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Resumo

Este artigo faz parte de uma série escrita para as pessoas responsaveis pela tomada
de decisoes relacionadas a politicas e programas de satide e para aqueles que dao
apoio a estes tomadores de decisdo.

Neste artigo abordaremos consideracgoes sobre equidade. Desigualdades podem ser
definidas como “diferencas em satde que sao tanto desnecessarias e evitaveis quanto
consideradas injustas e indevidas”. Fato este devidamente documentado em relacao a
fatores econdmicos e sociais. As politicas ou programas eficazes podem, de fato,
melhorar a satide geral de uma populacao. Contudo, o impacto de tais politicas e
programas sobre as desigualdades pode apresentar variacoes: possa ser que nao
tenham impactos sobre desigualdades, podem reduzir as desigualdades ou exacerba-
las, independentemente de seus efeitos gerais na saude da populacao.

Sugerimos quatro questoes a serem consideradas no uso de evidéncias de pesquisa para
informar consideracoes do possivel impacto de uma opgao de politica ou programa em
grupos carentes e nas equidades em uma cenério particular. Sao elas: 1. Quais os
possiveis grupos ou cenarios a serem desfavorecidos com a op¢ao em questao?

2. Existem razoes plausiveis capazes de antecipar as diferencas na eficacia relativa da
opcdo em grupos ou cenarios carentes? 3. E possivel que haja condicdes basicas
diferentes em grupos ou cenarios, por exemplo, que a eficicia absoluta da opc¢ao seja
diferente e o problema mais ou menos importante em cenarios ou grupos carentes?

4. O que deveria ser levado em consideracao na implementacao da opg¢ao para garantir
a reducao das desigualdades e, se possivel, evitar seu aumento?
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SOBRE O STP

Este artigo faz parte de uma série escrita para as pessoas responsaveis pela tomada
de decisoes relacionadas a politicas e programas de satide e para aqueles que dao
apoio a estes tomadores de decisdo. A série se destina a ajudar essas pessoas para
assegurar que suas decisoes sejam devidamente sustentadas pelas melhores
evidéncias de pesquisa disponiveis. As ferramentas SUPPORT e como elas podem ser
usadas estao descritas de maneira detalhada na Introducdo desta série [1]. Um
glossario para toda a série acompanha cada artigo (ver Arquivo adicional 1). Podem
ser encontrados links das traducoes desta série para o espanhol, portugués, francés e
chinés no website do SUPPORT (wwuw.support-collaboration.org). Opinides sobre

como melhorar as ferramentas nesta série sdo bem-vindas e devem ser encaminhadas

para: STP@nokc.no.

CENARIO

Vocé trabalha no Ministério da Saude. Melhorar a cobertura do seguro de
medicamentos para medicamentos essenciais ¢ uma prioridade para o governo. O
Ministro da Satide pediu que vocé apresentasse opgoes para o aumento da cobertura,
incluindo os impactos esperados de tais decisoes sobre as populacoes carentes. Vocé
decide solicitar um resumo de politica a uma unidade que apéia o Ministério da
Saiide no uso de evidéncias para a formulagao de politicas. Vocé solicita que os
possiveis impactos das politicas alternativas sobre as desigualdades sejam
minuciosamente observados.

HISTORICO

Neste artigo, o quarto da série que trata do uso de revisoes sistematicas para
fundamentar as decisoes de politicas (ver Figura 1), sugerimos quatro questoes que
podem ser consideradas pelos formuladores de politicas durante a avaliacdao dos
possiveis impactos de uma politica ou programa em populacoes carentes e equidades.
Tais questoes poderiam ser aplicadas, por exemplo, no cenario mencionado acima.
Para os formuladores de politicas, tais como o Ministro da Saide ou um membro do
staff sénior do Ministério, este artigo sugere uma série de questoes que a equipe deveria
considerar ao preparar um resumo de politica referente aos impactos sobre
desigualdades. Para aqueles que ap6iam os formuladores de politicas, como os que
preparam os resumos de politica, este artigo sugere algumas questoes-guia para
consideracgoes ao usar evidéncias de pesquisa relativas aos impactos nas desigualdades,
particularmente quando se usa evidéncias de revisoes sistematicas [2].

