem vacinados contra a Covid-19 (LEVADA CENTER, 2021).

A Africa do Sul iniciou oficialmente seu programa nacional de vacinag&o contra a Covid-
19 em 17 de fevereiro de 2021. O pais iniciou 0 ano de 2021 com importantes acordos e
negociacdes para aquisicdo de imunizantes como a garantia de 11 milhdes de doses da vacina
Johnson & Johnson para o ano de 2021 além de outros montantes ao longo do ano; negociacfes
com a Pfizer para a aquisicdo de 30 milhdes de doses; Sinovac, Sinopharm e Sputnik V. O pais
também chegou a um acordo com a COVAX Facility para garantir 1,2 milh&o de doses de vacina
e contou com doses do imunizantes fornecidas pela Unido Africana. Embora a Africa do Sul
tenha apresentado um desempenho melhor em sua campanha de vacinagdo em relacdo aos outros
paises da Africa subsaariana (ao final de 2021, o pais registrou cerca de 26% da sua populagio
com esquema vacinal completo, Angola tinha cerca de 11% e Nigéria 2%), o pais ndo atingiu
sua meta de imunizar 67% da sua populacdo até o final do ano de 2021 (SOUTH AFRICAN
GOVERNMENT, 2021; MATHIEU, 2023).

Um dos fatores associados a baixa cobertura vacinal no pais — e nos demais paises da
Africa - foi a dificuldade de aquisicdo de imunizantes no que foi denominado pelo diretor geral
da OMS Tedros Adhanom de “Apartheid das vacinas”. A Africa do Sul também enfrentou
dificuldades como a descrenca da populacdo em uma acessibilidade igualitaria dos imunizantes
tendo como ldgica a discrepancia de acesso aos servicos de salde altamente desiguais no pais;
além de um forte movimento de hesitacdo vacinal, influenciado por questdes politicas, uma vez
que, pessoas gque tinham opinides positivas em relacdo a gestdo da pandemia da COVID-19 pelo
governo eram mais propensas a aceitar a vacinacdo, engquanto o descontentamento politico
gerava baixa adesdo a vacinacdo, e de seguranca das vacinas, uma vez que um terco dos sul-
africanos acreditava que a vacinacgdo poderia resultar em efeitos colaterais graves para a satde
(JONG, 2021).

Em dezembro de 2022, o pais do BRICS com o melhor desempenho em termos de
cobertura vacinal foi a China (89,35% da populacdo com esquema vacinal completo; 91,68%
com pelo menos uma dose aplicada e 57,21% com alguma dose de reforgo). O segundo melhor
desempenho foi do Brasil (81,22% da populagdo com esquema vacinal completo; 87,57% com
pelo menos uma dose aplicada e 56,95% com alguma dose de reforco); em seguida foi a india
(67,12% da populagdo com esquema vacinal completo; 72,48% com pelo menos uma dose

aplicada e 15,71% com alguma dose de refor¢o); posteriormente a Russia (54,54% da populagéo
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com esgquema vacinal completo; 60,58% com pelo menos uma dose aplicada e 13,49% com
alguma dose de reforco); e por fim, a Africa do Sul (35,13% da populagio com esquema vacinal
completo; 40,02% com pelo menos uma dose aplicada e 6,47% com alguma dose de reforco)
(Figura 2).
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Figura 2 - Série temporal da cobertura vacinal nos paises do BRICS, 2020-2022.
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Discussao

As respostas adotadas pelos paises do BRICS em termos de distanciamento social e
vacinacdo desvelou diferentes realidades em cada pais, altamente influenciadas por
condicionantes politicos e socioecondmicos. Os principais pontos fortes das respostas foram:
resposta da China altamente coordenada e oportuna; protagonismo da China e Russia no uso da
biotecnologia para controlar medidas de distanciamento social; e protagonismo da China, Russia
e India na producéo de vacinas contra a COVID-19. Os principais pontos fracos foram: gesto
fragmentada das medidas de distanciamento social no Brasil, Russia e india, fragilidade das
medidas de auxilio econémico e social como estratégia para viabilizar o distanciamento social,
sobretudo no Brasil, india e Africa do Sul e a hesitagdo vacinal vivenciada nos cinco paises.

Quanto a gestdo fragmentada das medidas de distanciamento social vivenciada pelo
Brasil, Russia e india, destaca-se que a mesma também foi documentada em outros paises como
Italia e os Estados Unidos (MALANDRINO; DEMICHELIS, 2020; CARTER; MAY, 2020).
Como consequéncia, estes paises enfrentaram crise na governanca politica da pandemia com
acOes desconexas e comunicacao falha, tanto entre os niveis de governo quanto entre o0 governo
e a populacdo. A este respeito, Bargain e Aminjonov (2020) argumentam que a confianca do
publico na capacidade do governo para gerir a pandemia é crucial, uma vez que esta confianca
apoia as atitudes e o comportamento pablico em momentos criticos para a saude publica.

Ressalta-se que a despeito das acGes de distanciamento social altamente fragmentadas,
0 Brasil conseguiu estabelecer algumas iniciativas de articulacdo por meio dos governos
subnacionais. A este respeito, Freitas, Pereira e Machado (2022) destacaram as estruturas de
governanca construidas em ambito estadual como o Consorcio do Nordeste e em ambito
municipal como os consorcios intermunicipais de salde e comissdes regionais, sob o apoio dos
conselhos nacionais de secretarios estaduais e municipais de Saude (Conass e Conasems,
respectivamente) e do Conselho Nacional de Satde (CNS).

Em relagfo a fragilidade das politicas assistenciais, sobretudo na india, Africa do Sul e
Brasil, destaca-se que as mesmas levaram estes paises a uma crise social e econémica. Dois
fatores contribuiram para este contexto nestes paises: a grande parcela da populacdo com
vinculo de trabalho informal (em 2022, esta parcela na Africa do Sul e no Brasil era 45% e 40%,
respectivamente, e 70% na India) (IBGE, 2022; INTERNATIONAL LABOUR
ORGANIZATION, 2023; MINISTRY OF STATISTICS AND PROGRAMME
IMPLEMENTATION, 2023) e as medidas de auxilio econdmico irrisorias. Na Africa do Sul,
pessoas com mais de 18 anos desempregadas, sem fonte de renda ou ndo contempladas com

beneficios sociais puderam solicitar o auxilio de R 350 (US$ 20,54) por seis meses. Para 0s
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beneficidrios do programa de suporte & crianga, houve um adicional de R 300 (US$ 17,60) em
maio e R 500 (US$ 29,34) de junho a outubro. Beneficiarios de outros programas de assisténcia
social receberiam uma renda extra de R 250 (US$ 14,67) por més durante 0s seis meses
subsequentes & implementacéo inicial da politica. Na india, o governo anunciou o pacote de
auxilio econdmico denominado Pradhan Mantri Garib Kalyan Yojana (PMGKY) em 26 de
mar¢o de 2020, onde foram disponilizados 1,7 trilndo de rupias, ofertando 1000 (em duas
parcelas de Rs.500 cada) para o 30 milhdes de idosos, vilvas e beneficiarios do Programa
Nacional de Assisténcia Social (NSAP) entre 2020-21 (WORLD BANK, 2022).

No Brasil, o Auxilio Emergencial comegou em abril de 2020 com cinco parcelas de R$
600,00 para beneficiarios do programa de transferéncia condicionada de renda Bolsa Familia
(PBF), maiores de 18 anos de idade no Cadastro Unico e trabalhadores autbnomos ou informais
impactados pela pandemia, mediante analise de critérios pre-definidos como renda declarada.
Nos arranjos familiares monoparentais chefiados por mulheres, o montante da ajuda era R$
1.200,00, podendo chegar a R$ 1.800,00 caso esse convénio tivesse um segundo membro
elegivel. Em setembro de 2020, o auxilio passou por uma avaliacdo passando a corresponder a
metade do valor inicial e com duracdo até dezembro do mesmo ano, tendo sido suspenso nos
meses de janeiro, fevereiro e marco de 2021 e novamente instituido em abril com critérios de
elegibilidade mais restritivos e perdurou até outubro do mesmo ano (WORLD BANK, 2022).

No caso do Brasil, algumas das principais fragilidades apresentadas na concessao do
auxilio econémico foram a falta de transparéncia publica sobre as aprovacg6es, reprovacdes e
analises dos cadastros, as demoras em realizar as avaliacGes de elegibilidade e as dificuldades
de acessibilidade digital para a cesso ao beneficio. Na India, o auxilio foi considerado
insuficiente mediante a crise humanitaria instaurada no pais com milhares de migrantes rurais
desempregados nos centros urbanos e na Africa do Sul, 0 mesmo ndo foi capaz de preservar as
populacdes mais vulnerdveis da inseguranca alimentar. Além disso, nos trés paises, foi
determinante a precariedade das condi¢des de moradia insalubres sem agua potavel, saneamento
basico e habitacdo planeada nos grandes centros urbanos, evidenciando a necessidade de
reformas econdmicas e sociais profundas (MARINS et al., 2021; SENGUPTA; JHA, 2020;
WILLS et al., 2020).