N3ao forneceremos orientacoes sobre como tratar desigualdades, que devem ser
consideradas de acordo com politicas e cenarios especificos. Apresentaremos, mais
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exatamente, uma abordagem estruturada que considera os impactos das opcoes de
politicas e programas nas desigualdades para informar decis6es sobre quais opcoes
implementar e como implementé-las.

Braveman e Gruskin definem equidade como “a auséncia de disparidades em satde
sistematicamente associadas a vantagens ou desvantagens sociais” [3]. Margaret
Whitehead enfatiza os elementos de uma desvantagem de forma ainda mais clara ao
definir a desigualdade como “diferencas em satde desnecesséarias e evitaveis, ademais
de injustas e indevidas” [4].

As desigualdades em saude e cuidados de satde sdo bem documentadas em relacao a
uma variedade de caracteristicas econdmicas e socais. As populacoes carentes quase
sempre tém saide mais precaria [5], acesso deficiente a cuidados de satude [6], e
assisténcia médica escassa [7]. As politicas ou programas eficazes podem, de fato,
melhorar a satide geral da populacao. Contudo, seu impacto nas desigualdades pode
variar: possa ser que nao tenham impactos sobre desigualdades podem reduzir as
desigualdades ou exacerba-las, independentemente de seus efeitos gerais na saude da
populacio. E, portanto, insuficiente que os formuladores de politicas saibam se uma
politica ou programa é eficaz simplesmente. E preciso analisar também como uma
politica ou programa pode impactar as desigualdades. No caso de exacerbé-las,
precisardao também considerar como tais efeitos podem ser atenuados. Muitas
intervencoes eficazes na reducao do tabagismo, por exemplo, sdo adotadas mais
prontamente por grupos favorecidos e tal fato pode levar ao aumento das diferencas
nos indices de tabagismo e das desigualdades em satide caso algumas atitudes
especificas nao sejam tomadas.

QUESTOES A SEREM CONSIDERADAS

As seguintes questoes podem orientar avaliacoes dos possiveis impactos da opc¢ao de

politica ou programa em populacoes carentes e em equidades:

1. Quais os possiveis grupos ou cenarios a serem desfavorecidos com a op¢ao em
questao?

2. Existem razoes plausiveis capazes de antecipar as diferencas na eficacia relativa da
op¢ao em grupos ou cenarios carentes?

3. E possivel que haja condicdes basicas diferentes em grupos ou cenérios, por
exemplo, que a eficacia absoluta da op¢ao seja diferente e o problema mais ou
menos importante em cenarios ou grupos carentes?

4. O que deveria ser levado em consideracao na implementacao da opc¢ao para garantir
a reducao das desigualdades e, se possivel, evitar seu aumento?

A'logica por tras dessas questoes esta ilustrada na Figura 2.
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1. Quais os possiveis grupos ou cenarios a serem desfavorecidos com a
opcao em questao?

As desvantagens podem estar relacionadas a status econémico, emprego ou funcao,
educacao, local de moradia, sexo, etnicidade ou a combinacado dessas caracteristicas.
Sociedades distintas dao mais ou menos atencao a alguns determinados fatores devido
as suas circunstancias histéricas. Nos Estados Unidos, por exemplo, o foco é para as
diferencas raciais, ao passo que o Reino Unido esta mais voltado para a desigualdade
social. Outros paises podem se concentrar em grupos étnicos especificos.

A relevancia dessas caracteristicas pode variar dependendo da politica ou do programa
de interesse. Enquanto deve haver boas razoes para priorizar determinados grupos ou
cenarios em geral, para programas ou politicas especificos é geralmente importante
considerar as desigualdades em relacao a uma variedade de cenarios ou grupos
potencialmente carentes. Deveria ser dada atencao subsequente a tais grupos ou
cenarios para os quais existem razoes de antecipar efeitos diferenciais significativos.