Destaca-se que a sustentabilidade e a eficacia das medidas de distanciamento social
dependem do estabelecimento de politicas de protecdo social e de apoio as populacdes
vulneraveis (AQUINO et al., 2020). Sustentando esta premissa, um estudo realizado no Brasil
identificou que quanto mais a populacgdo teve oportunidade de incorporar o trabalho remoto,

maior foi o nivel de distanciamento fisico. Por outro lado, quanto maior a proporcao de trabalho
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informal, menor foi a magnitude do distanciamento fisico (GUIMARAES et al., 2021).
Ademais, outros estudos evidenciaram que as desigualdades socieoeconémicas nos paises do
BRICS se associaram a cenarios epidemioldgicos mais criticos no contexto da COVID-19 e as
taxas de mortalidade infantil nestes paises entre os anos de 1990 a 2010 (ZHU et al, 2021,
MUJICA et al, 2014).

A hesitagdo vacinal vivenciada por todos os paises do BRCIS foi outro importante ponto
fraco da resposta destes paises e desvelou a falha da capacidade de comunicacdo dos governos
com a sociedade. No Brasil, a hesitacdo vacinal foi associada a falas negacionistas do chefe do
executivo (FONSECA; SHADLEN; BASTOS, 2021); na Rdussia, & desconfiangca com a
seguranca das vacinas e a desaprovacao do governo pela populacdo (LEVADA CENTER,
2021); na india, a falta de conhecimento da populacdo (CHOUDHARY, 2021); na China, a falsa
nocdo de seguranca associada ao rigoroso distanciamento social, sobretudo entre os idosos
(YUAN, 2022); e na Africa do Sul, também & falta de conhecimento da populac&o, desaprovacio
do governo e descrenca no acesso equitativo aos imunizantes (JONG, 2021).

Motivos semelhantes para a hesitacdo vacinal foram identificados em outros paises do
mundo, como demonstrou uma revisdo sistematica (SHAKEEL et al., 2022). As taxas de
aceitacdo vacinal significativamente baixas em alguns paises da Asia e da Africa se
relacionaram a baixos niveis de educacao e a desinformacdo sobre a vacina, oriunda sobretudo
das plataformas das redes sociais. Em contrapartida, as altas taxas de aceitacdo da vacina contra
a Covid-19 em alguns paises da América do Sul, Australia e Europa se associaram ao aumento
da confianca dos individuos nas politicas de salde governamentais, levando a uma maior
consciencializagdo sobre os beneficios da vacinagdo contra a COVID-19 (SHAKEEL et al.,
2022).

Os fatores relacionados a maior ou menor hesitacdo vacinal nos paises do BRICS
corroboram os fatores indicados pela Sage Working Group on Vaccine Hesitancy (2014) como
condicionantes do aceite de uma vacina pela populacdo: complacéncia, confianca e
conveniéncia. A complacéncia se refere a suposicao de que o risco de contrair uma doenca
especifica € baixo e, portanto, que a vacinacdo nao e essencial e pode ser evitada, como foi
observado no caso da China. A confianca se refere a convicgdo da eficicia e seguranca das
vacinas, no sistema que as administra e nos decisores politicos, o que foi seriamente afetado em
paises como o Brasil, Russia, india e Africa do Sul; e a conveniéncia se relaciona ao conforto
proporcionado & populagdo em termos de acessibilidade as vacinas, o que ndo se concretizou,
sobretudo na Africa do Sul (OMS, 2014).

A resposta da China em termos de adocdo de distanciamento social e vacinacdo foi
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certamente um ponto forte dentre os BRICS e um exemplo para 0 mundo. A este respeito, Baker,
Wilson e Blakely (2020) relataram que os paises mais bem sucedidos na conducdo da crise
sanitaria foram aqueles que adotaram medidas assertivas e coordenadas de lockdown associadas
a forte vigilancia epidemiolégica, com busca ativa de casos, controle de contatos, isolamento e
quarentena, e testagem massiva, como foi 0 caso da China. Ressalta-se que a China se proveu
da biotecnologia, assim como a Russia, para a implementagdo das estratégias de distanciamento
social. Segundo Alghamdi et al. (2022), a tecnologia digital exerceu um papel muito importante
na mitigacao da pandemia da Covid-19 e assim como a China e a RUssia, outros paises foram
bem sucedidos na utilizacdo destes recursos para monitorar os niveis de mobilidade urbana
como o Ird que utilizou o aplicativo Mask e a Alemanha com o aplicativo Corona-Warn (KAUR
et al., 2021). N&do obstante, é importante salientar que a ado¢do de medidas coercitivas para a
implementacdo do distanciamento social, como se viu na China e na RUssia, suscita reflexdes a
respeito dos seus efeitos a longo prazo no comportamento populacional, como a reducdo da
confianca e 0 aumento da resisténcia as orientacbes das autoridades de salude publica
(KAVANAGH; SINGH, 2020).

O uso da biotecnologia também foi um ponto forte na producado de vacinas pelos BRICS,
conferindo & China, india e Russia um maior destaque na autossuficiéncia da producéo dos
imunizantes. Juntos estes paises haviam produzido mais de 1,94 bilhdes de doses de vacinas ate
o inicio de 2021. Além disso, China e india foram responséveis pelo fornecimento de cerca de
14% do total de doses concedidos a Covax até o inicio de 2022 (MCCARTHY, 2021; UNICEF,
n.d.). Cabe destacar que o Brasil também poderia ter assumido um maior protagonismo em sua
campanha vacinal tendo em vista seu consolidado Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) e
instituicGes colaboradoras como o Instituto Butantan e Biomanguinhos/Fiocruz, nao fosse a
gestdo fragilizada da pandemia pelo governo brasileiro, o que também ficou evidente na
implementacdo da estratégia de distanciamento social como ja citado, merecendo uma analise
mais aprofundada dos fatores condicionantes deste tltimo (MACIEL et al., 2022; MARTINS e
GUIMARAES, 2022).

Considerac0es finais

A analise das respostas adotadas pelos paises do BRICS em termos de distanciamento
social e vacinacao evidenciou pontos fracos e fortes destas respostas, a partir dos quais é possivel
se extrair importantes licGes. A primeira licdo se refere a necessidade de fortalecimento da
capacidade de governanca e coordenacdo nacional, compreendida como o conjunto de

estrategias articuladas entre os diversos niveis do governo, Estado e sociedade civil em prol da
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gestdo da crise sanitéaria. Dessa forma, em crises futuras estes paises devem buscar a construgédo
de planos nacionais de resposta que envolvam todos os niveis de governo com defini¢do clara
de papeis e com equilibrio entre processos de descentralizacao e centralizacao das estratégias e
acoes. A segunda licdo se refere a necessidade de estabelecimento de protecéo laboral, social e
econdmica. Neste sentido os paises devem buscar fortalecer a articulagéo intersetorial, como
por exemplo, Saude, Assisténcia Social, Trabalho e Educacdo para formular e implementar
acOes integradas voltadas a protecdo da populacdo, sobretudo os mais vulneraveis. Ressalta-se
que esta licdo € premente em paises com populacdes vulnerabilizadas como dos paises do
BRICS, visto que a mesma ndo somente visa compensar as desigualdades aprofundadas por
crises sanitarias como da Covid-19, mas também foca na reducdo das vulnerabilidades sociais
generalizadas as quais as populacdes destes paises estdo expostas. A terceira e Ultima licdo se
refere a necessidade do estabelecimento de canais oficiais de comunica¢do com a sociedade,
focados na transparéncia, divulgacgéo de informac6es claras e no combate as fake news, de modo
que estas medidas transmitam a populagdo a seguranca e confianga necessarias.
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5.3 ARTIGO 3 - DISTANCIAMENTO SOCIAL DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19
E A CRISE DO ESTADO FEERATIVO: UM ENSAIO DO CONTEXTO BRASILEIRO!

Social distancing during the Covid-19 pandemic and the crisis of the federative state: an

essay in the Brazilian context
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INTRODUCAO

O primeiro caso da Covid-19 no Brasil foi confirmado em 26 de fevereiro de 2020 na
cidade de Sdo Paulo®. Apds um més dessa primeira confirmagao, todos os estados brasileiros ja
haviam notificado casos da doenga, com mortes registradas em oito deles?. Apos a declaragio
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 11 de marco, de que a infeccdo causada pela
Covid-19 era uma pandemia, e mediante a auséncia de uma politica nacional abrangente de
distanciamento social no pais, os estados e municipios brasileiros passaram a se articular e
implementar suas proprias medidas de distanciamento social, no entanto, 0s momentos de
implementacdo dessas medidas foram distintos®, sobretudo devido as diferengas
sociodemogréficas de cada regido. Ao final de margo de 2020, todos os estados brasileiros ja
haviam adotado alguma medida de distanciamento social, como a suspensdo de aulas e de
eventos, visando suprimir a aglomeracéo de pessoas.

Durante a primeira onda da pandemia no pais, além da franca expansao da Covid-19,
outros fatores eram preocupantes, como a auséncia de medicamentos contra a doenca que
apresentassem eficacia cientificamente comprovada e a possibilidade incipiente de uma vacina.
Neste cendrio, a adogdo das chamadas Intervencdes ndo Farmacoldgicas (NPIs) se mostrou a
via mais segura e promissora de mitigacdo da doenga. Entre estas intervencdes, as medidas de
distanciamento social — compreendidas como todas as agdes voltadas a diminuir ou interromper

a cadeia de transmissao da doenca pelo distanciamento fisico entre individuos que possam estar

1 publicado em: MARTINS, T. C. F.; GUIMARAES, R. M. Distanciamento social durante a pandemia da Covid-
19 e a crise do Estado federativo: um ensaio do contexto brasileiro. Saude Debate, Volume 46, P. 265-280, 2022.
Disponivel em: https://www.scielo.br/j/sdeb/a/S3rJZQD9vtjBZyzmL MJ4bQr/?format=pdf&lang=pt.
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infectados e os saudaveis* - foram desde o inicio amplamente adotadas, sobretudo devido a
experiéncias anteriores bem-sucedidas em outras epidemias, como foi 0 caso da pandemia de
influenza em 1918-1919°, a epidemia de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SARS) em 2002-
2003° e a pandemia de influenza HIN1 em 2009-2010.

No momento atual em que o Brasil enfrenta a segunda onda da pandemia, a aprovagéo
de diversas vacinas tem levantado discussGes a respeito da necessidade de se manter o
distanciamento social. Nesse sentido, € importante ressaltar que, mesmo com a vigéncia de
vacinas seguras e eficazes disponiveis, as NPIs — sobretudo o distanciamento social - continuam
desempenhando um papel essencial na mitigacdo da transmisséo do Sars-CoV-2 e de quaisquer
outras mutacdes®. 1sso se deve, principalmente, ao fato de que a vacinagdo tem ocorrido em
processo muito lento no Brasil, e a eficacia indireta da vacina pode ser afetada pela carga da
doenca da Covid-19 em nivel populacional, ou seja, a prevenc¢do da vacina em pessoas que nao
foram vacinadas por meio de imunidade populacional pode ser comprometida por grupos de
individuos que ndo desenvolvem uma resposta imunoldgica competente em relacdo a uma
vacina e entre as pessoas que se recusam a serem vacinadas®.

A gestdo da crise sanitaria no Brasil, ao longo de pouco mais de um ano da pandemia de
Covid-19, enfrentou diversos percalgos ndo somente no ambito da salde, mas também da crise
politica e econdmica concomitantes. A adogdo das NPIs estive no centro de muitas discussoes
guanto aos seus reais impactos e efeitos deletérios, dentre elas, o distanciamento social foi e
permanece sendo amplamente desencorajado pelo governo federal a despeito das
recomendacgdes da comunidade cientifica e das autoridades em satide®. Embora muitos paises
tenham relatado experiéncias eficazes de contencdo do virus com a adocdo das medidas de
distanciamento social'®1112131415 53 530 relatados seus impactos sociais e econdmicos na
sociedade'®. Além disso, estudos recentes tem evidenciado que tdo importante quanto a adog¢&o
dessas medidas € lancar mao de um planejamento estratégico que permita avaliar, com base em
critérios cientificos, o momento mais oportuno para implementa-las, flexibiliza-las ou
reintroduzi-las.*1’.

Nesse sentido, este artigo teve por objetivo analisar as medidas de distanciamento social
adotadas durante a pandemia de Covid-19 no Brasil, até o inicio do ano de 2021 e refletir acerca
do impacto do regime federalista vigente no Pais na ado¢éo destas medidas. O artigo apresenta,
inicialmente, uma retrospectiva a respeito das medidas legais de distanciamento social adotadas
pelas Unidades Federadas (UF) brasileiras; em seguida descreve a adocdo das medidas de
flexibilizacdo e o contexto no qual foram instituidas; posteriormente € feita uma analise a

respeito do momento atual vivenciado no Brasil, considerado como uma segunda onda da
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pandemia, e das discussdes acerca das medidas de distanciamento social. Por fim, é feita uma
andlise da coordenacdo federal da pandemia, com énfase na adocdo das medidas de
distanciamento social. Para tanto, foi feita uma analise documental em notas técnicas, artigos
cientificos, paginas eletronicas oficiais do governo, Diario Oficial das UF e boletins

epidemiologicos.

PRIMEIRA ONDA DA PANDEMIA E AS MEDIDAS DE DISTANCIAMENTO SOCIAL

O Distrito Federal foi a primeira UF a implementar medidas de distanciamento social no
Brasil, em 11 de marco de 2020. As demais UF concretizaram estas medidas no periodo de 13
a 28 de margo de 2020. Entre 11 de marco e 07 de abril, cada estado deliberou legalmente uma
série de decretos estabelecendo medidas de distanciamento social dentre outras disposi¢des. O
rigor dessas disposi¢cdes variou de acordo com a realidade de cada UF, sendo umas mais
rigorosas que outras. Moraes et al. (2020)8 avaliaram o quéo restritivas foram as medidas legais
de distanciamento social implementadas nos estados brasileiros a partir do desenvolvimento de
um Indice de Medidas Legais de Distanciamento Social (IDS). O indice avaliou o rigor das
medidas a partir de variaveis como a realizacao de eventos culturais de forma geral, a suspenséo
de atividades de bares, restaurantes e afins, a suspenséo de atividades comerciais e industriais
consideradas ndo essenciais e restricdes de transporte. Os decretos estaduais e o IDS de cada
UF estdo descritos no Quadro 1.

De acordo com o IDS, no periodo de 6 a 9 de abril de 2020, os estados que apresentaram
o maior rigor de medidas de distanciamento social foram Ceara, Goids, Santa Catarina e Sergipe.
Outros estados como Acre, Alagoas, Maranhdo, Pernambuco, Amazonas, Minas Gerais,
Rond6nia, Roraima e Sdo Paulo, mantiveram altas médias de rigor das medidas; enquanto
Amap4, Rio Grande do Norte, Para, Rio Grande do Sul, Espirito Santo, Mato Grosso e Rio de
Janeiro e o Distrito Federal mantiveram médias mais incipientes. Por fim, os estados menos
rigorosos nas medidas de distanciamento social foram Piaui, Paraiba, Parand, Tocantins, Bahia
e Mato Grosso do Sul.

Para além da adocdo de medidas de distanciamento social, outras duas variaveis sao
também de suma importancia na tomada de decisdo destas medidas, a implantacdo delas em
tempo cronoldgico e epidemioldgico oportunos®. Em relagdo ao tempo cronoldgico, os estados
do Mato Grosso do Sul, Santa Catarina e Rio Grande do Sul foram as UF que adotaram as
medidas legais de distanciamento social em menor espaco de tempo (tempo em dias entre a
adocgdo da primeira medida e a paralisacdo econdmica), com um a dois dias de diferenca. Por

outro lado, no Para, o tempo entre a implementacdo da primeira medida e da paralisacdo
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econdmica foi de 50 dias. Em 74% das UF, o tempo entre a implementacdo da primeira medida

e a paralisacdo econémica foi igual ou inferir a uma semana.
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Quadro 1 - Medidas legais de distanciamento social e o indice de isolamento social (média de 6 a 9 de abril de 2020) das UF brasileiras.