Em geral, os pesquisadores e formuladores de politica devem se preocupar com os
efeitos diferenciais sempre que houver uma associacao entre o mecanismo de acao de
uma politica ou programa e caracteristicas particulares. Por exemplo:

* Status economico: as populagoes de baixa renda sao mais suscetiveis a mudancas de
precos em produtos e servicos. Devido a menor renda disponivel, aumentos no
preco do cigarro, por exemplo, poderiam fazer com que essas populacoes deixassem
de fumar. Mas se tornariam também mais vulneraveis por terem de gastar mais em
cigarros caso ndo parassem de fumar

* Emprego ou ocupacdao: esquemas de seguros financiados pelo empregador podem
causar diferencas de cobertura, com menos cobertura para aqueles que estao
desempregados, que sao autonomos ou empregados em pequenas empresas

* Educacdo: programas escolares podem afetar de formas diferentes aqueles que
assistem e os que nao assistem as aulas. Campanhas de informacao que confiam em
materiais impressos para melhorar o uso dos servigos de saide podem apresentar
impactos diferentes em populacoes analfabetas ou menos instruidas

* Local de moradia: o acesso a saude € geralmente mais dificil em zonas rurais.
Contudo, € mais provavel que qualquer estratégia que nao leve em consideracao a
necessidade de melhoria efetiva na qualidade das intervencoes publicas ou clinicas
seja menos eficaz em zonas rurais

* Sexo: estratégias para envolver partes interessadas na definicao de prioridades
poderao afetar mulheres e homens distintamente, resultando em prioridades com
impactos diferentes em homens e mulheres

* Etnicidade: grupos étnicos, (por exemplo, grupos que se consideram, ou sao
considerados por outros como aqueles que compartilham caracteristicas comuns
que os diferenciam de outros grupos na sociedade [8]), poderao ter crencas e
atitudes relacionadas a aceitacao de um programa ou politica em particular.
Estratégias que nao levem tais perspectivas em consideragao sao geralmente menos
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eficazes entre grupos étnicos nos quais um programa ou politica eficiente distinto
talvez nao seja aceito prontamente.

2. Existem razoes plausiveis capazes de antecipar as diferencas na eficacia
relativa da opcao em grupos ou cenarios carentes?

Na Tabela 1 apresentamos um exemplo de um cenario no qual € possivel antecipar
diferencas na eficacia relativa de um programa ou politica. Conforme descrito na
Tabela, existem razoes plausiveis para antecipar diferencas nos efeitos relativos das
taxas de usuarios necessarias para o pagamento de medicamentos ou de outros servicos
de saude em populacées carentes (como os pobres), em comparacao a outras
populacdes nao carentes. Ao tentar reduzir disparidades em tais circunstancias, os
formuladores de politica deveriam procurar evidéncias dos impactos das opgoes
consideradas em populacoes relevantes carentes. Essas evidéncias deveriam ser
consideradas quando se decide a acao a ser tomada. Por exemplo, as taxas cobradas aos
usuarios devem ser realmente usadas? E caso sejam usadas, como poderiam ser
organizadas e implementadas para minimizar seus efeitos adversos sobre os pobres?

As evidéncias dos efeitos das politicas e programas em desigualdades sao escassas.
Também ¢ dificil encontrar tais evidéncias [9], e os vieses de publicacdo podem causar
problemas uma vez que os estudos que identificam estatisticamente diferencas
significativas dos efeitos tém maior probabilidade de serem publicados do que aqueles
que nao [9]. Tsikata e colegas, por exemplo, constataram que somente 10% dos ensaios
controlados que avaliavam a eficiéncia de uma politica ou programa em subgrupos
socio-econdémicos [10]. Da mesma forma, Ogilvie e colegas descobriram que as revisdes
Cochrane de estudos sobre o controle do tabagismo raramente avaliavam o impacto da
politica ou programa em fatores s6cio-econémicos, tanto em revisoes atuais quanto em
estudos primarios dessas revisoes [11]. Revisoes sistematicas nao costumam dar
evidéncia de eficacia diferencial [11-15]. Por esse motivo, talvez seja necessario procurar
um nimero maior de evidéncias do que aquele normalmente encontrado em revisoes
sistematicas. Tais evidéncias talvez sejam necessarias para apoiar ou refutar hipoteses
plausiveis de efeitos diferenciais ou os efeitos de politicas ou programas na reducao de
desigualdades.