Resolugdo Administrativa n.° 159/2020, de 21 de margo de 2020/ Medida Provisoria no 307 de 21 de margo de 2020/ Decreto no 35.677 de 21
de marco de 2020/ Decreto no 35.679, de 23 de marco de 2020/ Decreto no 35.685, de 27 de mar¢o de 2020/ Decreto no 35.714, de 3 de abril
de 2020/ Decreto no 35.713, de 03 de abril de 2020

UF | Decretos estaduais IDS

AC | Decreto n°5.465, de 16 de marco de 2020/ Decreto n° 5.496, de 20 de margo de 2020/ Decreto n° 5.668, de 02 de abril de 2020 8,3

AL | Decretos n® 69.501 e n® 69.502, de 13 de marco de 2020/ Decretos n° 69.502, de 13 de marco de 2020/ Decreto n° 69.541, de 19 de marco de | 8,3
2020/ Decreto n° 69.577, de 30 de marco de 2020/ Decreto n° 69.624, de 6 de abril de 2020

AM | Decreto no 42.061, de 16 de marco de 2020/ Decreto no 42.087, 19 de marco de 2020/ Decreto no 42.100/2020, de 23 de margo de 2020/ | 7,5
Decreto no 42.101/2020, de 23 de mar¢o de 2020/ Decreto no 42.106/2020, de 24 de marcgo de 2020/ Lei no 5.146, de 31 de marco de 2020/
Decreto no 42.145, de 31 de margo de 2020/ Decreto no 42.158, de 4 de abril de 2020/ Decreto no 42.165, de 6 de abril de 2020

AP | Decreto no 1375, de 17 de marc¢o de 2020/ Decreto no 1496, de 3 de abril de 2020 6,7

BA | Decreto no 19.528, de 16 de marco de 2020/ Decreto no 19.529, 16 de marc¢o de 2020/ Decreto no 19.549, de 18 de marco de 2020/ 3,3
Decreto no 19.550 de 19 de marc¢o de 2020/ Decreto no 19.569, de 24 de marco de 2020/ Decreto no 19.571 de 25 de marco de 2020/
Decreto 19.586 de 27 de marco de 2020/ Decreto no 19.603 de 01 de abril de 2020/ Lei no 14.255 de 03 de abril de 2020/ Decreto no 19.612,
de 03 de abril de 2020/ Decreto no 19.613, de 03 de abril de 2020/ Decreto no 19.617, de 06 de abril de 2020

CE | Decreto no 33.510, de 16 de margo de 2020/ Decreto no 33.519/2020, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 33.521/2020, de 21 de marc¢o de | 9,2
2020/ Decreto no 33.530, de 28 de margo de 2020/ Decreto no 33.532, de 30 de marco de 2020/ Decreto no 33.537, de 5 de abril de 2020

DF | Ordem de Servigo no 3, da Secretaria de Vigilancia em Saude/ Decreto no 40.509, de 11 de marco de 2020/ Decreto no 40.512, de 13 de marco | 6,5
de 2020/ Decreto no 40.520, de 14 de marco de 2020/ Decreto no 40.529, de 18 de marco de 2020/ Decreto no 40.537, de 18 de margo de
2020/ Decreto no 40.539, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 40.559, de 24 de marco de 2020/ Decreto 40.570 de marco de 2020/ Decreto
no 40.583, de 01 de abril de 2020/ Decreto no 40.583, de 01 de abril de 2020 (republicacdo)/ Decreto 40.602, de 07 de abril de 2020

ES | Decreto no 45.99-R, de 18 de marco de 2020/ Decreto no 4600-R, de 19 de mar¢o de 2020/ Norma Complementar no 3/2020, de 20 de marco | 5,8
de 2020/ Decreto no 4604-R/2020, de 19 de margo de 2020/ Decreto no 0446-S, de 2 abril de 2020/ Decreto no 4621-R, de 2 abril de 2020/
Decreto no 4619-R, de 1 de abril de 2020/ Decreto no 4623-R, de 4 de abril de 2020/ Decreto no 4625-R, de 04 de abril de 2020

GO | Decreto no 9.633 de 13 de marco de 2020/ Decreto no 9.637 de 17 de marco de 2020/ Decreto no 9.638 de 20 de marco de 2020/ Decreto no | 9,2
9.644 de 26 de marco de 2020/ Decreto legislativo no 501 de 26 de margo de 2020

MA | Decreto no 35.660, de 16 de marco de 2020/ Decreto no 35.662, de 16 de marco de 2020/ Decreto no 35.672, de 19 de marco de 2020/ | 8,3
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MG

Deliberacdo do Comité Extraordinario Covid-19 no 4, de 18 de marco de 2020/ Deliberacdo do Comité Extraordinario Covid-19 no 6, de 18
de marco de 2020/ Deliberacdo do Comité Extraordinario Covid-19 no 7, de 18 de marco de 2020/ Comité Extraordinrio Covid-19 no 8, de
19 de marco de 2020/ Decreto no 47.891, de 20 de marco de 2020/ Deliberacdo do Comité Extraordinario Covid-19 no 11, de 20 de margo de
2020/ Deliberagdo do Comité Extraordinario Covid-19 no 12, de 20 de mar¢o de 2020/ Deliberagdo do Comité Extraordinario Covid-19 no 17,
de 22 de marc¢o de 2020/ Decreto no 47.896, de 25 de margo de 2020/ Deliberacdo do Comité Extraordinario Covid-19 no 20, de 26 de marco
de 2020/ Deliberagdo do Comité Extraordinério Covid-19 no 21, de 26 de marco de 2020/ Deliberagdo do Comité Extraordinario Covid-19 no
22, de 26 de marco de 2020

7,5

MS

Decreto no 15.396, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 15.399, de 23 de mar¢o de 2020/ Decreto no 15.403, de 25 de margo de 2020/ Decreto
no 14.220, de 27 de marco de 2020/ Decreto no 15.410, de 1o de abril de 2020/ Decreto no 15.411, de 1o de abril de 2020/ Decreto 14.224, de
01 de abril de 2020/ Resolucdo SEMADUR no 41 de 07 de abril de 2020

33

MT

Decreto no 407, de 16 de mar¢o de 2020/ Decreto no 424, de 25 de mar¢o de 2020/ Decreto no 425, de 25 de mar¢o de 2020

5,8

PA

Decreto no 609, de 16 de mar¢o de 2020/ Decreto legislativo no 06/2020, de 20 de marco de 2020/ Decreto no 622, de 23 de margo de 2020/
Decreto no 609 de 16 de marc¢o de 2020 (republicacao) */ Decreto no 609 de 16 de mar¢o de 2020 (republicacédo) **/ Decreto no 609 de 16 de
marc¢o de 2020 (republicacédo) ***/ Decreto no 663 de 06 de abril de 2020/ Decreto no 609 de 16 de mar¢o de 2020 (republicagdo) ****

6,5

PB

Decreto no 40.122, de 13 de marc¢o de 2020/ Decreto no 40.128 de 17 de margo de 2020/ Decreto no 40.134, de 20 de marco de 2020/ Decreto
no 40.141 de 26 de margo de 2020/ Decreto no 40. 169 de 03 de abril de 2020/ Decreto no 40.173, de 04 de margo de 2020/ Decreto no 40.168,
de 03 de marco de 2020

4,2

PE

Decreto no 48.832, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 48.831, de 19 de marco 2020/ Decreto no 48.833, de 20 de marco de 2020/ Decreto
no 48.834, de 20 de marc¢o de 2020/ Decreto no 48.837, de 23 de marco de 2020/ Decreto no 48.838, de 23 de marco de 2020/ Resolugdo no
1.667, de 24 de marco de 2020/ Decreto no 48.875, de 31 de marco de 2020/ Decreto no 48.878, de 2 de abril de 2020/ Decreto no 48.882, de
3 de abril de 2020/ Decreto no 48.881, de 3 de abril de 2020/ Portaria SF no de 03 de abril de 2020/ Decreto no 48.903 de 06 de abril de 2020

8,3

Pl

Decreto no 18.884, de 16 de marc¢o de 2020/ Ato da Mesa no 031/2020/ Decreto no 18.895, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 18.913, de 31
de marco de 2020

PR

Decreto no 4230, de 16 de mar¢o de 2020/ Decreto no 4.298/20, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 4.301/20, de 19 marc¢o de 2020/ Decreto
no 4.311/2020, de 20 de marco de 2020/ Decreto no 4.317/2020, de 21 de margo de 2020/ Decreto no 4.319/2020, de 23 de marco de 2020/
Decreto no 4.320/2020, de 23 de marco de 2020/ Decreto no 4.388, de 30 marco de 2020/ Lei no 20.164 de 2 de abril de 2020

4,2

RJ

Decreto no 46.966, de 11 de marco de 2020/ Decreto no 46.969. de 12 de mar¢o de 2020/ Decreto no 46.970, de 13 de marco de 2020/ Decreto
no 46.973, de 16 de margo de 2020/ Decreto no 46.980, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 46.984, de 20 de margo de 2020/ Decreto no
46.982, de 20 de marco de 2020/ Decreto no 46.983, de 20 de marc¢o de 2020/ Lei no 8766, de 23 de marco 2020/ Decreto no 46.986, de 23 de
marc¢o de 2020/ Resolucdo SES/SETRANS no 782, de 23 de marco de 2020/ Decreto no 46.989, de 24 de marco de 2020/ Resolucdo conjunta

5,8
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SEDEERI/SETRANS no 10, de 24 marco de 2020/ Decreto no 46.993 de 25 de marco de 2020/ Decreto no 47.000 de 26 de margo de 2020/
Decreto no 47.001 de 26 de margo de 2020/ Decreto no 47.002 de 26 de marco de 2020/ Decreto no 47.006 de 27 de margo de 2020/ Lei no
8769 de 23 de marco de 2020 (republicacao por ter saido com incorre¢des)/ Decreto no 47.006 de 27 de marco de 2020 (republicacéo por ter
saido com incorrec¢des)/ Decreto no 47.009 de 31 de margo de 2020/ Decreto no 47.010 de 31 de margo de 2020/ Portaria DETRO/PRES. no
1522 de 20 de marco de 2020/ Decreto no 47.014 de 31 de marco de 2020/ Decreto no 47.019 de 03 de abril de 2020/ Decreto no 47.020 de
03 de abril de 2020/ Decreto no 47.019 de 03 de abril de 2020 (Republicacdo por Incorrecdo)/ Decreto no 47.022 de 06 de abril de 2020/
Decreto no 47.022 de 06 de abril de 2020 (Republicado por Incorrecéo)/ Decreto no 47.025 de 07 de abril de 2020 (republicado por incorrecao)/
Resolucdo Conjunta SEDEERI/SETRANS no 11, de 07 de abril de 2020

RN

Decreto no 29.524, de 17 de marco de 2020/ Decreto no 29.541, de 20 de mar¢o de 2020/ Decreto no 29.534, de 19 de marco de 2020/ Decreto
no 29.548, de 22 de mar¢o de 2020/ Decreto no 29.556, de 24 de marco de 2020/ Decreto no 29.565, de 25 de margo de 2020/ Decreto no
29.556, de 24 de marco de 2020/ Ato da mesa no 375/2020/ Decreto no 29.583, de 1o de abril de 2020

6,7

RO

Decreto no 24.871, de 16 de mar¢o de 2020/ Decreto no 24.887 de 20 de margo de 2020/ Decreto no 24.887, de 20 de marco de 2020/ Decreto
no 24.919, de 05 de abril de 2020

7,5

RR

Decreto no 28.635-E de 22 de marco de 2020/ Decreto no 28.636-E, de 23 de marco de 2020/ Decreto no 28.662-E, de 27 de marco de 2020

7,5

RS

Decreto no 55.115, de 12 de marc¢o de 2020/ Decreto no 55.128, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 55.129 de 19 de marco de 2020/ Decreto
no 55.135, de 19 de marco de 2020/ Decreto no 55.135, de 23 de margo de 2020/ Decreto no 55.136 de 24 de marco de 2020/ Decreto no
55.149 de 26 de marco de 2020/ Decreto no 55.154, de 10 de abril de 2020

6,5

SC

Decreto no 509, de 17 de marco de 2020/ Decreto no 515, de 17 de marco de 2020/ PORTARIA GAB/SES no 180/2020, de 18 de marco de
2020/ Decreto no 521, de 19 de marc¢o de 2020/ Portaria GAB/SES no 189 de 22 de margo de 2020/ Decreto no 525, de 23 de marco de 2020/
Decreto legislativo no 18.332, de 20 de mar¢o de 2020/ Decreto no 534 de 26 de marco de 2020/ Decreto no 535 de 30 de margo de 2020/
Portaria SES no 230, de 07 de abril de 2020/ Decreto no 550, de 07 de abril de 2020

9,2

SE

Decreto no 40.560, de 16 de marco de 2020/ Decreto no 40.563, de 20 de marco de 2020

9,2

SP

Decreto no 64.865, de 18 de marco de 2020/ Resolugdo Conjunta STM/SMT no 35, de 20 de margo de 2020/ Decreto no 64.879, de 21 de
marc¢o de 2020/ Decreto no 64.881, de 22 de mar¢o de 2020/ Decreto no 59.298, de 23 de marc¢o de 2020/ Decreto no 64.918, de 3 de abril de
2020/ Decreto no 64.920, de 06 de abril de 2020

7,5

TO

Decreto no 6.064, de 12 de marco de 2020/ Decreto no 6.070, de 18 de margo de 2020/ Decreto no 6.071, de 18 de margo de 2020/ Decreto no
6.072, de 21 de marco de 2020/ Medida Provisoria no 7, de 24 de margo de 2020

4,2

Fonte: elaboragdo propria.
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Quanto ao momento epidemioldgico de implementacdo das medidas de distanciamento
social, as UF brasileiras apresentaram pouca varia¢do. A maioria delas implementou alguma
dessas medidas entre o primeiro e o décimo caso de Covid-19, sendo que algumas UF das
regides Norte e Nordeste implementaram medidas antes mesmo da primeira notificagéo de caso.
A maioria das UF implementou as medidas antes do primeiro Obito, com destaque para
Tocantins, que iniciou a sua implementacdo 30 dias antes do primeiro 6bito notificado®. E
mister a analise da pertinéncia do momento epidemioldgico para a ado¢do das medidas de
distanciamento social, sobretudo visando potencializar os efeitos desejaveis a salde enquanto
minimiza os danos sociais e econdmicos®®.

Desde o inicio da adocdo de medidas de distanciamento social pelas UF, observou-se,
em todo territério nacional, uma tendéncia ascendente de adesdo e ampliacdo do grau de
restricdo dessas medidas, embora as mesmas tenham sido adotadas em momentos especificos
para cada regido do Pais. Dessa forma, o grau de restricdo subiu continuamente nos estados e
nas capitais brasileiras até os dias 23 a 24 de marco, apresentando niveis estaveis a partir de
entdo. Neste momento foi possivel observar uma sustentacdo muito sélida das medidas de
distanciamento social a despeito das pressfes exercidas por entidades como associacfes de
classe de empresas, e até mesmo discursos de autoridades que defendiam menor rigor destas
normas®®,

A autonomia conferida a estados e municipios na ado¢do das medidas de distanciamento
social suscita diferentes pontos de reflexdo. Por um lado, tal realidade poderia gerar um
contexto desproporcional em que, se um municipio adotasse medidas menos restritivas que
outro préximo a ele, poderia provocar a contaminacdo de mais pessoas €, por consequéncia,
uma maior demanda pelo servico de saide do municipio que, de certa forma, manteve medidas
mais rigorosas. No entanto, a adocdo de medidas de distanciamento social por governos locais
se mostra uma agdo muito estratégica do ponto de vista epidemiologico e da saude pablica, uma
vez que permite a adequacdo das medidas de salde as realidades locais quanto ao perfil
socioecondmico da populagdo, condi¢Bes de habitacdo e moradia — particularmente por se tratar
de uma doenca infecciosa — entre outros fatores.

Um outro aspecto positivo da adocdo de medidas locais € que elas poderiam compensar
as fragilidades de uma gestdo coordenada central pela Unido — o que, de fato, foi o caso do
Brasil —, transpondo problemas da ordem das relagdes entre poderes, auséncia de vontade
politica, baixa capacidade de articulacéo, entre outros*®.

E fato que as medidas legais implementadas pelas UF foram essenciais para coordenar

0 comportamento da populagdo em cada estado. A esse respeito, um estudo desenvolvido por
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Moraes'’, que buscou isolar o efeito das regras de distanciamento fisico obrigatdrio de outros
determinantes potenciais dele, identificou que o distanciamento fisico ¢ influenciado por, pelo
menos, trés variaveis: o rigor das regras de distanciamento fisico obrigatorio, o nimero de casos
confirmados de Covid-19 e a duracdo das regras; no entanto, o distanciamento fisico foi mais
fortemente influenciado por politicas obrigatorias do que pela consciéncia das pessoas sobre a
gravidade da epidemia.

Os resultados do estudo evidenciaram, ao menos, duas implicacfes politicas: o fato de
que os governos devem adotar medidas obrigatdrias para aumentar os niveis de distanciamento
fisico independentemente da adocao voluntaria da populacédo; e que é imprescindivel analisar o
momento oportuno para implementar as medidas, uma vez que a populacdo tem demonstrado
ndo conseguir sustentar o distanciamento fisico por longos periodos; dessa forma, antecipar
essas medidas sem critérios bem definidos pode fazer com que haja menos engajamento em

momentos nos quais o distanciamento deveria ser sustentado?.

MEDIDAS DE FLEXIBILIZAQAO DO DISTANCIAMENTO SOCIAL ADOTADAS
PELAS UF BRASILEIRAS

A implementacdo de medidas de distanciamento social no Brasil no inicio da pandemia
ndo foi acompanhada de um planejamento estratégico voltado a adoc¢do de critérios mais ou
menos rigorosos a depender das caracteristicas inerentes a cada regido do Pais. Da mesma
forma, também néo foi elaborada uma estruturacdo de critérios predefinidos para a suspenséo
dessas atividades ou sua futura retomada em momentos oportunos a depender da condigéo
epidemiol6gica da pandemia no Brasil*®2L,

A partir do dia 6 de abril de 2020, o Ministério da Saude passou a sinalizar a inten¢éo
de flexibilizacdo das medidas de distanciamento social em todo o territério nacional. Ao final
do mesmo més, os estados brasileiros passaram a adotar planos estruturados de flexibilizacdo
das medidas de distanciamento social de forma descentralizada, sendo que, ao final de julho de
2020, 21 estados ja haviam adotado alguma medida de flexibilizacdo. Os seis estados que néo
apresentavam planos de flexibilizacdo nessa data eram: Goias, Parana, Roraima, Santa Catarina,
Tocantins e o Distrito federal®’.