Quando anélises de subgrupos sao realizadas em revisoes sistemaéticas para explorar a
existéncia de efeitos diferenciais, os formuladores de politica deveriam estar cientes de
que podem ser enganosas. Isso ocorre quando os estudos sao insuficientes para
detectar com seguranca as diferencas nos efeitos, resultando em conclusoes falsas e
negativas. E testar diversas hipoteses relacionadas aos fatores que podem moderar a
eficacia de uma politica pode resultar em conclusées falso-positivas [16-20]. Os
resultados observados em subgrupos, por exemplo, podem ser casualmente diferentes
do efeito geral observado nos estudos [18,21]. Paradoxicamente, a melhor estimativa do
resultado de uma politica ou programa em um subgrupo pode ser o resultado geral (em
grupos diferentes) em vez de resultados especificos para o subgrupo de interesse
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[18,22,23]. OrientacOes gerais na interpretacao de analises de subgrupos (veja a Tabela
2) deveriam ser aplicadas com um ceticismo saudavel, sempre que analises de
subgrupos, incluindo aquelas baseadas em fatores s6cio-econémicos, sao consideradas
[24].

Da mesma forma, € frequente a falta de evidéncias diretas referentes a populacgoes
carentes dado que talvez nao tenham sidos incluidas nos estudos. Nestes casos, os
formuladores de politicas precisam considerar a aplicabilidade das evidéncias
disponiveis, conforme discutido no Artigo 9 dessa série [25].

3. E possivel que haja condicoes basicas diferentes em grupos ou cenarios,
por exemplo, que a eficacia absoluta da opcao seja diferente e o
problema mais ou menos importante em cenarios ou grupos carentes?

Se a eficacia relativa de uma politica ou programa for semelhante em cenéarios
carentes, poderao ainda existir diferencas importantes no efeito absoluto devido a
diferencas nas condi¢Oes basicas (veja uma ilustracao, um exemplo e uma explicacao
dos efeitos relativos e absolutos na Figura 3, na Tabela 3 na Tabela 4, respectivamente).
Geralmente, os riscos basicos sao maiores em populacoes carentes e,
consequentemente, um efeito absoluto maior pode ser esperado. Se o efeito relativo da
terapia de combinacgdo de artemisinina (ACT, pela sigla em inglés) para diminuir o
indice de mortalidade em casos de malaria for o mesmo para criancas carentes que
para outras criancas, por exemplo, o efeito absoluto seria maior em populagoes
carentes que tém um indice de mortalidade maior. Os riscos podem ser ocasionalmente
menores em populagOes carentes e, nesses casos, o efeito absoluto sera
consequentemente menor. O risco basico da doenca arterial coronariana entre os
filipinos é de cerca de um quinto do risco basico nos Estados Unidos.
Consequentemente, o nimero de pessoas que necessitam de tratamento ( e custo
correspondente) para prevenir um caso de doenca arterial coronariana é cinco vezes

maior entre os filipinos.

4. O que deveria ser levado em consideracao na implementacao da opcao
para garantir a reducao das desigualdades e, se possivel, evitar seu
aumento?

O acesso das populacoes carentes a cuidados médicos € geralmente precario e de
péssima qualidade. Isto é particularmente verdadeiro em populacoes de dificil acesso,
como imigrantes ilegais. Consequentemente, os programas para melhorar o acesso e a
qualidade do atendimento necessitam geralmente de estratégias de implementacao
adaptadas para lidar com fatores que limitam o acesso ou a qualidade em cenarios ou
grupos carentes (veja um exemplo na Tabela 5). Esses métodos podem envolver
estratégias diferentes de entrega, financiamento e controle, ou o investimento de
recursos adicionais. Podem também incluir o provisionamento de apoio técnico
adicional para implementar estratégias nao adaptadas a tais grupos.
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CONCLUSAO

Os formuladores de politicas podem esperar encontrar evidéncias limitadas referentes
aos impactos da maioria das politicas de satide sobre as desigualdades. Quando
presentes em analises de subgrupos que exploram a existéncia de diferentes impactos
em cenarios ou grupos carentes, eles deveriam reconhecer que essas analises podem ser
enganosas. Muitas politicas ou programas podem, na realidade, ter efeitos relativos
semelhantes em cenarios carentes ou outros. No entanto, diferencas nos efeitos
absolutos ( devido as diferencas de riscos ou necessidades basicos) e diferencas nas
barreiras para implementé-los sdo provavelmente comuns. As evidéncias no caso de
tais diferencas deveriam ser consideradas e analisadas quando se tomam decisoes de
politicas. E importante, como a evidéncia é limitada, ter certeza de que o
monitoramento e as avaliacoes dos impactos em equidades sejam os mais rigorosos
possivel para garantir que os efeitos desejados sejam alcancados e os adversos evitados.

Para monitorar ou avaliar o quanto a implementacao de politicas ou programas afetam
de formas diferentes as populacoes carentes, os formuladores de politica deveriam
garantir que indicadores apropriados de gradientes sociais e medidas de mudancas
sejam usados. Os formuladores de politica, ao considerar a reducao de desigualdades
uma prioridade, devem analisar rigorosamente as consideracoes relacionadas aos
impactos de arranjos do sistema de saide em populacoes carentes. Talvez eles também
desejem considerar estratégias potenciais para abordar os determinantes sociais da
saude e as evidéncias que apo6iam tais estratégias [26].
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Tugwell P, de Savigny D, Hawker G, Robinson V. Applying clinical epidemiological
methods to health equity: the equity effectiveness loop. BMJ 2006; 332:358-61.
www.bmj.com/cgi/content/full/332/7537/358

Links para websites

Embora o foco deste artigo ( e de outros nesta série) seja nas politicas do setor de
saude, incluimos links de websites que também se concentram, embora de forma mais
ampla, nos determinantes da satide. Tais determinantes sdo relevantes para a
formulacao de politicas com base em evidéncias dentro e fora do setor de saiade.

Arquivos do equidad@listserv.paho.org — este é o arquivo da lista EQUIDAD da

Organizacao Pan-Americana da Satide (PAHO, Pan American Health Organization). As
comunicacoes enviadas a lista cobrem uma grande variedade de materiais, tanto
literatura publicada como cinzenta, e tratam de todos os aspectos de equidade na
saude, assim como de outros topicos dos sistemas de satide

Cochrane Health Equity Field: http://equity.cochrane.org/en/index.html — O

Cochrane Health Equity Field forma parte do Cochrane Collaboration
(www.cochrane.org). Esta

co-registrado com o Campbell Collaboration (www.campbellcollaboration.org) como o

Campbell Equity Methods Group. Esse Campo estimula e apoia os autores de revisoes
sistematicas a incluirem descri¢oes explicitas dos efeitos de intervengoes em carentes e
da capacidade das intervencoes de reduzir as desigualdades

European Portal for Action on Health Equity (Portal europeu para acao em equidade na
saude): www.health-inequalities.eu — este portal é uma ferramenta para promover a

equidade na satde entre diferentes grupos sécio-econémicos na Unido Européia. Presta
informacoes sobre politicas e intervengdes para promover a equidade na satide nos
paises da Europa e entre eles

WHO - Commission on Social Determinants of Health (Comissao sobre os
determinantes socais da satde): www.who.int/social determinants/en — os relatorios
finais sobre o WHO Commission on Social Determinants of Health encontram-se
disponiveis aqui. Visam apoiar paises e parceiros globais da satde para abordar os
fatores sociais que levam a doencas e desigualdades. Tais relatorios concentram-se nos
determinantes sociais de satide que sao conhecidos como as piores causas de saude
precaria e desigualdades nos paises e entre eles. Os determinantes incluem
desemprego, ambientes de trabalho inseguros, favelas urbanas, globalizacao e falta de
acesso a sistemas de satde
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World Bank — Multi-Country Projects in Equity, Poverty, and Health (Projetos
multinacionais sobre equidade, pobreza e satde):
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITION
ANDPOPULATION/EXTPAH/0,,contentMDK:20219025~menuPK:460198 ~pagePK:1
48956~piPK:216618~theSitePK:400476~isCURL:Y,00.html — a crescente preocupacao

com a saude dos pobres provocou a criacao de varios projetos de pesquisa entre paises
sobre equidade, pobreza e saude. Este website fornece links para outras fontes de
informacao sobre equidade, pobreza e satude

EQUINET Africa: www.equinetafrica.org — EQUINET, o Regional Network on Equity
in Health in Southern Africa é uma rede de profissionais, membros da sociedade civil,

formuladores de politica, oficiais do estado e outros da regiao que se uniram como um
catalisador de equidades para promover e criar valores comuns de equidade e justica
social na 4rea de satude