Por meio de um documento oficial, o Ministério recomendou que as UF fizessem a
transicdo para o distanciamento seletivo caso 0 nimero de casos confirmados ndo tivesse
ocupado mais de 50% da capacidade instalada dos servicos de salde existente antes da
pandemia; e os locais que apresentassem coeficiente de incidéncia 50% superior ao nacional

deveriam manter as medidas de distanciamento social ampliado até que o suprimento de
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insumos como leitos, equipamentos de protecdo individual, respiradores, testes laboratoriais e
recursos humanos estivessem disponiveis em quantitativo suficiente??.

Os critérios adotados pelo Ministério da Saude, ao propor a flexibilizacdo das medidas
de distanciamento social, apresentaram uma limitag&o crucial na medida em que se basearam
fundamentalmente na capacidade dos servicos de saude, avaliada por meio da oferta e da
estrutura dos servicos. Essa metodologia desconsiderou aspectos epidemiologicos
indispensaveis para a tomada de decisGes, como, por exemplo, os diferentes momentos
vivenciados em cada regiéo do Pais, levando em consideragdo indicadores como o nimero de
casos suspeitos e confirmados, as hospitalizacdes por sindrome respiratéria aguda e a
mortalidade em cada estado?.

De acordo com a Comiss&o Europeia (European Commission — EC)?, os critérios para
flexibilizacdo das medidas de distanciamento social deveriam contemplar: a reducdo e a
estabilizacdo constante do nimero de casos e hospitalizacdes pela doenca; a oferta suficiente
de leitos, equipamentos e insumos no sistema de salde; e a capacidade adequada de
monitoramento da epidemia, especialmente a testagem para identificacdo, isolamento dos casos
e quarentena dos contatos.

A partir de diretrizes recomendadas por institui¢cfes nacionais e internacionais, como a
OMS24, a Frente pela Vida?®, a institui¢do de satde plblica Vital Strategie?® e a EC23, Moraes,
Silva, Toscano!’ analisaram os planos de flexibilizagdo implementados pelos 21 estados
brasileiros a partir dos seguintes critérios: evolugdo do nimero de casos/ébitos por Covid-19 e
a taxa de ocupacdo dos leitos; transparéncia dos indicadores utilizados; plano contendo
informacBes a respeito da testagem dos casos, monitoramento e rastreamento dos contatos;
regionalizacdo do plano e se o plano estadual foi seguido pelos municipios.

Os autores identificaram que os critérios referentes a evolucao da epidemia e a taxa de
leitos ocupados foram utilizados na construcdo dos planos de flexibilizagdo dos 21 estados.
Destes, 14 se basearam em célculos que foram apresentados de forma clara e amplamente
divulgados a sociedade, caracterizando uma forma de transparéncia aos parametros utilizados
para a adogdo de medidas de distanciamento ou sua flexibilizacdo. Ainda em relacdo aos 21
estados que implementaram planos, 18 adotaram politicas regionalizadas, ou seja, com graus
de rigor de acordo com as necessidades da area de sua implementagdo, e em 14 estados, pelo
menos dois tercos dos municipios (incluindo a capital) seguiram o plano estadual®’.

A despeito de planos de flexibilizagdo com variados graus de coeréncia, a queda no
numero de casos e obitos pela Covid-19 no Brasil, a partir de junho de 2020, foi o grande fator

impulsionador da flexibilizagdo das medidas de distanciamento social nos estados. No entanto,
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diversas experiéncias internacionais demonstraram que esse foi um caminho equivocado. Nos
Estados Unidos da América (EUA), por exemplo, as medidas de bloqueio comunitario
implementadas do final de marco ao final de maio de 2020 resultaram em uma redugédo
significativa na transmissdo comunitéria da Covid-19 em todo o pais. No entanto, varios estados
experimentaram um ressurgimento alarmante da pandemia p6s- -bloqueio?’. De forma similar,
estudos realizados na Europa demonstraram que, a partir do relaxamento dos bloqueios,
iniciaram-se segundas ondas significativas, que poderiam perdurar mais do que as primeiras
ondas correspondentes?2°,

Outro estudo conduzido na China consolidou a importancia da manutencédo das medidas
de isolamento social, mesmo mediante a queda de casos. O estudo buscou determinar se
algumas das medidas de distanciamento social poderiam ser relaxadas sem gerar uma segunda
onda, identificando que as medidas de distanciamento social ajudaram a mitigar a transmissao
e que o numero de contagio permaneceu acima do limite até o fechamento de negdcios nao
essenciais. Além disso, os pesquisadores também identificaram que a melhora na taxa de
deteccdo de casos é fundamental para reduzir o nimero de transmissdo efetiva e que, embora
sejam complementares, as medidas de distanciamento social causam muito mais resultado
quando comparadas as medidas de protecdo individual®°.

Os estudos supracitados demonstram que a flexibilizacdo precoce ndo foi um fenbmeno
vivenciado apenas no Brasil, mas uma tendéncia mundial®'2. Essa propens&o gerou a segunda
onda em varios paises provocando o prolongamento do tempo até a suspensdo das medidas de
distanciamento ser possivel. Esse cenario foi previsto por especialistas®® e tende a ser mantido
até que seja alcancada a imunidade coletiva por infeccdo natural ou por vacinagio3#35. Com o
surgimento das novas variantes em todo o mundo, torna-se evidente que o melhor caminho para
o0 alcance dessa imunidade esta na vacina; porém, até que toda a populacéo tenha acesso a ela
— 0 que se mostra um processo lento no Brasil —, as medidas de distanciamento social ganham

ainda mais relevancia no controle da pandemia.

SEGUNDA ONDA DA PANDEMIA E AS MEDIDAS DE DISTANCIAMENTO SOCIAL

As medidas de distanciamento social foram adotadas na segunda metade de marco de
2020 e passaram a sofrer um relaxamento progressivo a partir de meados de abril de 2020. A
medida que foram sendo observadas quedas nos nimeros de casos e 6bitos por Covid-19 no
Pais, 0s governos estaduais e municipais foram adotando as medidas de flexibilizacdo em graus

variados, contudo, seguindo uma tendéncia progressiva, restringindo apenas atividades que
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proporcionassem grande volume de aglomeracdes?. Ao se comparar os meses de abril e
dezembro de 2020 quanto ao rigor das medidas de distanciamento social por meio do IDS, é
possivel notar claramente que o grau de rigor dessas medidas diminuiu de 6,3 para 2,9 (-54%),
enquanto o numero de novos ébitos aumentou de 27,0 para 92,7 por 1 milhdo de habitantes no
mesmo periodo®®.

Por volta de novembro de 2020, houve um discreto aumento nos niveis de isolamento
da populacdo, provavelmente em funcdo do crescimento do numero de casos e de ébitos
observados em partes do Pais no periodo. O indice de isolamento social (in loco) cresceu de
uma média de 36,2% em outubro de 2020 para 39,4% em dezembro de 2020. Ao final do ano
de 2020, mesmo diante da timida melhora dos niveis de isolamento social — adotado pela
populacdo de forma voluntéria provavelmente pelo sentimento de inseguranca —, 0 incentivo
crescente pelo afrouxamento dessas medidas, somado as festividades de fim de ano, gerou um
contexto de vulnerabilidade ao Brasil em um momento no qual a pandemia ainda vigorava — e
0 mais preocupante: varios paises da Europa ja experimentavam uma segunda onda da
pandemia®.

O inicio do ano de 2021 foi marcado pela chegada da segunda onda ao Brasil com uma
tendéncia crescente no nimero de 6bitos pela Covid-19 em, pelo menos, 15 estados (Acre,
Amapa, Amazonas, Espirito Santo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Parand,
Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rondbnia, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sergipe e
S30 Paulo)®. Entre estes, a experiéncia particular vivenciada pelo estado do Amazonas
demarcou com veeméncia os efeitos da segunda onda pandémica em um contexto de poucas
medidas de mitigacdo. Estimativas indicavam que o estado havia alcancado, em outubro de
2020, uma soroprevaléncia de 76%37, o que conferiria uma imunidade coletiva a populacéo.
No entanto, o Pais assistiu uma situacdo dramatica vivenciada pelo estado na cidade de Manaus,
com um exorbitante aumento dos casos e 0bitos em meio a uma crise gerada pelo colapso do
sistema de saude, marcada pela falta de insumos hospitalares como o oxigénio.