Global Equity Gauge Alliance: www.gega.org.za — a Global Equity Gauge Alliance foi

criada para apoiar uma abordagem ativa no controle de desigualdades de satde e para
promover a equidade nas sociedades e entre elas. A Alliance inclui atualmente 11
grupos-membros, chamados Equity Gauges, localizados em 10 paises nas Américas, na
Africa e na Asia
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Figura 1. Etapa 4 na descoberta e avaliacao de revisoes sistematicas para
informar formulacoes de politicas: consideracoes de equidade
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Figura 2. Quatro etapas na identificacao e incorporacao de consideracoes
de equidade durante a avaliacao dos dados encontrados de uma revisao
sistematica
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Figura 3. Reducao absoluta versus reducao relativa em risco

100 100
90 90
80 F—— 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10

0 0
Risco alto Risco baixo

I Risco de base
I 50% de reducao relativa do risco

Tabela 1. Exemplo de uma razao plausivel para antecipar diferencas na
eficacia relativa

As taxas de usuarios foram amplamente introduzidas na Africa Subsaariana como parte
da iniciativa Bamako adotada pelos Ministros da Satide da Regidao Africana WHO em
1988 [27]. A iniciativa promoveu a venda de medicamentos a usuarios com fins
lucrativos: a intencao era usar o lucro, além do pagamento de consultas feito pelos
usuarios, para melhorar o acesso a assisténcia e a qualidade do servigo. As opinides
sobre o impacto da introducao de taxas de usuarios para melhorar o acesso aos servigos
de satde divergiram principalmente em relacao aos pobres. Essa iniciativa foi a pauta
de muitos debates ha mais de 15 anos, mas nao ha davidas de que as taxas de usuarios
sdo uma barreira financeira para a populacao pobre, carente de medicamentos e de
outros servicos de satide [28,29].

Em outros casos nos quais terceiros financiam todos os gastos com medicamentos, os
pacientes podem ter taxas altas de uso inapropriadas [30]. As politicas de participagao
de custo direto transferem parte da carga financeira das seguradoras para os pacientes,
o que resulta no aumento da responsabilidade financeira dos pacientes na prescricao de
medicamentos. Tais politicas visam incentivar a reducao de: uso excessivo geral de
medicamentos; uso de medicamentos de eficacia limitada ou daqueles usados em
condicoes nos quais ha disponibilidade de outros tratamentos de maior custo-

10. Como considerar a equidade ao avaliar os resultados de uma revisdo sistematica? 15



beneficio; e despesas pagas por terceiros. Espera-se que os pacientes reajam aos
pagamentos diretos diminuindo o uso de medicamentos, optando por medicamentos
mais baratos ou pagando por mais despesas correntes. Ao reduzir a carga financeira
para pagadores terceirizados e facilitar o uso racional de medicamentos, os niveis gerais
de saide podem melhorar ao economizar recursos e realoca-los a outros servicos de
saade.

Contudo, uma politica de seguro de medicamentos muito restritiva podera ter
consequéncias imprevistas. Por exemplo, a transferéncia de custos do segurador para o
consumidor podera gerar a descontinuidade do uso de medicamentos necessarios pelos
pacientes. Por sua vez, isso pode gerar o deterioro da satide e aumentar a utilizacao e os
gastos do setor de satide tanto para os pacientes quanto para as seguradoras. Esse é um
efeito inesperado com chances de maior impacto sobre populacées de baixa renda ou
outras vulneraveis, uma vez que tais custos podem representar uma proporc¢ao mais
substancial da renda total. Os esquemas envolvendo o pagamento direto de
medicamentos por parte dos pacientes sao controversos pois uma maior participagao
nos custos de medicamentos podera apresentar uma barreira financeira para os pobres
e outros grupos carentes. Limitar o reembolso de receitas médicas parece estar ligado a
uma reducao no uso de medicamentos essenciais em subgrupos vulneraveis, tanto em
pacientes idosos quanto nos com deficiéncias graves, e ao aumento de hospitalizacoes e
internacgdes em casas de repouso [30].

Tabela 2. Diretrizes para interpretar analises de subgrupos

As seguintes perguntas podem ajudar a definir se uma decisao deve ser baseada na
analise de um subgrupo ou nos resultados gerais:

A magnitude da diferenca é importante?
Se a magnitude de uma diferenca entre subgrupos nao resultar em decisoes distintas
para subgrupos diferentes, entao os resultados gerais poderao ser usados.

A diferenca entre subgrupos é estatisticamente significativa?

Para definir se uma politica ou programa tem um efeito diferente em situagoes
distintas, as magnitudes dos efeitos em subgrupos diferentes devem ser diretamente
comparadas entre si. A significancia estatistica dos resultados em analises separadas de
subgrupos ndo deve ser comparada, uma vez que pode ser enganosa. Por exemplo, se a
analise de um subgrupo apresentou o efeito de uma politica ou programa como
estatisticamente nao significativo para mulheres, mas estatisticamente significativo
para homens, provavelmente isso ocorreu simplesmente devido ao fato de que poucas
mulheres foram incluidas nos estudos. Isso ndo responde a questao quanto a diferenca
entre o tamanho do efeito em mulheres e homens ter sido maior do que poderia ter sido
se tal fato tivesse ocorrido por acaso. Se houver uma diferenca significativa nos efeitos e
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tal diferenca for estatisticamente importante (por exemplo, pouco provavel que tenha
ocorrido por acaso), entdo sérias consideracoes devem ser tomadas para que a decisao
tenha como base a analise do subgrupo em vez de uma anéalise geral.

Ha evidéncias indiretas para apoiar os dados encontrados?

Evidéncia indireta é uma pesquisa que nao comparou diretamente as op¢oes nas quais
estamos interessados na populacao de interesse ou mediu os resultados importantes
pelos quais estamos interessados. Para que as diferencas entre os subgrupos sejam
convincentes, deveriam ser plausiveis e apoiadas por outras evidéncias indiretas ou
externas. Por exemplo, uma pesquisa que tenha medido resultados intermediarios (nao
os de nosso interesse) podera oferecer evidéncias de um mecanismo plausivel para
efeitos diferentes. Para a analise de subgrupos de grupos carentes, poderia haver uma
razao semelhante plausivel — apoiada por evidéncias indiretask — para antecipar os
efeitos diferenciais.

A analise foi pré-especificada ou post hoc?

Os pesquisadores deveriam dizer se as analises de subgrupos foram pré-especificadas
ou realizadas ap6s a compilagao dos resultados dos estudos (post hoc). Um grau de
confiabilidade podera ser depositado na analise de um subgrupo se for parte de um
pequeno numero de analises pré-especificadas. A realizacao de varias analises de
subgrupos post hoc poderia ser vista como limpeza de dados, um processo
inerentemente nao confiavel. Tal fato ocorre porque normalmente é possivel encontrar
uma explicagdo aparente, porém falsa, para as diferencas nos efeitos quando varias
caracteristicas distintas sao consideradas.

As analises objetivam o que esta no estudo ou as relacoes entre os estudos?
As diferencas nos subgrupos observadas nos estudos sao mais confiaveis do que as
analises de subconjuntos de estudos. Se tais relacoes de estudos forem reproduzidas
nos estudos, a confiabilidade nos dados encontrados sera maior.

Tabela 3. Exemplo de uma diferenca nas condicoes basicas que levam a
uma diferenca na eficacia absoluta

Nascimentos em hospitais podem ajudar a reduzir a mortalidade materna quando os
hospitais sdo devidamente equipados e compostos de equipe qualificada capaz de
intervir de maneira eficaz para a reducao do nimero de 6bitos por causas comuns de
morte materna, como hemorragia e eclampsia. Tipicamente, a porcentagem de
nascimentos em hospitais € menor em areas rurais do que em areas urbanas por causa
de variacoes no acesso. O pagamento dos custos de transporte para melhorar o acesso a
hospitais pode reduzir as desigualdades. Isso ocorre porque os pagamentos podem ser
mais eficazes em areas rurais onde o custo de transporte é mais uma barreira. Deve-se
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também a menor porcentagem de nascimentos em hospitais em areas rurais (que,
consequentemente, aumenta o efeito absoluto).

Tabela 4. Efeitos absoluto e relativo

Efeitos relativos sao razoes. Por exemplo, uma razao de risco (RR) é a razao entre o
risco em um grupo de intervencao e o risco em um grupo de controle. Se o risco em um
grupo de intervencao for de 2% (por exemplo, 20 por 1.000) e o risco em um grupo de
controle for de 2,4% (por exemplo 24 por 1.000), a razao de risco (ou risco relativo)
sera de 20/24 ou 83%. A ‘reducao do risco relativo’ ¢ uma outra maneira de expressar
os efeitos relativos. E a reduciio porcentual ou proporcional em risco e é igual a 1-RR
que, nesse caso, ¢ de 17% (1 - 0,83 = 0,17).