Poucos dias depois do colapso assistido em Manaus, observou-se a proje¢éo da segunda
onda da pandemia em todo o territério nacional. Em 21 de janeiro, o Brasil ocupava o segundo
lugar em ndmero de mortes por Covid-19 e o terceiro em numero de casos observados em
qualquer pais®®. Passados dois meses, a situagio se agravou, e entre as 27 UF do Pais, 24 delas
e o Distrito Federal apresentavam taxas de ocupacéo de leitos de Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) Covid-19 iguais ou superiores a 80%, sendo 15 com taxas iguais ou superiores a 90%.
Além disso, em relacdo as capitais, 25 das 27 estavam com taxas de ocupacdo de leitos de UTI

Covid-19 para adultos iguais ou superiores a 80%, sendo 19 delas superiores a 90%5.
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N&o obstante a franca expansdo da segunda onda da pandemia no Brasil, com elevacédo
acelerada do nimero de novos casos, Obitos e internacfes no Pais, o rigor das medidas de
distanciamento social tem se mantido estavel desde o final de outubro de 2020. Pelo menos trés
aspectos referentes ao momento atual tornam esse quadro de inércia ainda mais grave: o
surgimento de mutagbes no coronavirus, tornando-o potencialmente mais contagioso e
aumentando o risco do colapso do sistema de satide em um menor espaco de tempo*®#2; aampla
desmobilizacéo de hospitais de campanha no Pais desde o final da primeira onda da pandemia;
e as fake news a respeito de supostos tratamentos farmacoldgicos eficazes contra a Covid-19
sendo veiculadas, inclusive, por autoridades. Estas ultimas podem ter gerado uma nocdo de
‘seguranca’ em parte da populacdo, reduzindo a probabilidade de adesdo as normas de

distanciamento®.

MEDIDAS DE DISTANCIAMENTO SOCIAL E O ESTADO FEDERATIVO BRASILEIRO

A pandemia de Covid-19 desvelou no Brasil uma crise do Estado federativo. O contexto
de instabilidade politica que vinha desde 2015 se tornou ainda mais cadtico mediante a gestéo
ineficiente e pouco articulada da Unido na conducgéo da crise sanitaria, em que, segundo Lima
et al.**, predominaram entraves de articulagdo intergovernamental, indefinicio e sobreposicéo
de atribuicdes e funcdes, barreiras na integracdo e execucdo de acdes em tempo oportuno,
protagonismo de alguns governos e negligéncia de outros, veiculacdo de informacGes
contraditorias e com pouca transparéncia.

De acordo com Lima et al.*®, a crise do Estado federativo brasileiro no contexto da
Covid-19 se da em trés dimensGes: a especificidade do arranjo federativo; a existéncia de
profundas desigualdades socioespaciais; e o acirramento de conflitos politicos entre os
governos. No que se refere ao arranjo federativo brasileiro, ele é constituido de um processo
decisorio complexo demarcado por desigualdades, dificuldades administrativas e forte
dependéncia politica e financeira de estados e municipios em relacdo ao governo federal.
Quanto as desigualdades socioespaciais, elas sdo fruto da construcdo histérica do Brasil e se
expressam nas diferentes regides do Pais em termos socioecondmicos, acesso a infraestrutura e
a bens e servicos, inclusive os de saude.

A respeito dos conflitos governamentais, eles constituem desdobramentos de uma série
de tensdes politicas que se exacerbaram desde 2014-2016, com a reelei¢do de Dilma Rousseff
para a Presidéncia em 2014, sucedida por grandes dificuldades de governabilidade que

culminaram no impeachment da Presidenta em 2016. Esse cenario gerou grande disputa politica
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e levou a eleicdo presidencial o lider de direita Jair Bolsonaro no ano de 2018, acontecimento
que trouxe grandes mudancas nas coalizdes politicas e gerou uma dindmica de instabilidade®.

No inicio da pandemia, foi possivel observar uma mobilizagdo governamental nédo
apenas na esfera da Unido como também nas esferas estadual e municipal. O Ministério da
Salde desempenhou um papel efetivo com a tomada de algumas iniciativas, como a
organizacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica sob a coordenacdo da Secretaria de
Vigilancia a Saude e com a participacdo da Fundacdo Oswaldo Cruz. No &mbito das medidas
econdmicas, 0 Congresso Nacional aprovou créditos orcamentérios extras para o enfrentamento
da pandemia; e na esfera estadual, varios governos instituiram medidas legais relativas ao
distanciamento social, medidas econémicas, sociais e de fortalecimento do sistema de satide**,
assim como alguns municipios de maior porte.

A partir de abril de 2020, no entanto, as dificuldades de coordenagdo no ambito do
governo federal se acentuaram. Um dos conflitos de maior impacto para a area da saude se deu
a partir da divergéncia de posicionamentos entre o Presidente da Republica e o entdo Ministro
da Saude Luiz Henrique Mandetta, sobretudo devido a grande defesa por parte do Ministro das
medidas de controle da Covid-19, entre elas, o distanciamento social. Naquele momento,
embora estados e municipios ja tivessem adotado medidas locais para restricdo de circulacédo
de pessoas, a postura do governo de minimizar a importancia dessas iniciativas exerceu grande
influéncia na ades&o da populagio a essas medidas™®.

A postura negacionista e negligente do governo federal levou a duas consequéncias
particularmente importantes no contexto das medidas de isolamento social: a primeira foi a
deliberacdo pelo Supremo Tribunal Federal de que estados e municipios teriam autonomia para
determinar essas medidas conforme suas realidades locais*®; e a segunda — no t4o positiva —
foi a saida do Ministro da Saude Luiz Henrique Mandetta e o perfil dos demais sucessores da
pasta, todos alinhados com a postura anti-isolamento do governo federal.

Um aspecto particularmente importante na analise da interface entre as medidas de
distanciamento social implementadas no Brasil e a gestdo federal da crise sanitaria diz respeito
as medidas de protecéo social ofertadas pelo Estado. Segundo Giovanella et al.°, o governo se
mostrou incompetente na distribuicdo do auxilio emergencial durante a primeira onda da
pandemia, sobretudo devido as dificuldades impostas a obtencdo do auxilio como a necessidade
de aplicativo, smartphones e internet para acesso, o atraso na distribui¢do do recurso gerando
aglomeragbes e contribuindo para a reducdo do distanciamento social. Além disso, a
distribuicdo do auxilio foi encerrada em dezembro, e até 0 momento, mesmo diante do periodo

mais critico da pandemia para o Brasil, no qual se tem alcancado recordes de mortes
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diariamente, o auxilio ndo foi implementado novamente.

Nesse contexto, as autoridades sanitarias e a comunidade cientifica vivenciam um
grande dilema na recomendacgéo das medidas de distanciamento social, ndo por se questionar
sua efetividade, visto que ela j& foi comprovada em outros momentos nacional e
internacionalmente'®!®, mas por elas representarem uma intensificacio dos problemas
econdmicos e sociais no Pais. Obviamente, se a oferta do auxilio emergencial estivesse em
vigor, essas medidas poderiam ser cogitadas e adotadas com maior agilidade e menor receio,
pois a populacéo estaria assistida em seus direitos econdmicos e sociais.

Em relacdo a segunda onda da pandemia, levando-se em consideracdo o fato de que
pesquisas ja apontavam o Brasil, 0s EUA e a Russia como 0s paises com maiores probabilidades
de novos picos pandémicos em larga escala®’, é possivel concluir que, mesmo ciente da
realidade brasileira, o estado ndo se antecipou na tomada de decisdes. Um exemplo
emblematico foi o fato de medidas de distanciamento ndo terem sido enrijecidas de forma
generalizada mesmo ap0s a segunda onda ter se manifestado de maneira clara e aguda em
algumas partes do Pais, sobretudo quando as pesquisas cientificas ja apontavam que uma
segunda onda seria mais grave que a primeira,