Se o valor RR for exatamente 1,0, isso significa que nao havera diferenca entre a
ocorréncia do resultado no grupo de intervencao e no grupo de controle. Contudo, a
importancia desse valor estar acima ou abaixo de 1,0 depende do resultado sendo
medido, se ¢ bom ou mau. Se o valor RR for superior a 1,0, a intervencao aumentara o
risco do resultado. Se o resultado esperado for considerado bom (por exemplo, o
nascimento de um bebé saudavel), um RR superior a 1,0 indicara um efeito desejado
para a intervencao. Inversamente, se o resultado for ruim (por exemplo, 6bito) um
valor RR superior a 1,0 indicaria um efeito ndo desejado. Se o valor RR for inferior a
1,0, a intervencao diminuira o risco do resultado. Entao, isso indicara um efeito
desejavel, se o resultado for ruim (por exemplo, 6bito) e indesejavel se for bom (por
exemplo, o nascimento de um bebé saudavel).

Efeitos absolutos sao diferencas. Por exemplo, uma reducao de risco absoluto (RRA)
é a diferenca ente o risco com a intervencao e o risco sem a intervencao. Nesse exemplo,
a RRA é de 2,0% (20 por 1.000) menos 2,4% (24 por 1.000), por exemplo, 0,4% (4 por
1.000) menos de mortes por cancer de intestino. Normalmente, o efeito absoluto é
diferente em grupos de alto risco (tais como pessoas carentes) e em grupos de baixo
risco, ao passo que o efeito relativo costuma ser o mesmo. Sempre que relevante, é
importante considerar se grupos diferentes apresentam distintos niveis de risco. Isso é
ilustrado na Figura 3, onde 50% da reducao relativa de risco causa uma redugao
absoluta de 50 eventos por 1.000 no grupo de alto risco (de 100 para 50) e uma
reducao absoluta de apenas 5 por 1.000 no grupo de baixo risco (de 10 para 5).

Tabela 5. Exemplo de consideracoes importantes sobre implementacao

Ha uma maior probabilidade de as criancas carentes, quando comparadas as
favorecidas, serem expostas a maiores riscos de satide, terem menos resisténcia a
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doencas e, consequentemente, apresentarem maiores taxas de mortalidade. Tais
desigualdades sao decorrentes do acesso reduzido aos servigos de saide. Até mesmo os
subsidios publicos designados para a saude beneficiam, com frequéncia, mais os ricos
do que os pobres. A implementacao de intervencoes para reduzir a mortalidade infantil
nao baixara necessariamente tais desigualdades e podera, em alguns casos, até mesmo
aumenta-las. Consequentemente, estratégias projetadas, tais como o fornecimento de
servicos de saide mais acessiveis e mais disponiveis, para reduzir as desigualdades
devem ser consideradas [31]. Essas estratégias poderao visar a populacao pobre ou ser
implementadas universalmente. Situacoes nas quais a cobertura universal ou
direcionada pode ser mais apropriada incluem [31]:

Direcionamento provavelmente Cobertura universal provavelmente

mais apropriado mais apropriada

* Grupos de alto risco de facil * Grupos de alto risco de dificil
identificacao identificacao

* IntervencOes necessarias apenas nos ¢ Intervencgoes necessarias em todos os
casos de criancas em risco casos

* Asintervengoes protegem apenas * As intervencoes tém efeitos
aqueles que as recebem propagadores

* Intervencdes sao amplamente * Intervencdes sao amplamente
fornecidas por meio do setor publico fornecidas por meio do setor privado

* Asdemandas espontaneas de * Asdemandas espontaneas de
intervencao sao baixas intervencao sao altas

* Os servicos de satide sao incapazes de * Os servicos de satde sao capazes de
cobrir toda a populacao cobrir toda a populacao

A cobertura universal pode ser uma estratégia mais apropriada para vacinas,
necessarias a todos e de efeitos propagadores (diminuindo o risco de infec¢cao tanto
para os que sao vacinados quanto para os que nao sao). Contudo, para diminuir
também as desigualdades em cobertura, estratégias direcionadas adicionais podem ser
necessarias; como aquelas que tratam de problemas referentes a diferencas de acesso
aos servicos de saude ou a falta de demanda de vacinacao em populagoes carentes.
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