Em um pais federativo, de dimensbes continentais e marcado por profundas
desigualdades como o Brasil, a coordenacdo de politicas entre areas e esferas de governo €
fundamental para potencializar a resposta do Estado a emergéncia sanitaria. O que se viu até o
momento foi uma coordenacdo desordenada e tensionada por inimeros condicionantes que
reverberam em agdes desarticuladas, fragilizadas, controversas e, em muitos momentos, tardias.
Tendo em vista 0 momento de franca expansdo da pandemia no Pais, o surgimento de novas
variantes a cada dia e o processo lento de vacinacdo, ha uma necessidade premente de
fortalecimento da coordenacdo federativa no que tange a conformacdo de estruturas de comando

e articulagéo entre diferentes organizagoes.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo de pouco mais de um ano da pandemia de Covid-19, o Brasil demonstrou
dificuldades na conducéao de sua politica de distanciamento social, sendo que esta apresentou
sinais de robustez somente até meados de abril de 2020. Para além das dificuldades de
mobilizacdo da populagdo intrinsecas a um pais de dimensBes continentais, a falta de
coordenacdo federativa e a crise do Estado brasileiro tém contribuido de forma contundente
com este cenario, sobretudo devido a assimetria entre as diretrizes do governo e das autoridades

de salude em alguns aspectos quanto a eficacia do distanciamento social na contencdo da
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disseminacdo do virus. O momento vivenciado pelo Brasil, atualmente, com o crescimento
persistente do numero de casos, dbitos, internacdes e percentual de leitos ocupados, pde ainda
mais em evidéncia o contexto de instabilidade, demandando agdes consistentes e oportunas.
Ressalta-se que tdo importante quanto a adogdo de medidas legais de distanciamento
social e a elaboragédo de planos robustos de flexibilizacdo é a mobilizacdo da populacéo por
meio de campanhas sociais que visem endossar a importancia e a efetividade dessas medidas a
fim de criar um clima de coesdo. Da mesma forma, é urgente a reinstituicdo do auxilio
emergencial pelo governo, garantindo que o isolamento social seja um direito de todo cidad&o,
e ndo um privilégio restrito a uma proporcdo da populacdo. Por fim, faz-se necessario o
investimento em esforgos que proporcionem a vacinagdo em menor espaco de tempo possivel,
visto que ela se configura como a estratégia de sade publica mais efetiva para a contengédo da

pandemia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Em 2011, conforme registros da WHO, a entdo Diretora Geral, Margaret Chan, opinou:

[...] os BRICS séo reconhecidos por seu potencial de influenciar a satde global, com
um grande potencial para mover a salde publica global na direcdo certa [...] para
reduzir as lacunas nos resultados de salde e conferir maior equidade na forma como
os beneficios do progresso médico e cientifico sdo distribuidos...

Passados doze anos desde essa declaracdo, a pandemia da Covid-19 proporcionou ao
BRICS uma oportunidade valiosa de demonstrar o protagonismo anunciado por Margaret Chan.
No entanto, a despeito do destaque notério dado a agenda da saude desde a fundacdo do
agrupamento em 2011 e as intensas discussdes voltadas as estratégias de cooperacao durante a
pandemia, a expectativa era de um desempenho de maior relevancia no contexto do
multilateralismo e da diplomacia da salde, o que de fato ndo ocorreu.

Esta afirmativa é corroborada ao se analisar os cenarios epidemioldgicos e as respostas
implementadas pelos paises do BRICS durante a pandemia de Covid-19, bem como suas
principais implicacdes, elencando os pontos fortes e fracos do desempenho de cada pais.

O primeiro ponto fraco a ser destacado na resposta dos BRICS se refere ao padrédo
diverso de letalidade pela doenga registrado em cada pais, influenciado por fatores
condicionantes dos contextos internos dos mesmos, como auséncia de uma politica de testagem
massiva no Brasil e na india, sistemas de notificacdo falhos na Russia e na india, além de baixas
coberturas vacinais, sobretudo na Africa do Sul. Ressalta-se que durante as XII, XIIl e XIV
clpulas do agrupamento, realizadas durante os anos pandémicos, foi reiterado em diversos
momentos 0 apoio conjunto no desenvolvimento de P&D de novas tecnologias para diagnésticos
da Covid-19; P&D de vacinas para Covid-19; investimento em sistemas e infraestruturas de salde
relacionados a Covid-19, dentre outros, 0 que na pratica, ndo se concretizou.

Em relacéo a andlise das respostas dos sistemas de saude dos paises dos BRICS, com
foco nas agdes de distanciamento social e vacinagcdo desvelaram como pontos fortes a resposta
da China altamente coordenada e oportuna; protagonismo da China e Russia no uso da
biotecnologia para controlar medidas de distanciamento social; e protagonismo da China,
Russia e India na producio de vacinas contra a COVID-19. Ja os pontos fracos destacados
foram: fragilidade das medidas de auxilio econdmico e social como estratégia para viabilizar o
distanciamento social, sobretudo no Brasil, india e Africa do Sul, hesitacdo vacinal vivenciada

nos cinco paises e gestdo fragmentada das medidas de distanciamento social no Brasil, Russia
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e India, com destaque para o caso do Brasil, que enfrentou a falta de uma coordenacéo
federativa e assimetria entre as diretrizes do governo e das autoridades de saude, dificultando
ainda mais a implementacdo das medidas de distanciamento social.

Ao se analisar os pontos fortes e fracos alcancados pelos paises do BRICS no que se
refere a adocao das medidas de distanciamento social e vacinacao, é possivel constatar que tanto
as experiéncias exitosas como aquelas menos bem sucedidas foram fruto de desempenhos
isolados de cada nacdo ou de uma articulacdo bilateral restrita entre o agrupamento, sem que
houvesse de fato um movimento conjunto de cooperacdo mutua entre 0s cinco paises no
enfrentamento da crise sanitaria. Um outro ponto fraco da resposta dos BRICS que torna ainda
mais evidente esta premissa, refere-se ao alcance de coberturas vacinais tdo discrepantes entreos
paises, influenciadas por fatores internos de cada Estado, como a ina¢éo do governo resultando
no atraso da compra de imunizantes, ocorrida no Brasil; dificuldades de adesdo a campanha
vacinal entre os idosos na China e na populacdo em geral na Russia; problemas logisticos com
a campanha vacinal na India; dificuldades de acessoa as vacinas na Africa do Sul e a hesitacéo
vacinal enfrentado pelos cinco paises.

No entanto, merece destaque a falta de ac¢Oes articuladas do agrupamento com vistas a
uma distribuicdo equitativa das vacinas. Esta inacao foi enrredada por dificuldades diplomaticas
bilaterais dentro do agrupamento como China-Brasil e india-China; dificuldade de aquisicdo de
doses de vacina pela Africa do Sul e o engajamnto tardio dos demais paises do BRICS na busca
pela quebra da patente dos imunizantes; e a auséncia de uma iniciativa concreta de
desenvolvimento de uma vacina Gnica no BRICS.

Como resultado, pode-se dizer que o BRICS ndo conseguiu efetivar uma acéo conjunta
diplomatica em prol da satde de seus paises, evidenciada pela diplomacia das vacinas, e acabou
por reproduzir muitos dos erros do sistema multilateral vigente, como a adogdo de agdes
isoladas e focadas em interesses geopoliticos e econdmicos especificos.

Por fim, a analise dos casos dos paises do BRICS, bem como a elei¢do dos seus pontos
fortes e fracos permitiu identificar algumas ligdes relevantes para a preparacdo dos mesmos,
enquanto nagOes independentes e enquanto coletivo, para o enfrentamento de outras
emergéncias sanitarias futuras. As licbes a serem aprendidas compdem 0s seguintes €ixos:
diplomacia e cooperacdo global em saude; fortalecimento da capacidade de governanca e
coordenagdo nacional; estabelecimento de protecdo laboral, social e econdmica;
estabelecimento de mecanismos de comunicacdo clara com a sociedade. Além destas licdes ja
discutidas neste trabalho, acrescenta-se também a necessidade de fortalecimento dos sistemas

de salde destes paises como uma Ultima ligdo a ser elencada. No documento intitulado Covid-
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19: make it the last pandemic, a OMS reitera a necessidade de que os sistemas de salde iniciem
processos de preparacdo para respostas a emergéncias sanitarias futuras, de forma a se tornarem
resilientes, equitativos, acessiveis e preparados com as capacidades de resposta necessarias as
emergéncias sanitarias, focadas em servigos de saude priméarios e comunitarios de alta
qualidade, cobertura universal de saude e uma forca de trabalho de sadde forte e qualificada.

Ressalta-se no entanto que os paises do BRICS entdo a meio caminho. O sistema de
satide da Africa do Sul se encontra em transi¢do para o alcance de uma cobertura universal,
Russia e China tem buscado um reordenamento do seu modelo de atencdo em salde,
direcionando esforcos para a fortalecimento da atencdo primaria, o Brasil, embora tenha um
sistema de saude consolidado tem enfrentado medidas rigidas de austeridade fiscal, impactando
diretamente na qualidade e escopo de oferta de servigos e a india cabem imensos desafios
relacionados ao financiamento irrisorio de seu sistema de salde, a cobertura insuficiente e a
méo de obra desqualificada e escassa.

Mediante o exposto destaca-se a necessidade de estudos futuros que busquem analisar
0s avancos dos paises do BRICS na agenda da salde e no alcance das ligBes aqui propostas,
sobretudo neste momento de expanséo do agrupamento, o qual suscita novas perpectivas, bem

como diferentes desafios.
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